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INTRODUCCION.

Todo cirujano dentista debe tener un concepto definido de lo que es |a
endodoncia. La endodoncia es la disciplina de la odontologia que  se ocupa de la
morfologia, fisiologia y patologfa de la pulpa dentaria y del tejido perirradicular, con el
objetivo de preservar el diente mismo.

Cualquier error o falta de conocimiento al realizar un tratamiento de endodoncia puede
condudir a un accidente operatorio que cambie el prondstico del tratamiento endodéntico,
pero es necesario entender que en algunos casos pueden surgir complicaciones
inesperadas, aunque sea tomada en cuenta toda ia informacidn obtenida en él diagndstico
de! diente tratado y adn después de haber realizado el tratamiento ideal.

Es importante saber que en tratamientos no absolutamente correctos es posible lograr el
éxito desde el punto de vista clinico y radiolégico.

En 1985 Ingle y Taintor publicaron un analisis estadistico de las causas que pueden dar
lugar al fracaso del tratamiento a los dos afios del mismo. Se estudiaron 1.229 casos
sometidos a tratamientos endodénticos, de los cuales el 91.5% se considero que tuvieron
éxito y el 8.5% fracasaron. Las causas del fracaso fueron por obturacién incompleta,
perforacién radicular, lesion periodontal y periapical simultinea, sobreobturacion,
instrumentos fracturados, conducto lateral no obturado, traumatismo persistente, perforacién
a la cavidad nasal, extraccién de conos de plata y formacién de quiste apical.

Este estudio nos puso de manifiesto que la fractura de instrumentos dentro del conducto,
la preparacion y la obturacion incompleta del conducto radicular son responsables de las
dos terceras partes de todos los fracasos.



Recientemente Ruddle en 1992  manifiesta estadisticamente que los fracasos
endodétcicos han aumentado el 50% mas que en el estudio anterior.

Recordemos que para el éxito endodéntico requerimos de conocimiento, paciencia
y pericia para no producir tales problemas.



CAPITULO . HISTOLOGIA'Y FISIOLOGIA PULPAR.

La pulpa es un tejido conectivo laxo, que se caracteriza espedificamente por encontrarse
encerrado en el interior de un tejido duro y rigido, la pulpa esta formada por células,
substancia fundamental y fibras.

La pulpa es un 6rgano especializado derivado del mesodermo, que cumple fas siguientes
funciones:

+ Funci6n formativa.
+ Funcién sensorial.
¢ Funcién nutritiva.

¢ Funcién defensiva.

Funcién formativa.

Los odontoblastos continuamente tienen la capacidad de producir dentina a lo largo de su
vida. La formacién de dentina es mucho mas rdpida durante los primeros estadios de
formacién dentaria, pero se hace mas lenta conforme la pulpa madura y envejece. Su
produccién puede detenerse en cierto punto. Sin embargo, los odontoblastos pueden ser
estimulados para de nuevo formar dentina. ¢2)

Funcion Sensorial.

La funcién sensorial provee fibras nerviosas sensorias a la pulpa para mediar la
sensacién de dolor. Los receptores dentarios son Unicos en cuanto responden a los distintos
estimulos sélo con dolor. La pulpa no suele distinguir entre calor, tacto, presidn y sustancias
quimicas. Las fibras motoras inician reflejos en las paredes de los vasos sanguineos para

regular la circulacién en la pulpa.
(1)  STOCK . R. Christopher, t. al., Atlas en color y texto de endodongia, 2° Edicién, Editorial Mosby-Doyma, Madrid (Espafia) 1996, pp.t.

(2) WALTON Richard €., et. al., Endodoncia principios y practica clinica, 1era. Edicién, Editorial Interamericana, U. S.A. 5991, pp.13.



Funciéon Nutritiva.

La funcién nutricia aporta elementos nutricios y humedad a la dentina a través de la
irrigacion sanguinea de los odontoblastos y sus prolongaciones.

Funcion Defensiva.

La funcién defensiva de la pulpa esta refacionada primordialmente con su respuesta a la
irritacién mecanica, térmica, quimica o bacteriana. Esos irritantes pueden causar la
degeneracién y muerte de las prolongaciones odontoblasticas afectadas y sus
correspondientes odontoblastos originando depésitos de dentina irregular o reparadora
originada por odontoblastos de reemplazo. La morfologia, velocidad de formacion y
propiedades de esta dentina reparadora dependen principalmente del tipo y grado de
irritacion. @

(3) STURDEVANT Cirfford M., et. al, Are y ciencia de la operatoria dental , 2° Edicién, Ed, Médica Panamericana, Buenos Aires 1987, pp.33.

8



HISTOLOGIA PULPAR,

COMPONENTES PULPARES.

FIBROBLASTOS.

Los fibroblastos son las células fundamentales de la pulpa derivados del mesénquima.
Algunas células mesenquimaticas inmaduras se desarrollan de tal forma que se convierten en
fibroblastos, células capaces de producir coldgena.

En la pulpa joven existe notable predominio de fibroblastos sobre fibras colagenas.

Los elementos celulares comienzan a disminuir en los tejidos mas viejos. Existen mas
fibras y menos células, al parecer las fibras se tornan mas anchas.

El aumento fibroso y reduccién celular tienen implicaciones clinicas: la pulpa mas fibrosa
es menos capaz de autodefenderse contra iritantes que la pulpa joven con celularidad
elevada. Los fibroblastos pulpares originan el crecimiento de denticulos, porque el material
dentinoide elaborado alrededor de los (ltimos proviene de fibroblastos, no de odontoblastos.

ODONTOBLASTOS.

Los odontoblastos son células pulpares muy diferenciadas derivada del mesénquima. La
funcién principal del odontoblasto es producir dentina. Ocurren variaciones morfolégicas; se
presentan como células columnares altas en la corona del diente y de tipo columnar bajo en
la mitad de fa raiz. En la porcion radicular del diente, los odontoblastos son mas cortos y
mas o menos cuboidales. Hacia el apice se aplastan para parecer fibroblastos.

Los odontoblastos se alinean en forma de empalizada a lo largo del limite de la
predentina. Por lo general, la profundidad de la capa odontoblastica es de unas seis u ocho
células, sus prolongaciones odontoblasticas cruzan la predentina para después ocupar un
conducto dentinario. )

{8) SELTZER Samucl, et. al,, Pylpa Dental, 3era Edicion, Ed. Manual Modemo, Philadelphia 1987, pp. 79.
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ZONA ACELULAR O ZONA DE WEIL.

Bajo la capa odontobléstica, en la porcion coronal del diente, existe una zona libre de
células que contiene elementos nerviosos. En la porcion media y apical no se observan
regiones acelulares. El espesor es de 40 a 60 nm aproximadamente.

ZONA CELULAR.

Por debajo de la zona de Weil se encuentra la zona celular, como su nombre lo indica es
muy rica en elementos cefulares como fibroblastos. &)

CELULAS DEFENSIVAS Y DE OTRO TIPO.

Algunas de las células pulpares son defensivas. Por lo general, se encuentran cerca de
vasos sanguineos histiocitos o células errantes en reposo. Tienen ramificaciones largas y
delgadas son capaces de retraertas y convertirse con rapidez en macréfagos cuando son
hecesarias.

Los macréfagos se derivan de una pequefia fuente de células precursoras, que se
dividen con rapidez en la médula dsea (monocitos). Los monocitos se dirigen a la zona de la
lesion donde se diferencian en macréfagos, cuya funcién es la de ingestion del material
extrafio.

A igual que en todo tejido conjuntivo, en la pulpa hay células mesenquimatosas
indeferenciadas. Durante traumatismos son capaces de transformarse en macréfagos.
También pueden convertirse en fibroblastos, odontoblastos u osteoclastos. Las células
mesenquimatosas indiferenciadas forman un depésito celular al que el cuerpo puede acudir
para desempefiar funciones que por lo regular no se necesitan,

La funcién de los linfocitos es la de sintetizar, almacenar y transportar nucleoproteinas
para que otras células las usen. Las células plasmaticas (plasmocitos) sintetiza y almacena
acido ribonucleico (RNA) y gammaglobulinas, para que otras células, que favorecen la

regeneracién o remplazo, las utilicen. (&

{5} ABRAMCVICH, Abraham, Histologi riel ia, 1era Edicién, Ed. Mundi, Buenos Arres (Argentina) 1985, pp. 85,
(6) Op. Cit,, SELTZER, pp.92.
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FBRAS DE LA PULPA DENTAL

Con excepcion de las fibras elésticas, la puipa contiene las mismas fibras que se
encuentran en los tejidos conectivos de cualquier otra parte del cuerpo. Estas incluyen fibras
reticulares y fibras de coldgena madura.

FIBRAS COLAGENAS.

En la pulpa joven, se encuentran fibras coldgenas alrededor de los vasos sanguineos
como elementos de soporte. Conforme el individuo envejece se deposita mas y mas colagena
en la pulpa, con el consiguiente incremento en fibras coldgenas; este es un cambio
retrégrado que, por lo general, ocurre en todas las pulpas.

FIBRAS RETICULARES:

Las fibras reticulares forman paquetes enrollados en espiral, que pasan entre
odontoblastos para desplegarse como abanico y crear un reticulado delicado en la dentina
sin mineralizar o en la predentina. Estas fibras, llamadas de Von Korff, son fibrillas colagenas
inmaduras y sustancia fundamental que van desde la pulpa, a través de la capa
odontoblastica, hacia el interior de la predentina. Después maduran para ser fibras
colagénas.

La pulpa contiene muchas fibras reticulares que forman una red alrededor de los vasos
sanguineos. (7)

SUSTANCIA FUNDAMENTAL.

La sustancia fundamental se describe como un liquido viscoso, que cambia su
constitucién de acuerdo a su actividad. Por su funcién, fa sustancia fundamental es un medio
a través del cual los nutrientes y oxigeno se transportan a las células, y a través del cual los
metabolitos de la célula { o sus desechos ) son eliminados por la circulacién venosa. @

La sustancia fundamental esta constituida por proteinas asociadas con glucoproteinas y

mucopolisacaridos acidos.

(7)  IBIDEM, SELTZER Samuel, et, &, pp. 63.
(8) Op. Cit WALTON Richard, et. al, Pp.18.
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FISIOLOGIA PULPAR

La funcion principal de la circulacion pulpar es transportar nutrientes y eliminar los
productos de desecho.

Circulacién pulpar:

La circulacién pulpar se origina en las ramas alveolar posterosuperior, infraorbitario y
alveolar inferior de la arteria maxilar interna. Las arteriolas procedentes de estas arterias
penetran por el agujero apical y discurren por el ceniro de la pulpa recorriendo los
conductos radiculares dando origen a ramas laterales, que a su vez se subdividen
en vasos mas pequefios, denominados metarteriolas o precapilares. Por los conductos
laterales pueden entrar vasos de menor calibre, pero es poco probable que proporcionen
suficiente circulacion colateral. Al estrato odontoblastico llegan vasos mas pequefios, que se
dividen ampliamente formando un plexo por debajo y por el interior del estrato
odontoblastico.

Los precapilares drenan en vénulas. Las vénulas constituyen el lado eferente de la
circulacion pulpar, las vénulas llegan a alargarse conforme se unen y avanzan al agujero
apical. Después se unen para formar venas, las venas pulpares, junto con otras venas
tributarias, forman el plexo pterigoideo, localizado en direccién posterior a la tuberosidad del
maxilar. Dicho plexo drena en la vena maxilar interna, que se une con la temporal inferior.

El aporte sanguineo va disminuyendo con fa edad y el sistema de irrigacién se va
simplificando, y al ir disminuyendo el aporte sanguineo la pulpa puede volverse mas
propensa a dafios irreversibles. )

(9) Op. Cit., STOCK 1. R. Cheistopher, ot al, pp 77,
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CAPITULO 1. ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR.

DESCRIPCION DE LA CAVIDAD PULPAR.

la camara pulpar es la parte de la cavidad pulpar que corresponde a la corona. Su
estudio y conocimiento son indispensables para todo aquel operador que realice un
tratamiento endodéntico.

Por lo general, la camara pulpar en dientes monorradiculares se divide en dos partes:
techo y paredes; y en dientes multirradiculares se divide en techo, paredes y piso. )

TECHO DE LA CAVIDAD PULPAR

El techo de la camara pulpar es 1a superficie oclusal en dientes posteriores y anteriores
respectivamente. Sus limites constituyen las prolongaciones hacia las clspides llamadas
cuernos pulpares y escotaduras. La superficie del techo no es plana sino convexa, la cual
con los cuernos y paredes forman &ngulos diedros.

La superficie del techo depende directamente del diente que se trate; en los dientes
incisivos, el techo tiene forma de punta de flecha con su vértice en direccidn cervicolingual, y
los angulos divergentes de la base de la flecha constituye los cuernos pulpares hacia incisal.
Toda esta superficie es céncava lingualmente y convexa bucalmente.

En los premolares, la ubicacién del techo corresponde de manera directa a la cara
oclusal; en ocasiones, se carga de forma leve hacia mesial, con sus cuernos en direccion a las
cUspides bucal y iingual. Casi siempre, fos cuernos bucales son mas pronunciados que los
linguales. Sea superior o inferior el premolar, la superficie del techo es céncava hacia oclusal
y convexa hacia cervical.

En los molares se debe hacer una diferencia entre los superiores y los inferiores pues la
amplitud de techo es mayor en mesial en los inferiores, y en bucal, en los superiores.

(1) MONDRAGON |, Endodoncia , 3era Edicion, Ed. Mc Graw Hill, México, D.F. 1990, pp.82.
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Al igual que en los premolares, los cuernos corresponden en mayor o menor medida a las
clspides existentes en la corona; el techo corresponde a la cara oclusal.

PAREDES DE LA CAVIDAD PULPAR.

Las paredes de la camara pulpar reciben el nombre de acuerdo con su ubicacién y segin
el diente que se trate, a saber: mesial, distal, bucal o lingual.

Sus limites con respecto a la cara oclusal en dientes posteriores y lingual en dientes
anteriores, forman la unidn con las escotaduras del techo y los cuernos pulpares que
constituyen angulos con él; en dientes monorradiculares con respecto a cervical, las paredes
terminan donde comienza la pared de los conductos radiculares, que no es otra cosa que la
continuacién de la pared de la cdmara pulpar, ya que dichos dientes no presentan piso. En
piezas polirradiculares, el limite cervical de las paredes esté dado no sdlo por la pared de los
conductos, sino también por el piso de la cdmara pulpar correspondiente a la furcacidn del
diente.

Las paredes de la cdmara pulpar en su superficie son casi siempre paralelas a la pared
exterior del diente; o bien, hay una leve convexidad y muy rara vez, concavidad. La union de
dos paredes forma un &ngulo parabélico o curvado cervicoodlusal, sin llegar a ser esas
curvaturas tan pronunciadas, como en el caso del techo.

PISO DE LA CAVIDAD PULPAR.

El piso de la cdmara pulpar es el lugar que corresponde a la bifurcacion, trifurcacion o
tetrafurcacién radicular. Estd limitado por las paredes de la cémara, formando con ella
angulos que van de agudos a rectos. La periferia del piso de la cdmara pulpar forma la tnion
con las paredes y se interrumpe en la entrada a los conductos.

14



En los premolares polirradiculares, el piso mds que presentarse de manera definida, lo
hace en forma de tabique divisorio entre los conductos; por ello, se debe tener mucho
cuidado y no perderlo de vista durante el acceso y preparacién de conductos.

CONDUCTO RADICULAR.

Es de gran valor quirdrgico no olvidar que los conductos radiculares tienen un tamafio
menor a escala, con respecto a la superficie radicular externa. Se recomienda que el
conducto y la raiz se dividan en tres tercios de grosor y espesor de crecientes hacia apical;
por lo tanto, el conducto no tendra el mismo grosor en su trayecto hacia el foramen.

La periferia de los conductos depende de la periferia radicular, asi que cuando se tienen
raices muy planas bucolingualmente o mesiodistalmente, el conducto mostrara esa forma y al
mismo tiempo, su espacio decrecera hasta convertirse en e! tercio apical de un conducto de
periferia circular o casi circular.

Sin embargo, todo lo anterior no es una regla general como nada lo es en anatomia de la
cavidad pulpar; por ejemplo es posible decir que la raiz mesial de los primeros molares
inferiores, la cual es una sola, generalmente presenta dos conductos que distan mucho de
tener el talle y la periferia de dicha raiz.

NEMOTECNIA DE ALVAREZ.

Para proporcionar las caracteristicas de los conductos radiculares en caso de que éstos
sufran fusiones o bifurcaciones, Alvarez cre la formula de nemotecnia.

Nemotecnia es la combinacién de los vocablos mnem (memoria) y techne (arte), lo cual

quiere decir que se trata de memorizar por medio de una férmula la descripcion topografica
del trayecto de los conductos radiculares.
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En 1954 J.R. Alvarez, al estudiar el problema anatémico que presenta en endodoncia la
topografia de los conductos, desarroli la siguiente formula. (2)

1.Conducto Unico que va desde cervical a apical.

I

2. Dos conductos que nacen separadamente desde la cdmara pulpar y llegan al tercio apical

también por separado.

(2){BIDEM,Pp.85,



1-2. Es aquel conducto que al nacer de la cdmara pulpar se divide en dos mas pequefios y
termina en el tercio apical de manera separada.

!

2-1. Son aquellos conductos que al nacer por separado en la camara pulpar se fusionan
formando uno solo, y terminan en un dnico foramen.

i




1-2-1. Es aquel conducto que bifurca en algun tercio del conducto, pero estos se fusionan y
terminan como uno solo en el tercio apical.

2-1-2. Son conductos que se fusionan en algln tercio de la raiz, formando uno solo, mas
adelante éste se bifurca y constituye dos conductos nuevamente, los cuales terminan en dos
foramenes por separado.




NOMENCLATURA DE LOS CONDUCTOS:

a) CONDUCTO PRINCIPAL:
Recorre la longitud de la raiz y sale de la camara pulpar.

b} CONDUCTO COLATERAL:

Sale de 1a cdmara pulpar y recorre el trayecto de la raiz paralelo al conducto principal.
Puede tener foramen diferente o unirse y tener el mismo.

¢) CONDUCTO LATERAL:

Emerge del conducto principal y se dirige al periodonto a nivel del tercio medio de la raiz,
también puede emerger del colateral.

Este conducto se puede dirigir de dos formas al periodonto en forma oblicia o
transversal.

d) CONDUCTO SECUNDARIO:
Emerge del conducto principal o colateral, se dirige hacia el periodonto a nivel del tercio
apical .

e) CONDUCTO ACCESORIO:
Emerge del conducto secundario y se dirige hacia e} periodonto a nivel del tercio apical.

f) INTERCONDUCTO:
Conducto que emerge del conducto principal y que se comunica con otro conducto ya sea
con el conducto principal o colateral.

g) CONDUCTO RECURRENTE:
Emerge del conducto principal se separa de €l y en su irayecto vuelve a unirse.

h) DELTA APICA -
Es una serie de conductos que emergendel conducto principal a nivel de tercio apical .

i) PLEXO RETICULAR:
Serie de conductos que van ha comunicar el conducto principal con e} conducto colateral.
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j) CAVO RADICULAR:
Emerge de la camara pulpar y se dirige hacia la furcacién de molares.
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ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR.

DIENTES ANTERIORES.
Centrales superiores.

Los incisivos centrales superiores tienen dos cuernos pulpares uno mesial y otro distal,
por lo general presentan una sola rafz y en su raiz generalmente presentan un sdlo
conducto radicular relativamente mas ancho en sentide mesio-distal y radiograficamente se
aprecia recto. La raiz de los incisivos centrales muestra una nula o escasa curvatura en
direccién distal.

Laterales superiores

Los incisivos laterales presentan caracteristicas similares al central, tienen dos cuernos
pulpares uno mesial y otro distal, por lo general presentan un sélo conducto relativamente
mas ancho en sentido bucopalatino, la raiz esta frecuentemente curvada en sentido distal,
palatina 0 en ambos sentidos. Su longitud promedio es de 23mm.

Centrales inferiores,

Los incisivos centrales generalmente presentan 2 cuernos pulpares uno mesial y otro
distal, sus camaras pulpares son mas pequefias; generalmente presentan una sola raiz con
un sblo conducto, su raiz es aplanada, su maxima longitud es buco-lingual, por lo general
su conducio es recto.

Laterales inferiores.

Laterales inferiores son muy similares a los centrales pero el latera | es algo més ancho
en sentido mesiodistal y su raiz es escasamente mas larga. El conducto radicular, es mas
ancho y de forma oval en el tercio coronal del conducto, se estrecha en sentido apical.
Aungue por lo general s6lo tiene un solo conducto, no es infrecuente que las raices pequefias
especialmente anchas en sentido labiolingual tengan dos conductos. La longitud promedio es
de 21mm.
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Canino superior.

'El canino superior es el diente mas largo. Apenas depara dificultades endodénticas, si se
excepttan los casos en los que mide mas de 31 mm, superando asi ta longitud de todos los
instrumentos endodénticos. Generalmente presenta una sola raiz con un solo conducto
radicular presenta una seccién transversal de forma oval en sentido bucopalatino, que adopta
forma redondeada al aproximarse al apice. La punta de la raiz estéd frecuentemente curvada
en sentido labial o palatina. La longitud promedio es de 26mm

Canino inferior.

Presenta una sola raiz con un solo conducto, un solo cuerno pulpar, la morfologia del
conducto radicular del canino inferior es igual a la del superior su maxima amplitud es
bucolingual y generalmente recto. Por lo general tienen una raiz y un conducto, aunque se
han observado ocasionalmente las siguientes variaciones:

-1 raiz, 2 conductos.
-2 raices unidas, 2 conductos.
-2 raices separadas, 2 conductos.
En aproximadamente el 7% de casos este diente presenta dos conductos uno lingual y otro
vestibular. Ef promedio de longitud es de 23mm,

PREMOLARES:

Primer premolar superior.

Presenta dos cuernos pulpares uno vestibular y otro palatino.  En relacion con la
configuracion de la raiz y del conducto, este diente muestra una gran variabilidad. Mas del
60% poseen dos raices, una bucal y una palatina. En el caso de que sélo tenga una raiz, en
mas del 90% de los casos tienen dos conductos, separados entre si por un tabique de
dentina y que pueden desembocar en un orificio apical comin, o en orificios separados;
generalmente, el conducto de mayor tamafio es el orientado palatinamente. Sdlo
aproximadamente un 9% de estos tiene una dnica raiz con un Gnico conducto.

En raras ocasiones se encuentran primeros premolares superiores con tres raices. Su
longitud promedio es de 21mm
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Segundo premolar superior.

Mas del 85% de los segundos premolares sélo tienen una raiz que, sin embargo, tiene
dos conductos en casi la mitad de los casos; el 75% de estos dientes sélo tienen un foramen
apical, de los que en numerosos casos corresponden a orificios comunes para dos conductos
que se fusionan antes del dpex, su maxima amplitud es bucopalatina. En la mayoria de los
segundos premolares superiores con dos raices existe fusion de las raices; en el resto, la
bifurcacion se encuentra en el tercio apical. Los de tres raices son extraordinariamente raros.
Al igual que ocurria con el primer premolar, la pulpa es ancha en direccién bucopalatina y
estrecha en direccién mesiodistal. La longitud promedio es de 21.5mm.

Premolares inferiores.

Aunque las coronas dentarias de los dos premolares inferiores son muy diferentes, la
forma y disposicion de sus conductos radicutares es muy similar. Lo mds frecuente es que
estos dientes tengan una sola raiz, con un dnico conducto. No es infrecuente diagnosticar un
conducto que se ramifica en dos o tres conductos en el tercio medio o apical de la raiz, o que
se hallan separados por un tabique de dentina. Es frecuente que los conductos cuenten con
orificios apicales separados, pero también pueden fusionarse en la proximidad del apice. El
conducto bucal es siempre el mayor y mas facil de localizar.

Los premolares inferiores con dos conductos se cuentan entre los dientes mas dificiles
desde el punto de vista endoddntico, porque es frecuente que el conducto lingual no se
ramifique hasta el tercio apical, de modo que pasa frecuentemente desapercibido. Las
estadisticas referentes al nimero de conductos difieren ampliamente entre si. La longitud
promedio es de 21.5mm.

MOLARES:
Primer molar superior.

El sistema de conductos radiculares del primer molar superior es complejo. &l diagnéstico
radioldgico de este diente se ve dificultado con frecuencia por la superposicién de otras

estructuras anatémicas en la proximidad del apice.
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Presenta 4 cuernos pulpares que corresponden a las cspides es decir son 2 palatinas y
dos vestibulares. Su cdmara pulpar es amplia y presenta carga hacia mesial. Este diente
tiene tres ralces de diferente forma, una palatina, una mesiobucal y una distobucal.

La raiz palatina contiene el conducto mayor, que es también el més facil de encontrar, su
maxima amplitud es mesiodistal. El 55% de estas raices se hallan curvadas en direccion
bucal. El conducto distobucal es facil de preparar, pero su embocadura suele ser dificil de
encontrar su mayor amplitud es en direccién bucopalatina. La mayoria de los fracasos con
estos dientes estan relacionados con la raiz mesiobucal. Esta ancha y robusta raiz presenta
dos conductos en aproximadamente 40% de los casos, uno mesiobucal y uno mesiopalatino.

Los dos conductos mesiales se encuentran separados por un tabique de dentina, y suelen
tener un foramen comun. El conducto mesiopalatino, que se encuentra a 1.5-2mm en sentido
palatino del conducto mesiobucal, es frecuentemente tan estrecho y esta tan curvado que no
se puede preparar hasta la proximidad del dpice, o sélo con gran dificultad.

Muy raramente se encuentran primeros molares superiores con cinco conductos.s)

Segundo molar superior.

La morfologia del segundo molar superior es similar a la del primero. Por o general posee
tres raices y tres conductos. Mientras que los molares con dos raices son muy frecuentes, los
que tienen una o cuatro raices son raros. Su longitud promedio es de 21mm.

Primer Molar Inferior.

Presenta 5 cuermos pulpares gue corresponden a cada una de sus clspides, 3
vestibulares y 2 linguales. Suele tener dos raices, una mesial y una distal. Mientras que la
mesial suele estar curvada hacia distal en el 84% de los casos, la distal suele ser recta.

(3) LANGELAND Kaare, et al., Endoduncia, diagndstico y tratamiento , 3era Edicion, Ed. Springer-vertag Ibérica, Barcelona 1995, pp 100.
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La raiz mesial suele tener dos conductos; la distal, por fo general, sélo uno. Las
vaniaciones entre las estadisticas acerca del nimero de conductos son considerables. Los

primeros molares poseen cuatro conductos con mayor frecuencia que los segundos. Los
molares inferiores con una y tres raices son raros.

Segundo Molar Inferior.

Al igual que el primer molar, tiene 5 cuernos pulpares, 3 vestibulares y dos linguales, tiene
dos raices una mesial y otra distal. En la raiz mesial tiene generalmente dos conductos los

cuales son estrechos y redondos y en fa rafz distal tiene un conducto amplio en sentido
vestibulolingual.

Las raices mesiales con un Unico conducto solamente suelen encontrarse en el segundo
molar. La longitud promedio es de 21 mm.

Terceros molares .
Los terceros molares tienen caracteristicas muy similares a las de los segundos motares,

pero generalmente su superficie es mas pequefia, en especial de los terceros molares
superiores. Pueden presentar tres o dos raices generalmente unidas entre si.

En varios casos los terceros molares no presentan una anatomia defnida.

{4) ESPONDA Vila Rafael, Anatomia Dental. 6* Edicion, Ed. Direccién general de publicaciones, México, . F. 1981, pp. 285,
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FACTORES QUE MODIFICAN LA CAVIDAD PULPAR.

EDAD

Conforme la pulpa envejece, disminuye su circulacién. Hay cambios ateroesclerdticos en
vasos sanguineos, que se angostan y calcifican progresivamente. Después ocurre un
deterioro circulatorio; por ende, hay atrofia, muerte celular e incremento fibrotico.

CARIES DENTAL.

La caries produce la degeneracion y muerte de los odontoblastos y de sus extensiones
en los tdbulos, asi como una inflamacién pulpar.

Esta irritacion puede modificar la camara pulpar haciéndola més estrecha, con la
formacién de odontoblastos de reposicion (secundarios), que forman dentina reparadora
contra la pared pulpar. La estructura de la dentina reparadora puede variar desde una
dentina tubular bien organizada hasta una dentina atubular muy irregular, segin la severidad
del estimulo. Los estimulos mas severos pueden conducir también a la formacién de dentina
no adherida dentro de la cdmara pulpar.

TRAUMATISMOS Y FRACTURAS DENTALES.

Los traumatismos y fracturas pueden modificar fa cavidad pulpar originando obliteraciones
de los conductos, calcificaciones y en muchos casos se forma una callosidad en la union de
los tejidos duros del diente.

CALCIFICACIONES PULPARES.

Dentro de las pulpas de los dientes se encuentran diversas formas de calcificacién, con
una frecuencia tal que se puede dudar acerca de si su presencia representa un estado
patoldgico o solamente aspecto de las variaciones biologicas normales.
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Estas calcificaciones se pueden localizar en cualquier parte del tejido pulpar, aunque
ciertos tipos son mas comunes en la cdmara pulpar y otros en el conducto radicular.

Las dos formas morfoldgicas principales de caldificaciones pulpares son los denticulos o
nddulos pulpares y la calcificacion difusa.

Los nddulos pulpares se dividen en:

-Denticulos verdaderos que estén formados de masas localizadas de tejido calcificado
que, debido a su estructura tubular, se asemejan a la dentina. De hecho, estos nédulos
quardan una mayor similitud con la dentina secundaria que con la primaria. Son mucho mas
comunes en la cdmara pulpar que en el conducto radicular y pueden estar adheridos a la
dentina que es mds com(n encontrarlos o pueden estar libres .

-Denticulos falsos se componen de masas localizadas de material calcificado y, a
diferencia de los denticulos verdaderos, no muestran tibulos dentinarios .Los denticulos
falsos también se clasifican como libres y adheridos y se presentan mas en la camara pulpar
que el conducto.

Calcificacién Difusa.

Es més frecuente en los conductos radiculares de los dientes. Su patrén usual es en
bandas o columnas lineales no organizadas, amorfas, que son paralelas a los vasos
sanguineos y a los nervios de la pulpa.

La etiologia de las calcificaciones pulpares se desconoce. Aunque la frecuencia parece
aumentar con la edad de las personas, no existe una asociacion definitiva con la irritacion
pulpar o con la inflamacién )

RESORCION DENTAL

La resorcién de un diente puede empezarya seaenla superficie externa ( originada
por una reaccién tisular en e tejido periodontal )} o dentro del diente ( a partir de una
reaccion del tefido pulpar), se usan los términos generales “resorcion externa” y “resorcidn

interna” para distinguir ambos tipos.
{5) WALTOM Richard €., &t o, Endodongia principios y préctica dfnica, Vera edicién, Ed. Interamericana, US.A. 1991, pp. 19.
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Las causas principales o situaciones en las cuales se pueden presentar la resorcién son:

1.-Resorcion externa.

Inflamacién periapical.

Reimplantacion de dientes.

Tumores y Quistes.

Fuerzas oclusales o mecanicas excesivas.
Impactacion de dientes.

|diopética.

2.~ Resorcion interna.

Idiopética.

RESORCION EXTERNA.
Resorcion externa relacionada con inflamacion.

Un granuloma periapical que es el resultado de la infeccién pulpar o del traumatismo en
ocasiones causa la resorcidn subsecuente del apice radicular, si la lesion inflamatoria
persiste un periodo suficiente. Sin embargo, gran parte de los dientes que estan afectados
por un granuloma periapical no muestra ningdn grado importante de resorcion . Se
desconoce la razén por que esto se presenta ocasicnalmente. Por lo regular, se concuerda
en que la resorcidn ésea es mas rapida en las dreas altamente vasculares que en la que son
relativamente vasculares y, debido a que el granuloma periapical es bastante vascular es
interesante observar que la resorcion radicular no se presenta con mucha frecuencia.

E! hueso se resorbe con mas rapidez que el tejido dental por el hecho de que el hueso
siempre se destruye cuando se desarrofla un granuloma periapical, mientras que rara vez se
presenta la resorcién radicular sin pérdida ésea, excepto a nivel microscdpico.
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Dientes reimplantados.

La reimplantacion o trasplante de los dientes casi invariablemente origina una gran
resorcion de la raiz. La raiz es reabsorbida y reemplazada por hueso, produciéndose una
anquilosis. Si la raiz dental no se resorbe por completo, la anquilosis asegurada puede dar
como resultado un diente funcional -

Tumores y quistes.

En muchas ocasiones la resorcion causada por tumores o quistes. Parece ser
basicamente un fendmeno de presion. Esto es de esperarse, ya que el fendmeno de la
resorcién del hueso bajo presién es bien reconocida y de hecho es parte basica de la practica
ortodéntica.

Tanto los tumores benignos como los malignos puede causar resorcién radicular, aunque
las lesiones benignas probablemente produzcan un desplazamiento en vez de destruccién del
diente. En la mayor parte de los casos, el tejido conectivo aparece entre el tumor y el diente,
y es a partir de este tejido que se desarrollan las células, principalmente osteoclastos, que
parecen ser los agentes causales de la resorcidn radicular.

Fuerzas oclusales 0 mecanicas excesivas.

La forma usual de fuerza mecanica excesiva con la cual se puede asociar la resorcion
dental es la aplicacién durante el tratamiento de ortodoncia. Los pacientes que han recibido
tratamiento ortoddntico con frecuencia muestran multiples areas de resorcion radicular
independiente al tratamiento, es decir, el tipo de aparato o la duracién y el grado de fuerza
gjercida. En algunos pacientes esta resorcion es moderada y afecta solo a algunos dientes;
en otros puede haber una pérdida casi del 50% de la longitud de la raiz en gran parte de los
dientes.
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Dientes impactados.

Los dientes que estan por completo impactados o incrustados en el hueso en ocasiones
sufren resorcion de la corona o de esta y la raiz o también pueden originar resorcién de
raices de dientes adyacentes esto se debe a que el tejido conectivo interpuesto entre los dos
dientes es activado debido a la presién que existe originando la activacion de los
osteoclastos.

Resorcién ldiopatica.

Es la resorcién que se origina en dientes que aparentemente no tienen una causa obvia
para la resorcién.

RESORCION INTERNA,

La resorcidn interna es una resorcidn de la dentina, causada por alteraciones vasculares
degenerativas en el seno de la pulpa, que induce a la formacién de tejido de granulacién, con
capacidad resortiva.

E!l cuadro patolégico se interpreta como consecuencia de una pulpitis cronica ireversible.
Durante este proceso, las células indiferenciadas del tejido conjuntivo de ta pulpa dan origen
a células gigantes polinucleares (odontoclastos), indiferenciables de los osteoclastos.
Iniciaimente sélo se resorbe la dentina y, en caso de que el tratamiento no se realice a
tiempo, se acaba por resorber también el cemento, el esmalte 0 ambos. Histopatolégicamente
pueden observarse también linfocitos, neutréfilos y macrdfagos. lunte a las zonas de
resorcién se observan simultaneamente &reas de reparacion con odontoblastos y
osteoblastos, que forman un tejido similar al 6seo y dentina atipica. La pulpa se mantiene vital
por lo menos mientras se halla rodeada por tejido duro, si existe una perforacién a la cavidad
bucal, tos microorganismos penetran hacia la pulpa y, progresivamente, se produce una
necrosis pulpar. Si la perforacién ocurre hacia el periodonto lateral, la pulpa se conserva vital.

La resorcion interna se relaciona con los siguientes factores etioldgicos: pulpitis crénica,
traumatismos, pulpotomia y recubrimiento pulpar directo. No obstante, la etiologia es
frecuentemente desconocida, ya que se han encontrado alteraciones resortivas en dientes
carentes de obturaciones.
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Esta se diagnostica mas comunmente por las radiograffas que muestran la expansion
interna de la pulpa con destruccién dentinaria evidente. En los casos mds avanzados de
resorcion interna de la corona, se puede ver una mancha rosada a través del esmalte. En
todos los casos diagnosticados hay que proceder al tratamiento endodéntico, la resorcién
sesa tan pronto se elimina la pulpa inflamada crénicamente.

ANOMALIAS EN EL DESARROLLO DENTAL.

GEMINACION.

Los dientes geminados son anomalfas que surgen al tratar de dividir por medio de
invaginacion un solo germen dental, originando formacién incompleta de los dientes. Suele
ser una estructura con dos coronas completas o incompletamente separadas, que tienen una
sola raiz y un solo conducto. Se observa tanto en la denticién decidda como en la permanente
y en algunos casos tiene tendencia hereditaria.

FUSION.

los dientes fusionados surgen a través de la unién de dos gérmenes dentarios
normalmente separados. Segin el desarrollo de los dientes en el momento de la unién, la
fusién se puede clasificar en:

-Completa: va estar fusionada la corona y la raiz.
-Incompleta: se fusiona la corona o la raiz.

Fl diente puede tener conductos radiculares fusionados o separados, dos raices, una
camara pulpar o dos cdmaras pulpares.  Es mas comin en denticion temporal que en la
permanente.

CONCRESCENCIA.

Es la unidn que se presenta una vez que se ha completado la formacién de la raiz. En este
caso, los dientes sélo estan unidos por el cemento. Se piensa que surge por el traumatismo
o por apifiamiento dental con resorcién del hueso interdentario de manera que las dos raices
estén en contacto y se fusionan por el depésito de cemento entre ambos dientes.
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DENS [N DENTE.

Surge por la invaginacién del epitelio dentro de la superficie de una corona dental antes
de su calcificacion.

Los incisivos laterales superiores permanentes son los dientes afectados con més

frecuencia, y en la mayor parte de los casos el dens in dente se puede obsevar con una ligera
invaginacién en la foseta palatina.

TAUROQDONTISMO.

Se caracteriza por tener cdmaras pulpares muy amplias en sentido ocluso-cervical,
conductos pulpares muy estrechos y la furcacion se encuentra en sentido mas apical. Se
presenta con mayor frecuencia en molares inferiores.s)

(6) SHAFER G, Wifiam, et al., Tratado de patologia bucal, 4® Edicidn, Ed. Interamericana, Nueva York 1986, pp. 43,
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CAPITULO IIl. PREPARACION DEL ACCESO ENDODONTICO.

Después de establecer el plan diagndstico y terapéutico, la primera parte del tratamiento
que se aplica directamente al diente consiste en preparar la cavidad de acceso. El
tratamiento depende de la precisién y del grado de correccién con que se practique la
primera fase. Si el acceso se prepara de forma inadecuada, ya sea por su posicién,
profundidad o extensién, dificiimente se alcanzara un resultado dptimo.(1)

El acceso es la eliminacién del techo de la cdmara pulpar, y tiene como objetivo primordial
la localizacion de los conductos radiculares, para que el instrumental se deslice  con
facilidad y sin forzarlo durante la preparacion de los mismos, ()

POSTULADOS DEL ACCESO ENDODONTICO.

Los postulados son aquellas caracteristicas previas que debera presentar la corona antes
de realizar la penetracion a la camara pulpar.

1. - El diente deberd estar bajo anestesia, perfectamente aislado por la técnica de dique de
hule, para que de ese modo obtengamos primero visibilidad clara de la zona por intervenir y
segundo control de seguridad contra cualquier contaminante de la cavidad bucal como la
saliva.

2. - Eliminar todo el tejido carioso. Esto quiere decir, la limpieza total de la corona y no dejar
el mas minimo remanente de dentina contaminado, pues dicha caries en caso de dejarla,
sequira destruyendo tejido sano hasta la pérdida total del diente. Por otro lado, si se dejan
remanentes cariosos, se corre el riesgo de contaminar la pulpa y el tejido periapical durante
la preparacion de conductos.

(1) WEINES, Franklin, Terapedtica en endodongia,2* Edicién, £d. Salvat, Barcelona 1991, pp. 229.
(2} ARDINES Limonchi Pedro, Endodoncia t *E] acceso”. 3era Edicion, Ed. Odontolibros, México, D.F, 1985 pp.115.
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3. - Eliminar todo esmalte sin adecuado soporte dentario. Esto quiere decir, que si dejamos
paredes no resistentes al uso de la corona, se corre el riesgo de alguna fractura que podria
cambiar el prondstico del tratamiento y terminar en extraccién.

4.- Eliminar todo tejido ajeno a la corona. En muchas ocasiones se nos presentan cavidades
de quinta, segunda o tercera clase, en las cuales ya ha penetrado ta mucosa gingival por
hipertrofia de la misma. En estos casos la técnica de gingivoplastia sera de gran utilidad,
pues en caso de dejar ese tejido, obstruiria la cavidad antes de aislar.

5. - Eliminar todo material ajeno a la corona. Cada vez con mayor frecuencia, nos
encontramos con la necesidad de realizar tratamientos de condutos en dientes ya tratados
en operatoria dental y prétesis. En los casos de amalgamas, incrustaciones metdlicas y
resinas, lo conveniente es eliminar completamente, pues no se puede asegurar la limpieza
absoluta de las caries sin la visualizacién directa de toda la cavidad. Algunos operadores
prefieren dejar alguna pared en caso de restauraciones, con €l objeto o creencia de obtener
un mejor y mas seguro aislamiento, pero esto es falso, pues determinar clinicamente la satud
del tejido que esta por debajo de las restauraciones es practicamente imposible.

En el caso de dientes pilares de prétesis fija, que necesitan tratamiento endodéntico, y
llegan con la prétesis ya cementada definitivamente, primero se trata de remover dichas
prétesis; pero si no se logra no debemos insistir, porque se corre el riesgo de fracturar la
porcelana o el material de revestimiento del metal. Entonces se realiza un acceso a través
del material de revestimiento y el metal, se realiza una cavidad poco mas amplia de lo
normal. (3

PASOS PARA LA PREPARACION DEL ACCESO:

Ya cumplidos los postulados, se iniciara la apertura del techo pulpar, los pasos de la
preparacion son los siguientes:

Penetracion inicial.

Es necesario incidir a través del techo con la fresa en la zona mds cercana de la cara
oclusal, pues esto facilita y abrevia el trabajo. Ahora bien, cuando se presenta una

franca comunicacion a la camara pulpar, éste es el lugar idoneo
{3} IBIDEM. Pp. 117.
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para indicar la exploracion del techo de la camara para su ulterior eliminacion. Los
movimientos del fresado deben hacerse de adentro hacia fuera como si se tratara de un
explorador, para que por si en un descuido se tocaran las paredes y el piso de la cdmara,
no se forme un escaldn y asi prevenir las perforaciones. En cdmaras pulpares muy
calcificadas es necesario tener mucho cuidado al penetrar con la fresa.

Para todo lo anterior, el estudio radiografico es de gran ayuda, sobre todo tratdndose de
dientes posteriores ya que la radiografia muestra que parte del techo de la camara pulpar
se encuentra mas lejano del piso de la misma, la cual como ya se sabe no debe tocarse para

la realizacién de un acceso. Las radiografias de aleta de mordida ayudan especialmente en
este paso.w

No pretendamos forzar el disefio de la cavidad al realizar el acceso ya que existen
cambios que puede sufrir el techo de la camara pulpar debido a ellos, el operador debera
adecuarse estrictamente al acceso anatémico que le proporcione cada diente en particular.

EXPLORACION.

La exploracion det techo de la camara pulpar es el Gnice medio de que nos valemos para
poder asegurar que realmente se ha eliminade el techo en todos sus limites. Un concepto
erréneo que la Endodoncia ha acarreado a lo largo del tiempo, es el hecho de presumir de
acuerdo a estereotipos, el disefio de la cavidad para remover un techo de cdmara pulpar que
no es visible directa o indirectamente.

La Unica forma de observar, conocer y describir el techo pulpar es estar en una posicion
que nos permita la visualizacion completa de él, y ese lugar es €l piso. La camara pulpar no
es la excepcion. Aun con la mayor eliminacion del campo operatorio, es imposible verlo.

Los exploradores del techo de la cdmara pulpar son dos, ef PCE 1 y PCE 2. El explorador
namero 1 esta disefiado para detectar las zonas mesiales y distales del techo de molares y el
techo de los dientes anteriores. El explorador nimero 2 estd disefiado para detectar las
zonas bucales y linguales de los dientes premolares y molares, aunque algunos operadores

también los utilizan para dientes anteriores.
{4) MONDRAGON L. Endodoncia . 3era Edicidn, Ed. McGraw Hill. México, D.F. 1990, pp. 94.
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El Principio funcional de los exploradores queda resumido en su punta de trabajo que
consta de cuatro funciones:

a) Area de contacto especifica para chocar con el borde del techo de la cémara pulpar.

b) Area de contacto especifica para detectar con movimientos interoextemno el techo de la
cdmara pulpar.

c) Area o punta especifica para chocar con la pared de la camara pulpar.

d) Area de contacto especifica para apoyo y ubicacién del piso de la camara pulpar.s)

FUENTE: op.Cit. ARDINES,Limonchi Pedro pp.1 26.

(5) op. Cit. ARDINES, Limonchi Pedro, Pp.126
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CONTORNO CAVITARIO DE LOS DISTINTOS GRUPQS DENTARIOS:

Dientes Anteriores:
El contorno de la cavidad en los dientes anteriores corresponde aproximadamente a la

forma de la corona. El acceso directo al conducto sélo resulta posible si la cavidad se
prepara desde el lado bucal, lingual o palatino.

Premolares:

Todas las cavidades de los dientes posteriores se preparan desde oclusal. La cavidad de
los premolares deben presentar su mayor extensidon en direccién bucolingual, con forma
eliptica, de manera que permita localizar sin dificultades los accesos a los conductos. Esto es
valido tanto para los premolares con uno o con dos conductos, porque estos (ltimos
frecuentemente no pueden detectarse radiolégicamente. Si, en un premolar se encuentra un
orificio bucaimente al punto medio de la superficie coronaria oclusal, siempre se encontrara
también un acceso palatino; si, por el contrario, el orificio de acceso se encuenira en el
centro de la superficie oclusal, suele tratarse de un diente con un solo conducto, aunque el
conducto puede ramificarse mas apicalmente.

Molares Superiores:

La preparacion de la cavidad en los molares superiores se ve limitada en sentido distal
por una banda transversal de esmalte; las embocaduras de los conductos se encuentran
siempre mesialmente a la misma, a pesar de lo cual la cavidad preparada debe ser lo

suficientemente grande para poder localizar todos los conductos sin obstaculos de
visibilidad.

Practicamente no hay dificultad para encontrar las entradas de los conductos palatino y
mesiobucal, ni en el primero ni en el sequndo molar, porque por lo general se encuentran en
la misma zona. Por el contrario, el orificio del conducto distobucal se suele encontrar en el
primer molar mas hacia bucal y distal que en el sequndo molar, en el que puede encontrarse
incluso en la zona intermedia entre las embocaduras mesiobucal y palatina.

Molares Inferiores:
En los molares inferiores las embocaduras de los conductos se encuentran en el tercio
mesial y medio de la corona. Debe prepararse una cavidad anatdmica  debiendo
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eliminarse una gran cantidad de sustancia dentaria en direccién mesial y, especialmente, en
direccién bucal, para poder encontrar la embocadura del conducto mesiobucal. Si
adicionalmente se acorta la eminencia mesiobucal unos 2-3mm, se posibilita la visién directa
de todas las embocaduras, lo que facilita la preparacién de los conductos.

En sentido distal, la cavidad debe prepararse sélo escasamente mas alld de la linea
media, pero debe extenderse suficientemente en sentido bucolingual para poder encontrar
con facilidad las dos embocaduras distales. )

{6)LANGELAND, Kaare, et a. Endodencia diagnéstico y tratamiento. 3 era. Edicién, Editorial Springer-verlag ibérica, Barceiona 1995, pp 152,
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CAPITULO IV. PREPARACION E IRRIGACION DE CONDUCTOS.

El principal objetivo del tratamiento intraconducto es eliminar el contenido del conducto
radicular. Ello significa no sélo eliminar el tejido pulpar, los detritus necréticos, los
microorganismos y la dentina afectada del diente tratado, sino también preparar las paredes
del conducto para recibir el material de obturacion con el que se sellard el foramen apical.

La preparacién mecdnica del conducto radicular se efectia mediante instrumentos
manuales o movidos a maquina, ondas soénicas, ultrasonido, o con una combinacién de todas
esas posibilidades.

INSTRUMENTOS MANUALES.

Entre los instrumentos manuales se encuentran: Las sondas, escariadores o
ensanchadores y limas; los cuales deben contar con ciertas caracteristicas como:

e Flexibilidad: Los instrumentos para la preparacion de conductos radiculares,
principalmente en los curvos, deben poseer una elevada flexibilidad, ya que de otra
manera la forma del conducto, tras su preparacion, difiere en mayor o menor medida a la
anatomnfa original. La flexibilidad depende directamente del didmetro, de la forma de la
seccion transversal, del nimero de superficies de corte, de la longitud de la espiral y de la
calidad del acero.

¢ (apacidad de corte: La cantidad de dentina eliminada por unidad de tiempo depende de
la capacidad de corte de los instrumentos empleados para la preparacién del conducto.
La eficiencia de la eliminacién de dentina también depende de la forma de la seccidn
transversal del instrumento, asi como del nimero, angulo y disposicién de los bordes
cortantes. También se ve afectada por la técnica de preparacidn.
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o FEfecto limpiador (desbridacion): La eliminacién del tejido pulpar, tanto vital como
necrético, de los restos de dentina y la eliminacién de residuos que puedan revestir los
tibulos dentinarios, dependen del tipo de instrumento, la técnica empleada asi como
también del efecto limpiador de la solucién empleada.

Todos estos puntos deben ser tomados encuenta para poder tomar la decisién de que tipo
de instrumento es el mas adecuado usar, dependiendo del conducto a tratar.

SONDAS: existen dos tipos de sondas lisas y barbadas.
Las sondas lisas se utilizan como instrumento inicial para explorar el conducto radicular.
Las sondas barbadas, tiranervios o extirpador de pulpa se han utilizado principalmente
para eliminar tejido pulpar o en algunas ocasiones para eliminar cuerpos extrafios como

puntas de papel o algoddn de los conductos. Estos se encuentran de 5 a 7 calibres con o sin
cédigo de colores, esto depende del fabricante.

La pulpectomia o extirpacion de la pulpa vital se realiza introduciendo un extirpador en el
conducto del calibre adecuado para que no se atasque en la pared del conducto, hasta
aproximadamente el comienzo del tercio apical de la raiz y se gira 360° y se retira del
conducto. Este tipo de sondas solo se usas en conductos amplios y rectos debido a que son
muy fragiles y se pueden fracturar con facilidad. ¢

(1) LANGELAND, Kaare, et al, Engodoncia Diagnéstico y Tralamiento , 3era Edicién, Ed. Springer-Verlag lbérica, Barcelona 1995, Pp. 170.
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Los extirpadores de pulpa no deben ser usados para eliminar pulpa en conductos en donde
no este formado el dpice, pues en tales situaciones podrian extirpar también parte de los
tejidos periapicales. (2

ENSANCHADORES o ESCARIADORES.

Estos instrumentos como su nombre fo indica son para ensanchar el conducto radicular,
para alisar y para eliminar el tejido pulpar, vital o necrético.

Los ensanchadores tienen una seccién triangular y dependiendo de su calibre, presentan
de 8 a 16 filos. @

El uso de los ensanchadores consiste en introducir el instrumento en el conducto y se
gira mas de una vuelta en sentido horario para permitir la eliminacién del tejido pulpar, para
eliminar la dentina del conducto se debe insertar de modo que desgaste las paredes con las
aristas del ensanchador. @)

El Ensanchador tipo K es un instrumento que se fabrica retorciendo un véstago piramidal
es decir, de seccién transversal triangular, lo que hace que los ensanchadores sean mas
flexibles que las limas K. Estos instrumentos tienen entre menos de un décimo y un cuarto de
espiral por milimetro de longitud, el cual corta con mayor eficacia utilizando un movimiento
rotatorio.s)

== <

{2) LEAL, layme, et al., Endodongia tratamiento de los conductos radiculares | 2* Edicidn, Ed. Panamericana, Argentina 1994, Pp. 175.
(3) Op. Cit., LANGELAND, Pp.170.
{4) WEINE, S. Franiiin, Terapeiitica e endodoncia, 2* Edicién , Ed. Salvat, Espafia 1991, Pp. 290,

(5) STOCK, Christopher, et al., Atfas en color y texto de endodoncia, 2* Edicidn, Ed. Mosby-Doyma, Espafia 1996, Pp. 116,
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LIMAS: Se emplean para la extirpacién del tejido pulpar y eliminar fa dentina del conducto.
Dependiendo del calibre presentan de 24 a 36 superficies cortantes.

Las limas se introducen en el conducto radicular ejerciendo nula o poca presion,
posteriormente se ejerce una presién algo mds intensa contra la pared del conducto, y se
extrae la lima sin rotaria o, a lo sumo, con 1/8 de vuelta. Todavia més eficaz resulta el efecto
de limado circular que se logra con el instrumento realizando movimientos de 2-3mm de
presién-traccién a lo largo de la pared del conducto en sentido bucal, lingual y proximal. El
ensanchamiento def conducto se acelera mediante este procedimiento, al tiempo que se alisan
en cierta medida las irregularidades de la pared y, en €l caso de necrosis pulpar, se elimina la
dentina del conducto infectado. )

Existen diferentes tipos de limas dentro de las cuales podemos encontrar:

Limas Cuadradas (Limas K},

Limas Triangulares (limas Flexofile, Flex-R y Zipper Fexicut)
Limas Romboidales (limas K Flex)

Limas Circulares (limas Hedstroem)

Limas en forma de S (limas S)

Limas Unifile.

Limas Helifile.

Limas de Niquel Titanio.

LIMAS CUADRADAS

Limas K: Este instrumento se fabrica retorciendo un vastago piramidal de cuatro lados, es
decir de seccion transversal cuadrangular. Algunos fabricantes utilizan una seccién transversal
triangular a partir de la fima de calibre 35 para reducir la rigidez. Los instrumentos tienen
aproximadamente 4 espirales y medio por milimetro de longitud. ¢

(5) Op. Cit, LANGELAND, Pp. 171,
{6) Op. Cit. STOCK, Pp. 116
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SERNNNNRANN

Fuente:Op. Cit LANGELAND pp.171

LIMAS TRIANGULARES Y ROMBOIDE.

Tienen una mejor capacidad de corte y una mayor flexibilidad, aspectos fundamentales
para la preparacion del conducto. Teniendo mas capacidad de corte las limas con seccién
triangular y las de seccidn romboide tienen la ventaja de que pueden eliminar mas tejido
puipar con movimientos de vaivén que la anterior, al ser mayores los espacios entre sus
bordes cortantes @)

Limas romboidales.

Limas K-Flex. Este instrumento se fabrica retorciendo un vastago conico con una seccién
transversal romboidal. Esta forma, da una profundidad de ranura alternamente profunda y
poco profunda, que no solo aumenta la flexibilidad, si no también facilita la eliminacién de

detritus,

Fuente:(BIDEM pp.171.

Limas triangulares.

Limas Flexofile: es un instrumento flexible fabricado retorciendo un vastago de acero
inoxidable de seccién transversal triangular con aproximadamente 2 ranuras por milimetro de

fongitud. La punta se modifica para que sea inactiva.g)
{7)  Op. (it LANGELAND. Pp.170.
8)  Op. Cit.STOCK, Pp.116.
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Una de las grandes ventajas que ofrece la lima flexofile es su gran flexibilidad, que favorece

su paso por las partes mas curvas de los conductos y reduce de manera considerable la
formacion de escalones. (o

>SS ST

Fuente: IBIDEM, Pp, 171.

Limas Fex-R : Este instrumento esta disefiado para su uso en la “técnica de fuerzas
balanceadas”. Mecanizada a partir de un vastago de seccion transversal trianguiar, se
asemeja a un instrumento helicoidal para permitir mayor control de las fuerzas y flexibilidad en
los tamafios mayores y aumentar la resistencia en los tamafios de menor calibre. Este
instrumento esta disefiado para cortar de forma mas eficaz con movimientos rotatorio
antihorario, pero también eliminara dentina con un movimiento de limado convencional. Una
caracteristica importante de este instrumento es su punta roma modificada. Al igual que otros
instrumentos mecanizado, tiene tendencia a la fractura. Esta lima esta indicada para usarlas
en conductos atrésicos y acentuadamente curvos. (1)

>SS S ST

Limas Zipper Flexicut: Este instrumento se produce retorciendo un vastago triangular
realizado de acero SCS, que es cromo niquel fundido al vacié que asegura proporcionar una
estructura uniforme, este material hace mas fiexible las limas. g2

Fuente: [BIDEM Pp, 171.

> = S

Fuente: Op. Cit. STOCK, Pp. 117,
(10} Op. Cit, LEAL layme, Pp. 182.

{11) Op. Cit. STOCK, Pp. 119,
(12} {BIDEM, Pp. 117.
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LIMAS HEDSTROM.

Estas limas presentan un espiral que parece una sucesién de conos consecutivamente
dispuestos, de tamafio progresivamente menor hacia la punta. Estas limas poseen bordes
cortantes agudos, por lo que tiene un efecto mas abrasivo, acelerando asi la limpieza del
conducto. Al contrario de otras limas estos son instrumentos fresados y no son fabricadas
mediante torneo. Otra caracteristicas de estas limas es que son menos flexibles y presentan
mayor tendencia a la fractura, por lo cual solo pueden forzarse con movimientos de traccion y

no de rotacién. (13)

Fuente:IBIDEM. Pp. t18.

LIMAS S.

Exhiben una disposicion en dobie hélice de las espirales cortantes, con seccion transversal
sigmoidea y con dos bordes cortantes. Esta lima tiene como finalidad distribuir regularmente la
presion originada por la flexidn, al tiempo que aumenta la flexibilidad del instrumento. (1)

LIMAS UNIFILE.

Son instrumentos muy semejantes a la lima Hedstrdm pero estas presentan dos bordes
cortantes en vez de uno. Los surcos de la parte activa de este instrumento mantienen la
misma profundidad en toda su extension. Este detalle de fabricacidn tiene por finalidad
atribuir a la lima mayor resistencia a la fractura y mayor flexibilidad en la porcion apical.

LIMAS HELIFILE.

Las limas Helifile se construyen a partir de un vastago cilindrico que, sometido a
microprocesamiento ofrece tres bordes cortantes.
E} objetivo fundamental para la fabricacién de un instrumento con tres bordes cortantes es

el de permitir la centralizacion de las limas en los conductos radiculares.
{13} 0p. Cit. LANGELAND: Pp. 171,
{14) IBIDEM. Pp. 171,
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LIMAS DE NIQUEL TITANIO,

La preparacion de conductos es necesaria para facilitar la obturacién. La forma més

apropiada del conducto para la obturacién con gutapercha es la forma de embudo con el
didmetro mas pequefio en el dpice.

Durante los pasados 20 afios han sido revelados muchos instrumentos endodénticos y
numerosas técnicas de preparacion han sido descritas, pero pocas han sido mostradas para
lograr consistentemente lo requerido, la forma de embudo circular.

Las limas manuales de acero inoxidable tienden a crear un nimero de aberraciones en
conductos curvos incluyendo zips, la prevalecia y severidad de esas aberraciones han sido
reducidas por el mejoramiento de instrumentos disefiados con énfasis particular en la
configuracién de la punta y su forma cross-seccional.

Sin embargo esto es claro, que todas las fimas de acero inoxidable tienen una propension
para crear aberraciones probablemente como un resultado de la rigidez de el metal el cual es
confundido por el disefio del instrumento y la forma del conducto.

Una nueva generacion de instrumentos endodénticos han sido revelados recientemente de

niquel titanio que potencialmente sigue la forma de los conductos estrechos y curvos sin
causar aberraciones.

La fabricacion de limas endoddnticas de niquel titanio fueron investigadas inicialmente por
Walia en 1988 quien evalud las propiedades torsionales de las limas tipo K y las limas de
niquel titanio fueron encontradas 2 o 3 veces mas elasticas que 1as limas de acero inoxidable y
mostraron superior resistencia a la fractura, debido a la ductilidad del niquel titanio.

Walia sugirié que las limas de nitinol pueden ser utilizadas en preparaciones de conductos
Curvos.

Himel en 1995 evalud las fimas manuales de acero inoxidable y nitinol preparando dos
conductos curvos en blogues de resina, las preparaciones en las que se utilizaron limas de
nitinol fueron mas rapidas, y se presentaron significativamente menos zips y rebordes.
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Métodos mecanicos de preparacion de conductos incluyendo rotacional y aparatos hibridos
han sido encargados para evaluar la eficacia y seguridad de esos aparatos. En general, el
resultado de los estudios de laboratorio han sido desfavorables con el resultado de que no
son recomendados para uso de rutina.

Sin embargo los problemas creados por estos aparatos mecanicos no son necesariamente
una consecuencia de la accion de la pieza de mano, pero algunas veces el factor es que los
instrumentos fueron invariablemente hechos de acero inoxidable. Los instrumentos rotatorios
de niguel titanio han llegado a ser disponibles en los dltimos afios y reportes en sus usos
estan siendo publicados ahora. Mas estudios han concluido que la preparacién del conducto
fue mantenido por las limas rotatorias de niquel titanio y con el proceso siendo
significativamente mas rapido que la preparacién manual.

Los instrumentos de niquel titanio con aumento de su calibre han sido fabricados con el
objeto de que el mas grande calibre de la lima creara automaticamente el calibre requerido en
la preparacién del conducto. s

Dentro de estos instrumentos podemos encontrar los siguientes:

NT Engine

Es una lima rotatoria que se utiliza en conductos curvos y estrechos y disminuye ia
necesidad de usar fresas Gates Glidden para ampliar el conducto. Tiene un calibre esténdar
de 0.02 y dos diferentes disefios de instrumentos.

Las limas tipo H son numeradas de 15-35, tienen una terminacion radial y son
esencialmente limas Hedstrom las cuales han sido elaboradas con ranuras en forma de L.
Existe un espacio que sale entre cada ranura para crear el filo del instrumento, previniendo
de esta manera que Ia lima quede atornillada dentro del conductoe.

Las limas NT Engine de tamafio 37.5-60 tienen una diferencia en su disefio helicoidal el cual
previene que se atore la lima dentro del conducto.

La superficie de trabajo de estos instrumentos contiene dos o mas cuchillas en espiral
alrededor del vastago, a diferentes angulos por lo cual el manufacturero afirma que los
instrumentos se mantienen holgados dentro del conducte permitiendo la preparacién de

ramificaciones dentro del sistema de conducto
(15) THOMPSOM 4. 5. £, al., Shaging ability of T engi atatory, nickel titani
lournal, 1957, Pp. 262.
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McXim.

Estas limas son hechas por la misma compaiiia y son suplemento de las fimas NT Engine,
Las limas son numeradas en 6 calibres de un rango canvencional de 0.02, disefiado entre
0.03, 0.04, 0.045, 0.05 a 0.055. Las limas McXim de calibre 0.03, 0.045 y 0.055 tiene un
disefio de lima tipo U con tres ranuras espaciadas igualmente. Las limas con calibre 0.04 y
0.05 son disefiadas como las limas tipo H con ranuras radiales, las cuales son mas extensas
en la punta def instrumento, para tratar de prevenir la transportacién apical. ¢e)

LIGHTSPEED.

La limpieza y la completa preparacién de conductos radiculares son considerados como la
principal importancia en el éxito obtenido en la terapia de conductos.

Procedimientos erréneos como: el zip o infindibulo, elbow o itsmos, forma de escalones y
traspaso apical pueden evitar un adecuado desbridamiento y la obturacién de conductos
disminuye su prondstico, para el diente afectado.

Uno de los objetivos de la instrumentacidén de conductos, es evitar el traspaso de él
foramen apical. La curvatura de fos conductos y la rigidez de los instrumentos de conductos a
medida que va aumentando, puede evitar el resultado de este objetivo.

Estudios previos han demostrado la dificultad de mantener los instrumentos de tallado en
el centro det conducto durante el procedimiento de limpieza y tallado. Estos resultados, se
traducen en procedimientos erréneos como los ya mencionados.

En 1989, Wildey y Senia descubrieron un instrumento endodéntico que departio
radicalmente desde las caracteristicas de el instrumento intraconducto, mas usado durante el
procedimiento de limpieza y tallado. Este instrumento llamado “Canal Master” caracterizado
por un piloto no cortante, una reduccién de la longitud de la porcion cortante del instrumento

de 16 mm a 2.5-4mm, y un didmetro constante por toda su longitud.
(16) IBIDEM: Pp. 264.
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Este instrumento fue hecho de aleacion de acero inoxidable. El intento de él dnico designio
de estos instrumentos fue para combatir la tendencia de transporte de limas hacia apical y
para fa deformacion de conductos. Algunos investigadores concluyeron que la técnica de
instrumentacién  “Canal Master” perforé6 menos conductos y produjo preparaciones mas

redondas cuando se compararon con las limas tipo K usando una técnica de obturacidn
circunferencial.

Mas recientemente Wildey y Senia han avanzado en el disefio original de el “Canal Master”
con avances de un nuevo tipo de instrumento para conductos llamado Lightspeed.

La principal modificacidn es que este instrumento esta especificamente disefiado para uso
con una pieza de mano de baja velocidad, como el “Canal Master” tiene una parte cortante
pequefia y un piloto suave. Este es construido de aleacion de nique! titanio para mayor
flexibilidad y para mayor resistencia.

El lightspeed es un instrumento que ha sido reportado para quedarse centrado dentro del
conducto, esto reduce algunos accidentes durante la preparacién de conductos como el zip,
etbow y las perforaciones.

Se concluye que el uso de instrumentos rotatorios para preparar conductos es mucho mds
facil y répido que la instrumentacidn manual, ya que la velocidad es de 2000 r.p.m. ¢7)

INSTRUMENTOS MECANIZADOS.

La preparacién de los conductos radiculares con instrumentos manuales es un trabajo
arduo y consume tiempo. La mayoria de los profesionales se sienten atraidos por la idea de
utilizar un instrumento automatico que realice la preparacion del conducto radicular con mayor
facllidad y rapidez. Hay muchos aparatos mecanicos disponibles, pero ninguno de ellos
proporciona un mejor control o produce una forma més predecible que los instrumentos
operados manualmente. La principal desventaja de estos instrumentos es la perdida de la
sensacion tactil y, por tanto, la ausencia de control respecto dénde y cuéanta dentina es

retirada de la pared de! conducto radicular. s

(17} KNOWLES; |, K., Et. al., j ical i d tran ion following the use of ligth t-canal instruments, Intemnational Endedontics Joumal,
1996, 29: 113-117.
(18) Op. Cit., STOCK, Pp. 141,
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Estos instrumentos se clasifican dependiendo del tipo de movimiento impartido al
instrumento cortante.

ROTATORIO.

Estos tipos de instrumentos son las piezas de mano estandar de baja velocidad, en la cual
usamos fresas Gates Glidden, Peeso y Canal Master, las cuales explicaremos mas adelante.

Estos tipos de instrumentos se usan principalmente para ampliar el conducto en su parte
coronal y para la preparacion del conducto en la realizacion de endopostes.

Como ya habiamos mencionado las fresas més usadas en este tipo de instrumento son:
Gates Glidden: Estos instrumentos tiene un eje largo y su punta activa tiene forma de llama.

Estas fresas no abren espacios en profundidad pues, de acuerdo con su conformacién (en
llama), cortan en sentido lateral, por lo cual deben ser empleadas can mucho cuidado para
evitar una perforacién.

Las fresas deben ser llevadas girando hacia el interior del conducto, con leve presién en

direccién al apice y deben ser retiradas de la misma forma; nunca se les debe ejercer
movimientos de palanca porque podemos fracturar las fresas en el conducto.

e

Fuente: Op. Cit. LEAL, Pp. 175.
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Peeso : También se emplean como auxiliares en la preparacién del conducto; su funcidn es
similar a las fresas Gates. Las fresas peeso tiene lados de corte paralelos en vez de forma
eliptica. Estas fresas se recomiendan para ensanchar la parte coronal del conducto radicular.

—S——— I}

Fuente: IBIDEM, Pp. 175.

Canal Master: La porcién cortante de este instrumento se asemeja a un ensanchador con
bordes romos y se reduce a 1-2 mm con una punta piloto de 0,75 mm inactiva. Ef resto del
instrumento consiste en un vastago recto de seccion transversal redonda, més estrecho que la

punta cortante y muy flexible. La forma més eficaz de cortar es utilizar un movimiento rotatorio
horario. (20}

CUARTO GIRO RECIPROCO.

Este instrumento es una pieza de mano especial que contrarrota e} instrumento a 90°. El
Giromatic se introdujo en 1964. Una segunda pieza de mano, con movimientos similares, es el
Endo-Curser, que tiene un botdn de presion y puede utilizar instrumentos manuales. Ef
Endolift de Kerr tiene un componente vertical ademés de la rotacién, pero es poco utilizada.

El més usado es el Giromatic el cual cuenta con una variedad de instrumentos disponibles:
-Giro-pointer, se usa para la apertura del orfficio.
-Giro-broach o limpiador.
-Giro-lima, con configuracidn Hedstroem.
-Giro-ensanchador.

-Heli-girolima, con tres hojas de corte en seccion transversal.
(191 Op. Cit., LEAL, . 173,
{20) Op. Cit. STOCK, Pp. 119,
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Fuerte: Op. Cit. STOCK, Pp. 142,

VERTICAL

El sistema Canal Finder es una pieza de mano especializada con movimientos verticales
de 0.3-1.0mm y movimientos rotatorios libres. El movimiento rotatorio libre permite que la
punta del instrumento pueda traspasar alguna obstruccion del conducto radicular. Este
instrumento tiene una ventaja cuando se preparan conductos curvos porque disminuye los
movimientos rotatorios y aumenta fos movimientos verticales. Este mecanismo permite la
penetracion de limas finas y flexibles a través del conducto hasta la regién apical. Este
sistema utiliza limas Canal Master.

Fuente: IBIDEM, Pp. 142.
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ALEATORIO.

La pieza de mano denominada Excalibur, produce movimientos vibratorios lateral
aleatorio y a su vez hay un lavado simultaneo del conducto. Este sistema tiene la ventaja de
no formar escalones y evita las perforaciones. Esta pieza funciona a 20.000-25.000 r.p.m. y

utiliza limas K modificadas.
A

Dentro de estos instrumentos encontramos el Sonic air 1500 y el Megasonic 1400,
producidos por Endostar. Se imparten ondas vibratorias al vastago de la lima con la finalidad
de facilitar la limpieza, irrigacidn y preparacién del  conducto. La pieza usa Limas Ripsi {
se usan en los dos tercios coronales), Heli-sonic y Sharpers (estas se utilizan en €l tercio

apical). (1)
A

OSCILACION SONICA.

Fuente: Qp. Cit, STOCK, Pp. 143,
(21) Op, Cit. STOCK, Pp. 143,



Los instrumentos sdnicos han sido introducidos a la practica endodéntica para limpiar y
preparar los conductos radiculares, y los efectos benéficos de los instrumentos sonicos en
particular para los microtratamientos acdsticos y el mejoramiento del corte.

£l MM1500 es un instrumento vibratorio el cual opera en la frecuencia sénica con unos

rangos de 1.5 a 8 KHz.

Las fimas que se utilizan en el MM1500 son diferentes, por ejemplo fas Shaper y las
Rispisonic son limas delgadas con puas, mientras que las Heliosonic tienen un borde filoso
acanalado. Las Heliosonic y las Shaper son numeradas de la 15-40, y las Rispisonic son
numeradas de 1-6. @2

Las limas endodénticas sonicas no tienen la misma rigidez, las diferencias de la
flexibilidad y la rigidez de las limas pueden afectar sus' caracteristicas de eficacia. En
particular la regularidad de oscilacién de las limas cuando son activadas por una pieza de
mano sonica, la cantidad de presion aplicada a las paredes del conductos y finalmente la
habilidad de corte y el tallado de el conducto.

Las fimas Rispisonic y Shaper tienen una mejor eficacia en el corte que las Heliosonic, las
limas Shaper y Heliosonic son mas resistentes a la deformidad que la Rispisonic. (23)

{22) LUMLEY, I. P,, et. al,, [ ing th j ility of sonic files , Intermational Endodontic Journal, 1996; 29, Pp.174,
(23) LUMELEY, ); P., et. al., Factors affecting the wear of sonic files . Endodontics & Dental Traumatology, 1996, 12, Pp. 199.
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OSULACION UL TEASONICA.

Este sistema consiste en el uso combinado y simultdneo de la accién de la lima y la
activacidn ultrasénica de la solucidn irrigadora (hipoclorito de sodio y agua oxigenada), la
cual origina un flujo turbulento conocido como “acoustic streaming”. Ef uso simulténeo del
ultrasénido y la solucién irrigadora puede lograr la eliminacidn de un gran nimero de
bacterias. s)

(2 Op. Cit,, LANGELAND, Pp. 178.
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PRINCIPIOS GENERALES PARA LA PREPARACION DEL CONDUCTO.

Antes de comenzar con la preparacién del conducto, es indispensable determinar
exactamente la longitud del diente y establecer la longitud de trabajo. Solo de esta manera
se puede evitar que ta longitud de trabajo estimada sea mayor o menor que la distancia que
existe entre el punto de referencia coronario y el foramen apical.

La longitud dentaria o conductometria aparente corresponde a la distancia desde el
borde incisivo (en caso de dientes anteriores) o el vértice de una clspide (en dientes
posteriores) y el apice anatémico.

La longitud de trabajo o conductometria real corresponde a la distancia entre los puntos
de referencia coronal (borde incisivo o vértice de una cuspide) y apical (foramen fisiolégico
o constriccién apical). En caso de ausencia del borde incisal o el vértice de una clspide a
consecuencia de caries, abrasion oclusal o fractura de la corona, es preciso preparar o
reconstruir la corona de tal modo que permite determinar un punto de referencia inequivoco.

En el caso de que la longitud de trabajo sea mayor a la que se debid establecer
correctamente podemos originar varios problemas, entre ellos se encuentran:

- Las limas pueden ocasionar lesiones en el tejido periapical, to que puede desencadenar una
reaccién inflamatoria o, incluso, la formacién de un absceso periapical agudo.

- Podemos ensanchar el foramen apical, lo que favorece a una sobreobturacién del conducto.

- En el caso de que el apice de los dientes posteriores se encuentre muy cerca de los senos
maxilares, existe el riesgo de provocar una infeccion en estos.

En el caso de que la longitud sea menor a la que se debié establecer correctamente puede
también originarnos problemas como:

- El conducto radicular no queda preparado y obturado completamente; quedando material
necrético o infectado residual que puede originar lesiones periapicales agudas o cronicas.
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Para poder establecer la longitud de trabajo adecuada es indispensable conocer la
anatomia del apice radicular, el cual esta conformado por:

1.- Foramen apical o anatomico: Es donde se une cemento, dentina y el conducto.

2. -Foramen fisiclégico: Es el espacio que existe a partir del foramen anatémico hasta la linea
imaginaria que une cemento a cemento.

Fuente: Op. Cit. LANGELAND: PP: 158,

Métodos para la determinacion de la longitud de trabajo.

Los métodos més usados en endodoncia son:

e [l método radiolégico es el que permite determinar con mayor exactitud la longitud
dentaria real.

Procedimiento:

- En la radiografia diagnéstica se mide la longitud del diente con una regla
endoddntica.

- Puesto que el foramen fisioldgico no coincide con el apice radioldgico y ademas,
existen distorsiones de la imagen, a la medida estimada se le restan de 1 a3 mm..
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- Posteriormente se coloca una lima con la medida estimada y se corrobora con una
radiografia. Se debe tomar en cuenta que es necesario que la lima ajuste en el
conducto para que no tengamos error debido a que la lima se puede desplazar fuera
del conducto; también es necesario usar limas de calibre mayor al No. 15 por que es
muy facil que la punta de las limas de menor calibre no se observen en la
radiografia.

Esta técnica tiene varias ventajas entre las cuales estan:

- Obtencién simultanea de informacion acercas de la curvatura del conducto.

- informacién acerca del trayecto del conducto. es)

Localizadores de apice electronicos. Estos trabajan aplicande una corriente alternamente
entre dos electrodos, uno de los cuales se une a la lima y el otro, con una pinza, a la
mucosa del labio o la mejilla. A medida que se introduce la lima en el conducto, el
localizador mide la impedancia y compara ese valor con el valor estandar calibrado,

cuando se iguala el valor quiere decir que ia lima se encuentra en el foramen fisioldgico.
28)

Los equipos electrométricos proporcionan falsa informacion en los siguientes casos:

- Presencia de un medio ionizado en el conducto (sangre, tejido pulpar y solucién
irrigadora).

- Obliteracion del conducto.

- Cuando no esta formado totalmente el &pice.

- Cortocircuito del instrumento, debido al contacto con alguna reconstruccion metalica.

Ventajas de la determinacion de la longitud con los localizadores electrénicos.
- Poco consumo de tiempo.
- Puede repetirse tantas veces como se desee durante el tratamiento.
- No se produce irradiacién.
- La medicién se puede efectuar con limas de calibre no.6 y 8, que apenas resultan
visibles radiograficamente.
- Determinacién segura del foramen fisiolégico.

- Puede emplearse en el diagndstico, cuando se sospecha de perforacién del conducto.
{25) Op. Cit. LANGELAND, Pp.261.
(26) Op. Cit, STOCK, Pp.105,
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Después de haber determinado la Longitud de Trabajo o Conductometria Real, con
el método mds conveniente, seleccionado por el Odontolégo; se empieza a preparar el
conducte pero tomando en cuenta ciertos principios:

¢ los instrumentos para el conducto deben estar siempre provistos de marcas
identificadoras (identificadores de goma o silicona, errdneamente denominados
topes), para sefialar la longitud de irabajo adecuada; esto evita que el tejido
infectado se empuje a través del foramen apical y se traumatice el tejido apical o que
el instrumento este corto originando una instrumentacidn insuficiente.

¢ |a preparacién del conducto debe efectuarse siempre en un medio himedo. La
irrigacion frecuente del conducto es necesario para una eficaz preparacién del
conducto, ya que nos sirve como un medio de lubricacion.

¢ Curvado previo de los instrumentos: Antes de emplear cualquier instrumento se debe
curvar en mayor o menor medida de acuerdo con la curvatura del conducto. Esto
nos proporciona ias siguientes ventajas:

- Facilita la preparacién hasta el punto de referencia apical.

- Reduce la formacién de escalones.

¢ Durante la preparacidn del conducto no deben saltarse ningtin tamafio de limas
porque se puede originar escalones en el conducto.

¢ Enlas técnicas en donde no es posible ltevar todas las limas a la longitud de trabajo,
es necesario la recapitulacion.

¢ Cuando los conductos estén demasiado curvos se debe evitar cualquier movimiento
de rotacién debido a que podemos producir el efecto “elbow-zip" esto es, cuando
existe un estrechamiento del canal denominado “Elbow” y un ensanchamiento apical
denominado “Zip.
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aup

Fuente: Op. (it LANGELAND, Pp. 178

¢ Eltamafio de la preparacién depende de varios factores:

- Tamafio del conducto a tratar.

- Curvatura del conducto.

- Estado pulpar. En los caso de pulpa necrética las bacterias se encuentran
distribuidas en los tdbulos dentinarios por lo cual es necesario ensanchar mas el
conducto que en los dientes con pulpa vital, esto es para poder eliminar la mayor
cantidad de bacterias que se alojan en el conducto. @)

¢ Dependiendo de la forma y tamafio del conducto a tratar se debe emplear la técnica
de preparacion de conductos. Las técnicas de preparacion de conductos se dividen
en 2 grupos: 1) Técnicas apicoronales, en las cuales el trabajo se inicia a nivel apical
y se termina a nivel coronal. 2) Técnicas coronoapicales, en las cuales se prepara
primero la porcién coronal y posteriormente la porcién apical.

Las técnicas coronoapicales tienen cierias ventajas como: permitir el desbridamiento
temprano de la porcion coronal del conducto, que puede contener una gran cantidad de
bacterias asf coma también reducir el riesgo de llevar este material al extremo apical; el
ensanchamiento coronal temprano permite una mejor penetracion de la solucion
irrigante y permite un mejor control de la instrumentacion apical,

Asi como tiene ventajas tiene sus desventajas como la formacion de
escalones, que se llegue atapar el conducto y la perforacion del conducto; cuando
no es emplea correctamente estas técnicas.

(27) Op. Cit. LANGELAND, Pp. 174,
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TECNICAS APICOCORONALES O RETROGRADA

PREPARACION ESTANDARIZADA.

Esta técnica se utiliza principalmente si los conductos de los dientes son rectos o
estrechos.

El objetivo es preparar el conducto radicular alargandole secuencialmente hasta un
tamafio determinado, tal y como se describe a continuacion:

Se coloca una lima inicial a la longitud de trabajo adecuada.

Fuente; Do, Ut STOCK, Pp. 125.
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Se empieza a ensanchar el conducto mediante limado circular y movimientos de 1/8 de
vuelta, efectuando predominantemente movimientos de traccion de 2-3 mm, lo que evita que
la zona de la constriccién apical se bloquee con dentina, el limado sé continua hasta que la
lima quede alojada sin friccidn dentro del conducto y de esa forma sé continua con otras

limas de calibre mayor (aproximadamente 3-5 limas, esto depende del conducto a tratar)
siguiendo la misma técnica.

Fuente: IBIDEM Pp.125.

En el caso de que la lima siguiente no pueda introducirse hasta la longitud de trabajo, por
ninguna forma debe aplicarse fuerza mediante rotacion y presién en sentido apical porque
podemos originar fractura en la raiz del diente o perforacin del mismo asi que tenemos que
volver a preparar con la lima anterior.

PREPARACION DEL CONDUCTO CON TECMICA DE RETROCESD.

Esta técnica estd bien establecida y es habitualmente la que mas se utiliza. En esencia,
consiste en la preparacion del conducto utilizando limas con un movimiento de empuje y
traccién, hasta crear un cono mas ancho que el producido por la técnica estandarizada.

Fstatécnica es utilizada en conductos curvos debido a que nose pueden
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introducir limas de calibre mayor a nivel apical porque al aumentar el grosor de estas
disminuye la flexibilidad, lo que significa que la lima puede perder su curvatura y como
consecuencia de esto, la porcién apical del conducto en las proximidades del foramen
fisiolégico se ensancha durante la preparacién y aumenta el radio de la curvatura, lo que
algunos autores como Weine y cols. les denominaron elbow al estrechamiento del conducto y
zip al ensanchamiento apical.

La curvatura original del conducto puede conservarse durante la preparacion en gran
medida, sin alteraciones recurriendo a las siguientes medidas.

- Empleo de limas precurvadas y flexibles.
- Empleo de lubricantes.
- Recapitulaciones.

Los pasos para [a preparacion de esta técnica son:

Se determina la longitud de trabajo con la lima de mayor calibre que entre en el conducto
y posteriormente se lima el conducto mediante limados circulares de 1/8 de vuelta y
efectuando movimientos de traccidn de 2-3 mm, hasta que la proxima lima entre sin forzarse
y repetir el mismo procedimiento con 2 a 3 limas mayores a la primera lima esto depende
dei tamafio dei conducto que se este preparando.

Fuenie: IBIDEM: Pp. 126.



La preparacién se continua utilizando limas de mayor calibre 1 mm mas corta que [a lima
previa.

Fuente: IBIDEM, Pp.127.

Después de cada lima es muy importante hacer la recapitulacién del conducto para que
no se formen escalones, con la uitima lima usada a fa longitud de trabajo establecida.

Después de haber terminado se recomienda utilizar fresas gates Glidden para refinar la
parte coronal del conducto.

Fuente; |BIDEM, Pp.128
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TECNICA DE ROANE (FUERZAS EQUILIBRADAS).

Esta técnica es relativamente nueva, se utiliza las limas flex R con movimientos rotatorios
horario y antihorario para la remocion de la dentina. Una de las principales caracteristicas de
la preparacién en esta técnica es que los conductos son preparados con dimensiones
predeterminadas de las cuales se designan dependiendo del conducto a tratar en los cuales
se emplean tres medidas bésicas 45, 60 y 80. En la siguiente tabla se especifica que medida
se debe emplear en cada uno de los conductos.

DIENTE

RASCES

CONDUCTOS

TAMARD  DE LA
PREPARACION

DIENTES SUPERIORES

INCISIVO CENTRAL

30

INCISIVO LATERAL

80

CANINO

80

PRIMER PREMOLAR

45

PRIMER PREMOLAR

&)

PRIMER PREMOLAR

80

SEGUNDO PREMOLAR

e v S PN JEPFG PR I

80

SEGUNDO PREMOLAR

2

50

SEGUNDO PREMOLAR

2 amplies

60

SEGUNDO PREMOLAR

? estrechos

45

MOLAR

Vestibular

45

MOLAR

wiwlra|m| ===l ]Nn]|=]=i—~

Palatino

60

DIENTES INFERIQRES

INCISIVO

1/2

&0

CANINO

1

80

CANINO

2

60

PREMOLAR

1

80

PREMOLAR

2 amplios

60

PREMOLAR

2 estrechos

45

MCLAR

Mesial

45

MOLAR

Distal

60

MOLAR

Mestal

45

MOLAR

Distovestibular

60

MOLAR

Distolingual

43

MOLAR

IR Y o) 1YY Y 10 1N T PR [VY B

1

80

Fuente; |BIDEM, Pp. 13C.

Los estadios de esta técnica se describen a continuacion.

Determinar la longitud de trabajo hasta el d&pice radiogréfico (esto es para que
cuando se prepare el conducto se pueda crear su propia constriccidn apical la que
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es denominada zona de control apical), con la lima de mayor tamafio que entre en el
conducto sin hacer fuerza y sin precurvarla por lo cual se usan limas demasiado flexibles

como las limas Flex R.
Fuente: IBIDEM, Pp. 129y 130.

Se coloca la lima en el conducto se gira 90° en sentido horario; efectuando movimientos
de traccion de aproximadamente 2-3 mm para evitar que se bloquee con dentina y después
hacer movimientos antihoraric haciendo un poco de presidn apical para evitar que se salga la
fima. Es necesario saber controlar el grado de fuerza que se debe emplear al girar los
instrumentos para no fracturarlos o en algunos casos dirigir la lima més alld de los limites
establecidos a nivel apical.

Fuente: IBIDEM,, Pp. 129.
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Después de haber preparado el conducto con aproximadamente de 3 a 4 limas como se
explico anteriormente a la medida que fue establecida. Se sigue limando con limas de mayor
calibre pero se les disminuye 0.5 mm a cada una de limas utilizando la misma técnica
descrita anteriormente utilizando aproximadamente de 2 a 3 limas.

Fuente; IBIDEM, Pp 129,

Terminado de preparar se realiza un retroceso de | mm a las siguientes limas con
relacion a la longitud de trabajo determinada anteriormente y se prepara siguiendo la misma
técnica descrita anteriormente.

Para finalizar se acentia y se regulariza el conducto en la porcién coronal con fresas
Gates Glidden.

Fuente: |BIDEM, Pp. 129.
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TECNICAS CORONOAPICALES.

TECNICA DE RETROCESO INVERSA.

Es esencialmente una modificacion de la técnica de retroceso. Esta técnica tiene algunas
desventajas como la formacion de escalones, el bloqueo apical, perforaciones, especialmente
en conductos estrechos, pero  estos se puede solucionar con una manipulacién cuidadosa
de las limas y la frecuente recapitulacién.

Esta técnica comprende los siguientes pasos:

Primero se prepara la porcion coronai del conducto a una profundidad de 16 a 18 mm o
hasta el principio de la curvatura utilizando fimas Hedstroem de calibres 15, 20y 25; en caso
de que el conducto este mas estrecho, se inicia el limado con calibres 08 y 10 para poder
posteriormente usar las limas Hedstroem. También es necesario usar limas de calibres 08 y
10 para mantener la permeabilidad del conducto.

Fuente: 1BIDEM, Pp.130.
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Posteriormente se usan las fresas Gates Glidden de calibre 1,2 y 3 para regularizar la
preparacién coronal, pero solo usaremos la fresa calibre 3 para preparar solo 1 a2 2 mm en
la parte més coronal del conducto.

Después de haber preparado la porcion coronal se determina la longitud de trabajo.

Fuente: IBIDEM, Pp.131.

Posteriormente se realiza la técnica de retroceso como se explico anteriormente, esto es
preparar el conducto a la longitud de trabajo establecida con aproximadamente de 3-5
limas.

Fuente: {BIDEM, Pp:132.
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La preparacidn se continia utilizando cada lima mayor 1 mm mas corta que la lima previa
aproximadamente se utiliza 4 limas, esto depende del conducto a tratar.

Fuente: IBIDEM, Pp 132

TECNICA DE DOBLE ENSANCHAMIENTO.

Esta técnica se recomienda usar en conductos rectos y para las partes rectas de los
conductos curvos, Estd contraindicado en conducios calcificados, dientes permanentes
jovenes y en aquellos con apices abiertos.

Para la realizacion de esta técnica se deben seguir los siguientes pasos:
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Colocar una lima dentro del conducto para tomar la longitud de trabajo.

Fuente: IBIDEM, Pp.133.

Posteriormente se coloca una lima de mayor calibre dentro del conducte a
aproximadamente 14 mm pero esta debe quedar holgada y se empieza a limar el conducto.

Fuente: 1BIDEM, Pp. 133.
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Después de haber terminado de limar se repite pero con una lima de menor calibre y con
Imm mas (15 mm) y se continla esta maniobra hasta llegar a la longitud de trabajo
establecida anteriormente (para corroborar es necesario tomar una radiografia).

Fuente: {BIDEM, PP.133.

El conducto se prepara ahora utilizando técnica de retroceso esto es que sé elimina 1
mm a cada una de las limas como se explico anteriormente.

TECNICA CORONOAPICAL SIN PRESION.

El objetivo de esta técnica es facilitar la preparacién de conductos curvos sin producir
desviacion.

Esta técnica se describe de la siguiente manera:
Establecer {a longitud de trabajo provisional, 3 mm mas corta que el dpice radiografico.
Se coloca una lima de calibre 35 hasta su punto de maxima resistencia a aproximadamente
a 16 mm dentro del conducto, la cual debi6 ser llevada al conducto sin

gjercer presidn y se empieza a preparar el conducto pero si fa lima
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penetra menos de 16 mm, se debe tomar una radiografia para determinar si es por la curva
o por calcificacion. Si es debido al inicio de la curvatura, el conducto se prepara hasta el
punto de méxima resistencia; si no se debe a este motivo, el conducto se ensanchard con

limas mas pequefias hasta que la lima no. 35 penetre a 16 mm.
Fuente. IBIDEM, Pp..135

Posteriormente sé continda limando con limas de menor calibre hasta que alcance la
longitud de trabajo provisional.

Fuente: IBIDEM, Pp.136.
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Después se vuelve a repetir la secuencia pero se inicia con una lima de mayor calibre

como una No. 40, la cual debe ser colocada en el conducto sin ejercer presién.
Fuente: 1BIDEM, Pp. 137,

Repetir la secuencia, utilizando el siguiente instrumento de mayor tamafio hasta que la
porcién apical del conducto se haya preparado al didmetro deseado. )

TECNICA DE PREPARACION DE CONDUCTOS CON UL TRASONIDO.

Esta técnica inicia con la preparacién coronal, con fresa Gates Glidden .

Fuente: |BIDEM, Pp. 137,
(28) Op. Cit,, STOCK, Pp. 125-138.
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Posteriormente se determina la longitud de trabajo y se empieza a prepara manualmente
hasta una lima calibre No. 20.

Después se prepara con el equipo de ultrasonido con una lima calibre No. 15 y con una
longitud de trabajo acortada 3 mm. Este paso se repite con limas No. 20 y 25 recordando

que en los conductos curvos es necesario precurvar las imas.

Terminando de preparar con el ultrasonido es necesario volver a pasar el dltimo
instrumento usado en forma manual.
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IRRIGACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

La preparacion mecanica del conducto radicular, por si misma, es insuficiente para
eliminar el tejido pulpar y la dentina afectada, por esa causa en Endodoncia se han usado

varias soluciones para irrigar los conductos radiculares, pero sélo algunos han demostrado
ser eficaces.

Las sustancias irrigadoras deben cumplir con ciertas caracteristicas como:
e FEscasa toxicidad.

o C(apaz de eliminar restos pulpares, sangre y restos necréticos que pueden actuar como
verdaderos cultivos de bacterias.

¢ (apaz de eliminar la virutas de dentina y prevenir que el conducto quede obstruido con la
viruta de dentina.

s Propiedades bactericidas.

e Humedecer o lubricar las paredes del conducto para facilitar la utilizacién de fos
instrumentos dentro del conducto.

Existen diferente soluciones irrigadoras usadas en endodoncia, entre las que
encontramos:

COMPUESTOS HALOGENADOS “HIPGCLORITO DE SODIO”.

Elhipoclorito de sodio (NaOCl) es, sin duda, el mas difundido de los
limpiadores actualmente empleados en endodoncia, porque es capaz de
desprender el tejido organico y, ademas, posee un buen efecto antibacteriano. (29)

El hiploclorito de Sodio presenta varias propiedades ventajosas para su utilizacién entre
las cuales se encuentran:

o Neutraliza los productos téxicos: Esta propiedad del hipoclorito de sodio tiene
fundamental importancia, pues nos permite neutralizar y eliminar todo el contenido téxico
del conducto radicular en la sesién inicial del tratamiento y de esa forma prevenir el
riesgo de una agudizacion.

e Bactericida: Al entrar en contacto con los restos organicos pulpares libera

oxigeno y cloro, los cuales actian sobre las bacterias que pudieran hallarse
{29) Op. Citt. LANGELAND, Pp. 190.
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dentro del conducto, debido a este mecanismo de accién del hipoclorito sobre
las bacterias no es selectivo, esto es, que también puede destruir células del organismo,
por eso se debe tener cuidado cuando se emplea para no lesionar los tejidos
periapicales.

Favorece la instrumentacién: Por medio del humedecimiento de tas paredes del conducto
radicular favorece la accion de los instrumentos.

pH alcalino: Gracias a su pH alcalino (11.8) el hipoclorito de sodio neutraliza la acidez del
medio y, por lo tanto, crea un ambiente inadecuado para el desarrollo bacteriano.
Disolvente de material organico: El hipoclorito tarda aproximadamente entre 20 minutos y
2 horas en disolver el tejido pulpar, esta propiedad permite una mayor y mejor limpieza
de las dreas inaccesibles a los instrumentos endodénticos, asi también deshidrata y
solubiliza fas sustancias proteicas como bacterias, toxinas y restos alimenticios
transformandolos en materia facilmente eliminable del conducto.

Accién rapida: La interaccién de esta sustancia con las bacterias y material orgénico es
muy rapido por lo cual favorece a la eliminacién de el material y muerte bacteriana con
rapidez.(ao)

Indicaciones para el uso de hipoclorito de sodio en el tratamiento de conductos

radiculares.

- En fa neutralizacion de los productos t6xicos.
- En dientes con reaccién periapical crénica evidenciable en la radiografia.

- £n la irrigacién alternada con agua oxigenada

La eficacia del hipoclorito de sodio depende de la concentracién de este. En Endodoncia

el hipoclorito se maneja en tres diferentes concentracidnes:

-Hjpoclorito de sodio al 0.5% o Solucién de Dakin.

Esta solucién se utiliza principalmente en dientes vitales debido a que no tiene la
capacidad para disolver tejido necrético. Esta sustancia es ineficaz en un término de 12

dias.(m )

Op. Cit LEAL. Pp. 250.

{31)0p. Cit. FRANILIN. Pp. 189,
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-Hjpoclorito de sodio al 1% o Solucidn de Milton.

Esta indicada para tratamientos endoddnticos de dientes despulpados y/o infectados, sin
reaccion periapical y como coadyuvante en la preparacién biomecanica.

-Hipoclorito de sodio al 4-6% o soda clorada en doble concentracion.

Esta sustancia es denominada soda clorada debido a que contiene agua oxigenada, esta

es capaz de neutralizar los productos téxicos y de disolver tejido necrético que se encuentre
dentro del conducto.

LOS DETERGENTES SINTETICOS.

Los detergentes son sustancias quimicas semejantes al jabén. Desempefian la accién de
limpieza debido a su baja tension superficial, pueden penetrar con facilidad en zonas del
conducto radicular que son dificiles de limpiar con fos instrumentos, haciendo que los restos
organicos, virutas de dentina y bacterias que se encuentran en el interior del conducto esten
en suspension para facilitar su eliminacion; ademés tienen la capacidad de disolver
sustancias grasas.

Estos detergentes se usan principalmente en casos en donde la pulpa este vital donde
necesitamos una sustancia inocta para los tejidos apicales. Esta sustancia no tiene accion
bactericida por lo cual esta contraindicada en dientes con necrosis pulpar.

Los detergentes se dividen en dos grupos:

—

. Detergentes anidnicos.
Tergentol (laurildietilenglicol éter sulfato de sodio al 1.25%)
Tergentol (laurildietilenglicol éter sulfato de sodio al 1.25%)

™o

. Detergentes cationicos:
Zefirdl-cloruro de alquildimetilbencilamonio {cloruro de benzalconio)

Dehyquart-A (cloruro de cetiltrimetilamonio)
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Estas sustancias actdan en los procesos de:

» Humectacion: Esto es, que los detergentes mejoran el poder humectanie del agua,
las moléculas o iones de detergentes quedan en torno del residuo y penetran por
los intersticios. Por la disminucién de la adhesion entre aquellos y el sustrato, se
produciria en consecuencia un total humedecimiento de esté por la solucidn
detergente

e Accién emulsionante y dispersante: La eliminacién del residuo de la superficie y
mantenimiento en suspensién estable.

o Accion solubilizante.

o Accién espumante: La formacion de espuma ayuda a la separacion del los residuos.

Los detergentes también tienen sus inconvenientes cuando se encuentran en
presencia de soluciones acuosas, acidas y aun neutras, y frente de iones de calcio y
magnesio, es decir, en caso de aguas ricas de sales que constituyen las llamadas “aguas
duras”, los detergentes se precipitan formando grumos, imposibilitando la irrigacién con
estas sustancias. En el caso de mezclarse con sustancias acidas el jabén se transformara
en &cidos grasos lo cual estos se pegan en la pared del conducto, haciendo més dificil la

limpieza. 32)

QUELANTES.

Se denomina quelantes a las sustancias que tienen la propiedad de fijar los iones
metalicos.

La quelacion es, por lo tanto, un fendmeno fisicoquimico por el cual ciertos iones
metalicos son secuestrados de los complejos de que forma parte sin constituir una unién
quimica con la sustancia quelante, pero si una combinacién. Este proceso se repite hasta

agotar la accion quelante.

La dentina es un complejo molecular, en cuya composicién figuran los iones de calcio.
Aplicando un quelante sobre una superficie dentinaria, ella podra quedar desprovista de

iones de calcio, determinando una mayor facilidad para removerla limando el conducto.
(32) IBIDEM. Pp. 253-257,
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El quelante més usado en endodoncia es el EDTA (acido etilén-diamino-tetra-acético).
Este facilita la instrumentacién principalmente en conductos calcificados, en estos casos se
coloca EDTA en el conducto con una lima y se espera de 15 a 30 seg. para que actie,
después de lo cual se produce a la instrumentacion del conducto.

El EDTA ademds de quelante, actia como lubricante, facilitando la entrada de los
instrumentos, asi como también colabora en la limpieza y desinfeccién de la pared dentinaria,
eliminando la mayor parte de la capa de residuos {smear layer), es importante sefialar que el
EDTA no tiene capacidad bactericida ss)

AGENTES OXIDANTES.

£l perdxido de hidrogeno al 3% se recomienda a menudo como accesorio en la irrigacion
de los conductos radiculares, y diversos estudios refieren resultados favorables al alternar su
uso con el hipoclorito de sodio. Los beneficios de utilizar el peréxido de hidrégeno incluye la
liberacién de oxigeno, que ayuda a eliminar las bacterias anaerobias. La efervescencia
ayuda a desplazar los detritus por el flujo de masa, pero esto es dudoso: un
contraargumento es que las burbujas impiden un contacto adecuado entre el irrigante y el
residuo organico y, por lo tanto, se reduce la eficacia.

Perdxido de Carbamida. Este es otro agente oxidante que se encuentra en una pasta

lubricante viscosa disponible con el nombre de Glyoxide. Este compuesto no posee efecto
antibacteriano ni disolvente importante. 4)

SOLUCIONES DIVERSAS.

Solucion de Hidroxide de calcio.

Esta es una solucién compuesta por agua e Hidréxido de calcio. tsta solucién presenta
un elevado poder bactericida y debido a su pH fuertemente alcalino puede neutralizar la
posible acidez del medio.

Es de gran poder hemostatico, esta solucién inhibe la hemorragia sin provocar

vasoconstriccion eliminando asi la posibilidad de una hemorragia tardia. @s)
(33) MONDRAGON, 1., Endodongia , 3era Edicién, Ed, MacGraw Hill, México, D.F. 1990, Pp. 115-117,

(34) Op. Cit, STOCK, Pp, 124,

{35) Op. Cit. LEAL, Pp, 264,
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Solucion Fisiologica.

Esta se compone de agua bidestilada y cloruro de sodio al 0.9%. Por su compatibilidad
biolégica, esta indicada en tratamiento endodontico de dientes vitales, donde arrastran los
detritus producidos durante la instrumentacién y humecta las paredes dentinarias. s)

TECNICAS DE IRRIGACION.

La irrigacidn y la aspiracién en endodoncia consiste en hacer pasar un liquido a través de
las paredes del conducto radicular, con la finalidad de retirar restos pulpares, virutas de
dentina producidas por la instrumentacién, microorganismos y otros detritus; para lo cual
contamos con varias técnicas:

IRRIGACION SIMPLE.

Esta consiste tnicamente en la inyeccién de la solucién de irrigacidn en el conducto,
recolectando el liquido de salida con una gasa, algodén o un eyector. En esta técnica se
deben tomar 3 factores en cuenta:

- La aguja irrigadora debe tener punta roma.

- Durante la irrigacion, la aguja debe permanecer suelta en el interior del conducto para
permitir el reflujo de la solucién y evitar que éste vaya a los tejidos periapicales.

- La aguja debe situarse aproximadamente a 3 mm del &pice para que la corriente liquida
humedezca toda la extension del conducto radicular.

(36) Op. Cit MONDRAGON, Pp.114
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IRRIGACION GASOGENA.

Este tipo de irrigacién se basa en reacciones quimicas entre soluciones de lavado que
producen gases, especificamente el oxigeno. Este método consiste en provocar una reaccion
quimica entre ef hipoclorito de sodio y el agua oxigenada para lograr una efervescencia; ésta
produce un volumen de gas de 5.5. a 9 veces mayor que el volumen del liquido inicialmente
utilizado. Sin embargo, debido a la gran cantidad de gas que se forma, se genera una alta
presion dentro del conducto, lo cual puede provocar la extrusién del oxigeno liberado o de
fos detritus hacia los tejidos periapicales.

En la técnica se utilizan dos jeringas, una lleva hipoclorito de sodio al conducto y la otra
lleva agua oxigenada a fin de producir la efervescencia. Al terminar el preparado biomecénico
se irriga con hipoclorito de sedio para eliminar todo el vestigio de peréxido de hidrégeno,
después de lo cual se lava con abundante agua destilada fisioldgica.

Fuente: Op. {it. MONDRAGON, Pp.120.

IRRIGACION CON ASPIRACION.

Este tipo de irrigacién consiste en la inyeccién de la solucion irrigadora y su aspiracién
simultanea por medio de un aparato de succién. En esta técnica se siguen los principios
basicos de la irrigacion simple (aguja de punta roma, libre en el conducto y situada
idealmente a 3 mm del foramen apical), més la colocacién de una canula aspiradora que se
ubica en la entrada del conducto, la cual evacuara la solucion irrigadora.

Este tipo de irrigacion es el mas eficaz debido al flujoy reflujo que se produce.
La comiente de irrigacién disloca los detritus producidos por la instrumentacién; la
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aspiracion, que aumenta la velocidad del reflujo del liquido, lo succiona del conducto,
proporcionando una mayor limpieza. Las canulas de aspiracion pueden ser facilmente
adaptadas a partir de agujas para uso veterinario (calibre 16 0 18 ), a las cuales se les corta
su bisel, curvandolas suavemente para facilitar su acceso a la regidn posterior de la boca.

Un aspecto bésico en la imigacidn es la profundidad alcanzada por la aguja, que
idealmente debe llegar a 3 mm del foramen. Para lograr esto, pueden utilizarse agujas
hipodérmicas finas. Cabe recordar que el bisel de la aguja debe eliminarse porque si no, el
flujo de la solucién irrigadora actuara principalmente sobre la pared hacia la cual estd

orientado el bisel.
Fuente: IBIDEM,, Pp121.

Aspivacidn brigacion
TECNICA CON CONQOS DE FAPEL.

{asala menciona que en el tercio apical de los conductos se forma una burbuja de aire
que impide que la solucion de irrigacion alcance ef nivel deseado; por ello, recomienda la
utilizacién de conos de papel para llevar la solucion hasta el tercio apical. También sefiala las
siguientes ventajas de uso:

- Es la Unica técnica que permite realizar lavado limpieza del tercio apical de los conductos
estrechos. |
- Proporciona datos como presencia de hemorragia periapical, exudados o mal olor.

Esta técnica consiste en introducir un cono de papel seco del calibre adecuado, marcado
con la longitud de trabajo y ilevar unas cuantas gotas de la solucién a la entrada del
conducto para que por capilaridad el fiquido humedezca el conducto en toda su extensién,
para luego remover el cono. Es necesario tomar todos los cuidados con objeto de evitar que,

por accidente, la punta de papel atraviese el foramen apical. a7
{37) IBIDEM, Pp. 119-127,
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CAPITULO V. OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES.

Se denomina obturacidn al relleno compacto, hermético y permanente del conducto
radicular, una vez que se elimind el contenido normal o patolégico del mismo, y luego se
preparé el conducto para recibir un material inerte o antiséptico, para aislar el conducto de la
zona periapical con objeto de formar una barrera al paso de exudado, toxinas y
microorganismos de una a otra zona.

La obturacién de conductos no sélo tiene el objetivo de impedir gue los microorganismos
agredan a los tejidos periapicales, sino también el de permitir la reparacion de las lesiones
periapicales y, fundamentalmente, favorecer las condiciones para que se desarrolle la
obturacion bioldgica. Esta consiste en el sellado apical por la deposicién de cemento, lo cual
aislaria el material obturador de los tejidos vivos. ¢

Si el conducto ya preparado no se obtura herméticamente hasta la constriccién apical,
existe el riesgo de que las secreciones del periapice penetren al interior del conducto y de
que se coagulen las proteinas que contienen, lo que desencadena reacciones inflamatorias
periapicales que, a su vez, retrasan o detienen la cicatrizacion tisular de las lesiones
perirradiculares. ()

Dow e Ingle demostraron in vitro la posibilidad de filtracién apical utilizando un isétopo
radiactivo. Después de obturar los conductos radiculares de dientes extraidos, colocaron
éstos en yodo radiactivo. En los dientes con sello del agujero apical “a prueba de liquidos” y
un espacio canalicular bien obliterado, no hubo penetracién del yodo radiactivo. En el caso
de los conductos mal obturados fo cual se hizo intencionalmente se observd mediante
radiografias una gran penetracion del yodo .

Con base en este estudio, se podria decir que la penetracién del yodo radiactivo en un
conducto radicular mal obturado in vitro es analoga a la filtracion de liquidos in situ hacia el
conducto en dientes despulpados con obturacion incompleta de éste. @

(1) MONDRAGON, J. Endodoncia , INGLE, Ide Jhon, et. al., Endodoncia , 4* Edicién, Ed. Interamericana, E.U. 1994, Pp, 238,
(2) 3eraEdicién, Ed. McGraw Hill, México, 0. F. 1990, Pp. 141,
{3}  LANGELAND, Kaare, et. al., Endodoncia, diagnéstico y tratamiento , 3ara Edicion, Ed, Springer-Verlag Ibérica, Barcelona 1995, Pp. 215.
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De lo anterior se deduce que la obturacién de conductos debe tener los siguientes
objetivos:

1- Evitar que por el conducto pasen microorganismos, exudado y sustancias téxicas hacia los
tejidos periapicales.

2- Impedir la entrada de sangre, plasma o exudados desde los tejidos periapicales hacia e
interior del conducto.

3- Sellar de manera total y hermética, en todas sus dimensiones, el espacio vacio del
conducto para que no se alojen microorganismos que pudiesen llegar a la regién apical o
periapical.

4- Facilitar 1a cicatrizacion y reparacion periapical por el tejido conectivo. @)
EXTENSION DE LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

Los limites anatoémicos del espacio pulpar son la unién cementodentinaria en la parte
apical, y la camara pulpar en la porcién coronal.

El limite cemento-dentina-conducto (CDC) es donde se une la parte dentinaria con la
cementaria dentro del conducto, en donde existe una constriccidn del mismo, este es el nivel
en donde no debe sobrepasar el material de obturacién. El CDC se encuentra de 1 a 2 mm
del pice radiografico, aunque ésta medida puede variar dependiendo de cada caso, ya que
en un mismo conducto el limite CDC puede encontrarse a distinta altura con respecto a la
pared analizada.

Existen cuatro criterios con respecto al limite de {a obturacidn:

1.- Sobreobturacion: Es la obturacién que sella tridimencionalmente largo, ancho y
profundidad, mas alia del limite CDC y del foramen apical.

2.~ Subobturacién: En ésta el sellado es similar a la sobreobturacion, pero sin llegar al limite
CDC.

{3) Op. Cit, MONDRAGON, Pp. 142,
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3.- Hasta la unién CDC, con el limite de la obturacidn sellando tridimensionalmente a la altura
de este punto.

4.-  Exacta hasta el foramen o épice radiogréfico, esta obturacién llega sélo a la zona
terminal del diente en la radiografia.

Fuente: Op. Cit. MONDRAGON, Pp. 144.

CUANDO OBTURAR EL. CONDUCTO.

El tratamiento de conducios radiculares se ha realizado tradicionalmente con mittiples
visitas, en parte porque los sistemas de conductos radiculares son complejos y variables de
forma impredecibles. Por tanto, dos o mas visitas permiten la oportunidad de juzgar la
eficacia de la limpieza del conducto en funcién de criterios clinicos habitualmente aceptados .

Para poder realizar [a obturacion de los conductos se debe cumplir con los siguientes
requisitos:

1.-Ausencia de dolor e inflamacién.

2.-Ausencia de sensibilidad a la percusion.

3.-Ausencia de sensibilidad a fa paipacién de la mucosa oral asociada.
4 -Ausencia de fistula (segun criterios).

5.-Ausencia de exudado persistente en el conducto (conducto seco).
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La persistencia de los sintomas se toma como indicativo de infeccién residual, siendo
necesaria {a reevaluacién de la anatomia de los conductos radiculares, de su estado de
contaminacion y de la necesidad de posterior limpieza y preparacién, asi como también en
algunos casos es necesario la medicacién intraductal entre cita y cita.

La medicacién intraductal se basa en la destruccién de microorganismos residuales y sus
toxinas. Este objetivo se alcanza en gran parte durante la preparacién de conductos, pero en

algunos casos la complejidad del sistema de conductos radiculares no permite una adecuada
eliminacion de todos los microorganismos

El farmaco debe inhibir la recolonizacién microbiana del sistema de conductos radiculares
evitando que crezcan los microorganismos residuales y que exista la posibilidad de una
invasion por nuevos microorganismos a través de conductos laterales, accesorios o por el
acceso coronal.

El medicamento que se utiliza en estos casos es:

HIDROXIDO DE CALCIO.
El hidréxido de calcio fue introducido a la odontologia en 1920 por Herman, que partié de
la idea de encontrar para el tratamiento biolégico de la pulpa y para la obturacién de los

conductos radiculares, un material obturador que tuviera la ventaja de ser un antiséptico
fuerte pero sin tener inconvenientes.

En 1935, Herman utilizo Calxyl, compuesto a base de hidréxido de calcio y algunas sales
sanguineas, para obturar conductos, con el objetivo de mejorar la tolerancia tisular de los
tejidos obteniendo buenos resultados.

En 1940, Rhoner realizo el primer trabajo con andlisis histoldgices, donde se vio la
formacién de una barrera mineralizada a nivel del dpice de los dientes cuyas pulpas fueron
removidas y los conductos obturados con hidroxido de calcio.s)

El hidréxido de calcio es el material més utilizado, tiene un pH fuertemente alcalino
aproximadamente de 12.5 y gracias a esto puede neutralizar la posible acidez del medio,

es eficaz contra la mayoria de los patégenos del conducto radicular. También
{5) LEAL, Jayme, et al,, Endodoncia, tratamiento de log conductos radicyiares , 2* Edicion, Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires 1994, Pp, 480
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es capaz de desnaturalizar endotoxinas bacterianas y tejidos organicos. La duracion del
efecto antimicrobiano depende de fa concentracion y volumen de fa pasta, pero se considera
que es duradero. Este material es irritante si se extravasa y puede producir una necrésis
localizada, autolimitante. La extravasacién puede ir acompafiada de dolor intenso durante
12-24 horas. Por esta razon aveces se aconseja mezclar el hidréxido de calcio con un
esteroide.

El hidroxido de calcio puede producir necrosis localizada que puede ayudar a producir
una barrera calcificada en la unidn con los tejidos perirradiculares. El tejido necrético forma
la matriz para la caldficacion, por lo tanto el hidroxido de calcio es dtil para cerrar apices
anchos o abiertos, reparacién de algunas perforaciones y fracturas horizontales antes de la
obturacidn.e)

Tales hechos confieren a este material excelentes propiedades bioldgicas, pero en cuanto
a sus propiedades fisicoquimicas tiene algunas carencias, ya que no posee radioopacidad,
viscocidad, es permeable y dificil de llevarlo al conducto.

El método de colocacidn det hidréxido de calcio depende de la consistencia en que se
presente, fas pastas mas liquidas se aplican con limas, aunque es dificil que llegue a todas
partes del conducto radicular, también se recomienda el uso de Iéntulos o limas activadas
ultrasénicamente.

Las pastas mas densas se introducen utilizando un portaamaigama convencional o
transportadores intraductales, como la jeringa de Messing.

Ef periodo durante el cual se mantendra la obturacidon de hidréxido de calcio va ha
depender del objetivo por el cual se requiera su colocacién. Para la resolucién de una
supuracion puede ser necesario obturar con una pasta densa durante 1 o 2 semanas. Si se
ha reabsorbido una gran cantidad de pasta, seran necesarias obturaciones mas frecuentes
con pastas mas densas. L.a obturacion y la irrigacién se continuara hasta que se resuelva ef
proceso.

El uso de hidréxido de calcio para inducir una barrera calcificada en una perforacién,
fracturas o en el dpice de dientes inmaduros, requieren de periodes mas largos de
obturacidn. Los apices incompletamente formados pueden necesitar hasta 24 meses antes

de que se forme una barrera completa, pero la mayoria se completan en 9 meses.
(6) Op. Cit INGLE, Pp. 760
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También se puede colocar como aposito en los casos de biopulpectomia, como proteccién de
los tejidos vivos apicales y periapicales, como detalle de obturacidn de los conductos
radiculares, en las biopulpectomias y necropulpectomias.

Bl hidroxido de calcio es relativamente fécil de retirarlo lavando e irrigando con agua o
solucién de hipoclorido de sodio, aunque es preferible el hipoclorito de sodio porque permite
una mayor disolucién de los detritus organicos residuales. Algunas veces el hidréxido de
calcio queda muy compactado en un conducto estrecho, en este caso serd importante
utilizar suficiente agua y una lima para volver a permeabilizar el conducto.

Ingle y Zeldow describieron que fas molestias que se presentaban en el periodo
posoperatorio aumentaban en casos de obturacién de conductos infectados. )

OBTURACION EN UNA SOLA CiTA.

Existe la tendencia, de la finalizacién del tratamiento en una dnica visita ya que posibilita
al profesional en el menor espacio de tiempo posible concluir satisfactoriamente su trabajo,
ademas a esto se agregan los fundamentos de que la obturacién en una segunda visita
puede permitir ia recontaminacién del sistema de conducto radicular en el periodo
intermedio y, por tanto, peligra el resultado.

Maisto, afirmando que la controversia con respecto a la obturacién inmediata se basa,
generalmente, en la experiencia clinica y en el control radiogréfico, admitia que la
biopulpectomia en una sola sesion es un tratamiento racional, tomando en consideracion las
siguientes razones:

A. Lahemorragia cesa, generalmente, pocos minutos después de fa extirpacidn de la pulpa.

B. En los casos de pulpas inflamadas, las paredes del conducto radicular estan libres de
infeccion y la correcta preparacion biomécanica las deja en condiciones ideales para la
obturacién. El control bacteriolégico no aumenta la posibilidad de éxito, sino que las

sucesivas intervenciones en el conducto radicular favorecen su contaminacion.
(7) IBIDEM, Pp. 763.
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C. La anestesia no impide la obturacién correcta del conducto radicular, que
consigue radiograficamente y no por la reaccién dolorosa por parte del paciente.

Holland y col. Afirman que: “Si el material de obturacidn fuera hidréxido de calcio, no
habria inconveniente en realizar la obturacién en una sola sesién”.

Kitagawa, en 1969, realizo el tratamiento en una sola sesion, en 80 dientes con vitalidad
pulpar y obturandolos con un preparado a base de hidréxido de calcio (cavital) obtuvo, con
excepcion de dos casos que ofrecieron dolor poco o moderado a la percusion.

En 1970, Tsushima selecciond 100 dientes diagnosticados como ligeramente cariados o
con pulpitis crénica. De los dientes seleccionados, 25 fueron sometidos a tratamiento
endodéntico en una sola sesion y obturados con cavital. Con relacidn a la sintomatologia
dolorosa y a la percusion, obtuvo un 96% de éxitos.

Fox y col., también en 1970, evaluaron el posoperatorio del tratamiento de 56 dientes
con vitalidad pulpar, 24 horas después de las intervenciones endodénticas. De los pacientes,
el 87.5% presentd poca o ninguna periodontitis apical.

Ether y col., realizaron 564 biopulpectomias, de las cuaies 282 fueron obturadas
inmediatamente y 282 con la técnica mediata. Los resultados de la sintomatologia observada
no revelaron vanacion estadisticamente significativa.

La obturacién inmediata es condenada por algunos autores que preconizan el control
bacterioldgico. En los casos de biopulpectomia, el remanente pulpar se inflama como
respuesta a un agente agresor, que puede o no estar representado por una infeccion, la cual
puede estar o no en la superficie. Combatiendo esa posible infeccion, manteniendo una
cadena aséptica durante el tratamiento, no existirAn microorganismos en el interior del
conducto radicular para hacer una recoleccion bacterioldgica.

La contraindicacién absoluta de un abordaje en una Unica visita es una supuracion
persistente del conducto radicular, por supuesto esto contraindica la obturacién. La anatomia
compleja con conductos curvos, largos y estrechos pueden hacer mas dificil un tratamiento
en una Unica visita.
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MATERIALES DE OBTURACION.
PROPIEDADES QUE DEBEN POSEER L.OS MATERIALES DE OBTURACION.

Goldberg en 1982 sefialaba que deben poseer:

1. Facil manipulacién e introduccién dentro de los conductos radiculares: El material
debe de tener un tiempo de trabajo adecuado, entendiéndose por éste el que transcurre
entre el momento de su preparacién y el comienzo de su endurecimiento. A pesar de no
haberse establecido un tiempo dptimo de endurecimiento para los selladores, en 1976,
Grossman recomendd que no debfa ser menor de 15 min. otros autores como Curson y Kirk
en 1968, indicaron un tiempo de 30 min. aproximadamente.

2. Estabilidad dimensional: Una de las finalidades que se persigue con un material
obturador es que una vez colocado, no debe sufrir contracciones. Sin embargo, en general
todos los materiales presentan cierto grado de contraccion durante o después de su
endurecimiento, la cual se hace mas patente al transcurrir ef tiempo.

3. Impermeabilidad: Esta debe ser una propiedad de los cementos para no ser
afectados por la humedad. Sin embargo, es importante tener en cuenta que si existe una
intima relacion entre el tiempo de endurecimiento y el grado de solubilidad de los diversos
selladores. Todos los que tardan en endurecer, son afectados mas facilmente por los fluidos
tisulares y, con el transcurso del tiempo, més facilmente solubilizados por los mismos, lo cual
aumenta la permeabilidad de ia obturacidn, afecta al sellado apical y mantiene una accidn
tdxica e irritante en esta zona.

4. Radioopacidad: Esta es producto del peso atémico de los componentes del material;
por ello, para facilitar la visualizacion radiografica adecuada de dicho material, la
radioopacidad debe ser mayor que ia dentina.

También es importante sefialar que el grado de radicopacidad de una obturacién
endodéntica depende de factores como el tipo de sellador, nimero y tipo de conos
utilizados, la condensacion y el calibre de fa obturacién,

5. Biocompatibilidad: Se han realizado experimentos in vitro sobre culiivos de tejidos,
evaluaciones dlinicorradiogréficas e histologicas a nivel periapical.
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El objetivo es lograr una técnica que permita reproducir lo mas fielmente posible las
condiciones de las zonas apical y periapical a fin de tabular con mayor exactitud los
resultados, y asi universalizarlos para todos los materiales de obturacién endodénticos, los

cuales no deben ser irritantes para los tejidos que comprenden las regiones apical y
periapical.

6. Accion antibacteriana: A pesar de que se realiza una preparacidn biomécanica
minuciosa y exhaustiva de los conductos radiculares infectadas, universalmente se acepta el
hecho de que persisten microorganismos en cantidad tal que pueden, en circunstancias
favorables, hacer que el éxito de un tratamiento endodéntico se torne en fracaso; por elio el
efecto antimicrobiano que ejerce un sellador puede contribuir en la desinfeccién del mismo, y
por esta razén todo material de obturacidn debe ser bacteriostatico o cuando menos no
favorecer el desarrollo de microorganismos.

7. Evitar cambios de coloracién de la estructura: Una de las formas mas frecuentes en
que se produce esto es por la presencia del sellador y restos de gutapercha en la porcion
coronaria, por lo que se debe considerar una técnica endodéntica que incluya materiales de
facil remocién a fin de dejar la zona de trabajo limpia y accesible a la futura reconstruccion.
Evitar utilizar materiales que contengan en su formula agentes que puedan pigmentar la
dentina {metalicos, eic.).

8. Sellado apical: La gran mayoria de autores considera que el factor de éxito a distancia
de un tratamiento endodéntico lo constituye sin duda alguna el sellado hermético del
conducto radicular. También se acepta que éste debe realizarse de forma tridimensional, es
decir, seflar la luz del conducto radicular a lo largo y ancho, y a profundidad. Sin embargo, a
pesar de las numerosas investigaciones para analizar la capacidad de sellado de mdltiples
materiales y técnicas de obturacion, se ha observado la dificultad clinica que representa la
obtencidn de dicha hermeticidad en el seltado.

Abramovich, en 1976 dijo: “La obturacidn endoddntica consiste en la adaptacion del
material a las paredes del conducto radicular, dependiendo del sellado, del ajuste de los
conos y de la capacidad selfadora del cemento.”

9. Posible desobturacién del conducto radicular: Dado que existe fa necesidad de repetir
un tratamiento endodéntico deficiente, asi como la desobturacién parcial con finalidad
protética, es necesario utilizar un material obturador que reina estas caracteristicas y evitar

asi aquellos que impidan su remocidn total o parcial, por ejemplo las puntas de plata. @)
(8) Op. Ct. MONDRAGON, Pp. 147
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TIPOS DE MATERIALES DE OBTURACION RADICULAR.
MATERIALES RIGIDOS.

CONQOS DE PLATA.

En tanto que la gutapercha fue un producto de obturacion a finales del sigio XIX, los
conos de plata lo son en el siglo XX. Introducidos a la odontologia por Trebitsch en 1929, el
uso de los conos de plata se han difundido universalmente, sobre tode a principios y
mediados del sigio XX cuando fue el material de obturacion metélico sdlido mas usado.

Segln ingle y Taintor, los conos de plata estdn indicados en dientes maduros, con
conductos pequefios y circulares o calcificados, aunque también por su rigidez en piezas de
conductos estrechos, sinuosos, dilacerados o de morfologia aberrante.

La rigidez de las primeras si bien representa aparentemente una ventaja, por otro lado
tiene una deficiente adaptacion del cono contra la pared del conducto radicular, ya que para
llenar la interfase las obturaciones con puntas de plata necesitan de una peficula de sellador
de mayor grosor. Esto ocasiona mayores posibilidades de problemas clinicos como serian:
menor sellado, mayor efecto irritante, posibilidad de corrosion y aparicidn de lesiones
periapicales.

Seltzer y colaboradores, demostraron que las puntas de plata que han fracasado se
encuentran de otro color (oscuras) y corroidas cuando se eliminan del conducto. Otros mas,
como Goldberg, han observado microscépicamente cambios de color y corrosién  en casos
catalogados como exitesos a partir de criterios clinicos y radiogréficos, situacidn que
Mondragén en 1983 también ha corroborado desde los puntos de vista clinico y
Microscopico.

En Chile, Gutiérrez ha afirmado que algunas soluciones para irrigacion radicular como e
perdxido de hidrogeno, hipoclorito de sodio y el EDTA, asi como algunos selladores, corroen
las puntas de plata.

En ocasiones, la marcada radioopacidad de los conos de plata representa un
inconveniente dentro de la técnica de oburacidn, ya que puede enmascarar una serie de
deficiencias, puede llenar, mas que sellar un conducto. Esto causaria la falsa apariencia de
un tratamiento endodéntico con una obturacion satisfactoria, en las radiografias.
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VENTAJAS:

¢ Rigidez. Esta permite que puedan ser introducidos en conductos estrechos, curvos,
dilacerados y de estructura aberrante,

¢ Flexibilidad. Facilita el precurvado de piezas en conductos con fas caracteristicas antes
sefialadas.

+ Mayor uniformidad que los conos de gutapercha en la serie estandarizada.

DESVENTAIAS:

+ Falta de compresibilidad: Esta caracteristica es la causante de una adaptacion ineficaz a
las paredes del conducto.

+ Dificultad para a remocion total o parcial, una vez cementada.
¢ Excesiva radioopacidad. Esta enmascara posibles defectos de fa obturacién.
¢ Posibilidad de corrosidn.

Al tratar de evitar el efecto de corrosion y aprovechar la rigidez, flexibitidad y que hubiese
un mejor sellado marginal en las piezas dentales de conductos estrechos, sinuosos y
dilacerados, Mondragon realizd una investigacion en la cual forraron inicialmente los conos
de plata con gutapercha y por medio de pruebas in vitro de filtracion apical con este material
y al colocar sélo las porciones apicales de las piezas tratadas en solucion de azul de
metileno al 2%, se observé mejor sellado que si se hubiera utilizado sélo las puntas de plata
y cemento sellador.

CONOS DE TITANIO.

Gracias a su excelente tolerancia tisular y a su resistencia frente a la corrosién, el titanio
se emplea con éxito desde hace afios en la implantacion de huesos. Weissman y Aragon
(1976) han demostrado mediante electrolisis que la corrosion del titanio es unas 1.000
veces inferior a la plata.

En un estudio experimental en animales {macacos Rhesus) de 3 afios de duracidn, asi
como en estudios clinicos en el ser humano, Messing (1980) ha estudiado los conos de plata
y titanio como material de obturacién endoddntico, llegando a las siguientes conclusiones:
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¢ Los conos metdlicos solo deben emplearse para la obturacion de conductos estrechos y
curvos, que sélo puedan prepararse hasta el n® 20; en los demds casos, los conos de
gutapercha son el material de eleccién.

¢ Los conos de plata pueden emplearse en conjuncién con un cemento, siempre que se
pueda ocluir herméticamente el conducto apical hasta el foramen fisiolégico. Puesto que
los conos de plata se corroen y el cemento se reabsorbe.

¢ Los conos de titanio, gracias a su excelente tolerancia tisular, son preferibles en
endodoncia para aquellos casos en los que no sea posible acluir herméticamente el
conducto apical por ejemplo en la resorcidn apical, tratamiento instrumental excesivo,
conducto no preparable hasta el apice o en los que exista el peligro de que el material
de obturacién se vea proyectado hacia el tejido periapical.

Los resultados de abundantes estudios cientificos concluyen que los conos de plata
deben ser reemplazados progresivamente por los de titanio, aunque éstos presentan el
inconveniente de ser escasamente radioopacos, como el esmalte.

MATERIALES SEMIRIGIDOS
GUTAPERCHA

E material sélido que mas frecuentemente se utiiza en obturacion de conductos
radiculares es la gutapercha. la cual se utilizaba en el siglo XVIl para aislar clables
submarinos, tapones, hilo de cemento, instrumentos quirirgicos, ropa, pelotas de golf, etc.

La gutapercha, palabra derivada de! idioma malayo ( gutah que significa goma y Pertjah
que se traduce como Sumatra), es un coagulado purificado elaborado de latex de un érbol
sapotdceo, insoluble en agua, poco soluble en eucalipto y soluble en cloroformo, xilol, becina
y tetracloruro de carbono.

En un principio no se le encontré uso en odontologia como sustancia pura, pero al
descubrir que su dureza original podia modificarse a base de éxido de zinc, sulfato de
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zin, blanco de Espafia, tiza, cal o silice en diversas combinaciones, aumenté su potencial
como material restaurador.

Asa Hill en 1847, dio a conocer la mezcla que denomind hill stoping, que consistia en una
combinacién de gutapercha blangueada con un compuesto de cal y cuarzo.

A fines del siglo XIX, aparecio en Nueva York un trabajo efectuado por Safford G. Perry,
quien afirmé utilizar un alambre de oro envuelto en gutapercha blanca y, en ocasiones,
recortes de gutapercha amasada en forma de punta y condensada en el conducto. Sin
embargo, algunos autores citan a Bowman en 1867 como el introductor de la gutapercha en
el campo endodéntico y a Herbert Rollins, quien en 1897 introdujo una gran variedad de
gutapercha con bermelién, aunque fue severamente criticado ya que el bermellon es dxido de
mercurio, material que es muy peligroso en grandes cantidades.

La gutapercha es rigida a la temperatura ambiente, se hace flexible entre 25 y 30°C y
blanda a 60°C aproximadamente; a 100°C se funde descomponiéndose de manera parcial;
expuesta a la luz y al aire se oxida, ya que absorbe oxigeno y se transforma en material
resinoso y fragil.

La gutapercha es cristalina en un 60% a temperatura ambiente y el resto de la masa es
amorfa; ademas, presenta una propiedad comtn a los polimeros: la viscoelasticidad. Al igual
que fa goma, la gutapercha es una sustancia de alto peso molecular.

El efecto del calentamiento sobre los cambios volumétricos de la gutapercha es muy
importante en odontologia, ya que ésta cuando se calienta se expande, y ésa es una
caracteristica deseable para un buen material de obturacién. Sin embargo, esto también
debe ser una alerta clinica ya que cuando se aplica calor y condensacion vertical, el volumen
de gutapercha es mayor que el espacio radicular y eso facilita la sobreobturacion, debido a
que el material se compacta pero no se comprime por lo que pierde su volumen,

Entre su contenido orgdnicoy el inorganico, las puntas de gutapercha séio contienen
23.1% de materia organica (gutapercha y cera), y 76.4% de materia inorganica {6xido
de zinc y sulfato de bario).
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Existen dos formulas de gutapercha para obturacién para conductos radiculares:

a) Gutapercha 17%
Oxido de zinc 79%
Silicato de zinc 4%

b) Gutapercha 15%
Oxido de zinc 75%
Ceras, colorantes,
Antioxidantes,
Opacificadores ~ 10%.

Algunos estudios han demostrado  que una cantidad alta de dxido de zinc en la
composicion hace mas fragiles y quebradizas las puntas de gutapercha. Asi como se reduce
considerabiemente la resistencia a la tensién, las puntas de gutapercha también envejecen
probablemente debido a fa oxidacion, 1o cual causa la fragilidad. Et almacenamiento con juz
artificial y temperaturas inadecuadas, y el mal manejo también aceleran su deterioro.

La gutapercha posee dos caracteristicas fisicas necesarias para un material de
obturacion :

Fexibilidad y rigidez, tanto para seguir los conductos estrechos, sinuosos o curvos, como
para poder compactarla bien.

Las experiencias clinicorradiograficas e histoldgicas controladas durante afios, han
demostrado el optimo grado de biocompatibilidad de la gutapercha cuando se utiliza de
manera conveniente y apropiada.

Aunque en las sobreobturaciones, se ha visto que causa una irritacion fisica que en
ocaciones impide la reparacion de los tejidos periapicales, donde tienden a ser fagocitados
lentamente por los macréfagos en un intento del organismo por facilitar la reparacion.
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De acuerdo con Weine en 1976 y Nguyen en 1979, describieron las ventajas y
desventajas de los conos de gutapercha:

Ventajas:

° Buena adaptacion a las paredes del conducto radicular.

. Posible ablandamiento y plastificacion por medio de calor y disolventes
quimicos.

. Buena tolerancia tisular.

. Radioopacidad adecuada.

. Estabilidad fisica y quimica.

. Facilidad de remocidn en caso necesario.

. Posibilidad mas alta de lograr mejor sellado apical.

Desventajas:
. Falta de rigidez cuando se utiliza en conductos estrechos.
° Falta de adhesividad

e Dada su viscoelasticidad, puede sufrir desplazamientos por efectos de la
condensacion, lo cual llevaria a sobreobturaciones accidentales.

GUTAPERCHA TERMOPLASTIFICADA.

Los sistemas mas popularizados de gutapercha termoplastificada son el Obtura y el
Ultrafil,

El sistema Obtura se utiliza con una pistola de inyeccidn, en la cual se introduce la
gutapercha en forma de una pequefia barra que, atravesando una fuente de caior (160°C),
sale plastificada por la punta de la aguje; ésta se inserta en el extremo de la pistola de
inyeccién y se introduce en el interior del conducto, instrumentado hasta aproximadamente 3
a 5 mm del extremo apical. Al apretar el percutor, la gutapercha termoplastificada fluye y
obtura el tercio apical. Al mismo tiempo que se retira suavemente la aguja, se continla
descargando la gutapercha para obturar los dos tercios restantes; ulteriormente se procede
a condensar la gutapercha con atacadores de mano o digitales. Es conveniente colocar en el
conducto un cemento o un sellador endodéntico, antes de la introduccién de fa gutapercha.

Las agujas se proveen en calibre 23 y 20, que corresponden a instrumentos de calibre
40 a 60 y 70 a 90, respectivamente.
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En el sistema Ultrafil, la gutapercha esta contenida en el interior de unas canulas de
plastico esterilizadas y desechables. El extremo de estas canulas termina en una aguja cuyo
calibre corresponde al de un instrumento nim. 70. Existen tres tipos de canulas que
contienen gutapercha de diferente consistencia: regular, Firm y Endoset.

Las cdnulas se calientan con un calentador eléctrico a una temperatura de 70°C. La
canula-aguja se inserta en la pistola de inyeccién y se introduce en el conducto
instrumentado hasta aproximadamente 6 a 8 mm del apice. Al presionar sin interrupcién el
émbolo de la pistola penetra en la canula e impulsa la gutapercha termoplastizada que fluye
por el extremo de la aguja. En este sistema es también aconsejable el uso de cementos
endodénticos, colocados previamente a la insercion de la gutapercha.

En ambos sistemas es muy importante la preparacién del conducto radicufar; éste debe
tener una forma de embudo en los tercios coronarios y medio, y asegurar un tapén apical
correcto para evitar la sobresaturacion.

El uso de ambos métodos esta especialmente indicado en la obturacién de conductos
amplios, obturacién con resorcidn dentinaria interna, obturaciones retrégradas ulteriores a
apicectomias, y otras aplicaciones.

CEMENTOS, PASTAS Y RESINAS.

KLOROPERKA N/O.

Introducida por Nygaard Ostby, la Kloroperka es una pasta de obturacién compuesta por
un polvo y un liquido:

Polvo:
Balsamo del Canada 19.6%
Resina colofonia 11.8%
Gutapercha 19.6%
Oxido de zinc 49.0%
Liquido:
Cloroformo 100.0%
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La mezcla de ambos componentes permiten la obtencion de una pasta que acompafia a
los conos de gutapercha en la obturacién del conducto radicular. Debido a la vaporizacién
del cloroformo, esta pasta tiene el inconveniente de su rapida contraccién. Su radicopacidad
es pobre, pues en su composicidn no existe ningdn elemento de alto peso atdmico.

CLOROPERCHA, XILOPERCHA Y EUCAPERCHA.

Se obtiene por la disolucién de la gutapercha en doroformo, xilol y eucalipto,
respectivamente,

Morse, recomienda ef uso complementario de la cloropercha y eucapercha para los conos
de gutapercha, como material de obturacién endodédntico. Emplea estos materiales en el
tercio apical con el fin de incrementar la capacidad de sellado; el restante lo obtura
condensando lateralmente los conos de gutapercha. De estos tres materiales, la xilopercha
mostro el mayor efecto irritante, mientras que la eucapercha fue la mejor tolerada. La
contraccion experimentada por estos mateniales, luego de la evaporizacion de! solvente,
representa un inconveniente en su uso.

CEMENTO DE GROSSMA,:
Esta compuesto por un polvo y un liquido:
Polvo:
Oxido de zinc 42 partes.
Resina hidrogenada 27 partes.
Subcarbonato de bismuto 15 partes.
Sulfato de bario 15 partes.
Borato de sodio anhidro 1 parte.
Liquido:
Eugenol

Posee un tiempo de trabajo adecuado y su velocidad de endurecimiento esta relacionado
con la cantidad de borato de sodio. Es un material de buena plasticidad y adecuada
radioopacidad. Esta ditima estd condicionada por la presencia de bario y bismuto en su
formula.
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ENDOMETHASONE:

Poivo:
Oxido de zinc 417.9 mg
Dexametasona 0.1 mg
Hidrocortisona 10.0 mg
Paraformaldehido 22.0mg
Oxido rojo de plomo 30.0 mg
Timol yodado 250.0 mg
Sulfato de bario, magnesio y otros.
Liquido:
Eugenol

Contiene entre otros componentes, dos corticosteroides, pero no esta suficientemente
comprobado su efecto antiinflamatorio en las condiciones de uso dentro del conducto
radicular. Posee un alto poder antiséptico debido a la presencia de paraformaldehido en su
composicion.

Existe otra forma de endomethasone llamada Ivory, que no contiene éxido rojo de plomo.
En este caso, el polvo, en vez de ser de coloracién rosada, es de aspecto blanquecino. La
accion organica desfavorable del éxido de plomo se ha discutido en numerosas
publicaciones.

CEMENTO DE WACH:
POLVO:
Oxido de zinc 61.0%
Fosfato tribasico de calcio  12.0%
Subnitrato de bismuto 21.0%
Subyoduro de bismuto 2.0%
Oxido de magnesio 4.0%
LIQUIDO: :
Balsamo del Canada 74.0%
Eugenol 22.0%
Eucalipto 2.0%
Creosota 4,0%
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El liquido contiene balsamo del Canadd, ademés de eugenol, por lo cual reduce su efecto
irritante. Es un material de alta consistencia y bajo corrimiento.

CEMENTO RICKERT.

POLVO,
Plata precipitada 30.0%
Oxido de zinc 41.2%
Resina blanca 16.0%
Yoduro de timol 12.8%

LIQUIDO:
Eugenol 78.0%
Bélsamo del Canada 22.0%

Ef contenido de plata en su férmula, predispone a los cambios de coloracién de la corona
dentaria. Por eso sélo estd indicado en la region posterior de la arcada dentaria.

TUBLI SEAL,
Composicion aproximada de 1a mezcla de la base y el catalizador:
Oxido de zinc 57.40%
Triéxido de bismuto 7.50%
Oleorresina 21.25%
Yoduro de timol 3.75%
Aceites y ceras 10.10%

Es un cemento de endurecimiento rapido. Debido a su alto corrimiento es necesario
controlar, radiograficamente, las técnicas de candensacion lateral o vertical, a fin de evitar
las sobreobturaciones.

ENDOSFAL:
Su férmula es similar a la del cemento de Wach, pero se distribuye con un sistema de
pistola de inyeccion, con agujas esterilizadas desechables de tres diferentes calibres:
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Aguja azul calibre 30 Correspondiente a un instrumento nim. 30
a 35,

Aguja amarilla  calibre 27 Correspondiente a un instrumento ndam. 40.

Aguja roja calibre 25 Correspondiente a un instrumento ndm. 50.

El cemento preparado se coloca en un receptaculo de la jeringa y al hacer presién sobre
el percutor, la pasta sale por el extremo de la aguja, la cual introducida dentro del conducto
radicular permite la obturacion del mismo.

DIAKET A

POLVO:
Fosfato de bismuto 0.300 g
Oxido de zinc csplg

JALEA:
Hexaclorofeno 0.050 g
Diclorofeno 0.005 g
Trietanoiamina 0.002 g
Acetofenona de propionilo 0.720 ¢

Copolimeros de acetato de vinilo,
Cloruro de vinilo,vinilisolubiléter c¢sp 1 g

Fl Diaket A es una resina polivinilica, tiene una importante resistencia, posee una
adecuada estabilidad dimensional y muy poca solubilidad su efecto antiséptico es intenso y
prolongado.

El Diaket A debe ser utilizado répidamente pues su tiempo de trabajo es muy corto,
tornandose filamentoso a los pocos minutos de preparado.

Dada la estabilidad fisicoquimica det Diaket A, las sobreobturaciones con este material se

absorben muy lentamente.
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AHZ6.

El AH26 es una resina de tipo epdxica, se presenta en dos formas, la més antigua
contiene, entre otros componentes, polvo de plata y dxido de titanio mientras que en la mas
actual, estos componentes fueron retirados. Tagger y Tagger, observaron menor reaccién
tisular con el uso del AH26 Tibre de plata y dxido de titanio.

El tiempo de trabajo de ambas férmulas es prolongado y su tiempo de endurecimiento es
de 24 a 48 h, aproximadamente .

La adherencia de estas resinas a la pared del conducto radicular es 6ptima y su
radioopacidad adecuada.

POLVO:
Polvo de plata 10%
Oxido de bismuto 60%
Dioxido de titanio 5%
Hexametilentetramina 25%
RESINA:
Epoxibisfenclresina. 100%
AH26 SILVER FREE:
POLVO:
Oxido de bismuto. 80%
Hexametilentetramina. 20%
RESINA:
Epoxibisfenolresina. 100%
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CRLCS.

Contiene entre otros componentes: hidréxide de calcio, dxido de zinc, eugenol y eucalipto.
Se presenta en una forma de polvo-liquido.

Posee un tiempo de trabajo prolongado, pero, dentro del conducto radicular y en
contacto con himedad y temperatura endurece rapidamente. A pesar de la presencia de
sulfato de bario en su férmula, su radioopacidad es baja. Dada la solubilidad, este cemento
permitira |a liberacién de hidréxido de calcio luego de su endurecimiento, incrementando el
pH del medio. Debe usarse acompafiados de conos de gutapercha.

PASTAS ALCALINAS

El componente principal de estas pastas es el hidréxido de calcio. Al adicionarles algdn
vehiculo y, en ciertos casos, un elemento como el sulfato de bario, yodoformo, estroncio o
bismuto, adquieren radioopacidad. Sus caracteristicas mas importanies es su pH alcalino
(alrededor pH 12). Esta alcalinidad ejerce una accién antibacteriana importante y coloca a
los tejidos en mejores condiciones para fa reparacién.

PASTAS QUE SE ABSORBEN LENTAMENTE.

Es una pasta que contiene principalmente yodoformo y 6xido de zinc en una relacién
31,

Oxido de zinc 149
Yodoformo 429
Timol 29
Clorofenol alcanforado 3 ml

Lanolina anhidra 0.50¢g

Esta pasta modifica su consistencia al transcurrir el tiempo, pero nunca llega a
endurecerse por completo. Posee alta radioopacidad debido al yodoformo. Su poder
antiséptico se debe principalmente al efecto del clorofenol alcanforado y del timol. Se
absorbe con cierta velocidad en la zona periapical e incluso dentro del conducto radicular,
pero con mayor lentitud. La velocidad de resorcidn estd de acuerdo con la consistencia y
condensacién de la pasta utilizada. Se emplea en combinacién con conos de gutapercha.
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Heithersay recomienda el uso de estas pastas de hidréxido de calcio para las siguientes
situaciones:

—_

Control de la exudacién periapical.

2. Medicacién temporal entre sesiones en piezas dentarias con procesos periapicales
amplios

Medicacion temporal entre sesiones para tratamientos prolongados.

Control de resorciones apicales resultantes de procesos patolégicos periapicales
crénicos.

Resorciones externas debidas a traumatismos, luxaciones o ulteriores a reimplantes.
Control de resorciones internas en la regién apical.

Obturacién de perforaciones.

Obturacién de casos de fracturas radiculares transversales, en especial cuando hay
resorcién en uno de los fragmentos.

9. Tratamientos estimulantes de la apicoformacion en piezas dentarias con Aapices
inmaduros y con diagndstico de muerte pulpar.

W

® N o v

En los casos en que es necesario un efecto prolongado del hidréxido de calcio es
recomendable renovar el material cada tres meses, con el fin de mantener un pH alcalino
estable, hasta que se decida la obturacién definitiva.
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TECNICAS DE OBTURACION.

TECNICA DF CONO UNICO,

Esta técnica como sunombre [o indica consiste, en obturar todo el conducto radicular
con un solo cono de material sélido.

Esta técnica esta indicada en los conductos rectos, se emplea casi exclusivamente en los
conductos estrechos de premolares, conductos vestibulares de molares superiores y
conductos mesiales de molares inferiores. '

El material sélido, ya sea el cono de gutapercha o de plata se cementa con material

blando adhesivo que luego endurece y anula la solucién de continuidad entre el cono y las
paredes dentinarias.

De ésta manera se obtiene masa sélida que solo ofrece una parte vuinerable del apice
radicular, donde pueden crearse situaciones distintas como:

a} Que el cono de gutapercha o de plata se adapte perfectamente en el estrechamiento
apical del conducto o unién cemento-dentina a 1mm aproximadamente del limite
anatémico de la raiz. En este caso el periodonto estard en condiciones ideales para
depositar cemento, cerrando el apice sobre la obturacion.

b) Que el cemento de obturacién atraviese el foramén apical convirtiéndose en cuerpo
extrafio e irritante, que es reasorbido muy lentamente antes de la reparacidn definitiva.

¢} Que el cono atraviese el estrechamiento apical del conducto y enire en contacto
directo con el periodonto, contribuyendo asi a una sobreobturacion. practicamente no
reabsorbible, que en el mayor de los casos debera ser tolerado por los tejidos
periapicales.

d) Que el extremo apical del conducto quede obturado con el cemento de fijacién del
cono.

e) cuando el cono de gutapercha o de plata y el cemento quedan excesivamente cortos

dentro del conducto y no entran en conexién con el periodonto el cual debe enfrentarse

con los restos orgénicos o el exudado periapical permanente en |a porcién del conducto.
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Cuando se utiliza la técnica estandarizada para la preparacion del conducto se elige el
cono correspondiente al dltimo instrumento utilizado, la adaptacion de éste cono serd lo
suficientemente exacta para lograr el éxito.

Grossman en 1965 describid la técnica de esta manera;

1. Se coloca el cono de prueba en el conducto para ver su adaptacion exacta en el
conducto por medio de una radiografia, si es necesario el cono de gutapercha se corta en su
extremo mas fino para una mejor adaptacién, de modo que no atraviese el foramen apical, y
se nivela en su base con el borde incisal u oclusal.

2. El cono de gutapercha va ha ser llevado al conducto cubriéndolo previamente con un
cemento en su mitad apical, deslizandolo suavemente por las paredes del conducto hasta la
longitud apical que ya a sido determinada por la conductometria real.

3. Se secciona la base de la gutapercha con un instrumento caliente en el piso de la
camara pulpar, y después la camara pulpar es obturada con cemento de fosfato de zinc.

Sommer, Ingle, Grossman mencionan algunos principios para realizar la técnica del cono
Unico con conos de plata, convencionales o estandarizados:

* El cono de prueba colocado en el conducto debe coincidir con la medida establecida
en la conductometria asi como una buena adaptacion en las paredes def conducto.

o El ajuste del cono en el tercio apical del conducto debe hacerse ejerciendo
considerable presion longitudinal para evitar que la lubricacion del cemento durante la
obturacion permita un mayor desplazamiento del cono.
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. Finalmente se corta el cono en su porcién oclusal, se deja aproximadamente dos
milimetros por debajo de la cdmara pulpar y se coloca en el piso una pequefia cantidad de
gutapercha caliente para recubrir la parte superior del cono de plata.

TECNICA DE CONO INVERTIDO.

Se aplica en casos de conductos muy amplios y con fordmenes incompletamente
calcificados, especialmente en dientes anteriores donde es dificil lograr un ajuste apical de un
cono de plata o de gutapercha.

Esta clase de conductos se pueden obturar con pastas alcalinas que tienden a favorecer
el cierre del apice con formacién de cemento.

En ésta técnica la base del cono de qutapercha debe tener un diametro transversal igual
o ligeramente mayor que el de la zona mas amplia del conducto en el extremo apical de la
raiz de tal manera que el cono tendra que ser empujado con mucha presion para alcanzar el
tope establecido e incisal u oclusal, de acuerdo con la longitud del diente, radiogréficamente
se asequra de que éste perfectamente adaptado principalmente en el tercio apical a lo largo
y ancho.

Una vez elegido el cono adecuado, se prepara el cemento y se aplica a manera de forro
dentro del conducto ayudados por un Iéntulo, se lieva el cono seleccionado deslizandolo
suavemente por las paredes del conducto, hasta que su base quede a la altura del borde
incisal en los anteriores y oclusal en los posteriores, y se toma otra radiografia para verificar
la posicién del cone.

Cementado el primer cono se podran colocar conos finos de gutapercha como sea posible
con la técnica de condensacién lateral, cuidando no profundizar excesivamente dentro del
conducto y sin ejercer demasiada presién sobre la parte apical de la obturacion .

Cuando el conducto es excesivamente amplio y no hay cono de gutapercha lo
suficientemente grueso, o bien el conducto es cilindrico, resulta més Gtil obturar con un solo
cono de espesor requerido.
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Este cono se puede elaborar haciendo rotar bajo presion sobre una loseta fria, varios
conos o un trozo de gutapercha. La presidn y rotacidn se ejercen accionando debidamente
una espétula ancha de acero inoxidable ligeramente calentada en la llama. Cuando se
requiere unir varios conos de gutapercha iguales para obtener el resultante més grueso,
Ingle (1965) aconseja colocar los conos de gutapercha sobre un vidrio grueso y liso,
haciéndolos girar hasta unirlos, con otro vidrio semejante superpuesto y calentado
previamente en la llama.

Sommer (1966), aconseja ablandar por medio de calor varios conos de gutapercha y
enrollarlos desde sus extremos hacia las bases, colocados después entre dos vidrios, se
hace girar hasta conseguir un solo cono mas grueso.

En todos los casos, los conos asi preparados deben enfriarse sumergiéndolos en alcohol
o colocandoles cloruro de etilo )

(9) MASTO, A Oscar, Endodoncia, 44, Edicién, Ed. Mundi, Buenos Aires 1984, Pp. 2 54,
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TECNICA DE CONDENSACION LATERAL O DE CONOS MULTIPLES.

Se puede considerar como un complemento de la técnica de cono Unico; ya que los
detalles operatorios de obturacién hasta llegar al cemento del primer cono son iguales en
ambas técnicas.

Sommer (1966) establece una variante del cementado del primer cono, ya que no se
coloca cemento en las paredes del conducto antes de su colocacion; simplemente cubren el
cono con una pequefia cantidad de cemento, evitando asi la sobreobturacion de cemento
que puede producirse al presionar el cono hacia el pice.

Ya que se verificd radiograficamente la adaptacion apical del cono, se cementa el primer
cono desplazandolo lateralmente con un espaciador el cual se apoya en la pared contraria,
de manera que girando el espaciador y retirandolo suavemente, quedara un espacio en el
que se introducird un cono de gutapercha de menor espesor que el del instrumento
utilizado, ésta operacién se repite tantas veces como sean necesario, comprimiendo por
medio de presion manual con el espaciador, uno contra otro de los conos de gutapercha
hasta que se anule totalmente el espacio libre en los dos tercios coronarios del conducto.

La parte sobrante de los conos de gutapercha se cortan con una espatula caliente y se
condensa el material en la entrada del conducte.

Esta técnica estd indicada en los incisivos superiores, caninos y premolares de un sclo
conducto y raices distales de molares inferiores, es decir, en aquellos casos de conductos
cbnicos donde existe marcada diferencia entre el diametro transversal del tercio apical y

coronario y también en aquellos conductos de corte transversal ovoide, eliptico y achatado.
(10)

(10) IBIDEM, Pp. 248.
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Técnica de condensacion lateral
TECNICA SECCIONAL.

Esta técnica esta indicada en conductos cilindro-cénicos y estrechos, y su obturacion
como su hombre lo indica consiste en obturar el conducto por secciones longitudinales desde
el foramen hasta la altura deseada.

Cuando se efectia a lo largo de todo el conducto, resulta una técnica muy laboriosa,
exclusiva para conos de gutapercha. En cambio, cuando sélo se desea obturar el tercio
apical, puede realizarse indistintamente con conos de gutapercha o plata, y permite fuego la
colocacion de un perno.

La técnica de obturacién varia fundamentalmente segun se trate de conos de gutapercha
o de plata.

Para la obturacion con conos de gutapercha, debe controlarse radiograficamente el cono
de prueba, asegurandose que adapte correctamente en el conducto. Se retira y se corta en
trozos de 3 a 5mm de largo, se elige un espaciador flexible que penetre el conducto hasta 3
a 5 mm del foramen apical y se le coloca un tope de goma a nivel ocusal o incisal, de
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manera que este a la altura del conducto.Se calienta el extremo del espaciador, se pega €l

trozo apical del cono de gutapercha y se lleva al conducto hasta el limite establecido, se
presiona fuertemente el instrumento, se gira y se retira, dejando comprimido en su lugar el
cono de gutapercha, cuya posicion correcta debera controlarse radiograficamente,

Coolidge y Kesel (1956) aconsejan mojar el trozo de gutapercha en eucalipto antes de
llevarlo al conducto, mientras que otros autores prefieren colocar cemento de obturacién
para lograr su mejor fijacién.

Si se desea contindar la obturacidn con la misma técnica, se agregan los trozos de
gutapercha correspondientes a las distintas secciones del conducto, comprimiéndolos contra
los anteriores para obtener una uniformidad y adosandolos a ias paredes con el cemento.

Para obturar el tercio apical con conos de plata, se adapta el cono y antes de cementarto
se corta con un disco a ia altura deseada hasta la mitad de su espesor para debilitario.

Cementado el cono en posicién se comprime y gira la parte correspondiente a su base, de
esta manera ef extremo apical del cono queda fuertemente fijado en ef 4pice, dejando el
resto del conducto libre para colocar un perno .

Con la finalidad de facilitar fa técnica de obturacion apical, en la actualidad existen conos
de plata de 3 a 5 mm de largo, con espesores correspondientes, estos conos tienen en un
extremo una rosca que se atornilla a un mandril retirable, luego de su cementacién.

113



TECNICA DE GUTAPERCHA CALIENTE O VERTICAL.

Hace casi 30 afios Schilder introdujo esta técnica, con gutapercha caliente y condensada
en sentido vertical con condensadores.

Esta técnica estd basada en atacar el drea maxima de gutapercha en seccion transversal
con la punta del atacador y empujarla apicalmente sin que el atacador contacte con las
paredes del conducto. Esto implica gue las series de atacadores de diferentes tamafios,
graduadas a intervalos de 5mm, se introducen previamente en el conducto y se miden. Un
atacador muy pequefio simplemente se introducira en la gutapercha; uno demasiado ancho
contactara con las paredes del conducto y podria romper la raiz. El atacador més pequefio
debera llegar hasta 5 mm de la longitud de trabajo para alcanzar una buena compactacion
sin extrusién. La anchura y rigidez de los atacadores precisan una preparacion de conductos
cénica mas ancha que para la condensacién lateral. La técnica no es facil de realizarse en
conductos muy curvos, en los que los atacadores rigidos no pueden penetrar en la curvatura
y tal vez queden espacios vacios remanentes en fa zona apical.

Procedimiento:
e Se seca el conducto con puntas de papel.
e Se adapta el cono de gutapercha radiograficamente, a fa vista deberd llegar hasta la

longitud de trabajo completa y mostrar resistencia a la extraccion. E| didametro apical del
cono debe tener el mismo didmetro que el Gitimo instrumento apical.

e Se deposita en el conducto una pequefia cantidad de sellador, con un léntulo y se
recubren un poco las paredes.

e Se cubre el tercio apical del cono de gutapercha con una pelicula delgada del seltador.

* Seinserta el cono, se empuja con suavidad y por completo para colocarlo en su sitio.

o (on un excavador o una cucharilla caliente se retira el exceso de cono desde la camara
pulpar hacta abajo, hasta el nivel cervical.

e Se utiliza el condensador mas ancho, recubierio de polvo de cemento como medio
separador y se condensa la gutapercha presionando en direccidn apical. Esta es la
primera onda de calor.

114



¢ |a segunda onda de calor se inicia al reintroducir el transmisor de calor en la
gutapercha, donde se mantiene durante 2 a 3 s. y, cuando se retira se trae consigo la
primera extraccion selectiva de gutapercha.

¢ De inmediato, se sumerge en la gutapercha caliente el condensador mediano, se
condensa la masa de obturacion en la parte apical .

o El segundo calentamiento con el transmisor de calor calienta los siguientes 3 a 4 mm de
gutapercha y vuelve a retirar una cantidad de ésta en su punta.

e Se inserta el condensador mas estrecho en el conducto, y el material excedente a lo
largo de las paredes se repliega hacia la parte central.

¢ e concluye la condensacién apical, y si hay que colocar un perno, no se requerira utilizar
mas gutapercha.

o Sies necesario obturar todo el conducto se repite el procedimiento.

e [l ditimo paso consiste en la limpieza de la cdmara pulpar, afiadiendo una base
apropiada y una restauracion permanente. En molares se colocaré sellador en la zona
vertical, se afiadird gutapercha caliente y se condensard para asegurarse de que se
obturaran las vias de salida en las bifurcaciones. o)

La gutapercha caliente, condensada en sentido vertical, ha resultado muy eficaz para
obturar raices con conductos accesorios, sin embargo un grupo libanés observd tendencia
de sobreobturacion del conducto cuando se utiliza esta técnica, informé que el
desplazamiento del cono apical era mayor con la condensacion vertical debido a la presién

ejercida sobre este.
{11) Op. Ct. INGLE, Pp. 285
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TECNICA LATERAL MODIFICADA

Esta implica la existencia de una técnica anterior que es la condensacién lateral a la cual
se le hicieron modificaciones para mejorar su preparacién, conformacion, obturacién y
sellado.

Las modificaciones def Dr. Silva Herzog en 1972 consisten en que después de ajustar la
punta principal a conductometria, el condensador y fa primera punta accesoria, deben llegar
a 1 mm menos que la principal. Cada punta accesoria se sumerge de 2 a 3 seg. en xilol antes
de colocarse el sellador y Hevarlas al conducto con el fin de formar una masa de gutapercha
mas homogénea y Unica.

l.a filtracién a nivel apical ha sido utilizada como parametro para evaluar la capacidad
selladora de diferentes técnicas y materiales de obturacién.

Para evaluar dicha filtracidn, uno de los métodos utilizados ha sido la penetracién pasiva
de colorantes a través de la interfase entre el tejido dentario y material obturador.

El colorante mas cominmente utilizado es el azul de metileno, siendo Shroeder el primero
en reportarlo en 1957.
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CAPITULO VI. TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS Y QUIRURGICOS DE LOS ACCIDENTES
ENDODONTICOS.

TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS
TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES EN EL ACCESO ENDODONTICO.

Cualquier error, descuido o si no se tienen los suficientes conocimientos y material
adecuado para realizar el tratamiento endodédntico puede conducir a un accidente
operatorio que cambie el prondstico del tratamiento. Entre los errores mas comunes en la
preparacion del acceso tenemos. 1)

FPreparacion Insuficiente del acceso.

La apertura de acceso insuficiente no necesariamente lleva al fracaso del tratamiento
pero ciertamente complica la terapia.
. Los problemas mas frecuentes son la dificultad para obtener una linea de acceso recto a
los conductos y para eliminar fa pulpa de los cuernos pulpares, lo cual da como resultado la
coloracién de la corona o la continda contaminacién del conducto debido a la necrosis
provocada por la pulpa. La prevalencia de los conductos adicionales en ciertas raices ha sido
bien demostrada. Sin una adecuada vision de la cdmara pulpar, los conductos adicionales
pueden pasarse por alto, dande por resultado el fracaso en el tratamiento, otro_problema es
el riesgo de fracturar las limas dentro del conducto por las palancas ejercidas debido a los
accesos insuficientes también se puede originar alguna perforacion de la raiz o de furcacién
debido al mismo problema

La solucién a este problema es la eliminacion total del techo pulpar, cumpliéndo con los
postulados y pasos adecuados como se menciono anteriormente.

A

{1) ARDINES Limonchi Pedre, Endodongia 1 “El Acceso”, 3era edicién, Ed, Odontolibres ciencia y cultura de México, DF. 1985, Pp.147.
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Preparacion excesiva def acceso.

En estos casos también se puede originar problemas; como debilitar tanto la corona
clinica por el exceso de fresado y se corre el riesgo de fracturarse ya sea durante el
aislamiento debido a la fuerza que aplica la grapa o ya bien durante la alimentacién del
paciente por las fuerzas oclusales. Estas fracturas pueden ser leves en el caso de partes
coronarias o bien, severas aquellas que involucren partes radiculares. En algunos casos los
conductos también fueron fresados, dejando sus paredes demasiado delgadas y a futuro
puede originar alguna fractura, dichos casos se observan mas a menudo en dientes
unirradiculares. 2)

Perforaciones.

Las perforaciones estan causadas sobre todo por el mal manejo de los instrumentos,
durante la preparacion del acceso o en algunos casos por calcificaciones en la cadmara
pulpar.

Las perforaciones se pueden prevenir si se actiia con paciencia, cautela y si se tienen los
conocimientos necesarios para poder realizar el acceso correctamente y con el material
indicado. Para su conocimiento y tratamiento las perforaciones a nivel coronal se dividen
en:

Perforaciones Supragingivales.

Estas perforaciones se localizan en la parte de la corona del diente y no involucran
tejidos adyacentes. Estas perforaciones son las mas sencillas en tratar, debido que se
coloca solamente algln material de restauracién como una resina compuesta, amalgama u
otro tipo de restauracién como una corona.

2)ARENS E, Donald, et 2., URUGIA EN ENDODONCIA, 2% Edicidn, Bd. Doyma, Espafia 11984, pp.156,
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Perforaciones Infragingivales.

Las perforaciones infragingivales aunque no lesionan ligamento y hueso nos puede
provocar molestias o incomodidad durante el tratamiento, porque dificiimente podemos aislar
correctamente el diente debido a la entrada constante de saliva que se aloja en el surco
gingival y la sangre que proviene del tejido gingival.

Tratamiento.

Primero se detiene la hemorragia y después, se coloca un hilo de retraccion, para
mantener seco el surco unos momentos mientras se obtura dicha perforacion para contindar
con el tratamiento. Ahora bien, este tipo de restauracién requiere de material que
inicialmente absorba hidmedad, como el cavit, se obtura por la parte intema; también puede
ser colocada amalgama o resina compuesta. )

Perforaciones en Furca.

Las perforaciones en la furca ocurren durante la preparacion del acceso del diente para
el tratamiento endoddntico o en la bisqueda de algin conducto o preparacién del mismo.
Estas perforaciones son sin lugar a duda las que con mayor frecuencia complican y modifican
él prondstico de los tratamientos, pues la reaccion inflamatoria debido a la perforacién en
estos tejidos puede desencadenar la proliferacion de tejido de granulacion.

3) Op Cit. ARDINES, Pp. 373,
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El tratamiento descrito por A. L. Frank propone que para este tipo de perforaciones lo
primero que se debe realizar es el lavado del diente con suero salino para evitar mayor
irritacion del ligamento periodontal y posteriormente se detiene la hemorragia con H202, se
coloca Hidréxido de Caldio en fa perforacion y se cubre con cavit. Es necesario tener cuidado
cuando se cologue este material para no bloguear los conductos, en este caso los conductos
se pueden ensanchar con una lima de calibre no. 25 y colocarles en forma provisoria una
punta de plata o una lima para evitar su bloqueo. Cuando se termine el tratamiento
endodontico, el cavit se sustituye por otro material de restauracién como amalgama.

Es necesario tomar en cuenta que si la perforacion es mayor de 2 mm de didametro ¢l
tratamiento mds adecuado es la intervencién quirirgica algunas aiternativas son la
hemiseccion o fa amputacidn radicular. @)

Los factores que afectan el pronéstico de una perforacién son la ubicacién, el tamafio y

accesibilidad de la perforacion, el intervalo que transcurre entre la perforacion y su cierre, asi
como la higiene bucal y actitud del paciente.

(4) LANGELAND Kaare, ! al., Endodoncia, diagnostico y Tratamiento, 3ara Edicidn, Ed. Springer-verlag ibérica, Barctlona, Espafia 1995, Pp. 335,
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TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES EN LA PREPARACION DEL CONDUCTO.

Preparacidn insuficiente del conducto radicufar.

Esto nos puede ocasionar en algunos casos un desbridamiento incompleto de la pulpa,
esto se debe a una limpieza y preparacion deficiente, que a menudo se puede deducir al
observar en la radiografia la calidad de la obturacidn. No obstante, incluso las obturaciones
endoddnticas que aparecen adecuadas desde el punto de vista radiografico pueden
esconder cantidades importantes de desechos )

En este caso el tratamiento mas adecuado es la repreparacion del conducto y tener en
cuenta que ia longitud de trabajo sea la adecuada, para posteriormente obturar el conducto.

Preparacion excesiva del conducto.

La preparacion excesiva del conducto se puede ocasionar por el exceso de preparacion
del mismo o por el abuso en el uso de sustancias quelantes, originando un ablandamiento
de la dentina y su facil eliminacién. Esto nos puede acasionar varios problemas como el
debilitamiento de las paredes del conducto y posibles fracturas posteriormente. También
puede originar perforaciones en el conducto.

Formacion de escalones.

La formacién de escalones se producen generalmente por el uso indebido de limas y
ensanchadores o por la curvatura de algunos conductos. Es recomendable seguir el
incremento progresivo del calibre de las limas y en conductos curves es necesario precurvar
el instrumento y realizar movimiento de impulsién y traccién cuando se este preparando el
conducto y no realizar movimientos de rotacion.

(5) WALTON Richard E., ¢t al, Endodongia_principlos v préctica clinica, Tera, Edicién, Ed. Interamericana, US.A. 1991, Pp. 353,
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En caso de producirse alglin escaldn, serd necesario retroceder a los calibres més
bajos, reiniciar el ensanchamiento y procurar eliminar el escalén con mucho cuidado. @)

[t
‘M‘

R Y

Fuente BESNER Edward, Pp.140.

Perforacion radicular.
Durante la preparacién de conductos, la instrumentacién puede originar accidentalmente

una perforacién de la raiz y lesionar el ligamento periodontal.

Las perforaciones radiculares se identifican por la aparicidn de dolor y hemorragia
durante ia preparacion de los conductos radiculares. Pero es dificil observar estos sintomas
si la perforacién se comete durante una pulpectomia realizada con anestesia local.
En tales casos, la perforacion podria ser descubierta durante el tratamiento posterior del

(6) LASALA Angel, Endodancial, 4% Edicibn, Ed. Salvat, Barcelona 1992, Pp.a31.”
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conducto radicular por la presencia de sangre coagulada o tejido de granulacién dentro del
conducto. Tan pronto como haya sido descubierta la perforacidn radicular, se debera iniciar
el tratamiento. ¢)

Antes de tratar cualquier perforacion, tiene importancia conocer la localizacion y la
extensién de la lesidn. Esto se determina comparando diversas radiografias tomadas en
angulos y direcciones distintas.

Las perforaciones radiculares se dividen en tres y estas dependen de su localizacién,

a) Perforacion en el tercio coronal.
b)  Perforacién en el tercio medio.
¢)  Perforacion en el tercio apical.

¢ Perforaciones en el tercio coronal.

Este tipo de accidentes resultan del ensanchamiento del conducto con fresas de baja
velocidad o con fimas mal dirigidas. Los principales indicadores son hemorragias abundantes
y dolor.

Una vez que se establece esa comunicacion, resufta inevitable una lesion periodontal
permanente. Debido a la posivilidad de que ocurra un defecto periodontal como
consecuencia de la intervencién quirdrgica, en un principio debe intentarse el tratamiento
interno de la perforacién. Las perforaciones pequefias se deben tratar con amalgama y

(7) LINDHE Jan, Peri ia clinica 2% Edicién, Ed. Medica panamericana, Buenos Alres, Argentina 1982,  Pp. 225
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en le caso de perforaciones de mayor diametro se debe colocar hidréxido de calcio para que
se forme una barrera calcificada y posteriormente se coloca amalgama.

Este tipo de perforaciones también pueden ser tratadas por medios ortodénticos, esto es
que el diente es extruido y se restaura posteriormente con una corona. Este tipo de
tratamientos nos ayudan a prevenir cualquier problema periodontal.

& Perforaciones en el tercio medio de la raiz.

La presion en direccién equivecada y forzar una lima producen en algunas ocasiones
perforaciones. Los signos de perforacion fateral son: hemorragia y dolor, se diagnéstica con
radiograffas en diferentes angulaciones.

Existen varios tratamientos no quirlrgicos para este tipo de perforaciones, entre los
cuales encontramos:

- Este tratamiento consiste en ampliar la perforacion con limas, como si este fuera un
conducto accesorio para posteriormente obturarlo; esta técnica presenta dificultades como
poder localizar la perforacidn, la dificultad para tomar la conductometria en perforaciones
que se encuentran en las caras vestibulares o palatinas, debido a que no se observan en una
radiografia y dificutad para obturarias. )

- Cuando las perforaciones son muy pequefias, el conducto se prepara y posteriormente
se obtura; el cemento que se uso por lo general sefla la perforacion.

- En otros casos se coloca Hidroxido de calcio dentro del conducto para conducir fa
calcificacion de ia perforacion y posteriormente poder obturar el conducto.

- Cuando la perforacién es muy grande el tratamiento es quirirgico, se puede realizar una
hemiseccién o una amputacién radicular.

(8) WEINE . Franklin, Terapeutica en Endedoncia , 2% Edicién, Ed. Salvat, Barceicna 1991, Pp. 373,
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¢ Perforaciones en el tercio apical de la raiz.

La iongitud de trabajo inadecuada o la falta de precurvado de las limas pueden originar
perforaciones a nivel apical. La aparicién de hemorragia fresca en el conducto o sobre los
instrumentos que se emplean en él, la presencia de dolor durante la limpieza de un conducto
en un paciente antes asintomdtico, y la pérdida repentina del tope apical, indica la
perforacion del agujero apical. La penetracion de la Gltima lima mas alla del &pice
radiogréfico es prueba de tal accidente de procedimiento.

El tratamiento incluye la determinacién de una nueva iongitud de trabajo, colocar
hidréxido de calcio a nivel apical para que se forme un tope apical y posteriormente
obturarlo. Otro tipo de tratamiento es la apicectomia que se explicara mas adelante,

Fractura de instrumentos dentro def conducto radicuiar.

La flexibilidad y resistencia limitada de los instrumentos intrarradiculares junto con e
empleo inapropiado pueden originar la fractura de estos. Los instrumentos que con mayor
frecuencia se fracturan son las limas, ensanchadores, sondas barbadas y lentulos, af
emplearlos con demasiada fuerza o torsién exagerada y en otras ocasiones porque son
instrumentos demasiado viejos y se vuelven quebradizos. @)

Fuente: IBIDEM, fp.137.

(9) Op. Cit, LASALA, Pp.435.



Los instrumentos del conducto radicular que se fracturan durante la preparacion de!

mismo, originan muchos problemas como el retraso del tratamiento, y el éxito del tratamiento
queda en entredicho.

Existen varios tratamientos para eliminar los instrumentos fracturados, los cuales debe ser
seleccionados dependiendo de a que nivel del conducto se encuentre el instrumento, asi
como también la forma y tamafio de la raiz del diente a tratar. Entre los tratamientos
encontramos:

¢ Extraccién del fragmento con ayuda de instrumentos para el conducto.

Si un instrumento se fractura en €l interior del conducto relativamente amplio y poco
curvado y se presume que el instrumento no esta atorado, este se puede extraer con
instrumentos provistos de garfio. Los instrumentos mds adecuados para este tratamiento
son las limas Hedstrom y los extirpadores de pulpa.

¢ Extraccion def fragmento con limas ultrasénicas.

Los instrumentos fracturados o conos de plata son posible recobrarlos por medio de las
vibracién ultrasdnicas y una copiosa irrigacidn muchas veces permite aflojar de las paredes
def conducto ef fragmento fracturado. Sin embargo, como en toda utilizacion de este aparato
puede originar la fractura de la lima y la perforacién de la raiz, asi como también el empuje
del fragmento mas alfla del épice.(10)

¢ Técnica de Masserann.

Masserann (1972) desarrolio un instrumento que permite extraer del conducto radicular
los instrumentos fracturados  asi también tomnillos de anclaje para reconstruccién. El
equipo de Masserann estd formado por una serie de 14 trépanos de diferentes longitudes y
calibres, que presentan diametros de 1.1 a 2.4 mm y estan provistos de mangos roscables.
Con ellos se perfoma la dentina alrededor del fragmento fracurado, sin perder mucha
sustancia dentaria.

( 10) COHEN Stephen, et al , Endodoncia tos camings de fa pulpa, 5%, Edicién, £d. Panamericana, Califomia 1994, Pp.984,
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También consta de instrumentos de agarre, con 1.2 y 1.5mm de didmetro. Este
instrumento se divide en dos: a) abrazadera anular y b) mandrit de agarre. Con estos
instrumentos se extrae el instrumento fracturado.

B

=2

o

Tre.pano

La ventaja de este instrumento radica en la seguridad con la que se puede extraer el
instrumento, pero tiene algunas limitaciones en raices curvas y finas, cuando el fragmento se
halla apicalmente a la curvatura; en estos casos, ef marcado ensanchamiento que se debe
realizar para poder extraer el instrumento puede originar un excesivo debilitamiento de la
raiz.

Procedimiento.

Para determinar la situacién del fragmento fracturado se coloca una lima en el conducto
hasta el lugar donde se encuentra el instrumento fracturado y se toma una radiografia para
corroborar.

a) Posteriormente se ensancha el conducto con fresas Gates Glidden, hasta donde se
encuentra el instrumento; esto se debe hacer con sumo cuidado para no dirigir més hacia
apical el instrumento fracturado.

b) Para poder agarrar el fragmento con la abrazadera es preciso cortar alrededor del
fragmento (circuncidarlo), para lo que se selecciona un trépano del tamafio correspondiente

ala abrazadera. La circuncisién debe efectuarse bajo control radiografico.
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¢) Posteriormente se introduce en el conducto la abrazadera anular, hasta que el
fragmento fracturado entre en el tubo y se coloca el mandril de agarre y se empieza a roscar
ocasionando que el instrumento fracturado se enclave en el estrechamiento anular de la
abrazadera, y se extrae del conducto.

Fuente: LANGELAND, Pp.258
4 Soslayamiento del fragmento.

Cuando el fragmento se halla fijado en el conducto y no es posible extraerfo por el
método de Masserann {a causa de una marcada curvatura o por que el conducto esta
demasiado estrecho), se intenta pasar més alld del fragmento con un escariador o fima. Si
se consigue, el conducto se prepara del modo habitual hasta la longitud de trabajo
adecuada. Durante la sesién siguiente, el conducto radicular se obtura.

Un instrumento fracturado, incluido en el conducto, no tiene repercusiones negativas

sobre el éxito del tratamiento, siempre que el conducto se haya podido preparar
cuidadosamente hasta el &pice y se pueda obturar herméticamente.
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¢ Preparacién y obturacién del conducto hasta el nivel en donde se encuentra el
fragmento.

Cuando e instrumento se fractura en el tercio apical de conductos estrechos y curvos, es
muy dificil de extraer e} fragmento o soslayarfo con otros instrumentos, se puede prepara e
conducto y obturarlo al nivel en el que se encuentre el fragmento, pero solo si no existe
ninguna patologia a nivel apical y el diente no cause molestias. Posteriormente se efectiia un
control radiologico cada seis meses por 2 afios. En algin caso de que posteriormente se
produzca una lesion periapical, se le indica al paciente que es necesario algin tratamiento
quirdrgico. 1)

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES EN LA [RRIGACION DE CONDUCTQS.

Los accidentes ocasionados por irrigacién inadecuada son muy raros pero sean
presentado en la practica odontoldgica. Los accidentes son ocasionados principalmente por
inyeccién de aire o liquide de irrigacién, originande enfisema y edema en el paciente.

Enfisema y edema.

El aire y el liquido si se aplica con presién en un conducto con un apice abierto, puede
atravesar los tejidos y provocar un violento enfisema en los tejidos, no sélo periapicales sino
faciales del paciente. Es un desagradable accidente, que si bien no es grave por las
consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso que puede asustar al paciente.
Como por lo general el aire va desapareciendo gradualmente, fa deformidad facial producida
va desapareciendo. El tratamiento solo consiste en la administracion de analgésico «2)

(11) Op. Cit. LANGELAND, Pp.256.
(12) OP. UIT. LASALA., Pp, 440,
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Cuando por alguna razén el liquido es introducido al seno maxilar através del foramen
apical, el paciente refiere un sabor especifico dependiendo de la solucién irrigadora y en
algunos casos el liquido puede salir por las narinas, al igual presenta sangrado por el
conducto que se esta tratando, equimosis, dolor ¥ un significativo edema, en algunos casos
se puede presentar parestesia en esa zona. En estos casos el tratamiento también es
paliativo, solo se administra analgésico y antibiético para prevenir cualquier infeccion (3

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS.

Existen varias yatrogenias en la obturacidn de conductos en las cuales encontramos:

Subobturacion.

Es la obturacién de un conducto lejos de su longitud preparada. Algunos motivos son;
una barrera natural en el conducto, creacién de un tope artificial corto, o la falta de
penetracion del material de obturacion a la longitud de trabajo apropiada. El recurso principal
para evitar la suboobturacion consiste en eliminar las barreras naturales o artificiales. (14)

(13) EKRICH G, Daniel, et al,
{14) Op. £it, WALTON, Pp.384

o the maxilary sinus, Journal of Endedontizs, vel.19, No. 4, April.



El tratamiento se debe iniciar retirando el material de obturacion de los conductos y esto
depende del material usado.

Cuando se uso Gutapercha; primero es necesario retirar el material de la parte coronal y
esta puede ser con un instrumento caliente o con ayuda de fresas de baja velocidad.
Posteriormente se deposita unas gotas de alguna solucion para reblandecer la qutapercha
como el cloroformo, dentro del conducto. Cuando el material este reblandecido se retira con
ensanchadores. us)

En el caso de que el material de obturacion sean puntas de plata, estas se retiran con la
técnica de Masserann, como se explico anteriormente.

Después de haber desobturado el conducto se reprepara hasta la longitud de trabajo
adecuada y se obtura.

Sobreobturacion.
Ocurre mas alld de los limites anatémicos con salida apical del material. De modo

invariable dafia al tejido y puede causar inflamacién. También impide la cicatrizacion y causa
sensibilidad ocasional posterior a la obturacién.

Las sobreobturaciones pueden ser causadas por una perforacion operatoria del agujero
apical, existe un sellado apical deficiente y dificultades que evitan la extrusidn de materiales
de obturacion hacia los tejidos periapicales. Otros motivos son la determinacion incorrecta de
la longitud de trabajo, ausencia anatémica de conicidad natural o constriccién apical.

(15) BESNER Edward, Endodoncia prégtica quia cinica, Ed, Mosby- Doyma, Espafia 1994 Pp.14S.
131



También pueden ser causadas al ser condensado el material de obturacién se ejerce una

presion elevada y esto hace que el cono se deslice hacia apical o el cemento traspase el
apice. '

Casi todos los cementos de obturacién para conductos son bien tolerados por los tejidos
periapicales y muchas veces reabsorbidos y fagocitados al cabo de un tiempo. Otras veces
son encapsulados y rara vez ocasionan molestias subjetivas.

En ocasiones excepcionales, el material de obturacién puede pasar a cavidades naturales,
como €| seno maxilar, fosas nasales y conducto dentario inferior.

Fleury (1961), publicé un caso en el que la sobreobturacién penetré en el conducto
dentario inferior, provocando intensos dolores, anestesia labiomentoniana y erupcién
vesiculosa de la region inervada por el nervio mentoniano. Se saco el material sobreobturado
y se trato con ingesta de vitamina B1 y B12, y el retorno de la sensibilidad se interpreté
coma el comienzo de la regeneracion nerviosa.

La sobreobturacién se puede evitar si se sigue cuidadosamente algunos lineamientos por
ejemplo, la creacién de un tope incisal que se oponga a ia perforacion del agujero apical, y
aplicacién cuidadosa de presién de condensacion durante la obturacion.

Paez Pedrosa (1969), publicé una técnica de desobturacién en los cases en que se haya
desobturado con gutapercha, y que consiste en introducir un ensanchador No. 15 y
posteriormente una sonda barbada que se impulsa con movimiento de vaivén oscilatorio para
lograr la remocion de la obturacion.

Si por algin mativo no se logra realizar la desobturacién, entonces se puede pensar en
realizar una terapéutica quirdrgica como un curetaje apical para remover el material
sobreobturado con apicectomia y obturacion retrograda.

El pronéstico va ha depender del grado de sellado que se consiga, la cantidad y

biocompatibilidad de los materiales extruidos, y de la reaccién del huésped.
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Falta de sellado apical.

Ingle afirmé que la falta de sellado apical era la causa mas frecuente de fracaso y que se
presentaba aproximadamente 58% de los casos.

En el caso de la gutapercha se debe a la falta de condensacidn de la porcion apical de la
obturacion, o a la falta de introduccién de conos auxiliares en los espacios creados por el
condensador.

Cuando se obtura con conos de plata, se debe a que este material de seccién
circunferencial, no sella los conductos de configuracién irregular.

Antes de pensar en tratamiento quirdrgico en estos casos de sellado apical incompleto,
hay que procurar extraer el material de obturacidn y sustituirlo por gutapercha bien
condensada. Este método revela en ocasiones la existencia de conductos laterales, ofrece
mas informacién sobre la configuracion del conducto o sugiere la presencia de conductos no
instrumentados adecuadamente.

La reobturacion evita a veces la intervencion quirGrgica, pero también contribuye al
abordaje quirirgico adecuado.

Rotura def material de obturacion.

La rotura del material de obturacién rara vez obliga a la cirugla. Si el material de
obturacion es la gutapercha, se utiiza un disolvente como xileno o cloroformo para disolver
el material indeseable. Si la punta de plata se rompe en la porcién apical del conducto sin
que el sellador recubra sus paredes, siempre existe la posibilidad de que se produzca un
sello satisfactorio al foramen apical. Por el contrario, si la punta de plata se rompe a corta
distancia del apice, puede a veces traspasar fa obturacion con una lima y extraer el material
de obturacién o bien preparar correctamente ef conducto y obturarlo mas alla del fugar de
fragmentacion. pe)

Los dientes en los que se produce una fragmentacidn del material de obturacion
requieren cirugia con frecuencia adn menor que en el caso de la rotura instrumental,

(16} Op. Cit, WEINE, Py, 488,
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Si la punta de plata se rompe més alld del &pice y existen indicios de un sellado
incompleto del foramen apical, es necesaria la cirugfa, se alplica inicialmente la técnica de
obturacion tras la reseccién para extraer el fragmento por via quirirgica y después obturar el
conducto radicular.

Si la punta se rompe dentro de los confines del conducto a corta distancia dei apice y no

se puede sobrepasar con ningdn instrumento, estd indicada la cirugia apical con una técnica
de obturacidn retrdgrada.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

GENERALIDADES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA.

Ei objetivo de la endodoncia es [a conservacién del diente con pulpa enferma o necrética.
Esto se logra con una cuidadosa preparacion, limpieza y oclusién hermética del sistema de
conductos de la rafz. Cuando no es posible tratar los conductos con éxito, la dnica posibilidad
de conservar el diente radica en la intervencion quirlrgica, que, por otra parte, tampoco es
un tratamiento radical en comparacién con el tratamiento conservador o no quirdrgico, sino
de la Unica posibilidad de tratamiento adecuada a las circunstancias, y de esta manera no se
llegaria a ia extraccién de el diente 17)

La cirugia endodontica fue realizada por primera vez hace 1500 afios cuando Aetius,
dentista y médico griego, hizo una incisidn en un absceso apical agudo con un bisturt
pequefic. En 1884 Farrar describié un tratamiento radical del absceso alveolar mediante fa
amputacion de las raices de los dientes, y en 1897 Rhein recomendé la amputacién de las
raices como una cura radical en el absceso alveolar crénico. En 1886, G. V. Black también
recomendd la amputacion total de las raices individuales de los molares muy afectados por
enfermedad periodontal, y la obturacién de los condugtos radiculares en las raices sanas
restantes. En 1919, Garvin demostré las retroobturaciones radiograficamente. ps)

La cirugia endoddntica se define como un procedimiento quirdrgico relacionado con los
problemas de los dientes despulpados o con afecciones periodontales que requieren
amputacién radicular y tratamiento endodéntico. La cirugia endoddntica esté indicada en
diversas circunstancias ciinicas que exigen la apiicacidn de técnicas quirlrgicas que se
clasifican de esta manera:

Drenaje quirtrgico.
A Incisién.
B. Trefinacidn.

(17) Op. Cit. LANGELAND, Pp. 297.
{18} INGLE Ide Jhon, et al., Endodongia, 4% Edicién, Ed. interamericana MeGraw Hill, US.A, 1994, Pp. 643,
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Ii. Cirugia radicular.

A. Cirugia apical,
1. Curetaje {raspado) y biopsia (cirugia periapical).
2. Apicectomia.
3. Obturacion retrograda.
4. Reimplante intencional.

B.- Cirugia correctiva.
1. Procedimientos correctivos diversos.
2. Reseccién radicular.
3. Hemiseccion.
4. Biseccidn.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA.

L. Indicaciones del drenaje quirdrgico.
A. Necesidades de drenaje.
1. Eliminacion de toxinas.
2. Alivio del dolor.

1. Indicaciones de la cirugia apical.
A. Obturaciones de conductos radiculares imposibles de retirar.
1. Obturacion evidentemente inadecuada.
2. Obturacién aparentemente adecuada.
B. Conductos calcificados.
C. Errores de procedimiento.
1. Fragmentacion de instrumentos,
2. Hombros o escalones infranqueables.
3. Sobreinstrumentacién.
4, Sobreobturacidn sintomatica.
Presencia de postes.
Variaciones anatdmicas.
Fracturas apicales.
Quiste apical.
Biopsia.

ToTmmo
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IIl.-  Indicaciones de la cirugia correctiva.
A. Anomalfas radiculares.
B. Defectos por caries y resorciones perforantes.

C.

L.

Defectos periodontales-endoddnticos.
Implantes endodénticos. ¢s)

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA,

. Siempre que el tratamiento conservador no quirdrgico tenga las mismas

perspectivas de éxito que la intervencién quirirgica.

Cuando el estado de salud del paciente no permita la intervencion quirdrgica .
Cuando las estructuras anatémicas o la deficiente visibilidad hacen practicamente
imposible la intervencién quirdrgica.

4.-Cuando fa movilidad del diente estd tan aumentada a causa de patologia
periodontal avanzada que la conservacién del diente mediante intervencién quirdrgica
no esta garantizada a causa de ia pérdida adicional de hueso alveolar .(z0)

COLGAIOS.

Barnes en 1984 describe cuatro principios acerca de fa formacién del colgajo:

1.

2.

El colgajo debe contar con una buena irrigacion; en caso contrario, existira fa
aparicién de isquemia.

Debe estar dispuesto de tal forma que garantice una buena visibilidad det campo
operatorio.

Debe levantarse limpiamente, junto con el periostio, ya que el periostio que quede
adherido al hueso sangra y puede enredarse en la fresa quirlrgica, lo que
restringe la visibilidad.

Tras la sutura, los bordes de la herida deben quedar apoyados sobre hueso
sano, ya que de otro modo se retarda la cicatrizacion. En caso de que se vea
afectado un seno abierto puede formarse una fistula.

{19) IBIDEM, INGLE, Pp.642.
(20) Op. Cit. LANGELAND Pp. 297,
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TIPOS DE COLGAIO:
Vertical sencilla (triangular).

Esta formado por una incisidn vertical liberatriz contintia con una incisidn horizontal a lo
largo de la cresta gingival. El componente vertical principia en el fondo de saco
mucovestibular y se extiende entre las eminencias radiculares hasta uno o dos dientes en
sentido proximal al diente objeto del tratamiento. Converge en forma oblicua para cruzar con
la encia labioproximal aproximadamente a un dngulo de 90°.

La incision continla por el borde proximal de la corona, dejando la papila intacta; se
extiende entonces horizontalmente formando la base de un tridngulo hasta el punto
necesario para obtener visibilidad y acceso después del levantamiento del colgajo. Aunque
este colgajo esta indicado para raices cortas y reparaciones radiculares, otra incisién vertical
lo relaja, formando un colgajo vertical doble si se requiere mayor acceso.

Una desventaja definitiva es una pequefia retraccidn gingival que suele presentarse
debido a la resorcién del hueso de la cresta alveolar.

Fuente: INGLE, Pp.666.
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Vertical doble.

Este colgajo puede ser de forma rectangular o trapezoidal. El colgajo trapezoidal esta
formado de la misma manera que el colgajo vertical sencillo, con una incisién oblicua
adicional. Esto da como resultade mayor visibilidad y mejor acceso al sitio quirirgico, con
considerablemente menos tension en el tejido durante la retraccidn.

Las incisiones estan disefiadas para dejar el colgajo méas ancho en su base que en el
margen gingival, mejorando asi el aporte sanguineo al colgajo.

Las incisiones oblicuas se hacen hasta incluir un diente completamente y la papifa
lateral al diente afectado. Después se levanta todo el colgajo labial con un elevador de
periostio y se sostiene en su sitio con un retractor.

Este tipo de colgajo permite un mejor acceso quirdrgico que el disefio del vertical
sencilio, sin embargo debido a que el colgajo vertical doble esta insertado en su base, la
reposicion y sutura puede ser un poco mas dificil que para el colgajo vertical sencillo.

£t colgajo rectangular es un colgajo vertical que presenta geométricamente el disefio de
un rectangulo. Este colgajo incorpora una incisidn de bisel invertido horizontal festoneada
que comienza de 1 a 2 mm en direccién apical a la cresta de la encia. Ei tejido es cortado
hasta 1 6 2 mm en sentido apical a la cresta dsea, punto en el cual se levanta el colgajo.

La reposicidn del colgajo suele lograrse con facilidad debido a la incisién horizontal

festoneada.
fuente: |BIDEM
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Colgajo de Luebke-Ochsenbein.

También llamado festoneado, es un colgajo vertical doble modificado que combina una
buena visibilidad y una buena relajacién tisular del colgajo vertical doble completo a la vez
que soluciona el problema de los defectos reparativos indeseables en la papila
interdentaria que provocan los disefios del colgajo completo.

En dreas de coronas estéticas, la reseccién gingival posoperatoria se evita y se
conserva la estética. Sin embargo, al igual que con el colgajo curvo, deberan evitarse las
areas de fenestracién radicular. Antes de hacer la incisién es prudente revisar si existen
bolsas periodontales en el aspecto labial de los dientes. Si existieran y fueran de
profundidad significativa, estaria contraindicada una incision horizontal en la enda
insertada. La alternativa serfa un colgajo vertical doble completo.

foad - Lo

Fuente: 1BIDEM.

Colgajo semilunar.

La mucosa se corta a la altura del dpice del diente contiguo, hasta el hueso, a partir de
donde el corte se realiza en forma de arco en sentido coronal, desde la mucosa hasta la
gingiva libre del otro lado, atravesando el limite mucogingival y la gingiva insertada.
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La incision debe ser lo suficientemente larga {no menos de 20 mm), con el fin de
exponer el campo operatorio lo mejor posible. Es preciso prestar atencién a que la sutura
no quede apoyada sobre la oquedad de la reseccion, con el fin de evitar que se retrase la
curacion de la herida. Esta incision tiene el inconveniente de la tendencia a la hemorragia,
ya que el corte ha de realizarse a través de la mucosa, intensamente vascularizada.
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Fuente [BIDEM.
Minivertical,

Los procedimientos como la trefinacion y el curetaje menor requiere sélo un acceso
pequefio y puede realizarse con un colgajo minivertical. Este colgajo consiste en una incisién
corta y oblicua hasta un lado proximal del apice del diente afectado. Se levanta una pequefia
cantidad de tejido mucoperidstico y se retrae hacia un lado para exponer el area periapical.
Este colgajo es sencillo, facil de suturar y cicatrizar clinicamente mejor y con menos tejido
queloide que una incision herizontal. Esto puede deberse a la tension muscular que tiende a
separar una incisién vertical, y a que cruza encima de vasos sanguineos y nervios en vez de
correr paralela a ellos como en la incision vertical.
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El colgajo minivertical, esta contraindicadc en areas de grandes lesiones o donde es
necesaria gran visibilidad.
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Fuente: IBIDEM.
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Colgajo palatino.

La indicacion para las resecciones y amputaciones del dpice palatino es infrecuente y se

limita practicamente a la raiz palatina del primer molar.

La incision gingivomarginal se extiende desde el borde distal del segundo y tercer molar
hasta el borde mesial del primer premolar, donde se practica una incision vertical
(perpendicular) aproximadamente de unos 10 mm, de esta manera es posible movilizar el
colgajo para exponer la raiz palatina del primer molar para la reseccién apical o la
amputacion.

Fuente: Op. Cit. LANGELAND, Pp. 304
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SUTURAS. :

La funcién de las suturas es asegurar el colgajo en su posicion original o deseada. Las
suturas son mecanismos de sostén y no deben tirar del tejido o estirarlo, ya que puede
hacerse un desgarro en el margen del colgajo. Las suturas que dierran una incisién con
demasiada fuerza disminuiran la circulacion, tendran mayor posibilidad de desgarrarse al
presentarse el edema, e impediran el drenaje de pequefias infecciones posquirirgicas.ir

En la actualidad se conocen dos tipos bésicos que son las absorbibles y las no
absorbibles.

Las suturas absorbibles son de origen animal y sintético. Y dentro de las no absorbibles
encontramos de origen vegetal, animal, sintético y mineral )

Existen tres tipos de suturas disponibles para la cirugia endodéntica, que son el catgut, el
monofilamento y la seda.

El catgut se fabrica con la capa submucosa del intestino delgado de la oveja. Es dificil
esterilizarlo y su resistencia disminuye si durante la fabricacion queda embebida incluso en
una pequefa cantidad de agua. Aunque el material no se rompe bajo la tension normal, tiene
tendencia a estirarse, lo que dificulta su anudacién. Su principal ventaja consiste en que se
reabsorbe, lo que elimina la necesidad de retirar los puntos.

El inconveniente es que la mayoria de las suturas pueden retirarse a los 3-5 dias,
mientras que el catgut puede tardar hasta 24 dias en absorberse, creando irritacién local y
zonas en las que los restos alimenticios se detienen facilmente.

El monofilamento es un producto de la era de plastico, su principal ventaja es que no se
estira por lo tanto no se rompe, es inerte e impenetrable para las bacterias, y sus hebras son
de grosor uniforme. Es relativamente atraumético durante su insercidn y eliminacién y no
absorbe liquidos. Cuando se tensa mucho la sutura puede llegar a cortar la mucosa como si
fuera un alambre, esto constituye un probiema cuando se necesita una tensién importante

para cerrar un colgajo, y estos desgarros pueden crear una via para la invasién bacteriana.
{21) Op. Cit. INGLE, Pp. 681,
{22) ARCHUNDIA Gareia Abel,Educacién quirirgica, Ed, Edttores Mendez, México DF. 1994, Pp.208,
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La seda es un material de sutura no absorbible mas utilizado, se obtiene del capulio del
gusano de seda. Dado que contiene proteinas no es totalmente inerte. La forma trenzada es
mas popular debido a su mayor resistencia, es mas resistente que el catqut y mas flexible

que el monofilamento y por lo tanto de mas facil manipulacién. Su color negro fo hace visible
en el tejido gingival s

AGUIAS.

El acceso limitado en la cavidad oral hace necesaria una aguja que pueda girarse a través
del tejido en un area reducida. Esta es la ventaja de la aguja de media curva.

La Jongitud guarda relacién con el &rea donde vaya a trabajarse y varia desde 3/8" (9.5
mm) a 5/8" (159 mm). La aguja de %" (12.7 mm) puede adaptarse a todas las
necesidades y permite el giro a través de los dos bordes de la incisién de forma simultanea.

La eficacia de la aguja depende del disefio de su borde cortante. Se necesita mucho
menos fuerza para penetrar en los tejidos con la aguja triangular que con la redonda lisa.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS.

CURETAJE APICAL.

El curetaje apical va a ser la eliminacién del tejido granulomatoso y quistico, asi como de
material extrafio.

INDICACIONES

- Fn casos de obturacion excesiva del conducto, con dolor persistente. En este caso,
tras levantar el colgajo y localizar el apice, el tratamiento consiste en el curetaje apical
a fondo con ayuda de curetas quirdrgicas y/o curetas periodontales. Si el conducto
radicular se halla herméticamente ocluido hasta el apice, es innecesario practicar una

reseccion del apice radicular.
{23)0p. Cit. ARENS, Pp. 122
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- Enpresencia de lesion apical con conducto radicular bloqueado y tratamiento

incompleto  del mismo. En este caso estd indicado el curetaje apical junto
€ON una reseccion apical.

- Para estudios histopatolégicos del tejido periapical enfermo. ;s

CONTRAINDICACIONES.

- Inaccesibilidad del sitio quirdrgico, por la ubicacion del diente o proximidad de los
paquetes neuromusculares.

- Enfermedad periodontal avanzada.

- Diente imposible de restaurar.

TECNICA QUIRURGICA:

1.

Anestesia focal infiltrativa.

Incisién curva semilunar en forma de U abierta, pero sin que la concavidad llegue a
menos de 4 mm del borde gingival. También puede hacerse la incision doble vertical,
especialmente cuando el curetaje abarca varios dientes. Segin Best y Grothaus este tipo
de colgajo reduce el trauma y facilita la cicatrizacién .

Levantamiento del mucoperiostio con periostdtomo.

Osteotomia puede ser tanto con fresa o con cincel y martillo, hasta descubrir
ampliamente la zona patolégica. Generalmente, al levantar el colaje mucoperiéstico se
observa que ya existe una ventana dsea.

Efiminacion completa del tejido patolégico periapical y raspado minucioso del cemento
apical del diente por medio de cucharillas.

Facilitar la formacion de un buen codgulo de sangre, que rellene la cavidad residual.
Sutura con seda del 0, 00 ¢ 000; después se quitan los puntos de 4 a 6 dias después de
la intervencién quirdrgica.

(24) Op. Cit. LANGELAND; Pp. 298
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Fuente: Walton, Pp.429, 436 y 437,
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APICECTOMIA.

La apicectomia es la reseccion de la porcidn més apical de la raiz y se efectia en
conexion con un curetaje apical.

INDICACIONES.

- Obstruccién del conducto radicular ya sea por algdn instrumento roto, calcificaciones,
material de obturacién o algin cuerpo extrafio, en presencia de signos apicales,
radioldgicos o clinicos.

- Imposibilidad de preparar limpiamente hasta el apice un conducto muy curvo y lleno
de tejido pulpar infectado o necrético.

- Imposibilidad de desecar el conducto a causa de secresiones persistentes. En este
caso, se colocan varios apésitos intraconducto de hidréxido de calcio. S6lo  cuando
este tratamiento también fracasa se procede a la apicectomia.

- Cuando hay una sobreextensién excesiva con material de obturacién, con sintomas
agudos, en los casos en los que el curetaje resulta insuficiente.

- Ciertas perforaciones apicales. )

CONTRAINDICACIONES.

- Periodontitis avanzada.

- Comunicacidn entre una bolsa periodontal y una lesién apical endodéntica (granutoma,
quiste).

- Resorcién marcada del hueso interradicular en dientes polirradiculares (ramificacion
abierta).

- Lesién periapical de gran tamafio, con conducto permeable. En este caso se realiza
como primera opcidn un tratamiento endodéntico ortogrado, y en el caso de que no
exista la regeneracién del hueso, mas adelante se realiza el tratamiento quirdrgico.

(25) IBIDEM, Pp. 299
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TECNICA QUIRURGICA.

1. Se realiza la osteotomia ligeramente mayor hacia gingival para permitir mayor
visualizacion.

2. Después de la osteotomia y una vez expuesto el pice radicular, la raiz es seccionada
a proximadamente de 2-3 mm del extremo apical, y se removera la porcién seccionada
con un elevador apical.

Se hace mediante la reseccion oblicua de la porcion mas apical de la raiz
afectada con fresa nimero 702, 6 u 8 en una pieza de mano recta. Una fresa redonda
grande es muy conveniente para la reseccion apical, ya que puede ser controlada con
facilidad para dar el contorno y refinacién del bisel. Las fresas redondas impiden
socavar el tejido asi como la formacidn de angulos afilades. Funcionan bien para alisar
la preparacidn apical y para desvanecer el bisel y darle una relacién adecuada al
hueso. La extensién y el angulo de la reseccion depende del razonamiento para la
reseccion, la localizacién del diente en la arcada dentaria y la relacion anatdmica del
diente con otras estructuras.gs)

3 Después se eliminan los tejidos patologicos periapicales por medio de el raspado o

legrado de las paredes éseas, se irriga con solucion fisioldgica y se sutura el colgajo.
(@7)

Fuente: IBIDEM, Pp.438.
{26) Op. Cit, INGLE, Pp. 674,
(27) OP. Cit. LASALA, Pp.458.
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Si la reseccidn se efectla correctamente, con obturacion orto o retrograda, la proporcién

de éxitos clinica y radiolégica se sitda, de acuerdo a algunas estadisticas, por encima del
80%.

De acuerdo con Harnisch (1974), es preciso sefialar que el éxito de la apicectomia no
depende de la eliminacion completa del tejido de granulacion ni de la eliminacion del apice
radicular hasta la base de la lesién apical, sino de la eliminacion del foco infeccioso (s

OBTURACION RETROGRADA:

En 1915 Garvin practicé la obturacién retrégrada con amalgama y en 1919 comunicé
mas de 500 éxitos. En 1920 se interrumpieron las investigaciones de este autor debido a
las preocupaciones de la clase médica por las infecciones locales. En esa época los
dientes eran extraidos ante la creencia erronea de que las piezas sometidas a tratamientos
endoddnticos eran responsables de una gran variedad de enfermedades. Una vez que
disminuyeron esos temores, Garvin volvié a usar su método quirlrgico y en 1942 publicé
un articulo en donde se afirmaban éxitos en casi 1 200 casos de obturacion retrégrada con
amalgama. Y entonces la amalgama quedé establecida como material de eleccién para
estas obturaciones.

INDICACIONES.
£n complicaciones anatémicas:

- Raices tortuosas o laceradas no permeables.

- Conductos laterales o auxiliares inaccesibles.

- Calculos pulpares.

- Formacién de un conducto inmaduro (4pice inmaduro), cuando han fracasado las
técnicas de apicoformacion.

- Perforaciones por reabsorcion interna o externa.

(28) Qp, Cit. LANGELAND, Pp.300.
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£n complicaciones yatrogénicas:

- Fracaso del tratamiento del conducto radicular cuando no puede extraerse el material
de obturacidn.

- Conductos por material insoluble (amalgama, cemento, fragmentos de instrumentos
rotos).

~ Perforaciones del conducto por instrumentacién o preparacion.

- Descubrimiento de un sellado inadecuado durante la cirugia apical.

MATERIALES DE OBTURACION RETROGRADA:
Los requisitos mas importantes de los materiales son:

1. Capacidad de sellado. Exista ausencia de retraccion, resorcion nula y, en el caso de los
metales, que no haya corrosion, la curacion de el tejido periapical enfermo depende en
gran parte de la permeabilidad de {as toxinas bacterianas que quedan en el conducto.

2. Biocompatibilidad. Deben existir neutralidad electrolitica y carencia de toxicidad.

Amalgama.

La amalgama de plata hoy en dia se sigue recomendando como uno de los mejores
materiales para la obturacion retrégrada, a pesar de ciertas objeciones. En comparacion con
otros materiales tiene un buen sellado, no se absorbe, llega a irritar un poco e tejido
periapical, tiene un poco de corrosién y presenta un contraste radiolégico neto. Existen
diversos tipos de amalgamas disponibles en el mercado, pero el de preferencia es la
amalgama esférica de plata, exenta de zinc y enriquecida con cobre, con o sin barniz para
cavidad.

Para la hermeticidad de cualquier obturacién, resulta decisivo su espesor; una obturacién
de 3 mm ocluye significativamente mejor que otra de 1 mm. z9)

(29) Op. Cit.., LANGELAND, Pp. 309.
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Cementos glasionomeéricos.

Desde comienzos de los 80 se conocen estudios sobre estos cementos como material
para obturacién retrégrada, aunque se han publicado resultados diferentes en lo relativo a la
capacidad de odusion. Barkhordar y cols. (1989) sefialan que los cementos
glasionoméricos, tales como Ketak-Fil o Ketak-Bond, se adhieren a la dentina, al contrario de
lo que ocurre con la amalgama. La oclusién puede aumentar si se emplea el uso de bamiz
sellador. Olson y cols (1990) mencionan que la presencia de humedad y las hemorragias
aceleran el fraguado y reduce la adhesién a la dentina. Khoury y Staehle (1987), sefialan
otros problemas adicionales, aunque el cemento se prepare de forma adecuada, existe el
riesgo de dejar oquedades relativamente grandes entre la obturacidn y la pared del
conducto, a causa de la escasa capacidad de compactacién, otro inconveniente es su escasa
radiopacidad, aungue varios estudios realizados desde principios de 1989 con 38
obturaciones retrogradas con cemento glasionomérico muestran resultados muy
satisfactorios como los logrados con obturaciones de amalgama.

Conos de cerdmica de 6xido de aluminio.

El empleo del dxido de aluminio, un material biocompatible de gran firmeza mecanica y
elevada resistencia a la corrosidn, para obturacion retrégrada, fue propuesto por primera
vez en 1985 por Zschiesche y Keller en forma de conos de cerdmica de éxido de aluminio.
Keller (1990) considera que la obturacion retrograda con clavija de ceramica de oxido de
aluminio de 3.2 mm de longitud proporciona una excelente y superior oclusién del conducto
apical. La cementacion del cono se efectiia siempre con Diaket. o)

Cemento SuperFBA.

El cemento SuperEBA esta formado por un polvo que contiene Oxido de Zinc y un liquido
que contiene 37.5 % de Eugenol y 62.5% de Acido benzoico orto-etoxico. 1)

(30) 1BIDEM, 309,

(31) BOGAERTS, P., et, al., Treatment of root perforations with calium hydroxide and superEBA cement: a clinical report. | International Entodontic Journal, 30,
210-219, 1997,
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Es un cemento reforzado, con un ph neutro, tiene baja solubilidad, es radiopaco y tiene
una buena adhesién a la dentina, asi tambien proporciona buen sellado en cavidades
retrégadas y no muestra signos de solubilidad en agua. ¢2)

El eugenol es citotdxico para el tejido conectivo, neurotoxico reversible, potencialmente
inmunogénico y dafia el epitelio, pero cuando es mezclado con el polvo, su efecto se reduce
porque la cantidad de eugenol liberado es de 2%. EI cemento SuperEBA ha sido encontrado
para ser menos citotdxico que el Kalzinol y el IRM.

Un estudio histolégico ha mostrado que las fibras de coldgena en la membrana
periodontal se forman alrededor de fas fracturas cuando es retroobturado con SuperEBA, de
esta manera se puede ver la aceptabilidad biolégica.

Estas propiedades explican por que es muy buena su colocacién en reimplantes y
apicectomias.

El cemento SuperEBA es mezclado a una consistencia de masa, se coloca 0.39¢ de polvo
y 0.5g de liquido y no de acuerdo con las instrucciones del manufacturero. Al colocarlo en la
perforacion, el instrumento puede ser humedecido en alcohol para evitar que el cemento se
pege al instrumento. 33)

PREPARACION DE LA CAVIDAD.

Las cavidades de la obturacidn retrégrada se realizan principalmente con fresas de
avellanar finas y fresas de cono invertido de calibre 1-2, sin que resulte posible la
preparacidn axial de la cavidad que, en la mayoria de los casos, sélo puede prepararse hasta
1-5.2 mm de profundidad, a lo que hay que afiadir el riesgo de perforacion apical. Aunque
con ayuda de las fresas de avellanar y conos invertidos y empleando un microadaptador en
angulo para preparacién retrograda de la cavidad es posible realizar preparaciones
retrégradas axiales, el proceso se ha de realizar sin visibilidad y puede sacrificar una
cantidad extraordinaria de hueso alveolar sobre el dpice debido a la falta de visibilidad. Y
también existe el riesgo de una apertura accidental masiva del seno maxilar y nasal y de

lesionar la arteria, vena y nervios alveolares inferiores.

{32) MOLONEY G, Luke, Seali ility of ri repair later rations, lournal of Endodentics,
Vol. 19, No. 2, February 1993.
(33) Op. Cit., BOGAERTS, P., Pp. 210-219.
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Desde la introduccion de la preparacion retrégrada de la cavidad con ayuda de
ultrasonido, es posible preparar axialmente el conducto radicular apical tras la reseccion
hasta 3mm de profundidad.

TECNICA DE OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA,

Para la aplicacién de la amalgama se emplean aplicadores miniatura, con los que pueden
introducirse cantidades minimas de amalgama en la cavidad. La amalgama se condensa en la
cavidad con ayuda de atacadores especiales. Sequidamente, el exceso se elimina con sonda,
cureta y modeladores de amalgama, y la superficie de la obturacién se alisa con un brufiidor
esférico estéril contra los bordes cavitarios, de tal modo que forme una concavidad. Se lava
el tejido periapical con solucién salina fisiolégica, para eliminar los restos del material de
obturacién.

Después se raspa nuevamente la zona del periapice hasta que se llene de sangre, para
una mejor cicatrizacion y se coloca el colgajo apoyado sobre el tejido 6seo y se sutura, se
recomienda material de sutura atraumatico estéril. Aproximadamente después de 8 dias se
quitan los puntos.
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HEMISECCION.

La hemiseccion es la eliminacion de la mitad de un diente birradicular.

INDICACIONES: -

Fracturas en las raices que compliquen el tratamiento endodéntico.

Raices Unicas de dientes multirradiculares necréticos que no son accesibles a los
procedimientos endoddnticos normales.

Perforacion de una raiz durante el tratamiento endoddntico.

Instrumento fracturado dentro del conducto.

CONTRAINDICACIONES:

Soporte 6seo inadecuado alrededor de la raiz o raices por conservar.

Fusidn de las raices en direccion apical al area de la destruccion ésea o por lo
impréctico de tratar las raices por retener con recursos endoddnticos.

Cuando las raices que se desea mantener son cortas o sean demasiado curvas que
dificultase el tratamiento de endodoncia.

Afeccidn de la bifurcacidn cuando ésta ocupa una posicién tan apical con respecto a la
unién entre el cemento y el esmalte que seria dificil el abordaje quirdrgico, y la cirugia
conduciria a una pérdida de gran parte del soporte 6seo alrededor de las raices que
desean mantenerse,

Presencia de uno o varios conductos que no permitan el tratamiento de conductos
adecuado en las raices que se desean mantener.

TECNICA QUIRURGICA.

La hemiseccién o separacion de un diente birradicular en dos mitades, con exiraccion

subsiguiente de una de las raices, suele ser una intervencion simple, sobre todo si existe una
retraccién gingival extensa, con exposicion de la raiz hasta fa bifurcacion. En tal caso no es
necesario levantar un colgajo mucoperidstico.

Una vez hecho el tratamiento de obturacién de conductos y tras la correspondiente

anestesia, se separa la corona con ayuda de una larga fresa conica de diamante, teniendo
cuidado de realizar la separacién en la mitad del diente que se vaya a extraer. De ese modo,
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, s debe de disponer de suficiente sustancia dentaria en el segmento conservador para una
adecuada preparacion de la corona, comparable a la de un premolar, después se procede a
extraer cuidadosamente la mitad separada con ayuda de un férceps para premolar, se
regulan los bordes. En caso de que se haya levantado colgajo, se coloca el colgajo en su
sitio y se procede a suturar.s)

Fuente: Op. Cit. LANGELAND, Pp.315

BISECCION O HEMIRESECCION.

También llamada premolarizacion, es un método exitoso en molares en los que la
enfermedad periodontal ha invadido fa bifurcacion. Bl tipo de corte es el mismo que el
empleado en la hemiseccién, salvo que el sitio es mas centrado para dividir la corona en
forma equitativa en el centro de la furcacién, Esta es conveniente en un espacio interproximal
donde el tejido es mas manejable para el paciente.

Ambas mitades pueden restaurarse cada una, asi se simula un premolar, de ahi el
término premolarizacién,

(34) Op. Cit, LANGELAND, Pp. 315,
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INDICACIONES.

- Cuando exista una perforacion a nivel furca.
- Buen soporte éseo.
- Que la longitud de las raices sea la adecuada.

CONTRAINDICACIONES.

- Pérdida dsea que afecte a las raices.

- Movilidad dental.

- (Caries extensas.

- Raices con una anatomia que dificulte el tratamiento endodéntico.

AMPUTACION RADICULAR O RADICECTOMIA,
Es la reseccién radicular completa de un diente polirradicular.

INDICACIONES:
Causas periodontales:
- Resorcion dsea vertical avanzada.
- Afeccidén de la ramificacion de la raiz.
- Dehiscencia y hendidura.
- Raices de dientes contiguos muy proximas y apretadas.

Causas endodonticas:

- Conducto blogqueado con lesidn apical.

- Perforaciones radiculares.

-~ Fractura dentaria debido a alguna yatrogenia.

CONTRAINDICACIONES.
- Caries extensa.
~ Enfermedad periodontal.

- Cuando la longitud de las raices que se desean mantenerse en boca son limitadas.
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- Cuando la higiene del paciente es muy precaria.

TECNICA QUIRURGICA.

Se trata y se obturan los conductos de las raices que se van a conservar, obturando

con amalgama la camara pulpar, especialmente a la entrada de los conductos de la raiz por
amputar

Se hace el colgajo quirlirgico, la correspondiente osteotomia y con una fresa de fisura
se secciona la raiz a la altura de su unién con la cAmara pulpar.

Se extrae la raiz amputada, se legra la cavidad y se procede a suturar.

La amputacién de cualquiera de las tres raices del molar superior origina una perfecta
estabilidad del molar con las dos raices restantes. Pero en el caso de los molares
inferiores, se prefiere realizar la hemiseccidn del diente, debido a la estabilizacion y
posibilidad de fractura.

AMEIT
b LS
e
-8 ;'G:WQ; =

Fuente : Op. Cit. FRANKLIN, Pp. 555
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CONCLUSION

La finalidad de este trabajo fue poner los conceptos mas importantes del éxito y fracaso
durante el tratamiento endodontico.

Conocer las condiciones optimas y también las desfavorables bajo las cuales se puede
realizar un tratamiento de conductos radiculares.

Es indudable que para poder incrementar las probabilidades de éxito en éste tipo de
procedimiento hay que poner especial cuidado en el seguimiento de las técnicas que para
cada caso se cumplen sus condiciones iniciales del diente, y asf, poder crear las
condiciones més dptimas para poder ofrecer a nuestros pacientes un buen prondstico de
nuestro tratamiento.

El prondstico de un tratamiento de conductos es la probabilidad de éxito o fracaso
después de determinado tiempo y de contemplar todas las situaciones que se pueden
presentar en el diente y el paciente al momento de realizar el tratamiento, las cuales
obviamente determinaran el prondstico de cada caso.

Aunque se han comprobado por estudios realizados en diversas partes del mundo que
el éxito de tratamientos de conductos radiculares es del 90%, nos hemos dado cuenta de
que existen condiciones externas a cada pieza tratada que pueden también determinar el
prondstico del tratamiento, dentro de estas podemos tener el diagndstico establecido, el
tiempo en que se tarde en comenzar el tratamiento, asf como la técnica y el cuidado para
realizar el tratamiento.

Debido a que siempre existira la posibilidad del error, es necesario el canocimiento de la
anatomia del érgano dentario, para poder entender mas de los problemas que se pueden
suscitar durante el procedimiento del tratamiento endodéntico, y de esta manera disminuir
en forma importante la yatrogenia.
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