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INTRODUCCION

La odontologia siendo una especializacidn de la medicina, viene a en
marcarse dentro de las profesiones mds humanas, ya que rehabilitan

Tla cavidad bucal y ayuda asi al buen funcionamiento del organismo hu

mano.

Hasta hace poco tiempo, la odontologia existente era
predominantemente mutiladora, y hasta 1963 la endodoncia fue reconoci
da como una especialidad, aunque ya en 1728 Fauchard reunié documen

tos sobre los ‘“detalles técnicos precisos" para los tratamientos de

canales radiculares, y hacia perforaciones con ahujas del techo de .--

las camaras pulpares con caries y asf daban salida a los “humores re
tenidos" para aliviar el dolor, aplicaban torundas de algodén con
aceite de clavo o canela y si no habia problemas "obturaban' con plo~

mo .

Desde ese entonces hasta fines del siglo XIX la endo
doncia evelucioné muy poco, pero a partir de 1930 con la ayuda de las
ciencias afines como la Bacteriologia, Histopatologia y Radiologfa,
la endodoncia tomd cauces verdaderamente favorables y asi la odontolo

gia pasd a ser de tipo conservador.

Dentro de 1a endodoncia encontramos diferentes técni
cas y fases en los tratamientos y mi propdsito resaltar la importan-

cia de cada una de éstas.



HISTORIA CLINICA

Se ha mencionado que la parte mds valiosa, por humana, en el proceso
de formulacién del diagnGstico, es la cita en que el profesionista
entabla el didlogo con su paciente y durante el cual é&ste describe

su padecimiento y el cirujano dentista 1o inscribe.

Se sugiere al operador escuchar a su paciente miradn

dole directamente a los ojos y tratando de que &1 1o haga igqual.

No favorece al cirujano dentista el no ponef aten-

cién mientras el paciente relata su historial.

Se aconseja seguir un orden cronolégico en el rela-
to del padecimiento. Un habil operador con sentido y criterio clini

co sabrd guiar a su paciente en ese sentido.

Toda Historia Clinica elaborada deberd contener in-
formacidn practica odontolégica, deben ser completos, exactos y legi
bles, ademds para que sean Tegalmente vdlidos todas las entradas,
asi como agregados posteriores, deben estar escritos con tinta y fe-
chados. Los agregados o correcciones fechados asegurardn que no se

puedan caobrar después alteraciones autoservidas.




Los registros endoddncicos documentan el estado médi-
co del paciente, tal como &1 10 manifiesta, asi como su estado denta-

rio antes de cualquier tratamiento y su situacidn en cualquier momento

posterior.

Han de incluirse radiografias claras como evidencia

objetiva de las interpretaciones del clinico. La aceptacién del plan

de tratamiento u otras decisiones dificiles quedaran asentadas con in

clusidon de 1a firma del paciente o tutor.

Si sique estos lineamientos, el clinico tendrd regis
tros que provean una amplia informacién si alguna vez fuera cuestio-
nado el tratamiento. Llevar registros defectuosos o confiar en 1a me
moria pueden condenario a un injusto castigo a pesar de que todos los

procedimientos hayan sido correcta y conscientemente realizados.

Los registros endoddncicos b&sicos incluyen una sec-
cidn de identificacién del paciente, una historia médica, una constan

cia médica, una constancia del tratamiento y radicgrafias .

A 1a historia clinica se le conoce también como: Di&

1ogo Socratico; Anamnesis; Relato Patografico; Catastasis Hipocracti-

ca; Interrogatorio.

La historia clinica deberd tener entre otras pregun-



tas, nombre del médico al que éste consulta (para poder nosotros
referirnos en caso de tener alguna duda sobre 1la salud del paciente),
asT como también problemas coronarios, respiratorios, nerviosos, en-
décrinos, medicaciones que el paciente pudiese estar tomando en ese
momento; transtornos hematoldgicos; inestabilidad emocional, psicold
gica; alglin tipo de alergia; deficiencias dietéticas; historia de en
docarditis bacteriana subaguda y fiebre reumdtica, entre otras, de-

ben ser consideradas antes de preparar un plan de tratamiento.



FICHA CLINICA DE EWNDODONCIA

Nombre del paciente ‘ Edad Sexo

Fecha Direccibn

Diente:

SINTOMAS SUBJETIVOS (1o que el paciente nos refiere)

DOLOR OBSERVACIONES PROVOCADO POR

Presente Ausente frio
INTENSIDAD: cator

. presién
medfa masticacidn
severa dulce
DURACION: dcido
momentinea DURACION:
continua ) seg.
espontédnea : min,
provocado hrs.
intermitente SENSACION DEL DIENTE:
localizado elongado
difuso
irradiado

SINTOMAS OBJETIVOS (los gque somos capaces de observar)

EXPOSICION PULPAR LESION PULPAR INFLAMACION
Presente Ausente fisica Presente Ausente
caries extraoral
fractura quimica : intraoral
instrumento dental bacteriana endurecida

blanda

. nddulos linfaticos
fistula




PRUEBA DE VITALIDAD
ELECTRICA

PRUEBA DE VITALIDAD TERHICA

frio: normai MOVILIDAD
Aparato usado: ninguna
Diente Probado: Lectura Incr. Decr, PERCUSION
agente PALPACION
calor: normal
ninguna COLOR
Incr. Decr.
Fecha agente
HALLAZGOS RADIOLOGICOS: DE CAMARA Y CONDUCTOS PULPARES
normal resorcién interna obstruccion del -
calcificacion conducto
parcial perforacidn desarrollo
calcif. total fractura incompleto

HALLAZG0S RADIOLOGICOS: PRERIAPICALES

ligamento parodontal

resorcién del dpice rarefaccifn:
normat hipercementosis ninguna
engrosado otros circunscrita
ldmina dura intacta difusa
didm.mm__ X .

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
PULPITIS

Reversible
Irreversible
Necrosis pulpar

PATOLOGIA PERIAPICAL AGUDA

Periodontitis apical aquda
Absceso periapical agudo
Absceso fénix

PATOLOGIA PERIAPICAL CRONWICA

Periodontitis apical crénica
Periodontitis crénica supurada
Quiste periapical

|

HALLAZGOS ADICIONALES

Calcificacifn pulpar
Resorcitn externa
Resorcifn interna

TECHICA OPERATIVA

TRATAMIENTO DE COHDUCTORES RADICULARES

PulpectomTa

IR

No. de conductos
Pulpotomia
Extirpacidn intencional para rest.
Reconstruccidn temporal

Repeticién del tratamiento
Implante no quirdrgico
Blanqueamiento

Apecificacidn

Tratamiento en dientes deciduos

CIRUGIA EMDODONTICA
Curetaje (periapical)
Obturacifn retrégrada
Amputacién de 1a rafiz
Hemiseccién radicular
Reimplantacion
____ Traumdtica
—__ Intencional
Implantacion




HISTORIA MEDICA

Conteste todas las preguntas y 1iene Tlos
espacios en blanco cuando se le indique.
Las respuestas a estas preguntas son pa-
ra nuestros archivos dnicamente y se con
sidran confidenciales.

1. Su salud es buena? ST NO
a) Ha habido a1gun cambio en
su salud el afio pasado? __ SI NO

2. Mi d1timo exdmen fisico fue
Mi dl1timo exdmen dental fue

3. Se encuentra Ud. bajo el cui-
dado de un médico? S HO
a) Si contestdé afirmativamente, cudl
es e] padecimiento que se le estd
tratando?

4, ET1 apellido y la direccibn del médico
son?

5. Ha padecido Ud. alguna enfermedad gra
ve 0 se ha sometido a una intervencidn
quiridrgica de importancia? S1 NO
a) Si contestd afirmativamente, qué

padecimiento u operacién fue?

6. Ha sido internado en un hospital o tu
vo alguna enfermedad grave en los Ul-
timos 5 afios? SI NO
a) Si contestd afirmativamente, Cudl

fue el padecimiento?

7. Padece o ha padecido alguna de los si
guientes trastornos o enfermedades?
a) Fiebre reumitica o enfermedad car-

diaca reumdtica SI NO
b) Lesiones cardiacas congé-
nitas SI WO

¢) Enfermedad cardiovascular
(molestias cardiacas, ata-
ques cardiacos, insuficien ’
cia coronaria, ociusién co
ronaria, presion alta, ar-
terjoesclerosis, embolia) ST WNO
1. Siente dolor en el pacho

cuando hace algin

esfuerzo? SI NO

Le falta el aire después

de un ejercicio leve?_ - .SI- NO

n

3. Siente que no puede
respirar bien cuando
se acuesta o necesita
almohadas adicionales

para dormir? SI
4. Se 1te hinchan los to-
billos? S1

d) Alergias S1
e) Asma o fiebre de heno__ _ SI
f) Urticaria o erupciones__ SI
g) Desmayos o convulsiones_ SI
h) Diabetes SI
1. Tiene necesidad de
orinar mds de seis

veces diarias? S1
2, Tiene sed Ta mayor

parte del tiempo? SI
3. Se le seca la boca

frecuentemente? SI

-

) Hepatitis, ictericia o
enfermedad del higado? _ S1
) Artritis SI
) Reumatismo articular
agudo (articulaciones
hinchadas y dolorosas)? SI

1) Ulcera gdstrica S
m) Enfermedad del rinfn SI
n) Tuberculosos S1

[ S —

0) Tiene Ud. tos persisten-
te 0 expectora sangre al

toser? SI
p) Presibn baja SI
q) Enfermedades venéreas S1
r) Otras SI

8. Tuvo hemorragias excesi=-

vas o anormales después

de extracciones, cirugia

o traumatismos? SI

a) Se le hacen cardenales
fécilmente ?

b) Alguna vez ha necesi—
tado una transfusidn
de sangre? SI

NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO

NO

Si contestSs afirmativamente, expli

que las circunstancias.




9. Padece Ud. algln trastorno de la

10.

11.

12.

13.

14.

sangre comoanemia?

SI NO

Ha sido operado o sometido a -
tratamiento con rayos X para
tumor, excrecencias o cualquier
otra afecc16n de Ta boca o.la-

bios? SI NO

Estd Ud. tomando alguna droga.o
medicina?._ ST NO

a) Si contestd afirmativamente, anote.
To que esta tomando._

Estd Ud., tomando actualmente alguno de
Tos siguientes productos?

a) Antibidticos o sulfas __ A SI NO
b) Anticoagulantes (ade]gazado-

res de la sangre?’ NO
c) Medicamentos para pres13n

alguna’ SI NO
d) Cortisona o esteroides. TSI NO
e) Tranquilizantes' .~ . .. . SI NO
f) Aspirina o ] SI NO
g) Digital o medicamentos para

enfermedades del corazdn SI NO
Es Ud. alérgico o ha reaccionado
desfavorablemente a los siguien~
tes fdrmacos?
a) Anestésicos locales i SI NO
b) Penicilina o algin otro an-

tibibtico SI NO

} Sulfas SI NO

d) Barbitdricos, sedantes o

pastillas para dormir ST NO
e) Aspirina SI NO
f) Yodo i SI NO
g) Otros ) SI NO
Ha padecido Ud. algiin trastorno
relacionado con un tratam1ento
dental anterior? SI No
a) Le duele a Ud. algin diente? SI NO
b) Se le acumulan alimentos en-

tre Tos dientes? SI NO
¢) Le sangran las encias cuando

se cepilla los dientes? SI NO
d) Le rechinan los dientes du-

rante la noche? SI NO
e) Le han hecho alguna vez tra-

tamiento paradontal? SI NO

15.

16.
17.

f) Tiene Ud. dolor en los

oidos o cerca de eilos? SI NO
g) Le han proporcionado

alguna vez instruccio-

nes para el cuidado de

sus dientes en casa?___ SI NO
h) Tiene Ud. alguna 1laga

o tumor en la boca? SI NO
i) Desea Ud. conservar sus

dientes? ST NO

Padece Ud. alguna enferme~

dad o trastorno no mencio-

nado antes y que crea ser

importante dar a conocer? SI NO

a) Si contestd afirmativamente,
favor de explicar:

MUJERES
Estd Ud. embarazada? _ SI NO
Tiene Ud. problemas con
su ciclo menstrual?. SI NO

OBSERVACIONES:




ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
GENERALIDADES

E1 conocimiento de la anatomia pulpar y de los con-
ductos radiculares condicidn previa a cualquier tratamiento endodgn-
cico. Este diagndstico anatdémico puede variar por diversos factares
fisiol6gicos y patolégicos, ademds de los propios constitucionales e
individuales; por lo tanto se tendrdn presentes las siguientes pau-

tas.

Al Conocer la forma, tamafio, topografia y disposi-
cién de la pulpa y conductos radiculares del diente por tratar, par-

tiendo del tipo medio descrito en los tratados de anatomia.

B] Adaptar los conceptos anteriores a la edad del
diente y a Yos procesos patolégicos que hayan podido modificar la

anatomia y estructura pulpar.

C] Deducir mediante la inspeccién visual de la coro
na y especialmente del roentgenograma preoperatorio, las condiciones

anatomicas pulpares mds probables.

Por ejemplo, si tenemos que hacer una biopulpecto-
mia tetal en un incisiva Tateral superior, partiremos del conocimien

to anatdmica de que este diente posee una raiz y un sélo conducto,
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frecuentemente con curvatura apical y que 1a cifra media de su Tongi
tud es de 22 mm. Pero si el paciente tiene 9 afios de edad, recorda-
remos que el conducto tendrd un lumen amplisimo y ademis el &pice
sin formar todavia, presentard la tipica forma de embudo o arcabuz.
Finaimente el examen visual nos hard ver el tamafio de la corona, si
es normal, o si existe enanismo u otra anormalidad anatémica que di-
ficulte la colocacion de grapa y dique y el roentgenograma a su vez
nos mostrard la forma y tamafo de la rafz y del conducto, y si pre-
sentaba acodaduras u otros accidentes de ndmero, forma y direccién
as? si efectivamente el dpice radicular no estd todavia terminado de

formar.

Estos conceptos bésﬁcos de anatomia deben preceder
a todo tratamiento endoddncico especialmente en dientes posteriores
que al tener varios conductos necesitan para ser correctamente trata
dos, que el profesionista tenga una idea cabal de su topografia, es-

peciatmente en lo que a imagen tridimensional se refiere.
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MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR

La pulpa dentaria ocupa el centro del diente y estd
rodeada por dentina. Se divide en pulpa coronaria o camara pulpar y
pulpa radicular ocupando los conductos radiculares. Esta divisidn
es neta en los dientes con varios conductos, pero en 1os que poseen
un s6lo conducto no existe diferencia ostensible y la divisidn se ha
ce mediante un plano imaginario que cortase la pulpa a nivel del cue

110 dentario.

Debajo de cada cispide, se encuentra una prolonga-
cifén mas o menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya
morfologia puede modificarse segin la edad y por procesos de abra-
sifn, caries u obturaciones. Estos cuernos pulpares cuya lesidn o
exposicidn tanto hay que evitarse en operatorio dental al hacer cavi
dades en dentina, deberdn ser eliminados totalmente durante la pul -

pectomia total, para que no se decolore el diente.

En Tos dientes de un sdlo conducto (la mayoria de
los dientes anteriores, premolares inferiores y algunos segundos pre
molares superiores), el suelo o piso pulpar no tienen una delimita-
cifn precisa como en 10s que poseen varios conductos, y la pulpa co-

ronaria se va estrechando gradualmente hasta el foramen apical.
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Por el contrario en los dientes de varios conductos
(molares, primeros premolares superiores, algunos segundos premola-
res superiores y excepcionalmente premoiares inferiores y anterio-
res), en el suelo o piso pulpar se inician los conductos con una to-
pografia muy parecida a la de los grandes vasns arteriales cuando sec
dividen en varias ramas terminales y Pagano denomina a la zona o es-

polén donde se inicia la divisién como ROSTRUM CANALIUM.

Este suela pulpar, debe respetarse por lo general en

endod6ncia clinica y visualizarse ampliamente durante todo el traba-

Jo.
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—~———

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES NUMERQ

Los doce dientes anteriores, o sea todos los incisi
vos y caninos y los premolares inferiores, tienen generalmente un s
1o conducto. No obstante Tos incisivos y caninos inferiores pueden
hasta un 40% tener dos y los premolares inferiores en un 10% también
pueden presentar dos, pero debido a que todos ellos se fusionan en
el &pice y pertenecen a una séla raiz, 1o corriente es que durante
la preparacidn biomec&nica se unan entre si para formar uno sflo

aplanado en sentido vestibulo lingual.

Rankine-Wilson y Henry (1965) en un estudio hecho

en 111 dientes antero-inferiores que un 40.5% tenfan 2 conductos, in

dicando que generalmente los dientes de raices cortas y coronas an-
chas, tenfan dividido el conducto principal; pero s6lo el 13% con
conducto dividido posefan foraminas separadas, reuniéndose los otros
en una foramina comin, siendo el vestibular el conducto mayor y el

mds fadcilmente accesible en 1a apertura corriente.

Los primeros premolares superiores tienen 2 conduc-

tos, uno vestibular y uno palatino pero en un 20% lo presentan fusio

nados.

Los segundos premolares superiores segin la tabla
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de Hess tienen 2 conductos en un 40% y uno s&lo en un 60%. En todos
los premolares superiores es rutina localjzar y ampliar independien-
temente ambos conductos, aunque en los segundos al comprobar visual

e instrumentalmente Ta existencia de uno s6lo, se puede ensanchar co

mo tal en sentido vestibulo tingual.

Los molares superiores tienen por lo comin tres con

ductos. Uno de ellos es de amplio lumen y de fa&cil ubicacidén y con-
trol; el palatino. Los 2 restantes son vestibulares y mds estrechos,

denominindose Mesio vestibular y distovestibular, el primero de los

cuales mds aplanado puede dividirse algunas veces en dos.

Los molares inferiores poseen a su vez un conducto

distal muy amplio que a veces se divide en 2 y corresponde a la raiz
distal y 2 conductos mesiales -mesiovestibular y mesiolingual- bien
detimitadaos y que discurren independientemente por la raiz mesial pa

ra fusionarse a nivel apical Ta mayoria de las veces.

Direccién tos conductos pueden ser rectos, como
acontece en la mayor parte de Tos incisivos centrales superiores, pe
ro se considera como normal cierta tendencia a curvarse débilmente
hacia distal. La teoria hemodindmica de Schroeder admite gue esta
desviacién o curva serfa una adaptacién funcional a las arterias que

alimentan el diente.
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Pero en ocasiones 1a curva es mds intensa y puede
Tlegar a formar encorvaduras, acodamientos y dilaceraciones -Pucci
y Reig- que pueden dificultar el tratamiento endodéncico. Si la
curva es doble, la rafz y por tanto el conducto puede tomar forma

de bayoneta.

Disposicidn Cuando en la cd&mara pulpar se origina
un. conducto, éste se continta hasta el dpice uniformemente, pero
puede presentar algunas veces los siguientes accidentes de disposi-
cién.

1.- Bifurcarse; 2.- Bifurcarse para luego fusio-
narse; 3.~ Bifurcarse para después de fusionarse volverse a bifur-

car.

Si en la cdmara se originan 2 conductos, estos po-
drdn ser.

1.~ Independientemente paralelos; 2.- Paralelos pe
ro intercomunicados; 3.- Dos conductos fusionades; y, 4.- Fusiona-

dos pero luego bifurcados.
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Accidentes de disposicidn y colaterales:

1) Conducto iinico. 2) Conducto bifurcado. 3) Conducto paralelo.
4) Conducto fusionado y luego bifurcado. 5) Conductos fusionados.
6) Conducto bifurcado y luego fusionado. 7) Conducto bifurcado,
Tuego fusionado con nueva bufurcasidn. 8) Conducto colateral - -
transversal. 9) Conducto colateral oblicuo. 10} Conducto colate-
ral acodado. 1) Interconducto. 12) Plexo interconducto o reticu-
Tar, 13) Conducto recurrente,

2 ég!

8

dd b
NN

Si son 3 o mas conductos los que se originen en

L ﬁ
4

la c8mara pulpar se podrdn encontrar todos los accidentes de dispo-

sicidn anteriormente descritos.

Colaterales.- Cada conducto puede tener ramas co
laterales que vayan a terminar en el cemento, dividiéndose en trans-

versas, oblfcuas y acodadas, segiin su direccién.
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CONDUCTO UNICO O PRINCIPAL. Es el conducto mis impor

tante que pasa por el eje dentario y generalmente alcanza el apice.

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL. Es un conducto que -
recorre toda la rafz o parte, mids o menos paraleloc al conducto princi-

pal, y puede alcanzar el apice.

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO. Es el que comunica el
conducto principal bifurcado (colateral) con el periodonto a nivel de
lTos tercios medio y cervical de 1a rafz, E1 recorrido puede ser per-

pendicular u oblicuo.

CONDUCTO SECUNDARIO. Es el conducto que, similar al
lateral, comunica directamente el conducto principal o colateral con

el periodonto, pero en el tercio apical.

COHDUCTO ACCESORIC. Es el que comunica un conducto -

secundario con el periodontc, por 1o general en pleno foramen apical.

INTERCONDUCTCO. Es un pequeiio conducto que comunica =
entre sT dos o mds conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar

el cemento y periodonto.

CONDUCTO RECURRENTE. Es el que partiendo del conduc-

to principal recorre un trayecto variable desembocando de nuevo en el
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conducto principal, pero antes de Tlegar al apice.

CONDUCTOS RETICULARES. Es el conjunto de varios con
ductillos entrelazados en forma reticular, como mdltiples interconduc
tos en forma de ramificaciones que pueden recorrer la raiz hasta al-

canzar el dpice.

COMDUCTO CAVOINTERRADICULAR, Es el que comunica la
cdmara pulpar con el periodonto, en la bifurcacién de los molares -~
(Vertucci y Williams) los han estudiado magistraimente en el primer

molar inferior.

DELTA APICAL. Lo constituyen las miltiples termina-
ciones de los distintos conductos que alcanzan el foramen apical mil-

tiple, formando un delta de ramas terminales.



LONGITUD TOTAL DE LOS DIENTES SEGUN DIVERSOS AUTORES
(MEDIDA EN MILIMETROS)

PROMEDIO
BLACK GROSSMAN PUCCI Y REIG APRIL ET AL ONTIVEROS
1902 1965 1944 1960 1968
SUPERIORES
Incisivo central 22.5 23.0 21.8 22.5 22.39
Incisivo lateral 22.0 22.0 23.1 22.0 21.70
Canino 26.5 26.5 26.4 26.8 25.29
Primer premolar 20.6 20.5 21.5 21.0 20.58
Segundo premolar ’ 21.5 21.5 21.6 21.5 20.17
Primer molar 20.8 20.5 21.3 22.0 19.97
Segundo molar 20.0 20.0 20.0 20.7 20.03
INFERTORES
Incisivo central 20.7 20.5 20.8 20.7 20.15
Incisivo lateral 21.1 21.0 22.6 22.1 20.82
Canino 25.6 25.5 25.0 25.6 24.36
Primer premolar 21.6 20.5 21.9 22.4 21.13
Segundo premolar 22.3 22.0 22.3 23.0 21.85
Primer molar 21.0 21.0 21.9 21.0 20.25
Segundo molar 19.8 20.0 22.4 19.8 19.85

61



NUMERO DE CONDUCTOS Y PORCENTAJES DE RAMIFICACIONES APICALES Y LATERALES

(segln Hess, 1925)
Porcentaje con Porcentaje
Diente Ndmero de conductos ramificaciones con ramas
apicales laterales
Dientes superiores
Incisivo central 1 25 21
Incisivo lateral 1 31 22
Canino 1 25,5 18
Primer premolar 1 (20%) 41 18
2 (80%)
3 (ocasionalmente)
Segundo Premolar 1 (60%) 50 19
2 (40%)
3 (ocasionaimente)
Primer molar 3 (46%) 67 .- 16
4 (54%) )
Segundo molar Igual que el primero -67 16
Dientes inferiores -
Incisivo central 1 (60%) 21,6 10
2 (40%) ol
Incisivo lateral Igual que el central 21,6 10
Canino 1 (60%) 39 12
2 (40%) )
Primer premolar 1 (97%) 44 17
2 (ocasionalmente) :
Segundo premolar 1 (90% 49 20 .
2 (10%) S
Primer molar 2 (20%) 73 513 5
3 (76%) £ ‘
4 (4%)
Segundo molar Igual que el primero

02
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Kut]er‘ y Meyer bhan demostrado que el foramen api-
cal no estd exactamente en el dpice sino- que generalmente se encuen
tra al tado. Ademds Kutler dice "que el conducto radicular no es un
cono uniforme, con el didmetro menor en su terminacién, como se sos-
tenfa antes, sino que estd formado por 2 conos; uno largo y poco mar
cado, el dentinario y otro muy corto pero bien marcado e infundibuli

forme el cementaric, el cual aumentaria con la edad.

A] Concepto erréneo

B] Apice promedio en pa-

A cientes entre 18-25
ahos
B C] Apice promedio en pa-

cientes entre 55 anos
en adelante.

Obsérvese el mayor grosor del cemento.

Longitud del diente. Antes de comenzar todo trata-

miento endoddntico, tendremos presente la longitud medija de la coro-
na raiz, recordando que esta cifra puede modificarse de 2-3 milfme-

tros en mayor o menor longitud.

La inspeccién de la corona no siempre nos dard una
idea de 1a posible longitud del diente, pues muchas veces no guardan
proporcian entre si la corona y la rafz, pero por lo general ayuda a

deducirla. Es el roentgenograma preoperatorio y principalmente el
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que hacemos con la mensuracidn (roentgenograma con un instrumento den
tro de los conductos) la que nos indicard la verdadera longitud del
diente, factor y dato estrictamente necesario para una correcta prepa

racién quirdrgica y una obturaci6n perfecta.



LONGITUDES CORONARIA, RADICULAR Y TOTAL DE LOS DIENTES Y ANCHURA MESIODISTAL
(PROMEDIOS) SEGUN APRILE.ET,AL EN MILIMETROS

DIENTE Superior

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar

Inferiores

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar

LONGITUD
CORONARIA

8.8
9.6
10.3
7.8

6.9

1z,

LORGITUD TOTAL
12.5 22.5
13.2 22
17.3 26.8
13 21
14 21.5
14.3 22
13.5 20.7
11.9 2007
12.5 22
15,3 -

14.6

STy

13.3 L
©19.8

9.1

ANCHURA
MESIO DISTAL

.4

N oW

6.8
10.3
9.2

5.4
5.9
6.9
6.9
7.3
1.2
10.7 .

£e
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EQUIPO E INSTRUMENTAL

En endodoncia se emplea la mayor parte del instrumental -
utilizado en la preparacidn de cavidades, tanto rotatoric como manual,
pero existe otro tipo de instrumentos disefiados finica y exclusivamente

para la preparacidn y obturacién de la cavidad pulpar y de los conduc--

tos.,

En cualquier caso, el sil16n dental, la unidad dental pro-
vista de baja y alta velocidad, 1a buena iluminacifn, el eyector de sa-
liva y el aspirador quirirgico, en perfectas condiciones de trabajo,
serdn Y6gicamente factores pre#ios ¥ necesarios para un tratamiento de

conductos.

Puntas y fresas. Las puntas de diamante cilindricas o --
troncocinicas son excelentes para iniciar la apertura, especialmente --
cuando hay que eliminar esmalte. En su defecto, las fresas similares

de carburo de tungsteno a alta velocidad pueden ser muy dtiles.

Ademas de las fresas cilindricas o troncocfnicas, las més
empieadas en endodoncia son las redondas desde el no, 2 al no. 11, y -
es conveniente disponer tanto de las fresas de friccifn o turbina de -
alta velocidad como de las de baja velocidad, sin olvidad que, corrien
temente se emplean de carburo de tungsteno, el uso de las fresas de ==

acero a baja velocidad resultan en ocasiones de gran utilidad ai termi
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nar de preparar o rectificar la c@mara pulpar, dehido a l1a sensacifn

tdctil que se percibe con ellas,

l.as fresas redondas de tallo largo (28mm) son esenciales
en endodoncia porque permiten una visibilidad 6ptima y pueden penetrar

en camaras pulpares profundas holgadamente.

Las fresas Batt, de punta inactiva, son muy Gtiles en 1la
preparacifn y rectificacién de las paredes axiales de los dientes pos-

teriores,

Se fabrican también en tallo largo de 28 mm, tanto cilfin-

dricas como troncocdnicas,

Las fresas piriformes o fresas de 1lama, de diferentes ca-
libres y disefios, no deben faltar en el trabajo endodéncico, y estén -

indicadas en la rectificacifn y ampliacidén de 10s conductos en su ter-

cio coronario.

Las fresas o taladros de Gates, al tener un tallo largo y
flexible, son también muy Gtiles en la rectificacifn de Ya entrada de

1os conductos.

Sondas lisas. Lamadas también exploradores de conductos,

se fabrican de distintos calibres y su funci6n ‘es el hallazgo y reco-
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rrido de los conductos, especiaimente los estrechos, Su empleo va de-

cayendo y se prefiere hoy dia emplear como tales las limas estandariza

das del No, 8 y No, 10, que cumplen igual cometido,

Sondas barbadas. Denominadas también tiranervios, se fa~-

brican en varios calibres: extrafines, finos, medios y gruesos, pero -
modernamente algunas casas (Zipperer, Micro-méga, etc.) han incorpora-

do el cGdigo de colores empleado en los instrumentos estandarizados pa

ra conocer mejor su tamafio, Antiguamente se fabricaban para montar en

un mange largo intercambiable, pero hoy dfa se manufacturan con el man
go metdlico o pléstico incorporado y en modelos cortos (21 mm,) o lar~

gos (29 mm), con una longitud total aproximada de 31 mm. y 50 mm. res-
pectivamente,

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas ¢ protonga-~

ciones laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en

1os restos necrdéticos por eliminar, pero se adhieren a ellos con tal -
fuerza que en el momento de la traccidn o retiro de 1a sonda barbada -

arrastran con ella el contenido de los conductos, bien sea tejido vivo
pulpar o material de descombro.

Instrumentos para la preparacidn de los conductos., Estan
destinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes de Jaos conductos,
mediante un metddico 1imadc de &stas, utilizando los movimientos de im

pulsién, rotacidn, vaivén y traccibn,
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Los principales son cuatro: limas, ensanchadoras o escaria

dores, 1imas de Hedstrdm o escofinas y 1imas de pllas o de cola de ratén,

Se fabrican con vdstagos o espigas de acero comin o de ace
ro inoxidab le, de base o seccibén triangular o cuadrangular (pirdmides
de gran altura) que al girar crean un borde cortante en forma de espi-

ral continua, que es 1a zona activa del instrumento,

Los m&s empleados en endodoncia son las limas y los ensan-

' .
chadores o escariadores, 1os cuales se 4iferencian entre sf.

1, Las Tlimas tienen mas espiras por milimetro (1% a 2% es-
piras por mm), oscilando de 22 a 34 espiras en total de su longitud ac-
tiva, mientras que 1os ensanchadores tienen menos (3 a 1 por mm), osci-

lando de 8 a 15 espiras en total de su longitud activa,

2. Aunque los fabricantes pueden fabricar todos los instru
mentos de base o secci6n triangular, por 1o general las limas son manu-
facturadas con seccifn cuadrangular, mientras que los ensanchadores se
hacen con seccién triangular., No obstante, y debido a la dificultad -
técnica de fabricar 1os instrumentos de bajo calibre (1 a 3 convencio-
nales y 10 al 25 estandarizados) con seccidn triangular, se hacen sis-

temdticamente con seccifn cuadrangular,
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Se denominan instrumentos K o convencionales los (nicgs -
que se fabricaban hasta hace 18 afos, ¥y numeracifn convencional a Ta em

pleada para designar el ancho o calibre de cada instrumento, con niime-

ros correlativos del 1 al 6 para conductos corrientes y del 7 at 12 pa-

ra conductos muy anchos. lLa numeracidn va sefialada en e} instrumento -

con la cifra correspondiente y otras veces se emplean rayas o cddigo de

colores para diferenciarlos. Se han empleado mucho mds tos de tamaiio

corto o B, que Jos largos o D,

Modernamente han aparecido los instrumentos estandarizados

de base mds cientfifica, pero todavfa se fabrican y usan muchos odontélp

gos tos de tipo convencional o K.

Los taladros son pequefios instrumentos manuales, destina-

dos a ampliar la entrada de los conductos. Se usan poco, pero permiten

percibir el trabajo realizado muy bien por el sentido del tacto.

Instrumentos para la obturacifn de conductos. Los princi
pales son los condensadores y los atacadores de uso manual y las espira
Tes o lentulos impulsados por movimiento rotatorio., También se pueden

incluir en este grupo l1as pinzas portaconos.

Los condensadores, 1lamados también espaciadores, son vds-
tagos metdlicos de punta aaguda, destinados a condensar lateraimente las

materiales de obturacidn (puntas de gutapercha especia1mente) y a obte-
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ner el espacio necesario para seguir introduciendo nuevas puntas. En

ocasiones se emplean como calentadores (o portador de calor, expresidn
sugerida por Schilder, para reblandecer 1a gutapercha con objeto de -
que penetre en Jos conductos laterales o condense mejour las anfractuo-

sidades apicales.

Se fabrican rectos, angulados, biangulados y en forma de
bayoneta. Cada casa los presenta con su peculiar numeracidn, siendo
Tos m&s conocidos y recomendables los nimeres 1, 2 y 3 de Kerr, y cuan
do se desee hacer un prolijo trabajo de condensacifn en conductos estre
chos y en molares, deben usarse el no, 7 de Kerr y el Starlite MG-DG-16
o el D-11,

Los atacadores u obturadores son vastagos met&licos con -
punta roma de seccidn circular y se emplean para atacar el material de
obturacién en sengido corono-apical. Se fabrican en igual tipo y nume

racifn similar a 1a de los condensadores,

ta casa Maillefer ha fabricado condensadores y atacadores
calibrados de los ntGmeros 30, 40, 50 y 60, que permiten mayor precisifn

en la obturacidn de conductos.

Las espirales o lentulos son instrumentos de movimiento -
rotatorio para pieza de mano o contradngulo, que al girar a baja velo-

cidad (se recomiendan 500 rpm e incluso el empleo de reductores de ve-
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locidad) conducen el cemento de conductos o e] material que se desee en
sentido coronoapical. Se fabrican en diversos calibres y algunas casas
como la Micro-méga, los ha catalogado dentro de }a numeracidn universal
(4 a 8). Ademis de usarse para derivar la penetracidn de las pastas o
cementos de conductos, son muy Gtiles para la colocacifn de pastas anti
biGticas y para 1a asociacidn corticosteroides-antibifticos, A pesar
de existir un consenso general en que deben usarse a baja vejocidad 6p
tima es 1a de 20,000 rpm, sin que decrezca durante la permanencia de -
la espiral dentro del conducto y que es con la que se obtienen menos -~

roturas,

Las pinzas portaconos sirven, como su nombre indica, para
Tlevar los conos o puntas de gutapercha y plata a los conductos, tanto
en la tarea de prueba como en Ta de obturacitn definitiva. La boca --
tiene 1a forma precisa que 1e permite ajustarse a la base cénica de los
conos y pueden ser de presidn digital, con seguro de presidn o de for-
cipresifn, como las disefiadas especialmente para conos de plata (pinzas

de Howe) fabricadas por la mayor parte de las casas productoras.

Puntas de papel absorvente. Se fabrican en forma cénica
con papel hidr6filo muy absorbente; en el comercio se encuentran de ~
tipo convencional, en surtidos de diversos tamafios y calibres, pero con
el inconveniente de que al tener la punta muy aguda peentran con faci-
1idad m§s all1d del &pice, traumatizando la regién transapical, Yo que

obliga muchas veces a cortar la punta antes de su uso., Por ello, es
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mucho mejor usar el tipo de puntas absorbentes estandarizadas, que, al
ajustarse a las normas antes expuestas, se cifien a la forma del conduc
to que se ha preparado con anterioridad y se adaptan casi exactamente
a sus paredes y actian, 1G6gicamente, con mds eficacia en todas Tas fun
ciones a ellas encomendadas. Se encuentran en los tamafios del 10 al
140 y las de mayor calibre son las que en endodoncia infantil dan un -

espectacular rendimiento.

Se emplean para los fines que se indican a continuacién,

1. Ayudando en el descombro del contenido radicular al re
tirar cualquier contenido himedo de los conductos, como sangre , exuda

dos, f&rmacos, restos de irrigacidn, pastas fluidas, etc,

2, Para limpiar y lavar los conductos, humedecidas en ~ -
agua oxigenada, hipoclorito de sodio, suero fisiolfgico, etc., con los

tipicos movimientos de impulsifn, traccién e incluso rotacién.

3, Para obtener muestras de sangre, exudados, trasudados,
etc., a} humedecerse con &stos y sembrarias en medios apropiados de cul

tivo,

4, Como portadoras o distribuidoras de una medicacibn se-
11ada en Tos conductos o bien actuando como émbolo para facilitar la -
penetracidn y distribucién de pastas antibidticas, carticosteroides, -

resorbibles, etc.
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5. Para el secado del conducto antes de la obturacidon -~
(opcionalmente pueden llevar antes alcohol o cloroformo para preparar

la interfase dentina-obturacién),

Instrumentos con movimiento automitico. Existen ensancha~
dores de la misma numeracidn que la conVenciona], con movimiento rota-
torio continuo, para pieza de mano y contradngulo, pero su uso es muy
restringido debido a T1a peligrosidad de crear falsas vias o perforacio~

nes laterales e inciuso apicales,

En Jos Gtlimos afios han aparecido dos aparatos con movimien
to automdtico de instrumentos para conductos; son el Giromatic y el Ra-

cer del Dr, Binder,

El Giromatic (Micro~méga) es un aparato en forma de contra-
&ngulo, que proporciona un movimiento oscilatorio de una cuarto de circu
To (90°), retrecediendo al punto de partida, a los instrumentos especifi
camente disefiados para su uso, denominados en su presentacidn original
alésoirs, o sea alisadores. Estos instrumentos estin destinados al ha-
1lazgo y ensanchado de canductos, tienen la forma de una sonda o 1ima =~
barbada y la casa manufacturera Jos fabrica en cuatro calibres: extrafi-
nos, xxxx finos, x finos y medianos, que corresponden segin el catdlogo
original a Tos calibres 1, 3, 6 y 8 de la casa Micro-m&ga. Las longitu-

des son de 21 y 29 mm,
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Pulpectomia total. También 1lamada extirpacién de

la pulpa, la cual consiste en 1a remocidn totai de una pulpa, nor
mal o patoldgica de la cavidad pulpar de un diente. Su realizacidn
incluye la preparacidn biomecdnica y 1a obturacidn del conducto ra-

dicular previa anestecia.

Pulpotomia o amputacidon vital de 1a puilpa. Es la

amputacién y remocién bajo anestecia, de 1la porcidn coronaria de

una pulpa y la conservacidn del resto del tejido pulpar radicular,

vivo y sin infeccidn.

ta cicatrizaci6n por calcificaciGn de Ta herida
pulpar y la normatidad clinico radiogrdfica a distancia del remanen

te pulpar y tejidos periapicales determinan el éxito del tratamien-
~ to.

Momificacidn pulpar. Se denomina también necropul

pectomfa parcial, necropulpotomia y amputacidn avital. Consiste en

la eliminacidn de ia * puipa cameral, y en la aplicacién de fdarma-

cos formolados que momifigquen, "fijen y ‘mantengan un ambiente es

pecial de antisepsia en la pulpa remanente radicular.




Esterilizacion.- Es el proceso mds drdstico en el cual se destruye

todg gérmen vital, microbios patdgenos, sapr6fitos

¥y esporas.

Trabajo Biomecdnico.~- Consiste en obtener el 1ibre acceso al foramen

apical a través del conducto.
Conductometrfa Real.- Es la observada, a través de radiografia, con -
insercidén de la 1ima hasta 1 6 1.5 mm. antes del -

foramen apical.

Conductometria Aparente.- Mediante radiografia, calcular externamente

con una 1ima, la probable profundidas del conducto

a medir.

Conometrfa.- Consiste en observar ya en la radiografia, hasta donde -
deberd estar la punta maestra en el conducto para -
obturar (1 a 1.5 mm.) del foramen apical,

Conductometria.- También es 1lamada Cavometria, Mensuracidén o Medida.
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INDICACIONES DE UNA PULPECTOMIA

I.- Pulpitis
II.- Exposici6n pulpar por caries, erosidn, abrasién o traumatismo.

ITI.- Extirpacidn pulpar intencional para colocar corona o puente .
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REQUISITOS DE LOS ANESTESICOS

La biopulpectomia total, asf como la biopu1bectoﬁfé pig
cial (pulpotomia vital) y la mayor parte de la cirugfa periapical, se

hacen generalmente con anestesia local.

Un anestésico local en endodoncia necesita Jos mismos -
requisitos que en odontologfa operatoria y en coronas y puentes; son

los siguientes:

1. Perfodo de induccibén corto para poder dintervenir sin

pérdida de tiempo.

2. Duracidn prolongada. Como Ta biopulpectomia es in-
tervencién que necesita de 30 minutos a 2 horas, la duracidn de la --
anestesia debe abarcar este lapso, cosa que no sucede en una exodoncia

simple.

3. Ser profunda e intensa, permitiendo hacer 7a labor =

endodéncica que sea con completa insensibilizacidn.

- “4: Lograr campo isquémico, para poder trabajar mejor, -
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con mds rapidez, evitar las hemorragias y la decoloracifn del diente.

5. No ser tdxico ni sensibilizar al paciente. Las dosis
empleadas deben ser bien toleradas y no producir reacciones desagrada-

bles.
6. No ser irritante, para facilitar una buena reparacidn
postoperatoria y evitar los dolores que pueden presentarse despu€s de

la intervencitn.

CLASIFICACION DE ANESTESICOS (MONHEIT)

Grupo PABA (ésteres del dcido paraaminobenzoico): pro--~

caina (novocaTna en Europa), butetamina, revocaina, etc,

Grupo BA (€steres del &cido benzoico)}: piperocaina o me

ticaina, meprilcaina u oracaina y kincafna.

Grupo MABA (&steres del &cido metaaminobenzoico): meta-

butetamina o unacaina y primacafina.

Grupo anilida (derivados de 1a ani]ida): (Xilocaina, me

pivacaina, hostacaina, prepitocaina, pirrocaina y prilocafna,
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En odontologfa, y en especial en endodoncia, se han -
usado principalmente los anestésicos locales de los grupos PABA y ani
1ida, pero debido a que los de este (ditimo grupo son muy eficaces y -
carecen de los efectos secundarios frecuentes que pueden producir los
del grupo PABA hipotensidn, sensibilizacidn, reacciones alérgicas, -

etc. ).

XILOCAINA. Se obtuvo en Suecia por Lofgren y lLundquist
en 1946, y fue el primes anestésico local del grupo de Ta anilida. Es
mucho mds potente que la procaina y puede usarse sin vaspconsirictor
0 acaso con una cantidad mucho menor {adrenalina de 1/80.000 - 1/100.
000). Su duracidn permite acabar el trabajo endodéncico por largo que

sea. La Xilocaina se denomina también lidocaina, lignocaina y octocai

na.

MEPIVACAINA (Scandicaina [Septodont], Carbocafna [Cock].
Obtenida en 1956 por Ekmestam y cols., se utiliza en forma de clorhi~
drato. La mepivacaina es el mds indicado para cardiacos, hipertensos,

hipertiroideos y nerviosos.

PRILOCAINA (Citanest). Pertenece al grupo de la anili-
da, con la diferencia de que su grupo amida es derivado de la toluidi-
na y nb de la xilidina, como 1a Xilocaina y la mepivacaina. Su toxici

dad es de un 60% 1a de la Xilocaina, Holroyd (Washington, 1974) aconse
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Ja no administrar a nifios, embarazadas, cardiacos o pacientes con meta

hemogiobinemia.

Técnica anestésica

Interesa en endodoncia el bloqueo nervioso a Ja entrada
de] foramen apical y no ei paradental usado en cirugia y exodoncias. -

Este puede conseguirse con los siguientes tipos de anestesias:

Dientes Supariores. Infiltrativa y perigddntica; en ca

so de necesidad, nasopalatina en el agujero palatino anterior o en Ja
tuberosidad.

Dientes Infariores, Incisivos, caninos y premojares: -

Infiltrativa, periodéntica y, en caso de necesidad, mentoniana.
liolares: Dazantaria inferdior y perioddntica.
Las inyecciones se realizardn con cierta lentitud, me-
dio cartucho por minuto, controlando su penetracidn y Ta reaccibn del

paciente. Las dosis oscilan entre 1 o 2 cartuchos de 1,8 mi.

La éﬁeétegié-périodﬁntica (intraligamentosa en Europa)

tiene ventajas conéidérab1es,en endodoncia, especialmente cuando la -
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anestesia por conduccién (regional o troncular) del nervio dentario in
ferior no es completa y e] paciente sufre dolor en el acceso pulpar de

molares y premolares inferiores.

Anestesia intrapulpar. La tdcnica anestésica intrapuil-
par es muy Gtil cuando existe una comunicacifn, aunque sea muy pequeiia
entre ja cavidad existente (caries profunda, cavidad en operatoria o -
superficie traumdtica) y la pulpa viva que hay que extirpar y, por tan
to, anestesiar. Empleando una aguja fina, bastarad con introducirla de
uno a dos milimetros e inyectar unas gotas de la solucidn anestésica.

Estd indicada cuando falla 1a anestesia dentaria inferior.

Anestesia tépica. La Xilocaina en pomada del 5 al 20%
puede ser (til, como t6pico mucoso para evitar o al menos disminuir el
dolor causado por la puncidén anestésica, especialmente en pacientes -
nerviosos o pusildnimes. También puede emplearse en encias sensibles,

antes de colocar la grapa y asi hacer mis confortable el aislamiento.

TECNICA OPERATORIA

PROGRAMA. = Si.1a biopulpectomia total es el tratamiento

de eleccidn para los procesos irreversibles o'no-tratables. dela pulpa,
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eljo significa que se debe eliminar la totalidad de la pulpa hasta 1la
unién cementodentinaria y que e] vacio residual debe ser preparado y
desinfectado correctamente para luego ser rejlenado u obturado con ma

terial estable y bien tolerado,

Este programa terap&utico puede resumirse en cuatro -

partes o etapas:

1. Vaciamiento del contenido pulpar, cameral y radicu-

lar.

2. Preparacidn y rectificacidn de Tos conductos (prepa

racion biomecdnica).

3. Esterilizacion de los conductes (desinfeccién o - -

~aseptizacion-).

4. ObturaciGn total y hopogénea del espacio vacio deja

do después de la preparacidn biomecdnica.
v ,ﬂCQNPIWdQSLésﬁés.%taPaS cabalmente, es probable que se
produzca unatrépéraéﬁdn‘o éicatrizac16n de 1a herida o mufibn a nivel

de la unién cementodentinariaj-que permitird la conservaci6n del-dien - -

LR
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te con todos sus tejidos de soporte integros durante muchos afos, pu-
diendo ser restaurado dentro del plan de rehabilitacign oral que se -
haya trazado, y cumpiliendo con ello el objetivo primordial de ja ende
doncia: que el diente tratado quede estéril, potencialmente innocuo e

incorperado a Ja fisiologia bucal normai,

Para que este programa se realice, es necesario seguir

estrictamente ciertas normas, Estas normas son:
1. Asepsia Absoluta,

2. Control Bacteriolfgico. Si se opta por hacer siem
bra en medio de cultivo, el obtener dos cultivos negativos consecuti=-
vos se interpretard como que Tos conductos estén estériles. De no sg
guir esta técnica bacteriolfgica, 1a falta de exudade ¢ humedad en los
conductos, 1a ausencia de sintomas y la buena evolucidn podrdn ser -~
interpretados como que Ta desiﬁfeccién ha togrado dejar asépticos los
conductos. Es 16gico que Ja norma primera (asepsia absoluta) facili-

te Ta segunda,

3. No Sobrepasar la Unién Cementodentinaria Durante La
Preparacion y Obturacién de Jos Conductos. Cualquier accién fisica -
(mecdnica instrumental o fisicoquimica por el material de obturacién)

que rebase la unién cementodentinaria, puede resultar onerosa para --
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los tejidos apicales y periapicales a los que corresponde iniciar la
cicatrizacidn, la cual puede interferirse con resultados negativos -
en la futura reparaciébn. Por ello es tan importante el conocimiento
de 1a longitud de los conductos, hacer una correcta conductometria

¥y precisa conometria y saber en cuaiquier momento hasta dénde 1lega
el instrumental que se usa y hasta donde se debe obturar. De esta

manera se facilitard una reparacidon rd&pida y total.

4, Lograr una Obturacidn de Conductos bien Condensada,
Compacta y Homogénea. Que el material de obturacién quede en contac-
to con 1o que fue herida puvlpar, sin dejar burbujas de aire, exudados
0 los T1lamados ~espacios muertos-, es condicién indispensable para -
una buena reparacidn.

Lo mds interesante de la Diopulpectomia total, son:

a) Apertura de la cavidad y acceso a la cdmara pulpar.

b) Extirpacidén de la pulpa cameral y vadicular,

¢) Ampliacifin y aislamiento de los conductos.

d) Esterilizacién




43

PULPECTOMIA TOTAL

PAUTAS DE TRATAMIENTO

Biopulpectomia
(pulpectomia en dientes con pulpa viva, con anestesia).

Primera sesidn:
1. Preoperatorio: aplicacidon de un sedativo, elimina-
cidn y obturacidn de Tas caries existentes en el diente que hay que

intervenir y en los proximales, optativamente ajuste y cementado de

banda de cobre protectora.

2. Anestesia local (con Xilocaina, Carbocaina y otro

anestésico derivado de Ta anilida).

3. Aistamiento con dique y grapa., Desinfeccifn del -

campo.

4, Apertura y acceso a la cémara pulpar. Preparacifn

y rectificacidn de ésta.

5. Localizacién del (o de Tos) conducto(s). Conducto-

metria,

6. wfﬂﬁaﬁﬁhir‘
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7. Preparacidon biomec&nica (ensanchado y 1imado) del
conducto(s) por 1o menos hasta el no, 25.

8. Toma de muestra para la siembra del cultivo,.
9, Lavado (irrigacién y aspiracién),

10. Secado y apliicacidon del f&rmaco,

11. Sellado temporal {cura oclusiva).

12. Retiro del aislamiento {dique y grapa).

13, Control de la oclusidn., Dar cita e instrucciones al

paciente.

Durante Jos dias entre sesiones o citas:

1. Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 horas de
permanencia en la estufa,

2. Control y asistencia de los sintomas o accidentes -
que puedan presentarse entre las citas: dolor espontdneo o a Ta percu

sifn, moyijidad, edema inflamatorio, caida de la cura oclusiva, frac-

tura del diente, etc.
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Segunda Sesifn:

-

. Aislamiento con dique y grapa. Desinfeccifn del -
campo,

2. Remocidn de la cura oclusiva.
3. Completar y rectificar 1a preparacibn biomecdnica.
4, Toma de muestra para la siembra del cultivo (en -

Tos casos en que se opte por obturar con un solo cultivo negativo, -

puede procederse, en lugar de este paso, a l1a obturacidpn de conduc--
tos).

5. Lavado (irrigacibén y aspiracidn).
6. Secddo y ép]icacién del farmaco,
7. Sellado temporal (cura oclusiva).

8. Control de la oclusién. Dar cita e instrucciones

al paciente.
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1. Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 horas de

permanencia en la estufa.

2. Control y asistencia de Tos sintomas y accidentes -

indicados en la pauta anterior.

Tercera Sesidn:

De ser e] cultivo negativo y estar el diente asintomé

tice, se procederd a la obturaciSn de conductos,

Si el cultive fue positivo, se har&n los pasos indica-

dos, menos el no. 3., que serd optativo, repitiendo las sesiones has-
ta lograr cultivos negativos.

A. Apertura de la cayidad y acceso pulpar.

1. E7 acceso quirfirgico debe ser o suficiente amplio

para poder hacer un trabajo correcto, en el que la vista, las manos y
el instrumental del cirujano no encuentren dificultades de espacio, -

pero no tan grande que debiliten o pongan en peligro Jos tejidos o es
tructuras atravesados.

2. Se aprovechardn todo To pqSib]g;éqQ@jjos;factores[—
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anatémicos que faciliten el acceso, a efectos de la futura reparacién,
sutura (obturacién) y cicatrizacidon, evitendo Tesionar vasos, nervios,

y otros dérganos vitales.

3. Se buscard, en lo posible, el acceso, de tal manera
que Ta ulterior regeneracion (u obturacidn) sea estética y 1o menos -

visibie,

Teniendo presente estos enunciados y haciendo una trans
cripcidn de ellios a la apertura y acceso de Ta camara pulpar, se com-

prenderd por qué hay que cefiirse a las siguientes normas:

1. Se eliminard el esmalite y 1a dentina estrictamente -
necesarios para 1legar hasta la pulpa, pero suficiente para alcanzar
todos los cuernos pulpares y poder maniobrar 1ibremente en los conduc-

tos.

2. Debido a que la iluminacidn, la vista del profesio-
nal y 1a entrada natural de la boca, son tres factores que estdn - -
orientados en sentido anteroposterior, es conveniente -mesializar- to
dds las aperturas y accesos oclusales de los dientes posteriores (pre-
molares y morales), para obtener mejor iluminacion, Gptimo campo vi-
sual de observacidn directa y facilitar el empleo bidigital de los ins

trumentos para conductos,



APERTURAS
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3. Endientes anteriores (incisivos y caninos) se hard
la apertura y extirpacién pulpar por lingual, To que permitird una
observacion casi directa y axial del conducto, mejor preparacién qui
rirgica a su obturacidn permanente esté&tica al ser visible en la lo-

cucibn,

4. Se eliminard la totalidad deicontenido pulpar in-
cluyendo todos l1os cuernos pulpares, para evitar la decoloracitn

del diente por los restos de sangre y hemoglobina.

Se respetard todo el suelo puipar para evitar escalones
numerales y faciliar el deslizamiento de los instrumentos hacia los -

conductos.

E1 instrumental utilizado podrdn ser puntas de diaman-

tes o losas de carburo de tungsteno.

Es aconsejable el empleo exclusivo de la alta veloci-
dad o turbina, que produce casi nula vibracidn y ahorra tiempo y mo-
Jestias al paciente.

LY

Dientes anteriores. En incisivos y canipos, bien sean

superiores o inferiores, la apertura se hard partiendo del cfnguio y

extendiéndola de 2 a 3 mm. hacia incisal, para poder alcanzar y elimi
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nar el cuerno pulpar, ET1 disefioc serd circular o ligeramente ovalado
en sentido cervicoincisal, pero en dientes muy jOvenes se le puede -

dar forma triangular de base incisal.

La apertura se iniciard con una punta de diamante o -
fresa de carburo de tungsteno, en sentido perpendicular hasta alcanzar
Ta Tinea amelodentinaria, momento en que con fresa redonda del No. 4
al 6, se cambiard la direccién para buscar el acceso pulpar en senti

do axial (en incisivos inferiores a veces es necesaria la No. 2).

A continuacién se rectificard la apertura: 1) en su
parte incisal eliminando con una fresa redonda los restos del asta pul
par, y 2) complementando 1a entrada axial del conducto con una fresa
de 1lama o piriforme eliminando el muro lingual, verificando en todo
caso que la forma de embudo conseguida facilite Ta visibilidad y que
Tos instrumentos puedan desljzarse en su trabajo activo de manera di-
recta, penetrando en el centro del conducto y sin rozar las paredes -

del esmalte.
Premolares Superiores. La apertura serd siempre ova-
Tada o eliptica, alcanzando casi las ciispides en sentido vestibulo-

lingual. Puede hacerse un poco mesializada.

Como 1a mayor parte de Tas premolares con lesiones -~
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pulpares irreversibles (no tratables) tienen caries muy profunda me-
sial o distal, conyiene eliminar durante el preoperatorio local la -
dentina afectada, obturando con cemento, colocando optativamente una
banda de cobre y haciendo sistematicamente la apertura por Ja cara -
oclusal y con la forma descrita, o sea, ovalada, ya que es la inica

manera de hacer correctamente una conductoterapia.

La apertura se iniciard con una punta de diamante o -
fresa de carburo de tungsteno, dirigida perpendicularmente a la cara
oclusal y en sentido centripeto a Ta estrecha cdmara pulpar de los
premolares (ocupando el centro geom&trico del diente y con forma la-
minar o aplanada en sentido mesiodistal). E1 acceso final a la pulpa
se completard con una fresa del Mo, 4 al 5, procurande con un movi--
miento de vaivén vestibulolingual eliminar todo el techo pulpar, sin
debilitar paredes, ya que son necesarias en la futura rehabilitacién
del diente. Posteriormente y después de un control de la cavidad -
operatoria por medio de cucharitas o excavadores, se podrd insistir
con 1a misma fresa hacia los extremos de la pulpa en biisqueda de la

entrada de los conductoes.

Con una fresa piriforme o de 1lama muy delgada o con
un ensanchador piriforme, se rectificard en forma de embudo la entra

da de los conductos.
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La apertura de los premolares, en sintesis, tendra Ta

forma de un embudo aplanado en sentido mesiodistal.

Premolares. inferiores. La apertura serd en la cara -
oclusal, de forma circular o ligeramente ovalada e inscrita desde la
cispide vestibular hasta el surco intercuspideo, debido al gran tama

fio de la clispide vestibular. Puede hacerse 1igeramente mesializada.

Con la punta de diamante o fresa de carburo de tungs-~
teno, dirigidas perpendicularmente a Ta cara oclusal, se ajcanzarad -
la unidon amelodentinaria, para seguir luego con una fresa del WNo. 6,
hasta el techo pulpar y luego, bien con una fresa algo menor o, ain
mejor, con una fresa de 1lama, rectificar el embudo radicular en sen

tido vestibulolingual.

Molares superiores. La apertura serd triangular con
lades y angulos Jigeramente curvos , de base vestibular e inscrita -
en la mitad mesial de la cara oclusal. Este tridngulo gquedard forma
do por las dos cispides mesiales y el surco intercuspideo vestibular,

respetando el puente transverso de esmalte distal.

Este disefic de apertura es suficiente para todos los
casos por compiejos que sean. Una vez alcanzada la unién ameloden-
tinaria con la punta de diamante o la fresa de carburo de tungsteno

cilindrica, se continuard con una fresa grande del Ho. 8 al 10 hacia
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el centro geométrico del diente, hasta sentir que la fresa se deslj

za, penetra o cae en la cémara pulpar, sensacién tfpica e inconfun-
dible.

A continuacién, y con la misma fresa redonda grande,
se eliminard todo el techo pulpar, trabajando de dentro afuera y pro
curando al mismo tiempo extirpar (arrollada a la fresa y esfacelada)
l1a gran masa de tejido pulpar, ddndose suavemente al gran embudo de

acceso una forma triangular que abarque la entrada de todos los con-

ductos.

Es muy importante que el anguio agudo mesiovestibular
de este tridnguio alcance debidamente la parte donde ha de localizar
se el conducto mesiovestibular (que en ocasiones son dos en sentido

mesiovestibular hacia palatino).

Las fresas redondas de tallo largo (28 mm), tan nece-
sarias en endodoncia son estrictamente indispensables para una correc
ta apertura de los molares superiores, permitiendo eliminar 1a denti-
na en el punto deseado, con perfecta visibilidad, Los niimeros 6 y 8
son las mds recomendablies, pero en ocasiones la 4 y hasta la 2 pueden

ser utilisimas, en especial en 1a biisquedade1 cuarto conducto.

E1 empleo de las fresas de punta inactiva o fresa Batt
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tanto cilindricas como troncoctnicas, del nimero 2 al 8, es muy {til
tanto para terminar Ta apertura, una vez alcanzada la cémara pulpar,
como para terminar debidamente las paredes axiales sin riesgo alquno

de herir el suelo pulpar de los molares, al tener la punta inactiva.

Molares.inferiores. La apertura, al igual que en los
molares superiores, serd inscrita en la mitad mesial de la cara oclu-
sal. Tendra 1a forma de un trapecio, cuya baée se extenderd desde -
Ta ciispide mesiovestibular (debajo de la cual deberd encontrarse el
conducto del mismo nombre), siguiendo hacia Tingual hasta el surco -
intercuspideo mesial -0 rebasandolo 1igeramente un milimetro-, mien-
tras que el otro lado paralelo corto, generalmente muy pequeiio, cor-
tard el surco central en la mitad de 1a cara oclusal o un poco wis -
all&., A los dos lados no paralelos que completan el trapecio se les

dard una forma 1ligeramente curva.

Las fresas redondas convendra que sean de tallo largo,
por 10s motivos supuestos al describir la apertura de Tos molares su-

periores.

En dientes adultes y cuando se tenga la seguridad de
que solamente existe un conducto distal, se podrd simplificar la aper
tura dédndole forma triangular al convertir el lado paralelo corto -

del trapecio en &ngulo redondeado agudo distal del trfangulo.



54

Hota: No se iniciarid Ta labor de apertura sin antes
verificar que el aislamiento es correcto, que no hay filtracibn de

saliva y que la anestesia se ha producido.
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CUIDADOS PREOPERATORIOS Y ASPECTOS PSICOLOGICOS.

Debe recordarse siempre la importancia tanto de pre-
parar debidamente a los pacientes, sobre todo a los nerviosos y exci-
tados, como de tomar en cuenta la debida preparaci6n del instrumental

que se vaya a emplear,
Referentes al paciente:

ET Cirujano Dentista debe proporcionarie un medio -
preoperatorio adecuado, debido al miedo que algunos pacientes presen-

tan antes de 1levar a cabo el tratamiento dentai.

Debe explicdrsele al enfermo, el objeto de la inter
vencidn y lo que va a sentir, haciéndolo comprender que su ayuda y
cooperacidn son muy importantes para su tratamiento. Se le puede -
sugerir que respire mds profundamente, adem&s manteniendo con &1, -
una conversacidn de manera que su pensamiento se aparte de la opera
cifn y su temor se aleje. E1 paciente estima la delicadeza y genti-

leza con que es tratado por el Cirujano Dentista haciendo aqui apli-

cacibn de la regla de oro: "Debe uno tratar a cada paciente como uno

quisiera que 1o tratasen".
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Hay que ser afable y asegurar al paciente que la -

aperacidn se 1llevard a cabo sin dolor.

Existen pacientes que no pueden controlar su exci-

tacién o nerviosismo, por 10 que es conveniente una medicacifn pre--

anestésica; la elecci6n de 1a misma va de acuerdo con la experiencia

y preferencia o familiaridad que tenga el Cirujano Dentista con res-

pecto a Ta droga que piensa emplear.

Se mencionarén a continuacién algunos de Tos farma-

cos mas empleados en la ciinica:

Librium:

Diazepan:

Nobrium:

d6sis adultos: 20-40 mg. al dia por via oral, ancianos o
debilitados, no mis de 5-10 mg. por dfa.

nifios: 5-10 mg. por dfa,

désis adultos: 10 mg. por via oral de 30 a 40 minutos an-

tes del tratamiento.

nifios: 0.3 mg,/Kg. de peso, sin pasar de 10 mg.

ddsis aduitos: 1-2 caps. de 20 mg., ancianos y nifios: 1-2
caps. de 5 mg. 3 )
Deben administrarse la noche anterior a la intervéncién‘y

una o dos horas antes de ella.
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La alimentaci6n es un aspecto 1importante, pues ésta
se encuentra totalmente contraindicada en anestesia general; sin em-
bargo, en el paciente ambulatorio al que se le va a administrar anes-
tesia Jocal no estd totalmente contraindicada debido a que algunos pa
cientes se encuentran en un estado de stress con deficiencias nutri-
cionales, por lo que es necesario que e} paciente haya ingerido algiin
alimento o 1iquido para estar mejor preparado durante la intervencifn
que se e vaya a realizar, tomando en cuenta que €stos deben ser en
poca cantidad (250 ml. de jugo de frutas por ejemplo} una o dos horas
antes, para asegurar su adecuada absorci6n, un buen aporte calérico -
que evitan en 1o posible Tes regurgitaciaones o vémitos que en caso de
pacientes inconscientes por anestesia general o por toxicidad a los -
anestésices locales pueden resultar incluso fatales, ya que unabronco

aspiracidn con una neumonitis quimica, ponen en serio peligro la vida

del paciente.
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ANESTESIA GENERAL

DEFINICIONES DE ANESTESIA, ANALGESIA, SEDACION, NARCOSIS E HIPNOSIS.

Anestesia.~- Es un estado de depresidn reversible -
del sistema nervioso central caracterizado por 1a pérdida de la con-
ciencia, de 1a sensibilidad dolorosa, de los reflejos y de la relaja

cidn muscular.

Analgesia.- A este estado se le conoce como ausen-

cia de la sensibilidad al dolor sin causar pérdida de 1a conciencia.

Sedacidn.~ Es un estado moderado de depresifn cor-
tical en el cual el paciente estd en calma y tranquilo pero despier-

to.

Narcosis.- Es un estado de suefio o estupor semejan-

te a lTa hipnosis.

Hipnosis.~ Es un estado de suefio regular o semi-in-
conciencia, en el cual el paciente puede despertar si se le aplica -

un estimulo doloroso o nocivo.
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METODOS PARA PRODUCIR ANESTESIA POR INFILTRACION.

Pueden usarse como sinGnimos 1as expresiones aneste

sia terminal y anestesia periférica.

La anestesia por infiltracifn es la forma de aneste
sia Tocal en Ta cual se anestesian las terminaciones nerviosas sensi
tivas periféricas o terminales por medio de la inyeccibn de 1a solu~
cidn anestésica en un drea circunscrita.

.

Los métodos son Tos siguientes:

1. Supraperiostico.~ es Ta inyecci6n de la solucibn

inmed jatamente por arriba del periostio. Es el método mas usado.

2. Subperiostico.- se inyecta la solucidn por deba-

jo del periostio. Este m@todo es practicado por muy pocos cirujanos.

3. Submucoso.- 1a solucifn se inyecta inmediatamente
debajo de la mucosa; se utiliza en cirugia de los tejidos superficia-
les, es confundido por algunos por el mEtodo supraperiosticé. Es im-

préctico porque resulta muy superficial.
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4, Periodontal,~ la solucifn se inyecta en Tla mem-

brana periodontaid.

5. Intraseptal.- Ta inyeccifn se aplica en el septo

tabique interdental.

6. Intraéseo.; la solucidn se inyecta en el tejido
canceloso del hueso, despu@s de haber perforado con la aguja la T&mi

na alveolar externa.

7. Circular,- Ja solucibn se inyecta alrededor del
drea en que se va a operar, se usa cuando no se puede inyectar direc

tamente dicha &rea por esta inflamada.

8. Tépica.- la solucifn se aplica directamente so-

bre Ta mucosa.

9. Intrapulpar.- colocande la solucidn por presidn
a través de la dentina para que penetre en la cdmara pulpar, se lo-

gra insensibilidad de la pulpa dental.
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TECNICAS PARA_EL BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO DEL MAXILAR SUPERIOR.

INYECCIONES SUPRAPERIOSTICAS.
I. NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR.

Indicaciones: Anestesia del tercero y segundo mola-

res y raices distal y palatina del primer molar.

Fundamento: E1 nervio alveolar superoposterior iner

va totalmente los dos (1timos molares y parcialmente el primer molar.

Técnica: Lugar de la puncifn: Pliegue mucobucal so-

bre el segundo molar,

Direccifnd la aguja: Hacia arriba y hacia atrids.

Profundidad: Se deposita la solucin anesté@sica so-

bre los dpices de las rafces del tercer molar.

Observaciones: Esta inyeccifn produce suficiente -
anestesia para operatoria dental, Para extracciones o cirugia perio

dontal utilicese, ademds, 1a inyeccidn palatina posterior.
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Cuando se desea la anestesia completa del primer mo-
Tar, se practica una inyeccifn supraperiostica adicional sobre el &pi

ce de la rafz del segundo molar,
II, NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO.

Indicaciones: Anestesia del primero y segundo premo-~

lares y de la raiz mesial del primer molar.

Técnica: Lugar de la puncién: PTiegue mucobucal enci

ma del primer premolar,

Se palpa con mucho cuidado el hueso en esta &rea, pa-

ra determinar su contorno a fin de colocar }a aguja debidamente.
Direccifn de la aguja: Hacia arriba.

Profundidad: Se introduce la aguja hasta que 1legue

un poco més arriba del dpice de la rafz del primer premolar.

Observaciones: Esta inyeccifn es suficiente para ope
ratoria dental. Para extracciones y tratamientos quirirgicos o perig

dontales, se combinard con una inyeccién palatina parcial,
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III, NERVIO ALVEOLAR SUPEROANTERIOR.

Indicaciones: Practicada en ambos caninos. anestesia
Tos seis dientes anteriores. Unilateralmente, s6lo Tos incisivos y -
canino correspondientes; en caso de anestesia de los seis dientes an-

teriores, bloquéense las fibras del Tado opuesto.

Técnica: Lugar de Ja puncibn: Pliegue mucolabial, me

sialmente al canino,

Se explora el drea labial palpando el canino antes =~

de inyectar,

Direccifn e inclinacién de Ta aguja: Hacia arriba y

Jigeramente hacia atrds,

Profundidad: Se avanza la aguja hasta 1legar un poco
por encima del &pice en la rafiz del canino, Tugar en donde se deposi-

tard lentamente la solucidn anestésica.

Observaciones: La inyeccif6n antes descrita es sufi-
ciente para operatoria dental. Para extracciones o intervenciones -
quirdrgicas, compleméntese con una inyeccidn palatina parcial o una

nasopalatina.
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IV, INCISIVOS LATERALES SUPERIORES.,

Indicaciones: Operatoria dental en Tos incisivos la-

terales.,

Técnica: Lugar de 1a puncién: Piiegue mucoijabial por

encima del incisivo lateral.

ET1 Cirujano Dentista puede orientarse palpando la zg

na, para determinar el contorno del hueso antes de introducir la aguja,

Direccifn e inclinaci6n de %a aguja: Hacia arriba y

ligeramente hacia atrds.

Profundidad: La solucidn debe depositarse algo por -

encima del dpice de la rafz. Debe recordarse que ésta yace en la fo-

sa incisiva, 1a cual a menudo es muy céncava,

Observaciones: Para extracciones o tratamientos perio
dontales, inyéctese e] lade palatino adyacente al incisivo lateral, -

en un punto intermedio entre el mérgen gingival y ia 17nea media.



V. INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

Indicaciones: Procedimientos operatorios sobre uno
de Jos incisivos centrales,
=4
Técnica: Lugar de la puncidn: Pliegue mucotabial a

nivel del incisivo central,
Direccidn de la aguja: Hacia arriba.

Profundidad: La solucidn se depositard un poco por

encima del dpice del incisivo.

Observaciones: Para lograr anestesia profunda, di-
rijase 1a aguja hacia el Tado opuesto o inyEctese el &pice del otro
incisivo central. A veces s&lo pude lograrse completandola con una

inyeccion nasopalatina.

Para extracciones y cirugia periodontal, esta Glti

ma inyeccidn es indispensable,

65



66

BLOQUEO DE LA CONDUCCION,
I. INYECCION CIGOMATICA.
Nervio anestesiado: Nervio alveolar superoposterior.

Indicaciones: Operatoria dental sobre segundoc y ter
cer molares, Cuando se realicen extracciones de cualquiera de los mo-

Tares, complétese con una inyeccidn palatina posterior,

Fundamento: E1 nervio alveolar superoposterior puede
bloquearse antes de que penetre en Tos canales 6seos de Ta regifn ci-

gomdtica, por encima del tercer molar,

Técnica: Lugar de Ta puncidn: Punto mds elevado del

pliegue de 1a mucosa a nivel de la rajz distobucal del segundo molar.

Direccidn e inclinacidn de la aguja: Hacia arriba y

hactaadentro y atras.

Profundidad: Se penetra unos 20 milimetros mantenién
do 7a aguja cerca del periostio, para evitar la punci6n del plexo ve-

noso pterigoideo.
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Observaciones: Para Tograr anestesia del primer mo-
lar, se complementard este. bloqueo (que no anestesia la rafz mesiobu-
cal de dicho molar) con una inyeccién supraperifstica sobre segundo -

premolar, ademds de Ta palatina posterior,
II. INYECCION INFRAORBITARIA.

Nervios anestesiados: Nervios alveolares superiores,

medio y anterior, Ramas terminales dei nervio infraorbitario,

Indicaciones: Anestesia de Ja rafz mesiobucal de]l -
primer molar, primero y segundo premolares, canino e incisivos centra

les y laterales.

Fundamentos: Este m&todo se emplea cuando la inflama
cidén o infeccibén impiden practicar la inyeccién supraperifstica, para
abrir el seno maxilar, o cuando se van a extraer varios dientes. Algu
nos Cirujanos Dentistas lo prefieren a la inyeccidn supraperifstica -
en alveolectomias, extraccién de dientes impactados o extirpaci6n de
quistes; muy pocas veces se emplea en preparacién de cavidades u otros

procedimientos similares,

Técnica: Lugar de la puncién: Pliegue mucobucal a ni-

vel del segundo premolar,
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Se Jocaliza por palpacidn el agujero jufraorbitario
situado inmediatamente por debajo del reborde del mismo nombre, en ~
una 1fnea vertical imaginaria que pase por la pupila del ojo, con el
paciente mirando al . frente, Al colocar los dedos suavemente sobre -
el agujero, puede sentirse el pulso. Se retrae la mejilla y se man-

tiene un dedo sobre el agujero infraorbitario.

Direccidn e inclinacidn de Ta aguja: Hacia arriba,
en direccitn paralela al eje mayor del segundo premolar, hasta que -
el dedo colocado sobre el agujero perciba que Ta aguja ha 1legado -

a &ste, Se deposita entorces Tentamente 7a solucidn anestésicga.

Detalles técnicos especiales: Para evitar el ries-
go de penetrar en la 6rbita debe medirse Ta distancia entre el agu-
Jero infraorbitario y la punta de la cGspide bucal del segundo pre-

molar superior, muchas veces se logra palpar la aguja.

Observaciones: Para extracciones y cirugia comple
méntese con una inyeccidn palatina. Si fuera necesario anestesiar
las fibras nerviosas que se sobrecruzan, iny&ctese sobre el &pice

de la rafz del incisivo central opuesto,

La inyeccifn infraorbitaria también anestesia las

ramas terminales del nervio infraorbitario que inverva la piel del
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pdrpado inferior, el ala de la nariz y el labio superior,
INYECCION NASOPALATINA,
Nervio anestesiado: Nasopaiatino,

Indicaciones: Anestesia del mucoperiostio anterior, -
de canino a canino. Generalmente se emplea en extracciones o interven
ciopes quirdrgicas, y a veces como anestesia complementaria para opera
toria dental cuando la inyeccidn supraperidstica o l1a infraorbitaria -

han resultado insuficientes.

Fundamento: Las ramas terminales del nasopatatine, en
tremezcladas con algunas del palatino anterior, inervan los tejidos -

blandos del tercio anterior del paladar.

Técnica: Lugar de Ta puncifn: Un poco por fuera de la
papila incisiva,

Direccidn de la aguja: Hacia arriba y hacia la Tinea

media, en direccidn al agujero palatino anterior.

Profundidad: Inyéctense unas gotas tan pfonto la agu

ja puncione la mucosa, para anestesiarla, Después de 11égaf ala =~ -
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proximidad de] agujero palatino anterior, deposftese aproximadamente

a 0.5 m}. de Ta solucidn anestésica,

Observaciones: Cuando se necesite anestesiar el &rea

del canino, se practica una inyeccidn palatina parcial.
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INYECCION PALATINA POSTERIOR,

Nervio anestesiado: Palatino posterior.

Indicaciones: Anestesia de los dos tercios posterig
res de la mucosa palatina del Tado inyectado, desde la tuberosidad -
hasta 1a regidn canina, y desde la 1inea media hasta e] borde gingi-

val del Tade inyectado.

Fundamento: La inervacién de Jos dos tercios poste-
riores del paladar, corre a cargo de Tos nepryios palatino anterior y

medio, que salen por el agujero palatino posterior,

Técnica: Lugar de la puncién: La puncifn se realiza
en el punto medio de una 1inea imaginaria trazada desde el borde gin
gival del tercer molar superior, hasta 1a 1inea media, insertando la

aguja desde el lado opuesto de la boca.

Direccifn e inclinacidn de la aguja: Hacia arriba

y ligeramente lateral.

Profundidad: Puesto que solamente se trata de anes-
tesiar la parte del nervio palatino posterior ya que ha traspasado -

el agujero palatino mayor (conducto palatino posterior), es inecesa-
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rio penetrar con Ta aguja en dicho orificio,

Observaciones: Si la aguja penetra en el agujero
palatinoe posterior, o si se deposita excesiva cantidad de anesté-
sico a nivel del mismo, la solucidn pasa al nervio palatino medio

y anestesia paladar blando.
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INYECCION PALATINA PARCIAL,

Nervio anestesiado: Palatino anterior.

Indicaciones: Para extracciones o procedimientos qui
rirgicos, debe utilizarse esta inyeccifn o cualquiera de las dos téc-
nicas explicadas anterijormente (inyeccidn nasopalatina o palatina pos-
terior) y complementaria con la inyeccidn supraperifstica, cigomitica

o infraorbitaria ya descritas.

Técnica: Lugar de 1a puncifn: Cualquier punto del re-
corrido del nervio a partir de su salida del agujero paiatino poste-

rior.

Direccidn e inclinacidn de ja aguja: Hacia arriba ¥y

Tigeramente lateral, para caer cerca del nervio,

Profundidad: La adecuada para situar 7a aguja cerca

de las fibras nerviosas.

Observaciones: En operatoria dental de los premola-
res 0 molares superiores a veces persiste alguna sensacidn dolorosa
cuando se utiliza la inyeccidn supraperidstica o la cigomdtica. En
estos casos se depositan algunas gotés de Ta solucién sobre el nervio

palatino anterior, a la altura del diente.
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TECNICAS PARA EL BLOQUEQ DE LAS RAMAS DEL NERVIO DEL MAXILAR INFERIOR.

BLOQUEO DE LA CONDUCCION.
I. INYECCION MANDIBULAR,.
Nervio anestesiado: Alveolar inferior.

Indicaciones: Produce anestesia de todos Tos dientes
del Tado anestesiado, con poca profundidad centrales y laterales, ya

que éstos reciben también inervacidn de las fibras del 7lado opuesto.

Fundamento: Las inyecciones supraperibsticas del --
maxilar inferior no resultan satisfactorias, especialmente en la re-
gién molar. Por esta razdn se prefiere el bloqueo del nervio alveolar
inferior poco antes de penetrar en el conducto dentario, situado en el
centro de la cara interna de la rama ascendente del maxiltar inferior.
La solucidn anest&sica se deposita en el surco mandibular que contiene
tejido conjuntivo laxo atravesado por vasos y por el nervio alveolar

inferior.

Técnica: Lugar de la puncién: Vértice del triéhgu]o

pterigomandibular.
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Se palpa la fosa retromoiar con el indice y se colo-

ca Ta ufia sobre l1a Tinea milohioidea (17nea oblicua interna).

Direccidn e inciinacién de la aguja: En el cuerpo -
de Ta jeringa descansando sobre los premglares del lado opuesto, se -
introduce 1a aguja paralelamente al plano oclusal de los dientes del

maxilar inferior, en direccién a 1a rama del maxilar y al dedo ndice.

Profundidad: La aguja se introduce entre el hueso y
los misculos y 1igamentos que 1o cubren; después de avanzar aproxXima-
damente 15 mm,, se siente la punta chocar con la pared posterior del

surco mandibular, se deposita la solucidn,

Detalles técnicos especiales: E] nervio Tingual se -
anestesia, por regla general, durante 1a inyeccidn mandibular, inyec-

tando algunas gotas a mitad del recorrido de la aguja.

Observaciones: La anestesia no es compieta en la por

cifn bucal de la regidn molar por estar inervada por el bucal.:

“En’ casos de extracci6n, la anestesia se completa’ fre

cuentemente, con. una inyeccifn bucal.
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11. INYECCION MENTONLAWA,
Nervios anestesiados: incisivo y mentoniano.

Indicaciones: Operaciones de los premolares, canino
e incisivos de un lado. Se emplea cuando el bloqueo completo resulta

innecesario o estd contraindicado.

Fundamento: Cuando se anestesian 10s neryios incisi-
vo y mentoniano, a través del agujero mentoniano, se produce bloqueo

parcial del maxilar inferior.

Técnica: Lugar de 1a puncibén: Se separa la mejilla,
y se punciona entre ambos premolares en un punto situado 10 mm. por -

fuera del plano bucal de 1a mandibula.
Direcci6n e inclinacifn de la aguja: La aguja se di-
rige hacia abajo y adentro, a un &ngulo de 45° en relacifépn al plano

bucal, orienténdose hacia el &dpice de la raiz del .segundo premolar.

Profundidad: Se avanza Ta aguja hasta que toque el

hueso, y se deposita aproximadamente 0.5 ml. de solucifpn anestésica.

Se espera unos segundos y se manipula Ja aguja sin
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extraerla completamente, hasta que la punta se sienta caer en el agu
Jjero mentoniano, Se inyecta Tentamente otros 0.5 ml. de solucién -
anestésica. Durante toda esta Gltima fase, manténgase la aguja el -
mismo dngulo de 45°, para evitar su deslizamiento debajo del perios-
tio y aumentar las posibilidades de penetracidon en el agujero mento-

niano.

Observaciones: Esta inyeccién permite procedimientos
de operatoria dental en los premolares y caninos.,
.
Para producir anestesia completa de los incisivos ,
se bloquean Jas fibras del lado opuesto. En extracciones complétese

con una inyeccidn lingual.

: VH?:M
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INYECCION BUCAL,
Nervio anestesiado: Bucal.

Indicaciones: Para compliementar la anestesia en las
extracciones de molares, o en la preparacién de sus cavidades, cuan-

do estas se extienden por debajo del margen gingival.

Fundamento: La cara bucal de los molares inferiores
estd parcialmente inervada por el buccinador (bucal), que se separa -

del nervio maxilar poco despu@s de su paso por el agujero oval,

Técnica: tugar de la puncidn: Pliegue mucobucal, ip

mediatamente por detrds del molar que se desea anestesiar.

Direccidn de la aguja: Hacia atrds y ligeramente ha-

cia abajo, hasta que se halle por detrds de las rafces del diente,

Observaciones: Con la inyeccidén lingual completa
el bloqueo del nervio alveolar inferior, cuando se trate de extrac-

ciones.
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INYECCION LINGUAL,
Nervio anestesiado: Lingual.

Indicaciones: Como anestesia complementaria en la
extraccidn de los premolares, caninos e incisivos del maxilar infe-

rior.

Fundamento: La inyeccidn mentoniana, y a veces 1la
mandibular, no producen anestesia de los tejidos blandos de la su-
perficie 1ingual del maxilar inferior, 1o que obliga a la anestesia
del nervio lingual. Este se localiza por delante del nervio alveo-
lar inferior, entre el miscujo pterigoideo y la rama ascendente del
maxilar inferior. Corre hacia adelante, a poca distancia de las --
rafces del tercer molar, entra en e] suelo de la boca, pasando en-
tre los misculos milohioideo e hipogloso, e inverva los dos tercios
anteriores de la lengua, ademds de] suelo de ta boca y la encia lin-

gual del maxilar inferior,

Técnica: Lugar de 1a puncifn: En el mucoperiostio
a nivel de] tercio medio de la raiz del diente que se desea aneste-

siar.

.Pr@fundidad: Sin ejercer presidn, depositense len-

tamente unias gotas de.solucidn en el mucoperiostio.
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Observaciones: Generalmente esta técnica no es muy

empleada,

INYECCION SUPRAPERIOSTICA.
- I, INCISTIVOS INFERIORES.
Indicaciones: Operatoria dental y cirugia

Fundamento: En términos generales, la densidad del
tejido Gseo en el maxilar inferior retarda la anestesia de los dien-
tes de esta zona cuando se utiliza el método supraperiéstico, excepto

en los cuatro incisivos inferiores, que se anestesian satisfactoria-
mente.

Técnica: Lugar de la puncién: P]iegué mucolabial, a

nivel de los ‘incisivos inferiores.

» ’@f”DirecCiGn e inclinacién-de la aguja: Hacia abajo,
y a veces cruzando la Tfnea media.
‘ . Profundidad? La aguja debe introducirse cuidadosamen

te, hastaiqde{]a,p&nfagjjegﬁgggiképi;e de la rafz de] diente.
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Detalles técnicos especiales: Con frecuencia los in-
cisivos inferiores tienen raices cortas, Si la aguja se introduce de
masiado, Ta solucifn se deposita en el misculo elevador del mentén y

no se obtiene la anestesia adecuada.

Observaciones: Para extracciones debe aplicarse -

ademds, Ta inyeccidén 1lingual.

POSTOPERATORIO.

Una de las partes mis importantes de cualquier pro-
cedimiento quirdrgico, es el tratamiento postoperatorio del paciente;
ro puede considerarse que una operacidn haya tenido éxito hasta que el

paciente se encuentre perfectamente bien.

Si después de la 1inyecci6n del anesté&sico local,el -
paciente no ha presentado problemas de sTncope, shock, depresi6n car=-
diaca, depresidn respiratoria o de tipo alérgico y después de haber -
1levado a cabo el tratamiento, el paciente se puede retirar tranquila
mente a su casa, indicdndole que no debe ingerir bebidas alcohdlicas
o drogas que le puedan producir alglin efecto nocivo, o bien, si 1legd :
ra a presentar algiin problema posterior (infeccidn, hemorragia,rhectg”:
sis, etc.),‘sé ]g pedird acuda al dia siguiente al consu]torio~parak¥ 

darle el tratamiento adecuado,
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Algunos pacientes llegan a presentar despuds del -
tratamiento nerviosismo o agotamiento, en este caso el Cirujano Den~
tista deb e proporcionarle comodidad y cuidados, de ser posible 1lle-

varlo al cuarto de reposo acompafiado de 1a asistente dental.



DEFINICIONES

IRRIGACION

Es el lavado, tanto de 1a cémara pulpar como de las paredes de los
conductos radiculares; y aspiracidon de todos los restos y sustan-
cias, que pueden estar contenidos dentro de Estos; siendo necesario

para una buena terapia de conductos.

MEDICACION

Es Ta aplicacion metddica de fdrmacos con fines terap&uticos.

ASEPSIA
Son las medidas profildcticas por las cuales se mantiene libre de -

microorganismos una determinada zona o drea.

ANTISEPSIA -
Es el conjunto de précticas cuyo fin es volver a las bacterias ino-
fensivas, ya sea destruyéndoias, retardando o inhibiendo su prolife

racidn.

DESINFECCION
Es el proceso por el cual se destruyen todos los agenteé patégéhos
que se encuentran en el ambiente y que pueden ocasionar un: proceso

infeccioso. e

PRI



OBJETIVOS

Limpieza y arrastre fisico de reciduos de pulpa, virutas de den-

tina, plasma, exudado, restos alimenticios y medicacidén anterior.

Accitn detergente y de Tavado por las burbujas de oxigeno nacien

te,desprendidas de los medicamentos usados.

Accifn antiséptica o desinfectante, propia de las sustancias uti

1izadas.

»

Accibn blanqueante

Mantener el conducto hidratado,



CLASIFICAC

ION DE TRRIGADORES

I. ALCALIS

EI. ACIDOS

I1I. DISOLVENTES ENZIMATICOS
IVv.  AGENTES QUELANTES

V. COMPUESTOS FORMOLADOS
VI. COMPUESTOS DE AMONIO CU

ALCALIS

ACIDOS
SOLUCION NEUTRA

DISOLVENTES  ENZIMATICOS

ATERNARIO

Hidréxido de sodio y potasio
Bifxido de sodio

Aleacidn sodio-potasio
Hipoclorito de sodio
Per6xido de urea

Solucién fisioldgica

Agua de cal

Acido Sulfiirico
Acido Fenol sulfénico
Acido Clorhidrico
Agua Regia

~Agua Bidestilada

Papaina
Estreptoquinasa
Estreptodornasa
Tripsina (triptar)



AGENTES QUELANTES

COMPUESTOS FORMOLADOS

COMPUESTOS DE AMONIO
CUATERNARID

EDTA
EDTAC

Formaldheido (Formalina)
Paraformaldheido

Cloruro de Benzalconio
Bromuro de cetildimetiletilsmonio
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CIRCUNSTANCIAS BAJO LAS CUALES SE REALIZA LA IRRIGACION

1. Antes de realizar cualquier instrumentacifn en un con-

ducto de pulpa necrdtica.

2. Durante todo procedimiento de ensanchade del conducto

para prevenir empaquetamiento de los restos, en un conducto seco.

3. Al final, cuando ha sido completado el ensanchado del

conducto.

TECNICAS DE IRRIGACION

En las técnicas que vamos a mencionar, donde se utilice je
ringa, se tendrd cuidado de que al introducirse la aguja al conducto
radicular, quede 1ibre dentro de &1 y deje suficiente espacio para -

permitir el reflujo de la solucién.

TECNICA DE GROSSMAN (EFERVESCENCIA)

Grossman 1965 utiliza una solucidn reductora de Hipoclori
to de Sodio, que hace actuar alternadamente con Agua Oxigenada para

lograr de esta manera desprendimiento de Oxfigeno al estado naciente.
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La efervescencia que se produce ayuda a eliminar los res-

tos contenidos en el conducto, movilizdndolos hacia afuera.

Para esta técnica de lavado se utilizan dos jeringas con
aguja de punta roma. Se dobla 1a aguja en &ngulo obtuso, y entre -
las paredes del conducto y ésta, debe quedar suficiente espacio para

permitir el reflujo de 1Tquidos.

Tanto 1a actividad antiséptica del hipociorito de sodio
como la del Oxigeno naciente, son fugaces y esencialmente, se desea

ejercer con ellos una accidn mecdnica de arrastre y limpieza.

Se aconseja realizar siempre el ditimo Tavaje con Hipoclg
rito de Sodio, para neutralizar el agua oxigenada, e impedir el pos
terior desprendimiento de oxigeno naciente en un conducto cerrado
temporariamente, con una medicacidén t6pica; y asi, tratar de evitar

una posible reaccifn dojorosa y edema de la regidn periapical.

TECNICA DE MAISTO

Maisto emplea agua oxigenada de 10 vol. (3%) pura o con
agua bidestilada en casos de féramenes muy amplios. Se neutraliza
con Agua de Cal, que favorece el desprendimiento de 0xigeno en un

medio alcalino. E1 empleo alternado con estas dos soluciones aproxi
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madamente 20 cm® en cada tratamiento, y la sucesiva aspiracifn del

conducto cumple con la irrigacién.

La dltima sustancia por emplear, serd el Agua de Cal, que
favorece 1a reparacion periapical, deja un ambiente alcalino en el
conducto incompatible con la vida bacteriana y, asf, se elimina -

completamente el agua oxigenada.

TECNICA DE INGLE

Ingle (1958). Hizo un estudio en donde se sugirid un an-
tiséptico natural, que en combinacidn con el uso de Timas y ensan~
chadores con frecuente irrigacién de agua destilada est&ril, se ob

tenia un 20% de éxito.

La irrigacidn debe efectuarse en todos los casos en que el
conducto ha quedado abierto, con el fin de facilitar el drenajey -

arrastrar los restos orgdnicos acumulados.

Lasala menciona la utilizacién de una punta de papel absor
vente, humedeciéndola con la solucién irrigadora e introduciéndola -

al conducto, para barrer las paredes del mismo.
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Al ser retiradas del conducto las puntas de papel y exa-

minarias detenidamente, pueden proporcionar datos tan valiosos como:

Hemorragia Apical, Presencia de Exudados, CoJoracidn sucia,

etc.

TECNICA DE STEWART

Stewart (1969). Después de la preparacién quimico-quirﬁrgi
ca del conducto, (con un compuesto de EDTA y Perdxido de Urea) efec~
tla la irrigacidn con solucidn de Hipoclorito de Sodio, que produce -

efervescencia con liberacifn de oxigeno:

"TECNICA DE SECADO (CON ASPIRADOR)

Posterior a la irrigacidn, se aplica durante un minuto la
accibdn del aspirador, a la entrada del conducto para facilitar la eli
minacifn de sustancias restantes y lograr una ligera deshidratacién
de las paredes dentinarias. Para completar el secado de las mismas,
se coloca en el conducto una sonda con mecha de algodSp o una lima, -
de manera que su extremo ajuste en el &pice radicular y se insufia --
aire caliente a presidn, hasta conseguir el efecto deseado, sin peli-

gro de producir enfisema. Si se coloca un antiséptico voldtil en el
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algoddén de Ta sonda,0 en el extremo del instrumento, el aire caliente
favorecerd su vaporizacifn y su consiguiente penetracifn en la denti-

na.

DESHIDRATACION CON ALCOHOL

Una forma f8cil y prédctica de secar los conductos, es por -
medio del alcohol. Después de haberlo irrigado por {itima vez, con
una jeringa hipodé@rmica se irrigard todo el conducto con alcohol, te-
niendo cuidado de no proyectario m&s all18 del &pice radicular, para -
no producir irritacion en el tejido periapical; se aspirard el conte-
nido del conducto por medio de una aguja que se adapta al aspirador -
de la misma unidad dental, los restos de alcohol que quedan en las pa
redes del conducto se volatilizan, por 1o que deshidrata la dentina,

dejando seco el campo operatorio.

SECADOR DE_CONDUCTOS

E1 Dr. Miguel Tenembaum disefi6 un instrumento para secar =~

los conductos por medio de calor conducido e irradiado.

Consiste en un alambre de cobre de 4 mm. de didmetro, que
en un extremo afila para formar un cono que pueda entrar a 10s con~

ductos, por el extremo opuesto introduce un trozo de hierro de 10mm.
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de diametro y 17 mm, de longitud; este metal funcionard como acumula
dor térmico., En el otro extremo del alambre, se coloca un cilindro

de magnesita cocida, que es aislante y nos servird de mango,

Funciona calentando durante dos minutos en la 1lama de una
lampara de alcohol, el acumulador térmico que almacenard y distribui
rd el calor al alambre de cobre; después Ta porcién puntiaguda se in
troducird en el conducto por secar.

Por medio de la irrigacitén del calor, los restos de 11qui-
dos se evaporardn, esta operacidn se repetird las veces gque sea nece

sario, hasta dejar el conducto seco.



ENTIDAD

ITRRIGADORES

MEDICAMENTOS

AGUA DE CAL
SOLUCION FISIOLOGICA

HIDROXIDO DE CALCIO

RECUBRIMIENTO
PULPAR AGUA BIDESTILADA
PULPOTOMIA AGUA DE CAL HIDROXIDO DE CALCIO
VITAL SOLUCION FISIOLOGICA OXIDO DE ZINC Y EUGENOL
AGUA BIDESTILADA ESENCIA DE CLAVO
PULPOTOMIA CLORURO DE BENZALCONIO FORMOCRESOL
NO VITAL AGUA BIDESTILADA TIMOL
PULPECTOMIA EN SOLUCION FISIOLOGICA PMECAw
PULPA SANA AGUA BIDESTILADA
EN FORAMENES AGUA DE CAL HEX ILRESORCINOL
AMPLIOS SOLUCION FISIOLOGICA CRESATINA
HIDROX1DO DE.Na Y K
PATOLOGIA Hy0, e HIPOCLORITO DE Na CRESOPHENE
PULPAR FORMAL INA fony G
BIOXIDG DE Na y K
PULPA Hy0, e HIPOCLORITO DE Na CRESOL
PUTRESCENTE CREOSOTA
ARTIFORMINA TRICRESOL FORMOL
PATOLOGIA Hy0, & HIPOCLORITO DE Na PHFCA®*
PERIAPICAL CRESANOL
AGUA DE CAL
AC. FENOLSULFONICO TODOFORMOD
CONDUCTOS EDTAC HEX ILRESORCINOL
CALCIFICADOS AGUA REGIA PMFCAX>

AC. CLORHIDRICO

* PARAMONOCLOROFENCL ALCANFORADO
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HIDROXIDO DE SODIO Y POTASIO
BIOXIDO DE SODIO

ALEACION DE SODIO Y PQTASIO
CLORO

HIPOCLORITO DE SODIO
PEROXIDO DE UREA

SOLUCION FISIOLOGICA

HIDROXIDO DE CALCIO
AGUA DE CAL

ACIDO SULFURICO
ACIDO FENOL-SULFONICO

ACIDO CLORHIDRICO
AGUA REGIA

AGUA BIDESTILADA
PAPAINA
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Cauteriza y destruye jos tejidos -
pulpares.

Efervecencia, blanquea, mantiene -
coloracifn, desobstruve conductos.

Desobstruye conductos, hidréxidos-
dolor,

Desinfectante, germicida, disolven-
te.

Germicida, disolvente e irritante
a los tejidos periapicales

Mayor poder germicida, mds solven-
te y menos irritante que el Hipo-
clorito de Sodio.

Lavar

Bactericida protector pulpar.

Estimula formacitn de tejidos du-
ros y bactericida.

Ensanche quimico

gEnsanchador de conductos, accidn =~
caidstica sobre grams positivos.

Descalcificante en conductores ten-
sados.

Disolucién de sustancias orgdnicas
dentinarias

Lavar

Prevensi6n y tratamiento de estados
inflamatorios



ESTREPTO QUINASA Y ESTREPTO
DORNASA

ESTREPTO QUINASA

ESTREPTO DORNASA

TRIPSINA

EDTAC

FORMHALDHEIDO -

PARAFORMALDHEIDO

CLORURO DE BENZALCONIO
BROMURO DE CETILDIMETILETIL-
AMONIO

CREQSOTA

TIHOL

ALCANFOR

MENTOL
EUCALIPTOL

SULFANILAMIDA
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Eliminar colecciones de material -
fibrinoso purulento.

Fibrinolisis por activacifn de plas
m1n69eno intrinseco,

Hidroliza y disminuye viscocidad -
por despolimerizacicn.

Hidroliza protefnas, aumenta 1a tem
peratura, taquicardias.

Desmineralizador por diadoquismo -
con jones de calcio,

Germicida por humedad, da necrosis,
aumenta concentracidn,momifica,

Pesvitalizador y fijadoa de pulpa.

Antiséptico a 1:100 u, no produce -
irritacion.

Irrigador y germicida al aumentar PH
¥ termperatura,

Bactericida 2-3 md&s que el feno, -
cdustico, olor fuerte.

Antiséptico conserva a tejidos muer
tos, destructor de sustancias pitri
das.

AnaTlgésico local moderado, entumeci
miento antipruritico.

Poco analgésico y antiséptico.

Disolvente de gutapercha, irritante,
tejidos blandos.

Contra estreptococo hemolftico, for-
ma ambiente desfavorable a bacterias
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LUGOL
TINTURA DE I0DO
IODOFORMO
ARISTOL
EUROFENO
BIOFORMO
CRESATINA
CRESOL

" CARVASEPT
ALCOHOL ETILICO

ETER
CLOROFORMD

PEROXIDO DE HIDROGENO

AZOCLORAMIDA
PHFCA
ANTIFORMINA

NEOANTIFORIMINA

CLORAMINA
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Germicida, atéxico (poco irritante),
penetrante formacifn de tejidos,

Elimina manchas de nitrato de plata
Contraindicado, precipita protefnas.

Antiséptico, irritante leve. que -~
ayuda a reparar tejidos pulpares.

Antiséptico
Antiséptico,

Antiséptico

Antiséptico, analgésico, fungicida,
Con mas germicida que el Fenol
Desinfectante poderoso

Astringente, deshidratante, irritan-
te,

bisolvente gutapercha,irritante
Pisolvente gutapercha, irritante.
Por oxidaci6n mata bacterias.
Germicida en fistulas, mancha
Antiséptico

Disolvente orgdnico, hipoclorito de
cloruro de sodio + potasio

Solucidén concentrada de Cloro y Po-
tasio, disolvente orgénico, mis ré&-
pido cauterizador,

Con mas germicida, mas estable y -
menos irritante



DICLORAMINA
HIPOCLORITO DE BRAUW
SOLUCION SULFURICA DE
BICROMATO DE POTASIO
BICARBONATO DE SODIO

CLORHIDRATO DE NOVOCAINA
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Germicida, menos lento para fistulas

Disolvente pulpar, es el doble de 12
antiformina,

Destruye sustancias orgénicas por -
oxidacidn,

Neutraliza accidn y deja ambiente al
calino bajo titulaciédn.

Anestésico.



CLASIFICACION DE MEDICAMENTOS

1. GERNICIDAS

II. GERHNMICIDAS Y DISOLVENTES ORGANICOS
I1I, GERMICIDAS Y DESCALCIFICANTES

Iv. ANALGESICOS Y ANESTESICOS

1. GERMICIDAS

1. Formalina*

2. Tricresol-Formol

3. Nitrato de Ptata Amoniacal
4, Hexilresorcinol

5, Esencia de clavos

6. Eugenol

7. Compuestos Fenolicos

a) Fenol

b} Resorcinol
c) Creosota
d) Timol

8. Alcanfor

9. Hentol

10. Eucaliptol

11. Sulfanilamida

12. Soluciones Yodadas
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13.
14,
15,
16,
17.
18,
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a) Yodo

b) Lugol

¢) Tintura de Yodo
d) Aristol

e} Eurofeno

f) Bioformo

Cresatina
Cresol
Carvasept
Alcohol EtTVico
Eter

Cloroformo

I1. GERMICIDAS Y DISOLVENTES ORGAMICOS

1.

10,
11.

PerSxido de Hidrdgeno*

. Perhidrol

Azoclaramida
Paramonaclorofenol-Alcanforado
Sodio -~ Potasio*

Bi6xido de Sodio*

. Neoantiformina

Sustancia Hipocloritas*
Cloramina
Dicloramina

Hidr6xido de (Sodio y Potasio)* - . .
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12. Antoforming
13, Hipoclorito de Brawn

14. Solucidén Sulfdrica de Bicromato de Potasio

1, Acido Suifilirico*

2, Acido Fenolsuifénico *
3. Bicarbonato de Sodio
4, Acido Clorhidrico *

5. Agua Regia *

IV. PASTAS POLIANTIBIOTICAS

*IRRIGADORES QUE SE HAN VISTO ANTERIQRMENTE.
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PRESENTACIONES COMERCIALES

Las presentaciones comerciales que se mencionan son tal s6lo las que

se pueden obtener en México, o de las cuales se tienen noticias por

medio de folletos o revistas.

SOLUCION FISIOLOGICA
HIDROXIDO DE CALCIO

HIPOCLORITO DE SODIO
AGENTES QUELANTES

FORMALDHEIDO

COMPUESTQS DE AMONID
CUATERNARIO

NITRATO DE PLATA AIMONIACAL

CREQSOTA
Yona

CLOROFQRNMO

"Solucidn de Ringer"

"Dycal (Caulk), Hydrex (Kerr},
Pulpdent (Rower) Hidrdxido de
Calcio (Proco-Sol).

"Zonite"

"RC~PREP (Premier), Edtac (Proco-
sol, Largal ultra (septodont).

"Splucidn de Formaidehido
éProco-SOT). Paraformladheido
Moyer).

*Zefiran (Winthrop), Sol al 12%
de cloruro de benzalconio
(Procosol), Tetrasil {(Proco-~Sol).
Benzalconio (G-42),

"Sol de Nitrato de Plata Amoniacal
{0'Brien), (Proco-Se1)",

"Creosota (Moyer), (Proco-Sol)

"Tintura de Yodo (Moyer), (Proco-
Sol). Solucifn concentrada de
tintura de yodo (Eli-Lilly),
(Proco-Sol)

"Cloroformo (Mallinckrodt),
(Proco-So1)



PERHIDROL

EUGENOL,

CLOROFENOL

CLORAMINA

CRESATINA

MEDICAMENTOS COMBINADOS
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"Superoxol (Merck), pirgzono
(MC Kesson & Robbins)".

"Eugenol {Merck), {Moyer),
{Proco-Sol)".

"Paraclorofenol alcanforado
(Moyer), (Procosol).

"Hucloreno (Stratford-Cookson}),
Sol, de Cloroazodin {Proco-Sol).

"Cresatina (Merck) (Sharp an
Dohme).

"Cresanol (Premier)",

Paraclorofenol 25 g.
Cresatina 25 g.
Alcanfor 50 g.

“"Cresophene (Septodont)"

Dexametasona 100 mg.
Hexaclorofeno 1 g.
Paraclorofenol 30 g.
Timol 5 q.
Excipiente c.s.p. 100 g.

"Clorothymol (Premier)

Hexaclorofeno 10 ng.
Timol 50 mg.
Paracjorofenol alcanforado 60 mg.
Clorhidrato de Fenacaina 10 mg.

Base de polietilenoglicol
c.5.p. 1 q.
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TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Una correcta obturacidn de conductos consiste en obte-
ner un relleno total y homogéneo de los conductos debidamente prepara
dos hasta Ta unién cementodentinaria. La obturacidn serd 1a combina-
cidn metédica de conos previamente seleccionados y de cemento para --

conductos,

Tres factores son b&sicos en la obturacifn de conduc-~

tos:

1, Seleccidn del cono principal y de los conos adicio-

nales.

2. Seleccibn del cemento para obturacidn de conductos

3, Técnica instrumental y manual de obturacién

N SelecciBn de conos.~ Se denomina cono principal o pun-

ta maestra al cono destinado a 1legar hasta la unidn cementodentinaria,
y es por lo tanto el eje o piedra angular de la obturacidn. E1 cono -

principal ocupa la mayor parte del tercio apical del conducto y es el

mds voluminoso.

Su seleccifn se hard segiin el material (gutapercha o -

plata) y el tamafo (numeracifn de la serie estandarizada).
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Los conos de gutapercha tiepen su indicacifn en cual-
quier conducto, siempre y cuande se compruebe por la placa de conome
trfa que alcanza debidamente la unidn cementodentinaria., Conviene -
recordar que cuando se desee sellar cofductos Taterales ¢ un delta -
apical muy ramificado, Ta gutapercha es un material de excepcional -
valor al poderse reblandecer por'et calor o por Jos disolventes mis

conocidos (cloroformo, xilol, eucaliptol, etc.).

Los conos de plata estdn indicados en Tos conductos -
estrechos, curvos o tortuosos, especialmente en los conductos mesia-
Tes de molares inferiores y en los conductos vestibulares de molares
superiores, aunque se emplean mucho tambi&n en todos los conductos
de premolares, en los conductos distales de molares inferiores y en

los palatinos de Jos molares superiores.

Se elegird el tamaiio seglin 1a numeracidn estandariza-
da, seleccionando el cono del mismo nGmero del Gltimo instrumento usa
do en 1a preparacidn de conductos o acaso de un nGmero menor. Por -
ejemplo, si se 11eg6 a preparar un conductg con instrumentos del nime
ro 50 6 45, dependiendo esta seleccién de 1a conometrfa visual o roen

tgenoldgica.

En conductos laminares o de seccién oval o elfiptica,
como ocurre en algunos premolares ¢ incisivos, serd optativo elegir

un cono principal o dos de ellos, aunque por 1¢ general el primero -
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que se ajusta es el ‘que 1lega a la unidn .cementodentiparia y el se-

gundo queda detenido de 1 a 3 mm de ella.

No es aconsejable emplear conos convencicnales {(los -
que se fabricaban antes del instrumental estandarizado) como conos -
principales; la punta aguda, el incremento conicc irregular y arbi-
trario y otras condiciones les hacen poco recomendables para obturar

el tercio apical.,

Por el contrario, estos conbs convencionales o surti-
. -dos de gutapercha, de finos tamafios, son muy Qtiles como conos adi-
cionales o complementarios, para la t&cnica de la condensacifn Jate-
ral. Segiin el caso en que se haya que obturar se dispondrd de va-
rios de ellos para completar la obturacidon, procurando que en dien-
tes molares o en cualquier conducto estrecho o irregular estén dis-

puestos y estériles muchos de Tos mds finos o delgados.

Se]eccién‘de]'cemento'para:obtUracidn de conductos.-
Ya se ha comentado que cuando los conductos estdn debidamente prepa
rados y no ha surgido ningiin inconveniente, se empleard uno de 1los
cementos de conductos de base de eugenato de cinc o pldstica. En-
tre Tos primeros se puede citar: Sellador de Kerr, Tubli-seal y ce-

mento de Grossman, y entre los segundos, AH26 y Diaket,
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- Téeniea instrumental y manual de obturacifn.~ Si 1a

obituracidn de conductos significa el empleo coordinade de cquos pre-
fabricados y .de cementos, logranda una total obtiteracifn de} copduc
to hasta la unidn cementodentinaria, el arte, m&€todo o sistema de -
trabajo para alcanzar este objetivo constituye uma serie de técnicas
especTficas, que se han idoe simplificando, sobre todo desde la apari

cidn del instrumental y conos estandarizados.

Existen varios factores que son comunes a todas las -~
técnicas o bien pueden condicionar el tipo o clase de técnica que va

ya a utilizarse; los principales son:

1. Forma anatémica del con&ucto una vez preparado.
Aunque la mayor parte de los conductos tienen el tercio apical céni-
co, algunos tienen el tercio medic y cervical de seccidn oval o Tami
nar. LoOgicamente, el cono principal estandarizado ocupard por lo ge
neral 1a mayor parte del tercio apical, pero, as? como en algunos -~
conductos (mesiales de molares inferiores, vestibulares de molares -
superiores, premolares con dos conductos, etc.) un solo cono puede -
acupar casi el espacio total del conducto, permitiendo la técnica -~
TTamada del cono Gnico, en otros casos (todos los dientes anteriores,
conductos dinicos de premolares, distales de molares inferiores y pala
tinos de molares superiores) serd necesario complementar con varios
conos adicionales la accifn obturadora del cono principal con la 1la-

mada técnica de condensacién lateral y moderadamente también con Tla
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técnica de la condensacién vertical (termodifusidn),

2. Anatomia apical, El instrumental estandarizado co-
rrectamente usado, deja preparado un lecho en l1a unién cementodentina
ria, donde se ajustar§ et extremo redondeado del cono priuncipal, pre-
viamente embadurnado del cemento de conductos. Pero cuando el &dpice
es mds ancho de lo normal o existen conductos terminales accesorios o
un delta apical con salidas mltiples (delta en paimera), el probiema
consiste en lograr un sellado perfecto de todos los conductillos - -
existentes, sin que se produzca una migracién.de cemento de conductos
de tipo masivo mds alld del dpice, o sea, una sobreobturacidn. Este
problema, que en los casos corrientes se soluciona facilmente con el
solo ajuste del cono principal, 1levadoe suave y previamente embadurna
do hasta el Tugar al que ha sido destinado, constituye otras veces mo
tivo de técnicas precisas que faciliten el objetive y eviten el error,

€omo son:

a) Si el dpice es permeable o ancho, no se utilizard -
lentulo para 1levar el cemento de conductos, ni siguiera un instrumen~
to de menor calibre girado a la izquierda, y basta con Tlevar el cono
principal ligeramente embadurnado en 7a punta. En &pices muy amplios
habrd que recurrir al empleo previo de pastas resorbibles al hidréxi-

do cdlcico.

b) Si se trata de obturar conductillos Tatéraigﬁzifbﬁgr
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menes maltiples o deltas dudosas se podrd humedecer 1a punta del co-
no de gutapercha en cloroformo, xi{lol o eucaliptos o también reblande
cerla por 1os referidos disolventes o por el calor 1levado directamen
te al tercio apical, como lo recomienda Shilder (Boston, 1967) con su
técnica de la condensacidn vertical, aunque muchas veces bastard con
12 técnica de condensacifn lateral corriente para que estos conducti-

t1os queden setjados por el propio cemento de conductes.

3. Aplicacidn de la mec8nica de los fluidos, Si el -
conducto vacio y seco en ei moniento de 1a obturacibn es 1lenado de -
cemento mds o menos fluidos y, por otra parte, mds alld del &pice -~
existen tejidos hlmedos, plasma e incluso sangres, es 16gico admitir
que la hidrostdtica, con sus leyes de jos gases y de Jos Jiquidos de-
be ser tenida en cuenta en e] momento de la obturacibn, durante el -
cual se producen una serie de movimientos de gases y Tiquidos, someti
dos a su vez a presiones diversas e intermitentes, producidas por los
instrumentos del profesional. Si el aire es atrapado dentro del con-
ducto por Tos materiales de obturacién, forma una burbuja o espacio -
muerto que se movilizard matemdticamente seglin 1as leyes de la hidros
tatica; estas burbujas deben ser evitadas a todo trance. Si un con-
densador, al impactarse en demasfa(especialmente si se ha calentado),
prende y agarra en el seno de la obturacién, podrd ocasionar una pre-
sifn negativa al ser retirado violentamente (debe girarse y oscilarse

para facilitar que el aire penetre ocupando el Tugar del propio con-
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densador ), produciendo un reflujo.de plasma o sangre al interior del

conducto, que puede interferir el prondstico de manera decisiva.,

La consistencia y la viscosidad del cemento de conduc-
tos, ya preparado y listo para ser introducido, tiene también extraor
dinaria importancia en el comportamiento de 1a masa obturadora, que -
es sometida a presiones tan diversas como el aire atrapado en el fon-
do del conducto, los conos de obturacidn penetrando o siendo condensa
dores y atacadores, con la matem&tica y 16gica resultante de que, se-
gin sus propiedades fisicas, el cemento penetrard y avaazard por el
" Jocus minore resistentia, lugar comlin e inevitable en las maniobras y

t&cnicas de obturacidn.

4, La pared dentinaria del conducto, una vez prepara-
da, ampliada, alisada y 1impia, es el continente o Tugar donde se prg
tende que tanto los selladores de conductos como los conros prefabrica
dos, reblandecidos o no, se adhieran fisicamente de manera estable, y
no permitan en ninglin caso una filtraci6n, Se comprende la importan-
cia esencial de que este continente o pared dentinaria ofrezca al ma-
terial de obturacién o contenido upa interfase fisica Optima, que fa-

cilite Ta mejor adherencia.

Los agentes tensioactivos, que disminuyen la tensidn

superficial, son: detergentes ani6nicos (jabones), detergentes catic-
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nicos (de amonic cuaternario, como el bepzalconio, bradosol, cetavlon
y cetilpiridinio) y los compuestos voldtiles, Entre etlos, los mejo-
res y de mas fécil aplicacidn son tos volatiles, como el alcohol eti-
lico y el cloroformo, que poseer uma tensién superficial de 24,1 y de
29,8 d'inas/cmz, respecti\}amente, y que ademds tienen uné extraordina~
ria capacidad de deshidratar y etiminar los lipoides de la dentina ra
dicular superficial. Tanto el alcohol etflico como el cloroformo po-
seen la propiedad de que pueden ser llevados hasta ta unidn cemento-

dentinaria fécilmente por medio de Yos conos de papel absorbentes ca-

- Yibrados, mediante Ya misma t€cnica utilizada en la segunda fase de

ta irrigacién.

Por todo ello, se les considera indispensables para 1o
grar una interfase Sptima entre la dentina ampliada y alisada con el
cemento o sellador de conductos y con los conos destinados a l1a obtu-
racidn, o sea, entre el continente y el contenido, permitiendo una ob

turacidn homogénea y estable, sin ninguna filtracidn.
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CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION,~ Conoci
dos las objetivos de ta obturacidn de conductos, los materiales de
empleo (conos y cemento o selladores) y los factores que intervie-
nen o condicionan la obturacidn, deberd decidirse qué técnica se pre

fiere o estimamos mejor en cada caso.

Las técnicas mis conocidas son:

Técnica de condensacidn tateral
Técnica de cond Gnico

Técnica de termodifusidn

Técnica de conos de plata

Técnica del caono de plata en tercio apical
Técnica con jeringuilla de presidn
Técnica de obturacidn con limas
Técnica de obturacidn con amalgama
Técnica con ultrasonidos

TEcnica de obturacién retrograda
Técnica vertical o telescépica
Otras té&cnicas

Técnica de condensacidn lateral.- Consiste en revestir
la pared dentiraria con el sellador, insertar el cono principal de gu-
tapercha (punta maestra) y completar la obturacidn con la condensacién
lateral y sistem§tica de conos adicionales, hasta lograr la oblitera-
cién total del conducte, (es una de las técnicas mis conocidas y se

la considera una de las mejores).

Una vez decidida 1a obturacin y seleccionada la técni-
ca y antes de proceder al primer paso (aislamiento con grapa y dique

de goma), se tendrd dispuesto todo el material e instrumental de obtu-
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racién que se vaya a necesitar, observando las siguientes recomenda-

ciones:

- Los conos principales seleccionados y 1os conos com-
plementarios surtidos se esterilizarén, los de gutapercha en solucibn

antiséptica,

~ Loseta de vidrio estéril, instrumentos para conduc-

tos (condensadores, atacadores, lentulos, etc. por supuesto estériles.

~ Se dispondrd del cemento de conductos elegido y di-
solventes necesitados, especiaimente cloroformoe y xilol, asi como de
cemento de fosfato de cinc o de silicofosfato, para la obturacion fi-

nal.

Una vez verificado que todo estd listo, procederd a -
comenzar la obturacidn, siguiendo la pauta que a continuacidn se des-
cribe:

Pauta para la obturacidén de conductos:

1. Aislamiento con grapa y dique de goma. Desinfec-

cidn del campo.

;.:ZﬁiRemociGn de la cura temporal y examen de &sta.
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3. Lavado y aspiracifn. - Secado con conos absorbentes
de papel,

4, Ajuste del cono (s) seleccionado(s) epn cada uno de -
Tos conductos, verificando visualmente que penetra la 1ongitud de tra
bajo, y tdctilmente, que, al ser impelido con suavidad y firmeza en --
sentido apical, queda detenido en su debido lugar sin progresar mds.

5. Conometria, para verificar por uno o varios roentgeno
gramas la posici6n, disposicidn, limites y relaciones de los conos ~--
controlados,

6. Si la interpretacién del roentgenograma(s)} da un re
sultado correcto (0,8 mm del &pice roentgenogrdfico), proceder a la -
cementacidén. Si no 1o es, rectificar la seleccidn del cono(s) o la -
preparacion de los conductos, hasta lograr un ajuste correcto posi-
cional, tomando Tas placas reontgenogrdaficas necesarias,

7. Llevar al conducto(s) un cono empapado en clorofor-
mo o alcohol, para preparar la interfase. Secar por aspiracidn.

8. Preparar el cemento de conductos con consistencia -
cremosa y 1levarlo al interior del conducto(s) por medio de un instru
mento (ensanchador) embadurnado de cemento recién batido, girﬁndo]o -
hacia la jzquierda (sentido inverso a las manecillas de un reloj) o,
si se prefiere, con un lentulo a una velocidad lenta, menor a las -
1.000 rpm o manualmente.

9. Embadurnar el cono o conos con cemento de conductos
y ajustar en cada conducto, verificando que penetre exactamente ia -

misma longitud que en la prueba del cono o conometria.
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10, Condensar lateraimente, 7Tevando conos sucesivos -
adicionales hasta compiementar 1a obturacidn total de la Tuz del con-
ducto(s).

11. Control roentgenogrdfico de condensacién, tomando
una o varias placas para verificar si se logré una correcta condensa-
cién, con nuevos conos complementarios e impregnacidn de cloroformo.

12. Control cameral, cortando el exceso de los conos y
condensando de manera compacta la entrada de Tlos conductos y la obtu-
racidén cameral, dejando fondo plano. Lavado con xilol.

13. Obturacifn de la cavidad con fosfato de cinc u --
otro cualquier material.

14, Retiro del aislamiento, control de Ta oclusidn (1i
bre de trabajo activo) y contro] roentgenogradfico postoperatorio inme

diato con una o varias placas,

Naturalmente existen variables anatémicas y de edad (en
la edad madura y en la vejez el cemento apical es mucho mds grueso), -
que pueden modificar la cifra de 0,8 mm, To que permite indicar que el
1imite apical roentgenografico de obturacidn debe estar comprendido -
entre 0,5 mm y 1,2 mm, margen que puede conceptuarse comg aceptabie o
de seguridad, ya que nunca se podr& saber exactamente si se alcanzé -
e] objetivo con precisifn absoluta, de no ser que se hiciese un estu-
dio histopatoldgico una vez extraido el diente. Ademds, el criterio
universalmente aceptado de que la obturacidn ligeramente corta tiene
mejor pronGstico que Ta Targa o sobrepasada, (Strindberg, Estocolmo,

1956 y Grahnén y Hansson, Malmb,Suecia, 1961), corroborando por la ma



111

yoria de los autores norteamericanos y demostrado por Seltzer y cois.,
trabajando en dientes humanos y de monos Macaca rhesus, ipvita a ser -
prudentes en la obturacidn y, de haber algdn ligero error, es mejor -
que éste sea por defecto que bor sobreobturar demasiado. (Tschamer,

Graz, Austria, 1968) recomienda que la obturaci6n quede de 1 a 1,5 mm,

mucho mejor que sobrepasada.

E1 control visual, que debe preceder al rpentgenografi
co (conometria), es faci] de interpretar al comprobar que el cono fir
memente insertado en profundidad tiene, desde 1a punta hasta un plano
que pase tangente al borde incisal o cara oclusal, la Jongitud de -~
trabajo o longitud activa que, obtenida en la conductometria, se ha -
mantenido durante la preparacidn progresiva de cada conducto. Por -
ello debe hacerse una muesca al nivel de salida del cono {plano tan~
gente al borde o cara), apretando simplemente la pinza algodonera so-
bre el cono de gutapercha y si los conos son de plata, marcdndolos -
con una pequeiia estria o raya con cualquier fresa o punta a alta velg
cidad; esta muesca servird de referencia Tineal muy Gtil en caso de -
tener que rectificar la penetracién del cono. Otros autores prefie-

ren cortar los conos al citado nivel.

L.a conometria propiamente dicha o roentgenografica, es
1a que decidird si el control visual y longitudinal fue correcto o si
por 1o contrario, el cono no alcanzé el dispositivo previsto al quedar

corto o sobrepasado. Es conveniente insistir que se puede ahorra tiem
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po y placas observando estrictamente las reglas de medida, obtenidas
en laconductometriay aplicadas al control del cono principal. En los
casos indeseables, cuando el cono ha sobrepasado la unién cementoden
tinaria, la conducta serd: seleccionar otro cono de didmetro mayor

que se detenga en el Tugar deseado o cortar el cono probado a la al-
tura debida. En cualquier caso 1a muesca a nive] incisoociusal ser-

vird de referencia.

En dientes con varios conductos, se haréan dos o tres -~
roentgenogramas (ortorradial,mesiorradial y distorradial), cambiando
1a angulacidén horizontal, To que fTacilitard la interpretacidn de la

posicidn de cada uno de ellos, evitando superposiciones.

Los conductos deberdn estar secos en el momento de ini
ciar la obturaci6n. En ocasiones, 1a demora en hacer la conometria e
interpretar los roentgenogramas hace que, conductos que se estimaban
secos, vuelvan a contener pequefa cantidad de plasma o trasudado peri
apical y sea recomendable secarlos siempre de nuevo, a ser posible -

con conos de papel absorbente estandarizados.

No hay que olvidar que un conducto seco facilita 13,‘
adherencia y estabilidad del material de obturacidn. Freitas é~$ui]-,f
va (Sao Paulo, 1967) utiliza, como otros muchos, 1a fu]gufaéﬁﬁhtbéra

secar los conductos.
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La mayor parte de 10s cementos para conductos poseen
un tiempo de trabajo Gtil, antes de endurecerse, suficiente para rea-
lizar una buena condensacifn. Ho obstante, segin la temperatura, e]
producto o cemento por emplear y la consistencia que se Tle dé, el ce
mento puede endurecer en breves minutos o, por jo contrario, demorar

horas en hacerlo.

E1 cemento bien espatulado y batido serd 1levade al in
terior de los conductos por medio de un ensanchador de menor calibre
al @ltimo usado, procurando que se adhiera a las paredes, al tiempo
que se gira el instrumento hacia 1a izquierda. También puede emple-
arse para este fin un lentulo de tamafio apropiado pero siempre a baja
volocidad {menos de 1.000 rpm). En cualquiera de los dos casos, se -

pondrd especial cuidado en no rebasar la unidn cementodentinaria.
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A continuacidn se embadurnardn los conos con el cemento
de conductos y se insertardn con suavidad hasta que se detengan 1dgica
mente en el mismo lugar que se habfan detenido cuando se probaron y se
hizo T1a conometria, o sea, en 1a unidn cementodentinaria. Los conos
de gutapercha quedardn con la muesca rasante al borde inciscoclusal y,

si se cortaron, al correspondiente mismo nivel,

Es costumbre en dientes molares 1levar primero los co-
nos de los conductos estrechos o dificiles y dejar para lo Gltimo la
insercidn de los conos en los conductos mds amplios (palatinos supe-

riores y distales inferiores).

E1 paso de condensacién lateral se realiza utilizando
condensadores (espaciadores) seleccionados segin el caso que haya que
obturar, y Tos mis utilizados son los nlmeros 1, 2 y 3 de Kerr, el nd
mero 7 de Kerr para molares y 1os condensadores Starlite No. D-11 y

MG~-DG-16 de doble punta activa.

Con el condensador apropiado, previamente selecciona-
do, se penetrard con suavidad entre el cono principal y 1a pared den-
tinaria haciendo un movimiento circular del instrumento sobre la pun-
ta activa insertada, alrededor de 459 a 90° y aun de 180°, logrando
as? un espacio tal que, al retirar suavente el condensador permita -
insertar un nuevo cono adicional o complementaric que ocupe su lugar,

y reiniciar a misma maniobra para ir condensando unc a uno pueyos co=-
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nos de gutapercha, hasta completar de este modo To ohturacidu.

En conductos amplios de dientes anteriores o de tipo
laminar y oval, se pueden ltlegar a condensar 10, 20 y ain mds conos
de gutapercha adicionales; en conductos de tipo medic pueden emplear
se de 4 a 8 conos de gutapercha y en conductos estrechos escasamen-

te pueden ipsertarse de 1 a 3 conos y s6lo en su tercio cervical.

L.os conductos laminares y ovales (incisivos inferio-
res, premolares de un solo canducto, algunos caninos, conductos mayo
res de molares, etc) merecen especial atencitn en condensar, a lo -
largo del eje mayor de la seccién o luz del conducto, varios conos
de gutapercha complementaria, para lograr.una buena condensacidn la-
teral que garantice la obturacifn compacta y homogénea, evitando - ~
asi dejar espacios vacios o espacios muertos, no siempre visibles en

los roentgenogramas.

E1 control roentgenogrdfico de condensacién se hard -
con una, dos o tres placas que mostrardn 1a calidad de Ta obturacidn
conseguida, Debido a que muchas veces la grapa metdlica se superpo-
ne a la imagen por controlar, especialmente en el tercio cervical y
cémara pulpar, es permitido, en casos especiales y cuando la conden-
sacidn cameral ya se ha verificado (fundiendo 1os conos adicionales
que emergen), hacer las placas de condensacidn despu@s de retirar el

aisiamiento,
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Si la obturacian 11egd al punto deseado y no se obser-
van espacios vacios o burbujas, se procederd a terminar Ta obturacidn.
Si se ha sohrepasade la unién cementodentinaria con los conas se desin

sertaran de inmediato.

Se pueden embadurnar con cemento todos los conos o sola
mente el cono principal, todo depende de l1a cantidad 1levada al princi
pio o del espacio vacio por obturar, pues 1a gutapercha tiene un Tndi-
ce de compresibilidad y una capacidad de sellado tal, que le permite,
si es manejada con perseverancia y paciencia, obturar totalmente de ma

nera compacta, con muy poca cantidad de material sellador.

Una vez controlada la condensacidn, se procederd a cor-
tar el exceso de Tos conos de gutapercha con un atacador o espdtula ca
Tiente, procurando al mismo tiempo calentar y fundir el ramillete de -
conos cortados y condensarlos en sentido cameral, insistiendo en la en
trada de Tos conductos y ep su unidn o rostrum canalium, (WescoT25 o

Mortonson en forma de cono truncado).

En dientes posteriores, en especial los molares, son -~
muy Gtiles los condensadores y atacadores cortos, denominados digita-
Tes, que manejados con las yemas de 105 dedos pulgar e Tndice, son -

muy manuables y permiten realizar una prolija condensacidn Tateral.
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Con un atacador se aplanard el fondo de la cavidad, y
con un excavador pueden eliminarse de algungs rincones 1os restos de
gutapercha o cemento residual, Finalmente, con una fresa redonda se
recortard el fondo de ja obturacidén cameral y se lavard con una to~-

runda empapada en xilol, limpiando bien las paredes laterales.

Antes de obturar con fosfato de cinc, es optativo, en
dientes anteriores principalmente, colocar una torunda con hidrato -

de cloral o superoxol, para evitar los cambios de coloracidn.

Se obturard con cemento de fosfato de cinc o silico-
fosfato, se retirard el aislamiento de grapa y digue de goma, y des-.
pués que el paciente se haya enjuagado l1a boca y haya descansado bre-
ves seqgundos, se le controlard la oclusién con papel o cera de articu
lar y se procurard que el diente quede ligeramente 1ibre de oclusién,
desgastando el cemento necesario e incluso alguna cispide si fuese me

nester,

Se tomardn de una a tres placas roentgenograficas post
operatorias inmediatas y se dardn las instrucciones de rigor al pa-
ciente, para que no mastique con el diente obturado durante 24 horas,
que debe controlarse a Tos 6, 12 y 24 meses y por supuesto, el diente

todavia debe ser restaurado una o dos semanas después.
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Técnica del cono {nico.- Indicada en los conductos

con una conicidad muy uniforme, se emplea casi exclusivamente en los
conductos estrechos de premolares, vestibulares de molares superio--

res y mesiales de molares inferiores.

L.a técnica en sT no difiere de 1a de condensacifn la-
teral, sino en que no se colocan conos complementarios ni se practi-
ca el paso de la condensacifn lateral, pues se admite que el cono -
principal bien sea de gutapercha o de plata, revestido del cemento -
de conductos cumple el objetivo de obturar completamente el conducto.
Por 1o tanto, los pasos de seleccidn del cono, conometria y obtura-

cidn son similares a los ya descritos.

Esta técnica, por su sencillez y rapidez, tiene quizd
su mejor indicacidn en programas de salud pliblica o de endodoncia so-

cial.
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Tééhiéé &e'férﬁbdéfuéfén.- Estd basada en el empleo

de la gutapercha reblandecida por medio del calor, 1o que permite -
una mayoy difusidn, penetracitn y obturacién del complejo sistema de

conductos principales, laterales, interconductos, etc.

Schilder (Boston, 1967), considerando la irregulari--
dad en 1a morfologia de 1os conductos, ha propuesto que este vacfio -
debe ser ohturado en las tres dimensiones por el mejor material que
existe para ello: la gutapercha reblandecida por el calor (termodifu

sifn) o por disolventes 1iquidos, como el cloroformo (soludifusién).

Este autor norteamericano, después de analizar y apro
bar las dos t&cnicas mds usadas de la gutapercha, describe y aconse-
ja el uso de 1a té&cnica que &1 denomina ‘de condensacifn vertical de

1a gutapercha.

La condensacifn vertical estd basada en reblandecer -
la gutapercha mediante el calor y condensarla verticalmente, para que
la fuerza resultante haga que Ta gutapercha penetre en los conductos
accesorios y rellene todas las anfractuosidades existentes en un con-
ducto radicular, empleando también pequefias cantidades de cemento pa-

ra conductos,

Para esta técnica se dispondri de un condensador espe--

cial denominado portador de dafbr}_édéib{eﬁ;pBﬁFTéri]ém&fse'éiﬂﬁiémegf"‘
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te calentador, el cual posee en la parte inactiva uta esfera voluming
sa metdlica, susceptible de sepr calentada y manteger el calor varios

minutos transmitiéndolo a 1a parte activa del condensador.
La técnica consiste en:

1, Seleccionar y ajustar un cono principal de gutaper-

cha, Se retira,

2, Se introduce upa pequefia cantidad de cemento de con
ductos por medio de up lentule girado con la mano hacia la derecha

(en el sentido de 1as maneciilas dei reloaj).

3. Se humedece 1igeramente con cemento la parte apical
del cono principal y se dnserta en el conducto.
R *
4, Se corta a nivel cameral con un instrumento calien-

te, se ataca el extremo cortado con un atacador ancho.

5. Se calienta el calentador al rojo cereza y se pene-
tra 3-4mm; se retira y se ataca inmediantamente con un atacador, para
repetir la maniobra varias veces profundizando por un lado, condensan
do y retirando parte de la masa de gutapercha, hasta 1legar a reblan
decer 1a parte apical en cuyo momento 1a gutapercha penetrard en to-

das las complejidades existentes en el tercio apical, quedando en ese
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momento pricticamente vacio el resto del conducto., Después se van lle~
vando segmentos de conos de gutapercha de 2, 3 & 4 mm, previamente se
leccionados por su didmetro, los cuales son calentados y condensados

verticalmente sin emplear cemento alguno,

En realidad, 1a técnica de la condensacidn vertical es
una versidn moderna de la Vieja técnica de la obturacidn de seccidn y

considerada casi como fuera de uso.

Serd conveniente en el uso de los atacadores, emplear
el poivo seco del cemento como medio aislador para que la gutapercha
catiente no se adhiera a la punta del instrumento, y también probar
la penetracidn y, por tanto, la actividad potencial de los atacado--

res seleccionados.

Segiin Zohn {1972), con esta técnica Ta gutapercha ca-
Tiente logra obturar muchos conductos jaterales, accesorios o del fo-
ramen apical. Si Tos conductos laterales son demasiado estrechos, se
rian obturados por el cemento de conductos bajo la presidn hidrostati

ca ejercida por la masa de la gutapercha caliente.

Otro tipo de técnica de termidifusidn consiste en re-
blandecer la gutapercha en un liquido caliente e inyectarla en el con

ducto por medio de una jeringuilla de presidn.
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Yee y cols (Boston, 1977) han publicado recientemente
un trabajo realizado in vitro con dientes extrafdos, que fueron obtu
rados con sellador y sin &}, por medio de la gutapercha reblandecida
o termopldstica en un bafio de glicerina a 160° e inyectada con una -
Jeringuilla de presidn y agujas del no. 18 al 22 en Tos conductos -
previamente preparados, y han logrado correctas obturaciones que mos
traron similar filtracidn a Ta prueba de Jos colorantes que las obtu
raciones control de condensacidn lateral y vertical convencionales.
E1 tiempo empleado fue de 20 segundos en la inyeccifn-obturacidn, y
2 minutos para su rectificacién por condensacifn manual inmediata -

aprovechando el estado termopldstico de Ta gutapercha.

En conductos anchos, en Tos que se ha alcanzado una
ampliacidon por 1o menos del nimero 55 o 60 y se ha preparado un hom-
bro o escalén subapical, es factible emplear la técnica de 1a impre-
sién apical por gutapercha reblandecida por el caior. Gonzdlez Lefn
de Peralta (Lima, 1974 y 1976) ha publicado interesantes trabajos -
sobre esta técnica, en Ta que, una vez labrado el hombro o escalén -
subapical, selecciona un cono de gutapercha dos nimeros menos al cali-
bre del dltimo instrumento usado en la preparaci6n biomecdnica, para
una vez revestido el interior del conducto por una peguefa cantidad
de cemento o sellador de Grossman, calentar la parte apical del cono,

flamedndolo 1igeramente en la parte baja de la 1lama del mechero (un
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"Técnica de so]udifds%én; La gutapercha se disuelve

fdcilmente en cloroformo, xilol y eucaliptol, lo que significa que
cualquiera de estos disolventes puede reblandecer la gutapercha en
el orden y la medida que se desee, para facilitar Ta difusidn y la
obturacifn de los conductos radiculares con una gutapercha pl&sti-

ca.

Por otra parte, las resinas naturales (resina blan-
ca, resina colofonia, etc.) se disuelven también en cloroformo, y
desde 1910 han sido agregadas a la gutapercha en las técnicas de
soludifusidn, a Tas que confieren propiedades adhesivas. La solu-
cidn de resina natural en cloroformo, se denomina clororresina. -
Seglin Pucci (Montevideo, 1945}, oblitera de manera permanente los

tibulos dentinarios y las ramificaciones apicales.

Se denominan cloropercha, xilopercha y eucapercha -
las soluciones de gutapercha en cloroformo, xilol y eucapiptol res
pectivamente. A la cloropercha y a la clororresina de hace varias
décadas, y como se ha jndicado, Nygaard Ostby jas sustituyd con su

producto Kloroperka N.Q, que ha tenido amplia difusi6n mundial.

Larder y cols. (Halifax, Canadd, 1976) realizaron un
estudio comparativo de técnicas de obturacién (Kloroperka, condensa

ci6n lateral y termodifusién o con gutapercha caliente), y observaron
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segundo para el calibre 55 a 60 y dos segundos del calibre 100 en ade
lante) y, deslizéndolo con suavidad, insertarlo apretando con las pin
zas suavemente cuando la muesca indique que se ha aicanzado el hombro
subapical, al avanzar el cono unos milimetros, 1o que significa que,
a nivel del tercio apical, la gutapercha, en estado plastico, se - -
adapta y adhiere en forma mds exacta que un cono estandarizado, la ob
turacifn se termina con conos adicionales y la técnica de condensa-
cibn lateral o vertical. Zeldow (Nueva York, 1975) ha publicado una
técnica parecida en Ta que también recomienda preparar un escalén sub
apical, pero la punta del cono de gutapercha es calentada por medio
de un instrumento caliente de 1 a 1,5 mm, controlando visualmente 1la
impresidén apical, la cual puede ser humedecida por eucaliptol antes -

de proceder a Ta obturacidn definitiva.

Una técnica mixta de impresidén apical es ta sugerida -
por Veisma (Augusta, Georgia, 1977), el cual calienta la punta de un
cono elaborado {varios calentados y arrollados entre dos losetas de -
yidrio), sumergiéndola en agua caliente, con la cual toma la impre- -

sidn apical.
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que Ta Kloroperka fue superior en la uniformidad y homogeneidad de

obturacifn y en la replicacidn morfolégica.

Coviello y cois, (Columbus, Ohio, 1977), con micros
copio electrdnico de barrido (SEM) y empleando la técnica de con-
densacion lateral, compararon tres sefijadores: clororresina, cloro
rresina y cemento de Grossman, y halTaron que Ta gutapercha humede
cida en clororresina produjo una obturacitn muy homogénea y la me-

Jjor adaptacidn a Tas paredes dentinarias.

La técnica de 1a Kloroperka o cloropercha consiste
simplemente, en emplear las té&cnicas de condensaci6n lateral o del
cono linico utilizando como sellador de conductos la Kloroperka de
Nygaard Ostby, y empieando prudéntemente cloroformo o cliororresina

para reblandecer Ta masa en caso de necesidad.
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‘Técnica de ]os conos de plata, Los conos de plata se

emplean principajmente en conductos estrechos y de seccién casi cir-
cular, y es estrictamente necesario que queden revestidos de cemento
de conductos, el cual deberd fraguar sin ser obstaculizado en ningln

momento.

Existen tres requisitos que condicionan el éxito en -

Ta obturacién con conos de plata y que a menudo son olvidados:

1. E1 cono principal (punta maestra) seleccionado, -
que puede ser del mismo calibre que el Gltimo instrumento usado o -
un ndmero menor, deber& ajustar en el tercio apical del conducto con
1a mayor exactitud, no rebasar 1a unién cementodentinaria y serd -
autolimitante, o sea, que no se deslice hacia apical al ser impulsa

do durante la prueba de conos ni en el momento de la obturacidn.

2. E1 cemento o sellador de conductos es el material
esencial y bdsico en Ta obturacifn con conos de plata y el que lo-
grard la estabilidad fisica de la doble interfase dentina-sellador
y sellador-cono de plata, evitando 1a fittracidn marginal. Por -
ello no se interferird el delicado proceso de fraguado o polimeriza
cién (segiln se trata de cemento de base 6xido de cinc-eugenol o -~

pl&stico), del sellador. usado con maniobras inoportunas tales comd
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doblar el cono de plata sobrante, cortarlo con tijeras o por medio
-~ de fresas u otros instrumentos rotatorios, maniobras que hardn vi-
brar el cono y, por supuesto, el cemento que en delgada capa 1o re

cubre, provocando una Tigera presidn-aspiracidn que recaerd en la

unidén cementodentinaria (con riesgo de que entre sangre o plasma
en minimas cantidades) y también fisuras o rajﬁ&uras en el sella-
dor que estd recien ‘iniciando su fraguado y, en consecuencia, un -
desequilibrio fisico en la doble interfase, que es la piedra angu-

lar del pron@stico en esta técnica.

3. Teniendo en cuenta que esta técnica es empleada
en conductos estrechos, de dingj] preparacidn, descombro, 1impie-
za y lavado y que ademds, el cono de plata requiere una interfase
6ptima para su estabilizacidn, es estrictamente necesario realizar
el lavado del conducto segiin las normas descritas (pulpectomfa to~
tal), ¥y antes de obturar, lavar la pared dentinaria con conos de ~
papel absorbente, humedecidos con cloroformo o alcohol etflico, pa

ra dejar la interfase dentinaria en las mejores condicones,

La pauta en la obturacidn con conos de plata es Ta:.

siguiente:

a) Aiélamiehto con didue de goma y,graba. Desinfec

cién del campo.
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b) Remocifn de Ta cura temporal y examen de &sta, Si
se ha planificado la obturacidn en la misma sesidn que se iniciG el
tratamiento de conductos, control compteto de 1a posible hemorragia

o del trasudado.

c) Lavado y aspiracién. Secado con conos absorven--

tes de papel.

d) Conometria con los conos seleccionados, los cua-
les deben ajustar en el tercio apical y ser autolimitantes, verifi-
car con los roentgenogramas necesarios su posicidn, disposicidn, 11

mites y relaciones.

e) Ratificacidn o correccidén de la posici6n y penetra

cién de Tos conos. Hacer las muescas a nivel oclusal con una fresa

a alta velocidad.

f) Sacar los conos y conservarios en medio estéril. -
Lavar los conductos con conos de papel absorbente, humedecidos con -

cloroformo o alcohol etflico. Secar con el aspirador,

g) Con una tijera se cortan los conos de plata fuera

de Tla boca, de tal manera que, una vez ajustados en el momento de‘}é



129

obturacién, queden emergiendo de la entrada del conducto uno o dos
milfmetros, lo que puede conseguirse fécilmente cortdndolos a cua-
tro o cinco milimetros de la muesca oclusal o bien deduciendo el

punto Sptimo de corte por el roentgenograma,

h) Preparar el cemento con consistencia cremosa y -
Tlevarlo al interior de Tos conductos por medio de un ensanchador
de menor calibre embadurnado de cemento recién batido, giréndq]o -
hacia l1a izquierda (sentido inverso a las manecillas de un reloj)

y procurando que el cemento se adhiera a la pared dentinaria.

i) Embadurnar bien los conos de plata e insertarios
en los respectivos conductos por medio de las pinzas portaconos -
procurando un ajuste exacto en profundidad. Atacarlos unc por uno
y lentamente con un 1instrumento Mortenson, hasta que no avancen -
mds (siendo autolimitante, deben quedar en su debido Tugar). En -
este momento, quedaran emergiendo de ja entrada de Tos conductos -

de uno a dos milimetros del cono por su parte cortada.

j) Es optativo, pero conveniente, en conductos cuyo
tercio coronario (a veces en el tercio medio, si se emplean conos

de plata en conductos de mayor calibre) admite conos accesorios, -
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terminar la obturacidn condensando lateralmente varios conos comple
mentarios de gutapercha, pero teniendo la precaucion de sujetar o
presionar mientras tanto el cono principal de plata, para evitar -

Tos problemas de vibracifn y de descompresién apical citades antes.

k) Control roentgenogrdfico de condensaciSn con una
o varias placas. De ser necesaria una correccién, como 1o serfa si
un cono de plata hubiese quedado corto, hubiera traspasado el &pice
o se hubiese insertado en otro conducto por error, la retirada del
cono que hay que corregir es facil porque los 1 o 2 mm que emerge -
permite tomarlo con las pinzas de portaconos, y repetir los pasos ~

de 1a obturacién a continuacién,

1) Control cameral, obturando la cd&mara con gutaper-
cha y, si se hizo condensacidon lateral complementaria, con los pro-
pios cabos de gutapercha reblandecidos. - Lavado con xilol.

m) Obturacién provisional con cemento.

n) Retirar el aislamiento, aliviar la oclusién y con

trolar en el preoperatorio inmediate con una o varias placas.
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COMENTARIOS SOBRE ESTA TECNICA:

La mejor manera de esterilizar 1os conos de plata es
flamedndolos (con pases rdpidos para evitar 1a fusi6n) o en el este

1

rilizador de bolitas de vyidrio o sai,

Las pinzas de forcipresion especialmente disefadas -
para el manejo de los conos de plata, come las pinzas de Auerbach,
Howe o Steiglitz, son muy Gtiles en todas las etapas de esta técni-
ca, y permiten ejercer una fuerza suave y firme en el ajuste, inser

cidn, desinsercifn y obturacifn final de los conos de plata.

Es muy importante, antes de hacer la obturacifn fi-
nal, cuando 1os conos debidamente cortados y controlados permanecen
sobre Ta loseta u otro ambiente estéril, tenerlos bien orientados -
tanto es el sentido punta-seccidn cortada. Como hacia el conducto
que corresponde ser obturado, para evitar penosas confusiones de po

sicibn o de lugar.

Si por error o accidente, durante 1a maniobra de - -
ajuste de conos o de obturacifn se dobla el cono, es preferible uti

lizar uno nuevo a intentar epderezario,
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Al terminar la .obturacién habrad que poner especial
atencidn en la preparacitn final a nivel cameral, en empacar sola-
mente con instrumentos de mano en sentido axial y lavar con xilol,
evitando el empleo de instrumentos rotatorios en especial Tos de
alta velocidad, que en ocasiones han llegado a desinsertar violen-
tamente los conos de plata) que podrian tocar o mover los conos e

interferir un correcto fraguado,
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" 'T8chica del c6h6 dé:piété‘en tercio apical, Estd in-

dicada en los dientes en 1os ‘que se desea hacer una restauracién con

retencidn radicular; consta de los siguientes pasos:

1, Se ajusta un cono de plata, adaptdndolo fuertemen

te al dpice.

2. Se retira y se le hace una muesca profunda (con -
pinzas especiales o simplemehte con un disco), que casi lo divida =
en dos, al nivel que se desee, generalmente en e] 1Tmite del tercio

apical con e? tercio medio del conducto.

3. Se cementa y se deja que fraglie y endurezca debi-~

damente. .

4, Con 1a pinza portaconos de forcipresidn se toma -
el extremo coronario de] cono y se gira rdpidamente para gque el co-

no se quiebre en el lugar donde se hizo la muesca.

5, Se termina Ja obturacidn de los dos tercios del =~

conducto con conos de gutapercha y cemento de conductos.
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De esta manera es factible preparar la retencién ra
dicular profundizando en 1a obturacibn de gutapercha, sin peligro

alguno de remover o tocar el tercio apical del cono de plata,

En la actuaiidad, la casa P,D. de Vevey (Suiza) fa-
brica conos de plata para la obturacidn del tercio apical de 3 a 5
mm. de longitud. montados con rosca en mandriles retirables, 1o -

que facilita mucho esta t&cnica,

Son presentados por la casa en numeracifn estandari
zada del nimero 45 hasta el 140 y se anexan mangos regulables para
sujetar y retirar Tos mandriles 1os cuales, al desenroscarlos, sa-

Ten con facilidad y sin peligro de desinsercién apical.
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Téchica:de 1a{jeringui1]a:dé presidon, Consiste en

hacer la obturacidn de conductos mediante una jeringuilla metdli-
ca de presién, provista de agujas, desde el nlmero 16 at 30, que
permite el paso del material o cemento obturador fluyendo lenta-

mente al interior del conducto,

Goerig y Seymour (1974) han propuesto simplificar -
esta técnica utilizando jeringas desechables (de tuberculina} y =
agujas desechables del niamero 25 al 30, firmemente ajustadas y em-
pleando como sellador la mezcla de 6xido de cinc-eugenol con con-

sistencia similar a 1a pasta dentifrica.

Esta técnica la han considerado sencilla, econfmica

y capaz de proporcionar buenas obturaciones.
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" "Téénica de obturacién con 1imas, La técnica es rela

tivamente sencilia; una vez que se ha logrado penetrar hasta la --
unibn cementodentinaria, se prepara el conducto para ser obturado,
se 1leva el sellador a su interior, se embadurna 1a lima selecciona-
da, a la que se le ha practicado previamente una honda muesca al fu~
turo nivel cameral, y se inserta fuertemente en profundidad hacién-
dola girar al mismo tiempo hasta que se fractura en el lugar que se
le hizo la muesca, LOgicamente, 1a 1ima queda atornillada en Ta Tuz

del conducto, pero revestida del sellador.

Fox y cols. publicaron una evaluacidn roentgenografi-
ca de 304 casos (100 accidentales y 204 intencionales) muy interesan
te, en la que tuvieron un 6% de fracasos, o sea, similar a otros ti-
pos de obturacifn y sefialando que en 22 casos, 7% desaparecieron las
Timas de los conductos al cabo de los afios, pero en todos ellos - -
eran 1imas de acero al carb6n y no inoxidable, y es curioso que en

este grupo de 1imas resorbidas s6lo se constataron dos fracasos.
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‘Técﬁi‘cé'dé'65tu?aci$n:éor-x-ama1gama. Siendo Ta amal
gama de plata el material de obturacifn con el que se obtiene 1la
menor filtracién marginal, se ha intentado su empleo desde hace mu
chos afies, pero la dificultad en condensaria correctamente y empa-
quetarla a 1o jargo de conductos estrechos o curvos ha hecho que -

su uso no haya pasado de la fase experimental o de una minoria muy

escasa,

Una de las técnicas mds originales y practicables -
de la obturaciSn de conductos con amalgama de plata es la de Gon-

calves, pubiicada y practicada por Radetic (Rfo de Janeiro, 1967).

Consiste en una técnica mixta de amalgama de piata
sin cinc, en combinacidn con conos de plata que, segln sus auto-
res, tiene la ventaja de obturar herméticamente el tercio apical -
hasta la unidn cementodentinaria, ser muy roentgenopaca y resultar
econémica. Los pasos que 1a diferencian de otras obturaciones son

los indicados a continuacién:

1. Se seleccionan y ajustan los conos de plata (des

pués de ensanchar y preparar debidamente los conductos).
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2, 'Se mantienen conos de papel insertandos en los
conductos hasta el momento de hacer la obturacidn, para evitar que

penetre material de obturaci6n mientras se obturan uno a uno,

3. Se prepara la amalgama de plata sin cinc (tres -
partes de Timalla por seis y medio de mercurio), sin retirar el -

exceso de mercurio y se coloca en una loseta de vidrio estéril.

4, Se calienta el cono de plata a 1a 1lama y se 1le
envuelve con la ayuda dé una espituta con la masa semis6lida de la

amalgama.

5. Se retira el cono de papel absorbente y se inser
ta el cono de plata revestido de amalgama; se repite la misma ope-
racion con los conductos restantes y se termina de condensar la -

amalgama.
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Técnica con ultrasonidos, Desde 1957 se han utili-
zado en la obturacion de conductos, con el aparato Cavitron. Rich
man y Mauchamp publicaron que la condensacidn se producfa sin rota-
cibn, bien equilibrada y sin que Ta pasta o sellador de conductos -

sobrepasase el apice.

Se ha vuelto a actualizar el uso de ultrasonidos,

tanto en la preparacidn de conductos, como en su obturacién.

Soulié& (Paris, 1975}, que utiliza esta técnica, es-
td desarrollando un aparato con frecuencia de 25 a 37 kHz, provis
to de insertos especiales de diferentes divecciones y medidas, -~
que mediante la vibracidn ultrasonora (ultrasdnica) se logre una

correcta obturacidn.

E1 posible riesgo que la potencia ultrasonora (cal
culada en 3 W) tenga al ser absorbida, y en consecuencia transforma
da en calor, es de 0,01 W, y esta Tnfima cantidad de posible eleva~

cidn términa no representa ningdn peligro para ios tejidos vivos.

Moreno (Monterrey, México, 1986) ha empleado los ui-
trasonidos aprovechando 71a generacidn de calor en una técpica que &]
denomina termomecénica, y ha obtenido buenas obturaciones, controla-

das por autorradiografia.
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Obturacidn retrdgrada o retrooburacién.- Consiste

en una variante de la apicectomfa, en Ta cual la seccifn apical -
residual es obturada con amalgama de plata, con e] objeto de obte
ner un mejor sellado del conducto y asf 1legar a conseguir una rd

pida cicatrizacién y una total reparacion.

Siendo la amaigama de plata un material &ptimo que
evita cuaiquier filtracidn, se justificarfa esta intervencifon, -
con la finalidad de garantizar el cierre del conducto seccionado,
dentro del cual tanto Ta gutapercha como el cemento de conductos
empleado podrfan en ocasiones no obturar herméticamente el conduc

to. Ha sido recomendada por Tla mayor parte de los endodoncistas.

Otros muchos autores han destacado la ventaja de ~
practicar la obturacidén de amalgama retrGgrada, cuando se hace la

apicectomfa.
Las principales indicaciones son:

1. Dientes con &pices inaccesibles por la via pul-
par, bien debido a procesos de dentinificacién o calcificacién o
por la presencia de instrumentos rotos y enclavados en la Tuz del
conducto u obturaciones incorrectas diffciles de desobturar, a los

que hay que hacer una apicectomfa.
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2, Dientes con resorcifn cementaria, faisa via o
fractura apicales, en Tos que la simple apicectomia no garantice

una buena evolucién.

3. Dientes en Tos cuales ha fracasado el trata- -
miento quirfdrgico anterijor, legrado o apicectomfa, y persiste un

trayecto fistuloso o l1a lesidn periapical activa.

4. En dientes reimplantados accidental o intencig

nalmente.

5. En dientes que, teniendo Tesiones periapicales,
no pueden ser tratados sus conductos porque soportan incrustacio-
nes o coronas de retencidn radicular o son base depuentes fijos -

que no se puede o no se desea desmontar,
6. En cualquier caso, en el que se pueda estimar -
que la obturaci6n de amalgama retrfgrada resclverd de un mejor mo-

do el trastorno y provocard una correcta reparacifn,

La ventaja de este método estriba en que, si bien



es conveniente practicarlo en conductos bien obturados, es tal la
calidad selladora de 1a amalgama que puede hacerse'sin previo tra
tamiento de los conductos, como sucede cuando el conducto es inac
cesible, soporta una corona a perno o se hace una reimplantacitn

intencional sencilla. Esta dualidad hace esta técnica versatil y

de gran valor terapéutico.

La técnica quirdrgica hasta el momento de Ta api-
cectomfa es similar a Ta descrita en el legrado periapical, a la

que sequirdn los siguientes pasos.

1, La seccitn apical se hard oblicuamente, de tal
manera que la superficie radicular quede con forma elfptica. Lue-

go se hard el legrado periapical.

2. Se secard& el campo y, en caso de hemorragia, se
aplicard en el fondo de la cavidad una torunda humedecida en solu

cion al milésimo de adrenalina.

3. Con una fresa (No, 33% 6 34) de cono invertido,
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se preparard una cavidad retentiva en el centro del conducto. Se

Tavard con suero isotfnico salino para eliminar Jos restos de vi- .

rutas de gutapercha y dentina.
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4, Se colocaré en el fondo de la cavidad quirdrgi
ca un trozo de gasa, destinado a retener los posibles fragmentos
de amalgama que puedan deslizarse o caer en el momento de la ob-

turacidn.

5. Se procederd a obturar la cavidad preparada en
el conducto con amalgama de piata sin cinc, dejadndola plana o -

bien en forma de concavidad o cdpula.

6. Se retirard la gasa con los fragmentos de amal-
gama que haya retenido, Se provocard ligera hemorragia para lo-

grar buen cofgulo y se suturard por los procedimientos habituales,

Se han hecho algunas modificaciones en la técnica
de la preparacion de la cavidad apical que ha de alojar 1; amal-
gama, en especial convirtiendo T1a clase I en calse II, Matsura

(Detroit, 1962) recomienda la siguiente té&cnica:

Después de seccionado el dpice con al debida angu
lacidn, hace un corte vertical a 1o largo de la rafz de 5-7 mm,
con una fresa del nimero 557 y profundizando hasta el conducto;-
a continuacifn, con una fresa redonda penetra en el centro de l1a

seccion apical y, utilizando como corredera el corte vertical, -
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la desliza hasta Ta misma altura de 1-7 mm. y la saca por vestibu-

lar a este nivel. Lava los restos y obtura con amalgama,

En general, se recomienda que 1a amaTgama de plata
empleada en esta técnica no contenga cinc, para evitar el posibie
riesgo de que se produzcan fen6menos de electr6lisis entre el -
cinc y 1os otros metales componentes de '1a amalgama: mercurio, pla
ta, cobre y estafio, con un flujo constante de corriente eléctica,
precipitacidn de carbonato de cinc en 1os tejidos y, como conse-

cuencia, una reparacién periapical demorada o interferida.

La amalgama de plata sin cinc ha sido empleada en
el tratamiento y obturaci6n de perforaciones accidentales vestibu
lares, previo colgajo y osteotomia. = (Se puede emplear, incluso,

en premolares superijores,

Otros materiales han sido experimentados y emplea-

dos para la retroobturacidn; entre ellos, se pueden citar: oro -

cohesivo, Cavit, 6xido de cinc-eugenol y cemento EBA (&cido etoxi

benzoico),
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Qﬁﬁéé;ﬁééﬂisii-‘ . En dientes con &pice sin terminar
de formar o foramen abierto o diyergente, pueden ser obturados con
la 1lamada técnica del cono invertido o bien pueden inducirse con -
ta terapéutica de apicoformacidn, para que se termine de formar el

&pice.

Cassidy y Gregory (Norfolk, Virginia, 1969), han expe
rimentado la contraccifn y expansion de conos de plata enfriados a -
bajas temperaturas (hasta de -60°), y admiten que esta té&cnica po- -
dria facilitar el ajuste de 1os conos al dilatarse pasando de ~60° a

37° en el momento de la obturacidn.

Preciado (Jalisco, M&xico, 1971), experimentd in-vivo
el uso de conos de plata refrigerados a -60°, con hallazgos simila-

res a los antes citadaos de autores norteamericangs.

Hottand y cols. (Aracatuba, Saoc Paulo, 1975), sin em-
bargo no éncontraron diferencia entre los conos de plata refrigera-
dos con pasta obturadora a la temperatura ambiental y siendo la pla~
ta muy buena conductora del calor, se hayan modificado los resulta-
dos, 1o que no hubiese ocurrido de haber refrigerado también la pas-

ta.
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CONCLUSIONES

E1 conocimiento amplio de la biologia pulpar y perirradicular han
permitido en Tos dltimos afios una difusién universal extraordinaria
de Ya endodoncia y, 16gicamente, ahora mds que nunca los endodoncis
tas se hallan divididos, segin las técnicas de obturacién que pre-
fieren.

La mayor parte, bien sea por continuismo o porque esti-
man que es la mejor técnica, hacen sistemdticamente la técnica de

la condensacidn lateral, con magnificos resultados.

Otro grupo prefiere la técnica de termodifusién, sobre
todo 1a preconizada por Schilder, de 1a gutapercha caliente o con-
densacidn vertical, en 1a seguridad de que con esta técnica se lo-

gra la mejor obturacién del complejo sistema canalicular.

Un tercer grupo utiliza ambas técnicas, segin el diente
o problema que haya que resolver, o bien té&cnicas mixtas alternando
el empaquetado de conos laterales bien condensados con el uso de
condensadores calieﬁtes que, alt reblandecer la obturacién previa,

favaorecerian claramente su terminacién.
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Pero en donde existe una verdadera palémica es en el
uso de los conos de plata. Existe un grupo de detractores que
condenan enérgicamente la técnica de conos de plata aduciendo
que Ta obturacién queda imperfecta, permitiendo filtracidn margi
nal y provocando corrosién de los conos, formi&ndose, entre otras
sales, claruro y sulfura de plata; para ellos, los conos de pla-
ta deben ser eliminados. Otro grupo es mis desapasionado y con-
sidera que una obturacién con conos de plata, si es correcta,
tiene el mismo pron6stico que cualquiera de las técnicas con gu-
tapercha, pues se han hecho millones de obturaciones con conos
de plata con excelentes postoperatorios a distancia., y son otros
los factores que pueden intervenir (Dubrow, 1976) y, como dicen
Natkin y cols. (Seattle, EE.UU., 1969), -la condenacién de la
técnica de conos de plata, ta cual ha sido ampliamente eficaz
durante muchos afios, requiere ser demostrada por mayores prue-

bas-.

Aconsejamos el usa de los conos de plata en 1os con-
ductos estrechos o muy curvos que no permiten una obturacidn sa-
tisfactoria con conos de gutapercha. Pero, para su uso, es es-
trictamente necesario emplear una té&cnica correcta, como la des-
crita en pdginas anteriores, o sea, ajustando bien el cono a la
upidn cementodentinaria sin sobrepasarla, preparando la interfa-

se dentinaria eliminando los tipoides y el agua, a la vez que se
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baja 1a tensién superficial, y jamds vibrar el cono, una vez in-
sertado, por maniobras tan arbitrarias como cortarlo con tijera,
bascularlo hasta que se quiebra por la muesca, cortarlo con una

fresa durante el fraguado o dobhtar la parte sobrante en forma de

bastén.

Probablemente, los casos de fracaso publicados por
sus detractores fueron obtur&dos con pésima técnica, incurriendo
en los errores antes sefiatados, en especial al sobrepasar el &pi
ce el cano obturader, quedar su punta inmersa en plasma 0 sangre
residual, al no preparar correctamente la interfase o vibrar el
cono inoportunamente, cuando mds quietud necesita, durante el

fraguado de la doble interfase.

Se ha obturado un elevado nimero de casos con 1a téc-
nica descrita, en especial en las décadas de los afios 50 y 60 si-
gue ahora empleando la misma técnica pero en menor proporcién,
por ser aplicada en casos especiales de conductos estrechos de mo

Tlares, y siempre obteniendo un Gptimo postoperatorio.

Desde Seidier (Nueva York, 1956), cuando dijo que es
de menor importancia la composicién del material de obturacién
que el cierre hermético det dpice y que este material deberd ser
innocuo para el tejido periapical favoreciendo la formacidn de
neocemento, hasta los modernos conceptos de Schilder (Boston,

1967) sobre obturacién en tres dimensiones, todos los autores de
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la moderna endodoncia insisten en 1a necesidad de lograr un sella
do total y compacto de todo el conducto, en especial del tercio

apical.

Si la preparacidn biomecdnica de los conductos, al am
pliar y alisar su tuz, lograse siempre su objetivo y los conduc-
tos quedasen con rigurosa forma geométrica de cono, el problema
de la obturacidn, dentro de sus Vimitaciones, serfa mds facil.
Pero hoy dia se sabe que, a pesar del instrumental estandarizado
y de la preparacidén mids cuidadosa, los conductos pocas veces son
correctamente ensanchados Biichs (1965) encontré que la mayor parte
de los dientes aparentemente bien preparados, al ser seccionados
a la altura aplical, no correspondia al circulo artificial del en-
sanchade con la luz del conducto, otras veces quedaba lateralmente,
¥y en los de seccidn ovalada el circulo quedaba a un extremo. Haga
(Chicago, 1966) demostrd también que la mayor parte de la prepara-
cidn de conductos es inadecuada e insuficiente y que el 82% de los
conducteos vestihulamesiales de los primeros mo]#res superiores, el
81.,2% de los conductos mesiales de los primeros molares inferiores
y el 79% de los incisivos inferiores presentaban un ensanchado ina
decuado. Estos resultados poco alentadores demuestran la necesi-
dad no s61o de extremar una preparacifn de conductos harto cuidado
sa y estricta, sino de intentar subsanar en parte este error con

una obturacidn compacta en tres dimensiones.
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Debido a tas limitaciones que tiene el pyrofesional,
tanto en el conocimiento de donde estd realmente la union cemen-
todentinaria, como de precisar con exactitud hasta donde quiere
o -puede- 1legar con la ohturacién de conductos, lo que realmen-
te interesa ya no es quedar mds o menos corto o largo (subexten-
dido o sobreextendide) con el cono principal, preocupacidn que
absorbe la atencién de profesionales, profesores y alumnos, sino
de lograr el objetivo de condensar en las tres dimensiones sin

dejar espacio vacio alguno.

Schilder define estos conceptos magistralmente al se
flalar que hay que hacer una distincifn b&sica entre sobreobtura-
ci6n y subobturacidn, por un lado, y sobreextensién (sobrepasado)
y subextensifn por otro. Sobre y subextensidn se refieren Gnica
mente a la dimensidn vertical de la obturacidén de conductos, o
sea, sobrepasando o quedando mis corta del &pice radicular. Sub
obturacidn (subcondensacidn) se refiere a cuando el conducto ha
sido inadecuadamente obturado en cualquier dimensién, dejando am
plios reservorios para la recontaminaci6n e infeccidn. Un dien-
te estarfa sobreobturado cuando sus conductos hubiesen sido obtu
rados en las tres dimensiones y en el cual un exceso de material
hubiera pasado Ta foramina. Afade el referido autor norteameri-
cano, que &l nunca ha encontrado un fracaso en un diente sobrecb

turado, pero bien obturade y condensado, mientras que ha visto
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fracasos en dientes con sobreextensifn, pero subobturades, en
los cuales los conos de gutapercha y de plata sobrepasados afia

dfan un trauma oneroso al problema del conducto subobturado.

Naturalmente, to ideal es que la obturacidn, quedan
do en la unidn cementodentinaria, obture en las tres dimensio-
nes todas las anfractuosidades y conductillos, pero, de haber
errar, es preferible que sea en verticalidad y no en subcondensa
cign tridimensional. Por elle, la técnica de la condensacidn
lateral y, por supuesta, ta de condensacidn vertical facilitan

la correcta obturacién.

Et concepto hioldgico actual, tanto de la técnica de
ta obturacién como de ta reparacifn osteocementaria que debe ini
ciarse a continuacidn, aconseja evitar en lo posible 1a sobreob-
turacidn para facilitar que la membrana peridental pueda invagi-
narse y pueda producirse neocemento; pero, como se verd en el ca
pttulo siguiente, cuande la sobreobturaci6n se produrce en grado
pequefio, acostumbra encapsularse y muchas veces es resorbida al
cabo del tiempo en su totalidad; incluso los conos de gutapercha

sobrepasados 1tegan a ser eliminados.

De uma correcta obturacidén depende el prondstico del

tratamiento endodgncico, ya que de nada servir& una preparacidn
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impecable de un conducto estéril si éste es mal obturado. -
Kuttler (México, 1961) cita la frase de Jasper: -Una obturacidn

de conductos bien hecha y tolerada es l1a etapa final de una téc-

nica, y hacer una belia obturacifn és la prueba de habilidad de

los buenos operadores-.
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