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INTRODUCCION

Dentro de la Odontologf{a, la Endodoncia significa un
8xito beneficioso para el pddblico en general. Los pacientes
con alta conciencia de la salud dental, estdn sensibiliza-
dos hacia 1la prevencién, el mantenimiento de los dientes vy
el cuidado total de la boca, y requieren de uns alternati-
va que les permita conservar el diente, esta alternativa

ea el tratamiento radiculer,

Contririo a8 1o gue se hubiera pensado hace 30 aiios, la
Endodoncia se ha convertido en una parte de gran importag-
cia de 1a prdctica dental e incluso, indispengable cusndo
se utiliza en combinacibn con otras ramas como la Periodon-

cia y la prétesis.

5in embargo, los procedimientos endodfénticos hen sido
aplicados durante cientos de afos. Los historiadores y los
entropélogos han encontrado evidencias de tratamientos ra-

diculares en los crénecs precolombinos, reliquias del
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antiguo Egipto y artefactos srievos.

Pierre Pauchard, transplanté dientes en sus trabajos
dentales en Par{s en 1770. Robert #foofendsle, utilizé el
cauterio para aliviar el dolor que surgfa de una pulpa do-~
lorosa en la Ciudad de Nueva York en 1776. Los canales ra-
diculares fuercn rellenados con oro en 1825 por ETdward C.
Hudson. Se utilizé al principio el diéxido de arsénico en
1836 para destruir el tejido pulpar vital. La goma-dique,
ge introdujo en 1864 y la gutta-percha, en 1867. No fue
hasta 1899 que el tratamiento radicular entré en la era !o-
derna. '

®l diagné6stico endodéncico, la instrumentacibn, los
procedimientos de relleno y la cicatrizacién deben verifi-
carse con una radiograffs. Esta fue una de las razones de
su limitada aceptacién cuando s6lo una peaqueda parte de los
dentist2s posefan un aparato nue incluso podfa tener un lar
g0 tiempo de exposicién.

La era moderna de la Pndodoncia, apareci§ en 1943.
Los Gltimos 40 aiios han sido testigos de un crecimiento sin
precedentes en la Endodoncin. La Amegican Dental Association
reconocié oficialmente a la Endodoncia como 4rea especial
de la préctica en 1963.

Se siguibé por otro periodo de introspecciébn ccn ideas
experimentales que examinaban el empiricismo que era el fun
damento de la prdctica Endodéntica. El estudio de los aspec
tos biolégicos de la Endodoncia recibié gran importancia.
Los principios b4sicos conocidoa como "Triada Endodéntica®

permanecieron iguales conforme avanzaban los conocimentos.
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Solamente han cembiado los mérodos utilizados para conse-

guir estos principios que son: asepsia, ensanchamiento, sg
llado del sistema radicular,

En el presente trabajo, nos enfocaremos al ensancha-
aniento que es parte inseparable del éxito de todo trata-
niento Endodéntico.

£l ensanchemiento, es la remocién de los residuos or-
gdnicos y de la microflora del canel radicular y la prepa-
racifn para el relleno es el segundo aspecto bdsico del
trataniento radiculer.

“ate componente de 1a Tr{ada, ha recibido diferentes
nombrea por los clfnicos: biomecdnico, debridaniento, pre-
paracién radieular, limpieza v fTorma. Sin embarszo, todos
ellos estdn de acuerdo en ~ue el canal debe ser limpiado
hasta un tamado éptimo y debe preparsrse para el clerre ra
dicular. Intervienen para esto, el menejo adecuado y cono-
cimiento de los siguientes aspectos:

1.~ 3Zstandarizacién del instrumental. Elemento bdsico
ha sido el desarrollo del disedo del instrumental. De acuex
do con Weine en 1980 " ha sido una de las mayores ayudas
para llevar los procedimientos endodéncicos dentro del en-
foque y habilidad promedio de los dentistas".

En 1958, Ingle y Levine sugieren un esténdar para la
comgrcializacién de los instrumentos endodéncicos y loa ma-
terinles de relleno. Fl procedimiento de tamafio en tamaio,
fue facilitndo con un diseflo uniforme.
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Un sistema numérico de 0.08 a 140 menifesté un: dimen-
sién especifica de 1la hoja del corte mds nue de alguna fi-
gura arbitraria en las mentes de los manufacturadores indi-
viduales. Se delineé el grado de afilado y el nimero de es-

trias.

2.- Morfologfia del conducto. Los perfodos de intros-
peccién, llevaron a un mayor conocimiento de la mocfologia
radicular. Los canales no son tan largos como se pienaa en
un ¢ilindro con una abertura apical. Los eatadios histolé-
gicos han demostrado que hay canales accesorios, laterales
y uiltiples canz2les en 1las 1raices individuales. No debemosn

hablar de un canal raiicular, sino, de un sistem= radicular.

3.- Preparacibn radicular. Hace un cuarto de siclo,
las técnicas de instrumentacién llevaron a una utilizacién
secuencial de escariadores y limeg de cada tamado.

Una de las teorfas populares indicaba nue el conducto,
deberfa ser instrumentado hasta convertirlo en un cilindro
medido estrechamente, que llevara 1la parte nis estrecha en
el dpice, que tendrfa 1la forma ideal para una punta de pla-

ta, y no se daba importancia al resto del canal radicular.

Con 1a utilizacién de los instrumentos estandarizados
y la sustitucién grajual de puntas de plata por puntas de
gutta-percha, el canal instrumentado comenzé a tomar dis-
tintas formas. Nuevas técnicas incluyeron el énfasis en

la construccién apical y en 1la parte coronal.

4.~ Irrigacién. feneralments se acepta el principio de

que el hipoclorito de sodio es el solvente més eficrz del
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tejido pulpar. Aunque se han utilizado otras soluciones
como suero salino, agua oxizenada, muchas vecas su utiliza-
cibén quedard determinada por la experiencia clinica del opg

rador.

5.- Instrumentacién por motor. La instrumentacién del
conducto automatizada con la ayuda de un contrdngulo reci-
proco ha sufrido renovaciones en los Wltimos aidos.

Los estudios de investigacién han discutido la insos-
tenible afiraacién de nue la instrumentacién automatizada
e3 mfs rdpida. fn canales curvos, la técnica resulta dif{-
cil en el término apical del conducto, por 1o aue tiene aue

recurrir a 1la técnica manual.

6.~ Zndodoncia endosbnica. K¥artin y Cunningham, intro-
dujeron un método que limpia rdnida v eficazmente, irrisa,
desinfecta v da forma al sistema radicular, utilizanio las
técnicas automatizadas ultrasénicas.

Estas unidades, introducidas a principios 2e 1980,
cuentan con una fuente de enerzfs ultrasénica, con irrigan-
te bactericida, pieza de mano y limas radiculares de dia-
nante.

La endodoncia endosénica, es un avance importante en
el tratamiento radicular, sin embargo, no se le puede con-
siderar como sustitutivo de laus técnicas convencionales
todavia,



CAPITULO I

IMPORTANCIA DI LA INSTRUMENTACION DENTARO DB LA TERAPIZUTICA
ENDODONTICA

‘teneralidades

La terapéutica endodéntica con éxito, esencimlmente
requiers de la remocién de todo el tejido orgédnico deterio-
rado del espacio del conducto radicular y la consiguiente
eliminacién de ese espacio como una fuente de infeccién e

irritacibén de los tejidos perirradiculares.

31 penueilas cantidndes de este tejido son defadas den-
tro de los confines del espacio radicular, pueden tener
profundas consecuenci2s inflamatorias e inmunolégicas que

provocan una franca patolozfa como sintomes clinicos arudosa,

Antes, se daba mis énfasis a la ~uimioterapia intraca-
nalicular para controlar la infeccién, sin embargo, ahora
la atencién se ha concentrado en la preparacién y obtura-

cifn intracanalicular.



?riada Endodéncica

La Trfads Endodéncica unifica los tres aspectos bdsi-
cos para el éxito de la terapéutica endodbénecica. %stos fac-
tores involucran el uno al otro para nue cada fase sea con-

sezuida mds fdAcilmente v con éxito.

Como ye 1o hemos estuiiado, la triada est4 forazada por
el: acceso, ensanchamiento y la obturacién.

El ensanchamiento, es el aspecto nue consume mds tiem-
po ¥ nue serd cubierto en zran detalle. Z3 preciso observar
que 1a técnica debe ser exascta y reauiere el conocimiento
del foramen apical histoldgico, as{ como de la anatomfa del
sistema canalicular de la rafz. Cuando se dise:ia adecunda-
mente el acceso, la preparacién intracanalicular se convier
te on independiente de las interferenciass mecdnicss corona~
les al orificio del conducto.

Es importante resaltar que la preparacién intracanali-
cular debe ser refleccién directa de la eleccién del mate-
rial de obturacién, previo a la técnica de obturacién.

La localizacifén y establecimiento de la posicién del
foramen apical debe ser siempre auxiliado de rediografias,
tablas de lonsitud radicular medin, instrumentos introduci-
dos al coniucto, etc.

Objetivos

l.- Limpieza y sanitizacién del conducto radicular.
Este primer objetivo se logra mediante la instrumentacién
correcta junto con una abundante irrigacifén. Finalmente, la
desinfeccifn por medio de medicacién del conducto completa
eata etapa,
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Aunque 1la preparacién mecdnica sola esteriliza ¥nica-

mente el 4.6% de los conductos radiculnres infectados, si-
gue siendo 1la técnica principal utilizade para eliminar la
mayor parte de los reasiduos v bacterias del conducto.

Zste proceso estd lirado A la eliminacién de la denti-
na cariada en la preparacién de una cavidad para restaura-
cibn, es decir, hav oue aquitar la suficiente cantidad de
pared dentinaria para eliminar residuos necréticos adheri-
dos, y hasta donde se pueda, las bacterias y residuos que
ae hallan en )2s tdbulos dentinarios.

Las limaduras de dentina blancas y limpias en contras-
te con les primeras limaduras pardas o "sucias" son las que
deben salir del conducto cuzndio se hace la preparacién me-
cénica adecuada.

2.-Porma especifica para obturacién especifica.
3ste objetivo se basa en la premisa de aue la confizuracién
del conducto (forma, tamaiio, curvatura), predetermina 1la
téenica de ensanchamiento v 103 materiales de obturaciébn
que se usarédn.

El objetivo final es la obturacién del espacio prepara
do herméticanmente.



CAPITULO TI

NMORPOLOGIA DEL SISTEMA' DE CONDUCTOS RADICULARES

Es evidente que el que opera en la cavidad endodéncica,
debe conocer bien no solo su morfologfa comin, sino tembién,
las variaciones normales. Con ello aumentard notablemente

el porcentaje de &xitos en los tratamientos endodéncicos.

En general, las caracterf{sticss del sistema de conduc-
tos radiculares, tienen correspondencia con los de la rafz,
La direccién del conducto sirue, por recls general, el mis-
mo eje de 1la rafz, acompaildndola en sus curvaturas nropias.
La seccién transversal del conducto, rara vez es exactamen-

te circular,

Un conducto puede tener ramificaciones, de las cuales
Pucci~Reig, con base en la clasificacién de Okumura, han lo
grado una nomenclatura sencilla.

A continuacibén mencionaremos algunos términos de acuer

do & su forma y disposicién dentro del emal radicular.
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El conducto principal.- Esmuel aque va desde la entra-
da del conducto hasta la unién CDC, v oue sizue la forma de
la rafz.

El conducto colateral.- Es anuel nue ve conpletamente
paralelo al conducto principal, pero es de menOr grosor.

FEl conducto transversal.- Es el accesorio nue se diri-
ge perpendicularmente del conducto principal al ligamento
periodontal.

%1 conducto oblicuo.- Zs aquel que forma un dngulo me-
nor a 30°. La mayor{a d2 las veces en direccién apical y
en forma recta.

Z1 conducto recurrente.~ Es aquel accesorio que salien
do del conducto principal fermando una pardbola o elipse,
regresa al conducto principal més apicelmente sin salir al
ligamento.

Melta apical.- Recibe este nombre 12 bifurcacién del
conducto radiculer en su tercio apical nue se parece al del
ta de un rio en su desembocadura al mar.

Ya que se han menciuvnado las variaciones nue podemos
encontrar dentro de la morfologfa del sstema de conductos
radiculares, mencionaremos las caracterfsticas snatémicas

normales de todos los dientes.



CAPITULO III

ANATCKIA TOPOZRAPICA DE LA CAVIDAD PULPAR

Incisivo Central Superior

Longitud total promedio 22 mm

Didmetro 3-L 7.0 N-2 9.0
Nimero de conductos 1.- 60%
2 - 4054

Inclinacién hacia distal 3°

Inclinacién hacia mesial 17°
Es un diente que generalmente presenta dos cuernos pulpares
tanto mesinl como distal, cdmara pulpar més amplia mesiodig
talmente gue termina en la entrada al conducto radicular,
que generalmente es recto y cénico, con ligera curvatura
apical kacia distal.

Incisivo Lateral Superior
Longitud total promedio 22 mm
Didmetro B-L 6.0 M-D 6.4

Nimero de conductos 1



Inclinacién hacia dista) B°

Inclinacién hacia mesial 7°
2s un diente que generalmente presenta cuernos pulpares me-
nos separados nue el central, con cdmara pulpar mis estre-
cha que termina en la entrada al conducto que generalmente

es estrecha, con curvatura apicel hacia distal.

Incisivo Central Inferior

Longitud total promedio 20,7 mm

Didmetro 3L 5.4 ¥-D 6.0

Mdmero de conductos 1 - 60%

2 - 40%

Inclinacién hacia distal 2°

Inclinacién meaio-lingual 15°
Direccién de rafz v conducto
Rectas 66.5% C. Labial 18.8 3% C. Distal 12.5%
Pseudobayoneta 2% Conducto bifurcado 37.6%
Ramificaciones apicales 30%

Incisivo Lateral Inferior
iongitud total promedio 21.0 mm

Didmetro B-L 5.9 ¥-D 6.5
Némero de conductos 1 - 607%
2 - 40%

Inclinecién distal 4°

Inclinacién linsual 10°
Direccibén de la rafz y conducto
Rectas 54.0:: C.Distal 33.3% C. labial 10.7%
Bayoneta 1% Encorvadura 1%
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La mayor parte de los incisivos inferiosres son de raiz

dnica con conducte nedular largo y estrecho. Lo que en las
radiograff{as parece ser un conducto muy estrecho mesiodis-
talmente es, a menudo, un conducto muy ancho en sentido ves
tibulo lingual.

kai pues, el acceso debe ser los suficientemente largo
para poder hacer un desbridamiento completo de este conduc-
to de forma engsariosa, pero al mismo tiempo, debe ser lo su-

ficientemente estrecho para no debilitar al diente.

Canino Superior

Longitud total promeiio 26.5 mm

Didmetro 3-L 7.6 ¥-D 8.0

Himero de conductos 1

Inclinacién hacia distal 6%

Inclinacién hacia palatino 17°
Es el diente con la cavidad pulpar m4s larga y amplia de
todos; tiene un cuerno pulpar correspondiente a su cdspide,
cdmara pulpar amplia y conducto radicular cénico, mds ampld
bucodentalmente que mesiodistalmente, con marcada curvatu-
ra apicel hacia distal.

Canino Inferior
Longitud total promedioc 25.6 mm
Jidmetro B-L 6.9 D 7.9
Himerc de conductos 1 - 60%
2 - 40%
laclinaciones hacia distal 3°

Inclinaciones hacia vestibular 2°
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2s un diente que presenta cémara puloar méds amplia bu-

colingualmente que mesiodistalmente con un cuerno correspon
diente a su cdspide; zeneralmente presenta una rafz ¥ un
conducto amplio con leve curvatura hacim apical; aunque se
pueden encontrar ocasionalmente dos raices, una hucal v la

otra lingual.

Primer Premolar Superior

Longitud total promedioc 20.6 mm

Didmetro B-L 9.0 ¥-D 7.0
Némero de conductos 1 - 20%
2 - 40%

3 - Ocasional

Inclinecién hecia distal 5°

Inclinacién hacia palatino 11°
Variantes que pueden presentar las raices

Primer grupo.- Con deos raices bien desarreolladas y li-
bres en toda su longitud.

Segundo grupo.~ Tan numerosc como el primerec en dos
raices que emersen del tercio medio apical.

Tercer grupo.- Conatituido por raices fusionadas, que
recién se bifurcan en el dpice.

Cuarto grupo.- Que incluve los premolares unirradicula
res o con raices fusionadas (son casi el 504 de tod=s).

quinto grupo.- Con tres rafces, un2 paletina vy una bu-
cal que se divide en dos a la altur® ge su tercin medio a-
pical.

Sate diente presenta generalmente cdmara pulpar mds an
plia bucolingualmente que mesiodistalmente, con dos cuernos
pulpares uno por cdspide.



11
La cdmara pulpar presenta piso, a diferencia de los
dientes unirrvadicularea. Presenta dos raices, una bucal y
otra lingual generalmente cstrechas con discreta curvatura
hacin distal.

Segundo Premolar Superior

Longitud total promedio 21.5 mm

Didmetro B-L 9.0 M-D 6.8
Némero de conductos 1 - 60%
2 - 40%

Inclinacién hacia distal 7°

Inclinecién hacia palatino 7°
Variantes nque pueden presentar las raices

Primer grupo con dos raices 2%

Segundo grupo v tercero con raices bifurcadas, fusio-
nadas apicalmente 7.7%

Cuarto grupo unirradiculares 70,3%
Las cavidades pulpares se dividen en cinco grupos
1.~ Con conducto dnico.
2.- Con dos conductos independientes.
3.~ Con un conducto bifurcado en la parte media radicular-
mente por puente dentinario,
4.~ Conducto dnico v bifurcacién alta.
5.~ Con dos entradas de conducto y un foramen apical.

Los premolares superiores pucien presentar severa curva
tura apical hacia distal.

Eate diente presenta pgeneralmente una cémara pulpar
més amplia bucolingualmente que mesiodistalmente con dos
cuernos, uno bucal y otro distal.
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Primer Premolar Inferior

Longitud total promedio 21.6 mm

Didmetro B-L 6.9 ¥-D 7.5

Nimero de conductos 1 - 47%

2 - Ocrsional

Caracterf{sticas radiculares
Rafz dnica cénica B4.4 % Raices fusionadas 2.2%
Bifurcacién tercio apical 2.8% Trifurcacién 10.6%

Segundo Premolar Inferlor
Lonzitud total promedio 22.3 mnm

Didmetro B~L 7.3 ¥-D 8.1
Ndmero de conductos 1 - 90%
2 - 10%

Estos dientas presentan generalmente anatomfa similar, con
cédmara mfs amplia bucolingualmente que mesiodiatalmente,
con sus conductos amplios y mds cortos que los superiores.
No se debe pasar por alto gue pueden presentar gran
variacién sobres todo cuando tienen 20s conductos, puea tie-
nen formas complicadas que dan lugar a fracasos en los dien

tes que a primera vista, parecen ser casos sin problemas.

Primer Molar Superior
Longitud total promedio 20.8 mm
7idmetro B - L 11.8 M-D 10.3
Inclinacién hacim palatino 15°
Nimero de conductos 3 - 46%
Clasificacién le acuerdo al ndmero de raices.
Primer grupo.~ Raices totalmente separadas.
Segundo grupo.- Raices bucales adheridas o fuaionadas,



13
Y la rafz palatina separada.

Tercer grupo.- Rafz mesial y palatina fusjionadas total
o parcialmente.

Cuarto grupo.- Raices distal y palatina fusionadas
totalmente, 3afz mesisl separeda.

‘uinto grupo.- Tres raices total o parcialmente separa
dag, %ste diente presenta cdmara pulpar amplia, con forma
que puede ser trapezoidal, con cuatro cuernos pulpares: d4o0s
bucalea y dos linguales.

Presenta piso en su cdmera , donde se localizan las
entradas de los conductos, que son tres y ocasionalmepte son
cuatro. Los conductos gon el pelatino m4s amplio mesiodis-
talmente, bucolingualmnente es amplio v cbnico v con curva-
tura ocasional hacia bucal. En bucal presenta dos raices la
distobucal que presenta curvatura apical hacis distal, y la
rafz mesiobucal que presenta generalmente un conducto, pero
puaede presentar en muchos casos dos estrechos y con curva-
tura convergente entre s{ y a la vez, 10s d0s hacia distal

del tercio apical.

Primer MXolar Inferior
Longitud total promedio 21.0 nm

Didmetro B~L 10,3 ¥-D 10,3
Nimero de conductos 2 - 20%
3 - 76%
4 - 4%

Inclinacién hacia distal 102
Inclinacién hecia linguanl 13°
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Clasificacién de las raices

Primer grupo.- Rafz distal recta 71%; con la rafz me-
gial recta 15.3%; con la rafz mesial ligeramente encorva-
da hacia distal 45%; y con la rafz mesial encorvada 10%.

Sezundo grupo.-~ Rafz distal curva 5.8%; con raf{z me-
sial curvada hacin 4istal 1,3%.

Tercer grupo.~ Raices convergentes B8%4.

Cuarto grupo.- Raices encorvadas distazlmente 10%.

Quinto zrupo.- Con una rafz suplementaria 5.3%.
Este diente presenta genernlmente cdmara pulpar amplia, cor
cuatro cuernos pulpares correspondientes a las cdspides,
la cdmara pulpar presenta una forma trapezoidal, aiendo su
parte estrecha hacia distal; entre piso y la pared de la
cdmara, encontramos la entrada a los conductos que son
{res de dos raices. En la zona meainl encontramos 408 con-
ductos, a saber: mesiobucal y mesiolingual; estrechos con-
vergentes entre sf y con marcada curvatura distal en api-
cal, en la zona distal, el conducto distal es muy amplio
bucolingualmente con curvatura hacia distal,

Segundo Molar Superior

Longitud total promedio 20.0 =m

Didmetro B-L 11.5 ¥-D 9.2

Nimero de conductos 3 - 463
Clagsificacién de acuerdo a sus raices

Primer grupo.- Tres raices separadas.

Segundo grupo.- Raices buecales adherides o fusionadas
¥ la palatina separada.
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Tercer srupe.~ Raices distal y palatina fusionadas y
1a rafz mesial bien diferenciada.

Cuarto grupo.- Con las tres raices fusionadas.
Caracter{sticas de los conductos.

Primer grupo.- Igual nue el del primer aolar.

Segundo grupo.- Se subdivide a su vez en cuatro prupos
y son los gipguientes:

1) Las raices pueden estar adheridas en cuyo caso vresenta-
rén dos conductos bien diferenciados hasta sus aberturas api
cales.

2) Pueden adherirse parcislmente, fusiondndose en su porcién
apical,

3) Las raices bucales fusionadas conservan dos conductos se-
parados.

4) =1 fusionamiento bucal es total: una rafz, un conducto.

Tercer grupo.=- 1) Dos conductos: mesial v valatino

2) Tres conductos: dos nesizles un pa-~
latino,.

Cuerto grupo.~ Doz conductos uno distal y otro palati-
no.

Quinto #rupo.- Un conducto palatino, observdndose en
las reices bucales todas las variantes de bifurcacién v fun-
cionamiento de los conductos.

Este diente presenta cdmara pulpar amplis, con cuatro cuer—
nos pulpares gue corresponden a las cuatro cUspides; dos bu-
cales y dos lingumles., Presenta piso en su cdmara, en dcnde
se localizan lcs conductos radiculares que son tres.

Los conductos son el lingual, el cual es mds amplio

mesiodistalmente que bucolingualmente, c¢énico y con curvatu-
ra ocasional hacia bucal.



16
En bucal, presenta dos raices, la distobucal, la cual
presenta un conducto estrecho con direccién mesiolingual o
distobucal y que generalmente presenta curvatura apical ha-
cia distal, y la rafz mesiobucal aue presenta generalmente

un conducto con curvatura apical hacia distal.

Segundo Molar Inferior

Longitud total promedio 19.8 mm
Este diente presenta generalmente cdmara pulpar amplia con
cuatro cuernos pulpares que corresponden a las clspides; la
cdmara presenta forma trapezoidal y en ésta se localiza la
entrada a los conductos que son dos, uno en cada rafiz.

En mesial se encuentra un conducto; el mesiotucal con
curvatura apical hacia distal. =n distal se encuentra el
conducto distobucal el cual es mds amplio en sentido buco-

lingual que mesiodistal, con curvatura hacia distsl.

Terceros lolares Superiores e Infecriores

Zstos dientes deberdn ser observados por el operador
con mucha preiencia, pues el andlisis anatémico de ellos
no puede estar fundamentedo en normas muy generalizadas ya
que, pueden presentar un sinf{n de diferencias entre ellos,

desde tres raices hasta una rafz con uno o varios conductos.
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CAPITULO IV

MNEMOTECNIA

La férmula de ¥nemotecnie fue ¢reada por el Dr. Alva-
rez para proporcionar en base a recombinacién de cifras,
las caracter{sticas de los ccnductos radiculares, en caso

de que estos sufran fusiones o bifurcaciones.

Mnemotecnia es 1a combinacién de los vocablos »nem-me-
moria y Techne-arte, v esto significa que memorizaremos por
medio de una f6érmule, la descrincién toposrdfica del travec

to de los conductos radiculares,

J.R. Alvarez, estudiando en 1954 el problema enatémico
que representa en Endodoncia la topograffa de los conductos
desarrollo la siguiente férmula:

1) Conducto dnico desde cervical a apical.

2) Dos conductos nue nacen separadamente desde le cé-

mara pulpar y llegan al terclo apical también por separado.
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1-2) Es aquel conducto que naciendo de la cdmara pul-
par se divide en dos més pequefias, terminando en el tercio
apical separadamente.

2-1) Son aquellos conductos que naciendo por separado
en 1la cdmara pulpar se fusionan formendo uno solo, termi-

" nando en solo un fordmen,
1-2-1) £s anuel conducto oue se bifurca en aladn tercio
del conducto, pero estos se fusionan formando uno solo al
terminar el tercio apical.

2-1-2) Son aquellos conductos nue se fusionan en algin
tercio de la rafz formando un solo, nmds adelante se bifur-
card formdndose dos nuevamente y terminando en dos fordme-

nes por separado.
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CAPITULC V

INSTRUMENTOS  ENDODONTICOS

Estandarizacién de los instrumentos endodénticos

Hasta hace relativamente poco tiempo, los inatrumentos
endodénticos, al igual que la mayoria de los instrumentos

dentales, no tenfan ni tamafio ni forma estandarizados.

El problema ers mds grave en realidad, ya que el sis-
tema de numeracién de los instrumentos era completamente
arbitrario; habfa poca uniformid=d en el control de calidad
de fabricacifn, no exiatfa una progresién de los instrumen-
tos, y no habfa una correlacién entre los instrumentos v
los materiales de obturacién en términos de tamardio v de

forma.

A partir de 1955, se hizo un intento serio para corre-
gir este desorden y se introdujo una nueva linea de instru-
mentos y materinles de obturacién estandarizados.

l.- Se llegé a un acuerdo sobre el didmetro y conicidad
para cad a tamaflo de instrumento y material de obturacién.
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2.- Se 1deb una férmula para el sumento de tanafio graduado
de un instrumento al siguiente.
3.-Se establecié un nuevo sistema de numeracién de los ins-

trumentos basado en el didmetro de los mismos.

Los nuevos nimeros de los instrumentcs y los conos de
obturacibdn, no fuercn meras cifras arbitrarias, sino ,
que se basaron en el didmetro del extremo de la parte ac-
tiva expresado en décimeas de mili{metro, desde un punto
denominado Dl ( didmetro uno ), & 1o largo de toda la hoja
hasta su parte posterior en D, ( didmetro dos ), de 16 mm
de longitud.

Los requisitos para los instrumentos estandarizados
hen sido establecidos con relacién a : didmetro, longitud,
resistencia a la fractura, rigidez v resistencia a la corro-
8ién. Zstas especificaciones se aplican a los instrumentos

en general.

En las dimensiones para el didmetro, se permitieron
tolerancias de fabricacién de mds o menos 20 micrones. La
conicidad de la parte cortante espiral de la lima o el en-
sanchador, debe aumenter 0.02 por milfmetro de longitud.
La punta del instrumento debe ser un dngulo incluido de

75° con tolerancia en mds o menos 15°.

La longitud de la parte cortante del inatrumento, no
debe ser menor a 16 mm. La longitud estdndar de los instru-
mentos es de 25 mm desde la punta basta el mango, aungue
para dientes que puedan ser més largos del promedio, hay
instrumentos hasta de 31 mm.
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También se fijaron normas internacionales de empague-
tamiento, longitud del instrumento del mango a la punta,
ademds de una codificacién por el color del mango para la
identificacién del tamaiio.

Terminologfa y codificacién por color de los instrumentos

endodénticos.
Tamafio Didmetro del instrumento Color
32 (mm) Dl (mm)

8 0,08 0,40 4ris

10 0,10 0,42 Pirpura
15 0;15 0,47 Blanco
20 0,20 0,52 Amarillo
25 0,25 0,57 Rojo

3o 0,30 0,62 Azul

35 0,35 0,67 Verde
40 0,40 0,72 Negro
45 0,45 0,717 Blanco
50 0,50 0,82 Amarillo
55 0,55 0,87 Rojo

60 0,60 0,92 Azul

70 Q0,70 1,02 Verde
80 0,80 1,12 Negro
90 0,90 1,22 Blanco
100 1,00 1,32 Amarillo
110 1,10 1,42 Rojo
120 1,20 1,52 Azul
130 1,30 1,62 Verde
140 1,40 1,72 Rerro
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instrumentos endodénticos bdsicos para la preparacién del
conducto radicular.

#n 1la actualidad los instrumentos endodénticos pueden
clasificarse en: manuales, impulsados por motor y los

ultrasénicos.

Instrumentos manuales

Dentro de los inastrunmentos manuales tenemos los sigui-
entes: 1los tiranervios, la lima X, 1a lima XK-Plex, Limas
Hedstroem, Limas Uni-File o S-File y los escariadores.

De acuerdo con el tipo de instrumento el v4stago, nue
es de acero inoxidable, serd de seccién triansular, cuadran
gular, romboidal o transversal. Cada instrumento estd cons-
tituido por el mango, el cuello, el cuerpo y la punta.

fctualmente los mangos son de pléstico, de formas di-
ferentes segin el fabricante, pero todos ellos diserados
para una mejor adapéacién a los dedos del operador y para
que induzcan el minimo posible de fatiga.

Se presentan en diferentes colores, cada uno de los
cuales se corresponde con un calibre determinado, como ya
se mencioné anteriormente.

1 cuerpo tiene una loneitud de 16mam invariablemente y
es esta siempre 1la parte de trabajo de la lima, independien
temente del tamafio de la misma.

51 cembio de longitud del instrumento est4 determinado
por el largo del cuello. De acuerdo con ello, encontremos
instrumentos de 21, 25, v 31 mm.

La flexibilidad de los instrumentos es inversamente propor-

cional a su calibre; a menor calibre mayor flexibilidad.
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Formas y empleo del instrumental

Tiranervios
Los tiranervios se utilizan primordielmente para remover
el tejido pulpar intacto. Se introduce lentamente el instru
mento en el conducto radiculer hasta establecer un contacto
suave con las paredes; entonces se lo rota 360° en cualqui-
era de 103 sentidos de manera que quede enganchada la pulpa
en sus puntas protruyentes. Se 1o retira después del con-
ducto, directamente; si se tuvo éxito, la pulpa Integra
vendrd con €1, Si la pulpa viva estd extensamente inflama-
da, de modo nue el estado de erel-sol de la sustancia fun-
damental hava sido alterado nor el edemn o ~ue la red de
fibras coldzenas haya sido destruida, es probable ~ue no
se pueda retirar intacta la pulpa con 21 tiranervios. Este
36lo lacerard los tejidos va hemorrdeicos.

A menos nue una nulpa necrética mantenga un alto gra-
do de integridad celular o fibrosa, tampoco se prestard a
ger extirpada con tiranerviocs. En razén de estas realidades
biolbgicas v del diseiio del instrumento en sf, su uso est4
limitado en la prdctica clinica.

3n razén de estar hecho de alambre blando, el tiraner-
vios es un instrumento riuy flexible y se puede romper con

facilidad si no se es muy cauto en su empleo.

Limas tipo ¥
Las limas tipo ¥ se originan a partir de un vdstaso de una
seccién cuadrancular o trisngular, retorcido sobre su eje.
Te acuerdo con la seccién la lima serd de tres o cuatro

aristas. Las limas son utilizadas para lograr accesibilidad
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al conducto favoreciendo, al mismo tiempo, el ensanchamien-
to.

Su manejo se hace por impulsién, para profundizar el
instrumento en el conducto, y luego movimientos de traccién
presionando sobre las paredes del conducto para lograr el
desgaste.

Por tener mavor nimero de espiras, son mdas rizidas nque

les escariadores.

Limas K- Plex
Iste instrumento fue introducido por Kerr Menufacturing
Company, en 1982. Se origina a partir de un vistazo cuvo
ele es de forma romboidal. Las puntas de este rombo son fi-
losas porque sus 4ngulos son menores de 90°. Como su eje
es retorcido, hay mds espacio entre los bordes cortantes,
10 que pernite sacar m4s restos al traccionar.

Las limas K-Plex, se utilizan dnicamente por traccién
y tienen 25% mds de espiras que las limas comunes, excepto
la No.10. Debido a que el ancho del eje va disminuyendo,
estas limas son mds flexiblées que las de corte cuadrangular.

En resunen, proporcionan mayor facilidad en la remo-
cién de tejido, son muy flexibles y son eficienies en el
corte.

Limas Hedstroenm
tate instrumentoc estd constituido a »artir de un v4stamo de
seccidén transversal aue, en su parte activa, presenta penue
fios conos superpuestos en forma de embudos nue lo transfor-

man en un instrumento muy cortante. EZstas limas se nane jan
por traccidn,
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Son poco flexibles vy quebradizas. Debe eapledrselas,
por lo tanto, en conductos amplios. Se usan para la rewo-
cién de dentina reblandecida y el alisado de las paredes y,
en comparacidn con los otros instrumentoa utilizados, son

1as que empaquetan menos restos en el 4pice.

Uni-?ile o 3-%ils
Una innovacién sdicional en el diseiio 1e las limas, 1o rea-
11z8 3urns v ¥c3padden, quienes las desarrollaron.
Tate disefo adquirié un espacio alterando v girando
8l tradicional espacio cuadrado para obtener 4ngulos mds
agudos y como resultado orillas cortantes nds afiladas.
Zstas limas tienen marcas en el cu2llo para indicur
longitudes de trabajo mavores a los 16 mm marcados por las

secciones de trabajo.

Zscariadores
Se originan a jartir de un vdstago de seccién triangular
a cusdrangular y presentan 1/2 a 1 espira por milfmetro.

Se utilizan llevando el instrumento en dirececién al
dpice con movimientos de impulsién y lizera presién, sigui-
endo con movimisntos de rotacién v su posterior retiro.
Iste movimiento n3 repetilo hasta sue el instrunmento tra-
baje holgadamente en el conducto. Cortan por rotacién una
cantilad zrande de dentina en relacién con su cuarpo, lo
que exige un mayor esfusrzo torcional, por 1o nue se acon-
s2ja nue no sea utilizndo en conductos curvos en. el tercio
apical. 2n 1la actualidai, va casi no son empleaios, cuando
se llexan a emplear debe ser con %oda prudencia v en casos
bien determinados.
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Ingtrumentos Impulsados por lotor

Con frecuencia las técnicas de instrumentacién endodén
tica emplean instrumentos rotatorios de baja velocidad, as{
facilitan la preparacién del conducto.

3n esencia, este uso del instrumental rotatorio es pa-
ra que se egtablezca, un acceso en lfnea recta, aunque tam-
bién se encuentran en el mercado ensanchadores y limas im-
pulsadoa por nmotor. Hoy en dia, los instrumentos rotatorios
de uso mds comin son las fresas Gates-3lidden y los ensan-

chadores Peeso.

Fresas Jatea~7lidden

Rstos instrumentos tienen eje largo v forma eliptica
con un méreen cortante; la fresa parece balén de futbol-
americano cuando se observa de lado. Siempre se usan con
una pieza de mano de baja velocidad v #ziran en direcciédn de
las manecillas del reloj. Txisten en seis tamarios. Cadas
fresa estd marcada en la porcién de fijacién con una banda
indentada que sefiala su tamafio. Una sola banda resresenta
la fresa Jates-7lidden No.l v es iszual a un instrumento de
Endodoncia tipo ¥ No:5).

Los instrumentos aumentan de difdmetro en incrementos
de 0.20 mm; en consecuencia, una fresa 3Jates-7lidden No.2
de doble banda, es igual a una lina K tamatio 70, y asf{ has-
ta la fresa jates-7lidden No.6, que tiene 1.50 mm de did-
netro.

Debe reconocerse nue estas fresas son grandss en re-
lacién con el tamafio v forma del conducto.

A veces, eliminan r{pidamente Zentina con un sobreagranda-
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miento 0 le creean perforaciones por dessarramiento; las
fresas jates-7lidden son auxiliares importantes, pero deben

emplearse con cuidado.

Pnsanchadores rfeeso

También se emplegn como auxiliares en la preparacién
del conducto; en esencia son similares a laes fresas anterig
res, pero tienen lados de corte paralelos en vez de una for
ma el{ptica.

Z1 calibre de los ensanchadores Peeso empieza en 0.70
mm para el No.l y aumenta 0.20 mm para cada tamafio subsecu-
ente. Se usan cuando es necesaria la preparacién del conduc
to para un poste paralelo, y las posibles socavaduras aque
requieran reduccién. Se recomiendan como recurso para mejo-~
rar un acceso en linea recta.

Propiedades f{sicas
Ia mavor parte de lay fresas Jates~%1lidden v los en-
sanchalores Peeso, Se fabrican a nartir de acero-carbono.

La ADA no cuenta con normas para los limites rotaciocnales

)
3

de resistencia a la corrosién aque provocan las soluciones
de irrigacién y autoclave.

Este fenémeno, favorece 1a pérdida de filo en 1los ins-
trumentos y su atascamiento subsecuente en sl conducto du-
rante la instrumentecién., Bl atascamiento causa fatiza re-
pentina en el instrumento (fractura) en vez de corte den-
tinario normal. Zn consecuencia, es preciso inspeccionar
y desechar los instiumentos corroidos si se sospecha alte-

racién en la eficacis del corte.

ecientemente se introdujeron al mercado instrumentos
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Gates-31idden y Peeso de acero inoxidabla, 1o que ayudard

a evitar problemas clinicos.

Ultrasonido
Antecedentes del Ultrasonido en Odontoloesfa

& pesar de ser una de lag 4reas mds novedosas v exci-
tantes dentro de 1la 2Indodoncia, el uso del ultrasonido en
Odontologfa, e incluso en Endodoncia, tiene va bastante
tiempo. Vibraciones 2 alto nivel (20 a 25 kHz) ha sido
utilizado por varios aflos para limpiar instrumentos en Me-
dicina y Odontologia.

Después de introducirse en Odontolog{a, aplicaciones
para el uso del ultrasonido se desarrollaron con rapidez,
en la limpieza de dientas durante tratamientos profildcti-
cos y periodontales. Tan lejano como 1357, 3ichman conectd
un ensanchador barbado a un sistema de ultrasonido para la
preparacién radicular.

Ningdn otro avance o utilizacién del métolo, involucréd
por mds de 20 afios, al ultrasonido, hasta que Martin y
Cunningham de los Estados Unidos vy Miyahara y otros en Ja-
pon, comenzaron a desarrollar v estudiar mndruinas m4s nue-
vags. Hubo una r4pida apreciacién de 1las posibilidades, v el
desarrollo de técnicas actunlizadas v sistemas mds accesi-

bles han sido constantes desde esa fecha.
tétodo de accién

Wartin v Cunningham, acuidaron el férmino endosénico
para referirse al tratamiento con sistemas superadnicos,
sénicos o subsénicos. También han esjecificado que &l uso
de este, crea un sistema sinérgico donde la preparacién del

canal y limpieza; la irrigacién y la desinfeccién; y la obtu-
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racién, se lozra con el mismo grupo de accesorios.

Los mecanismos mediante los cuales el ultrasonido con-
sigue su limpieza fueron descritos inicialmente como implo-
8i6n o cavitacién., Zsto fue definido como la creacién de
vac{o en el centro de las células no deseaias (bacteria,
desechos, sustratos, metabolitos, etc.) que colapsadba las
células en su interior.

Ya que un sistema de irrigacién vy evacuacién fue tam-
bién empleado, las partes Yotas de las células fueron la-

vadas y después retiradas dél sistema canalicular.

Kayor investigacién, ha llevado a la consideracién de
otro mecanismo, "corriente acdstica”. Zste es definido co-~
mo 1la creacién de un rdpido movimiento de part{culas de
fluido alrededor de un objeto vibrador, como una lima en-
dodéntica con un movimiento en forma de remolino.

En la instrumentacién, esto ocasiona que el lfquido
irrigante sudba y baje cerca de la lima en un movimiento
irregular, m4s rédpido en la punta.

La mayor parte de los aparatos ultrasénicos, reciben
su enersg{a de fuentes de poder electromasméticas, vibrando
a niveles de 20 a 25 kHz.

llenores nivelea de poder pusden ser también empleados
en las piezas de mano 1llamadas sénicas o subsénicas.
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CAPITULO. VI

TECNICAS D3 INSTRUMSNTACION DSL-CONOUCTO RADICULAR

Objetivos de la instrumentacién o preparacién

a) Limpiar o remover la sustancia orgdnica, sea teji-
do vivo o necrético, evitando dejar tejido resijusl.

b) Desinfectar, eliminando lcs microorganismos asocia
dos a la materia orsénica.

c) Incluir toda la toposraffa del conducio oriesinal
en la preparacién,

d) Dejar suficiente espesor den%tinario 2 todo lo lareo
v ancho del conducto nara nue la eatructura dental remanen-
te tenga la resistencin necesaria.

e) Lograr paredes lisas v con la formz convenienie pa-
ra racibir el material de obturacibn de acuerdo a 1la téc-

nica prevista.

Wormas para una correcta instrumentacién
l.~ No instrumente hasta tener 12 longitud exzacta de
tratajo.
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2.~ Asegurarse de que la longitud de trabajo de todos
log instrunentos haya sido calibrada mediante topes.

3.~ Siempre humedecer el conducto antes de proceder
a la instruventacién. Evite instrumentar un conducto seco.

4.- Lave con frecuencia durante la preparacién qui-
rirgica.

5.,~ Curve sl instrumento previamente en conductos cur-
vos.

6.- Nunca penetre el conducto con instrumentos aue
tengan restos. Limpielos constantemente mientras los esté
utilizando y verifique que no tengan signos de fatiga o
manifestaciones de que se puedan fracturar.

7.~ Emplee los instrumentos en secuencia sin onmitir
los calibres intermedios al pasar de un instrumentoc a otro.

8.~ Cada instrumento se empleard en la totalidad de
su longitud de trabajoc antes de pasar al calibre siguiente.

9.- No force el instrumento cuando se traba. No rea-
lice rotacién forzada durante el ensanchamiento para evi-
tar su fractura.

10.- Mantenga 1la forma original del conducto. Ensanche
el conducto en todas sus dimensiones respetando su anato-
afa.

11.- No se lesionardn las estructuras geriapicales
durante la preparacién quirirgica, ni con instrumentacién

ni con la irrigacién.

Técnicas
La técnica de preparacién depende de la anatomia del
conducto, del diagnéstico y de la técnica de obturacién

que se vaya a utilizar.
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Tdcnica circunferencial
Se coloca una lima X acorde con el calibre del conduc=-
to ( la primera lima que trabaje en el 4pice ), hasta la
longitud de trabajo, haciendo ligera presifn lateral sobre
las paredes dentinarias y tracciondndola posteriormente.
Se vuelve a insertar el instrumento, repitiendo esta

t4cnica en cada una de las paredes del conducto.

Cada vez que e8 retirado un instrumento, se irriga el
conducto con abundante 1fquido de lavado para tratar de e-
liminar los restos del tercio apical, absorbiendose luego

8u exceso.

Se procederd con el instrumento siguiente de la serie,
colocando el tope hasta la longitud de tradajo.
Repetir en forma circunferencial hasta nue e@atén tratadas
todes 1as paredes. Retirar la lima y lavar,

Proceder sucesivamente de la misma manera hasta lograr
el ensanche deseado.

Una vez que se ha alcanzado el limite de ensanche,
tallaremos el tercio medio y cervical del conducto para
facilitar la obturacién. Se podrdn usar lim2s X, limns
Hedstrtm y fresas Gates o Largo, de acuerdo con la habili-
dad del profesional.

Técnica convencional utilizando escariadores

En eata se procede al empleo alternado de limas X y
escariadores, siguicndo en forma sucesiva la serie corres-
pondiente : por ejemplo, lima X # 10..., eacariador # 10 3
lima X # 15... escariador # 15 v asf sucesivamente hasta
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CIRCUNPERENCIAL

TECNICA
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lograr el ensanc:he y forue de conveniencia adecunda para

recibir la obturacién.

El eacariador ensancha el conducto favoreciendo la
introduccién de la lima X de 1la serie siguiente.
En eata es importante seralar que so debe irrigar antes de

1a insercién del siguiente instrumento.

Técnica telescédpica

En conductos que sean marcadamente curvos y estrechos
la técnica telescépica nos permite la ampliacién racional
de los conductos curvados con mantenimineto de sus caracte-
risticas anatémicas originales, facilitando su adecumda
obturacién.

Se realizard en do2 siaspas:

l.- Dirigida a la preparacién exclusiva del tercio
apical con instrumentos muy finos, hasta el nimero gue per-
mita la anatomfa y didmetro inicial del conducto.

2.~ Preparacién y ensanche del tercio medio y tercio co

ronal .que no presentan las dificultades del tercio apical.

Procedimiento:

a) Ensanche el conducto cuidadosamente hasta el ndmero
que sea posible llegando al lfmite de trabajo. Se debe a-
compaiiar la inatrumentacién con lavados entre cadea instru=
mento y el siguiente de la serie.

b) Use el instrumento, que sigue al ¥ltimo que llegd
al 1imite de trabajo, & un milfmetro mds corto que la lon-
gitud de trabajo v ensanche tode el conducto.

c) Sistemdticamente, vuelva atrds con 1a lima que
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llega a la conductometria ;eal para maniener limpio el
acceso apical.

d) Usae el instrumento siguiente a 2 mm mds corto que
la longitud de trabajo y ensanche todo el conducto.

e) Vuelva a la conductometrfa real con 1la lime que 1lle
gue al 1{mite de la preparacién original.

f) Se utiliza el siguiente instrumento 3 mm mfs corto
que la longitud de tradajo.

Seguir as{ aucesivamente hasta lograr el limite de
ensanche necesario. Fl dltimo instrumento nue se atilice
gerd siempre gl ltimo que 1llez6 2 1a longitud de trabajo.
Se deberd irrigar siempre antes de 1a insercién del siguien
te instrumento.,

Técnica Ohio

ia técnice del Wstado de Ohio principia con el ensan-
chamiento del 4dpice hasta poder llegar a la longitud de
trabajo con una lima No.25. Despuds, se utiliza el taladro
Jates-7lidden No.2, que equivale a la lima 90, para abrir
los dos tercios coronales del conducto, y permitir la ine
troduccidén de las limas 30 v 35 hasta el lareo de trabajo
original,

A continuacidn utilizando la 3ates-flidden Wo. 3, se
ensancha el tercio coronal y de esta menera se permite la

introduccidén de una lima 40 hasta el larso original,

Para crear el cono final se recurre a la técnica de

retroceso, utilizando limas desde el No. 40 al 70.
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Técnica Shoji

La preparacién del conducto radicular propuesta por
el Dr. Y. Shoji, se lleva a cabo con la combinacién de las
limas tipo K y las Hedstroem, que gracias a su corte, pro-
porcionan un sistema eficiente de preparacién de conductos
radiculares.

1a preparacién se lleva a cabo en tres fases de ensan-
chamiento.

tn la primera fase, =2e explora primeramente la forma
del conducto y su objetivo es encontrar el camino al dpice.
Se utilizan los tres primeros instrumentos en combinacién
primero lima K y luego Hedstroem hesta la conductometria
real, sin olvidarse de irrigar antes de la introduccién del
siguiente instrumento, utilizendo alternadamente hipoclori-~

to de sodio al 10% y una golucién de agua oxigenada al 3%.

En 1la segunda fase o fase media, el autor propone el
uso alternado de limas XK y Hedstroem, hasta que se observa
en les puntas de los instrumentcs particulas de dentina
limpias que pueden ser los siguientes dos o tres instrumen-

tos, teniendo como objetivo ensanchar el camino al épice.

Después, 1la fase final tiene como objetivos preparar
el conducto a un didmetro adecuado, empleando limas X de
manera que se pueda introducir de manera adecuzda la punta
de gutapercha.

Téenica de 1a Universidad del Sur de California
El método consiste en ensanchar el Apice hasta el tama-

fio 40 utilizando una técnica en 1la cupl la preparacién para
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la entrada, debe ser cortada hasta mesial y donde se utili-
ce presifn mesial sobre todas las limas, 10 que tiende a

enderezar la curvatura original.

Preparacién y ampliacién por sustancias auimicas

De todos los disolventes pulpares y dentinales conoci-
dos, hoy en dia se emplean prdcticemente dos: el difxido de
sodio y el EDTA.

Dibxido de Sodio

Tiene la ventaja de que es tanbién bastante dtil en
los procesos de blanqueamiento. Llevado al conducto,forma
con el agua, hidréxido sédico y ox{geno naciente, disolvi-
endo de este modo, la materia orgénica y saponificando las
grasas.

Es poco usado y sus indicacionea son los conductos
muy coloreados u oscurecidos.

La forma en pe se emplea e3a llevédndolo al conducto
con una sonda previamente humedecida con clorofenol-alcohol
(3 a 1) o alcohol-glicerina (10 a 1); de existir agua, la
reaccién se producird inmediatamente.

Para Maisto, est4 indicado en la cdmara pulpar v, tam-
bién, en los dos tercios coronarios de los conductos, pero
estd contraindicado en el tercio apical del conducto por su

posible accidn nociva sobre el tejido conectivo periapical.

EDTA

51 ©DTA, que es aal disédica del 4cido etilendiamino-
tetraacético. Nygaard Ostdby fue el aue introdujo el empleo
de las sustancias quelantes en endodoncia para lograr el

ensanchado quiznico de los conductos de manera sencilla e
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innocua. Sus indicaciones son la localizacién v ampliacién
de conductos estrechos. Zerosi y Viotti, lo han empleado
también en la extraccién de instrumantos rotos dentro de
los conductos. Su accibn es francamente positiva facilitan-
do el ulterior ensanchado y descombro del conducto.

Su aplicacién deberd ser hecha minuciosamente con 1li-
mag finas, bombedndolo dentro del conducto lo méds profunda-
mente posible. Puede ser sellado, caso en el que la torunda
reservorio facilitard la renovacién de la accién del que-
lante.

.-

Como es perfectaments tolerado por los tejidos y no
irrita el peridpice, cuando se sella puede permanacer de
24 a 72 horas, de ser necesario.
Seidberg y Schilder observaron que el EDTA en exceso puede
quelar un 73% de la fraccién inorgdnica del polvo de denti-
na, pero que es autolimitante, va nue, después de una rf-
plda accién durante la primera hora, se produce un equili-
brio a las 7 horas,

El uso de ENMA en la preparacién de conductos tiene
las siguientes ventajas:

a)Colabora en 1a limpieza y desinfeccidén de la pared
dentinaria eliminando 1la mayor parte de la capa superficial
formada por virutas vy restos dentinarios despreniidos du-
rante la instrumentacién.

b)Facilita la accifén medicamentosa al aumentar el did-
metro de logs tdbulos dentinarios y la permeabilidad de la
dentina.

c)Deja 1la pared dentinaria en mejores condiciones para
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la adhesién de los materiales de obturacién.

A pesar de ser auxiliares para la preparaciénde con-
ductos, se les incluye en este capftule, no como técnicas
en gsi mismas, pero como alternativas en el tratamiento de
conductos muy calcificados unida a alguna de las técnicas
de instrumentacién.

Técnica para el uso de aparatos de ultrasonido

Los sistemas ultrasénicos involucran una fuente de
poder a la que se agrega una lima con un sujetador y un
adaptador. Los irrigantes son enviados mediante tubos,
desde la fuente de poder hacia la lima dentro del canal y
son energizados por las vibraciones.

Un amplio rango de lims se encuentra disponible con
caracteriasticas esapecinles, incluyendo aquellas con puntas

de seguridad e instrumentos con partfculas 3e dismante.

Los primeros articulos acerca del uso de ultrasonido,
indicaron que eatos sistemas daban un mejor debridamiento
de 103 canales que aquellos preparados con instrumentos
manuales. Las investigaciones recientes han planteado du-
das sobre estas afirmaciones, y la experiencin vy aplica-
cidén c¢linica del ultrasonido puede quedar resumida como
la explica el Dr. 3ilva Herzog " El ultrasonido nos da una

preparacién mds rdpida y no mejor que la manusl ",

La técnica consiste en obtener la conductometri{as por
los métodos convencionales, y luego instrumentar en primer
término, en forma manual, con limas No.10, 15 y 20 hasta
la longitud de trabajo.
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Se introduce a continuacién un instrumental especial-
mente diseflado, conectado a la fuente de ultrasonido, se
le lleva hasta el limite deseado y se nctiva luego el apa-
rato, realizando movinientos de avance v retroceso.

La secuencia continda hasta donde sea necesario, y ca-
da instrumento es aplicado en el ccnducto por 1o menos du-
rante 1 minuto, siguiendo un orden secuencial y acompafan-

do su accionar con irrigacién constante.

Zn resumen, se obtienen mejores resultados cuando se
llega manualmente al tercio apical y se terminan de prepa-
rar 1los terclos medios y cervicales con el equipo de ultra-
sonido, por lo que se recomienda emplearse comc complemen~
to de las técnicas convencionales.
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CAPITULO VIIX

I¥PORTANCIA DE LA IHRISACION EN LA PREPARACION CANALICULAR

fntecedentes de la irrigacién en Zndodoncia

‘ En 2ndodoncisa se entiende por irrigacién al lavado de
las paredes del conducto, con una o m4s soluciones antisép-
ticas y la aspiracidén de su contenido con rollos de algo-
dén, gasas o aperatos de succibn, siendo éstz una de laas
fases ndg importantes del tratamiento, donde no sélo hay
gue tomar en cuenta la proyeccién de la soluciép irrigante
dentro del conducto radicular, gino también, su retorno,
as{ cono su llegada o no sl perifpice.

Se mencicna que los restos y el tejido orgdnico que
se encuentra con mayor frecuencin en los conductes, puede
ser eliminada con solucién de hipoclorito de sodio, quizds
le solucibn irrigadora mfa usads en la terapéutics endodén

tica, siendo el primero en recomendarle Walker en 1836,

frossman, menciona que los dentistas prefieren reali~
zar la irrigacibn con mediocs mds simples, el prefiere
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combinar una solucién reductora del hipoclorito de sodio,
con un oxidante como el agua oxigenada y as{ lograr mejor
limpieza debido a la efervescencia del oxfgeno.

Marshall, Massler y Dute en 1960, encontraron aue la
combinacién del hipoclorito de sodio 2l 5.25% y agua oxi-
genada al 3%, aumente significativamente la permeabilidad
de- los tybulos dentinarios, este método de combinacién de
sustancias fue usado durante tres décadas.

La efectividad sntimicrobiana del hipoclorito de sodio al
3.25%, fue demostrada por Shih, Marshall y Rosen en 1970

y confirmada por Senia y asociados en 1975, un estudio pos
terior concluyé que no sélo es efectivo contra la vida ve-
getariana, sino también contra esporas,

Spangberg, en 1973, dice que el hipoclorito de sodio
al 5.25% es muy t6xico para usarlo como irrigante y reco-
mienda suiwso al 0.5%.

Las opiniones acerca de irrigamcién, son de lo mis va-
riado en procedimientos como en soluciones, sin embdargo,
la efectividad de la irrigecidén en la porciédn apical gene~
ralmente es dudosa en los procedimientos endodénticos, por
tanto adquiere fundamental importancia, nivel v eficiencia
de la irrigacifn ya que es parte importante del objetivo
endodéntico, y sobre todo parte inseparable del tema que

ge trata en el presente trabajo.

Objetivos de la Irrigacién
Los objetivos de la irrigacién los podemos mencionar de.

la siguiente manera:
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1.~ Lograr arrastre ff{sico-mecdnico de los restos de
tejido pulpar y dentina contaminada durante 1la preparacién
del conducto radicular,

2.- Deginfectar por medio de la accién terapéutica de
la solucién utilizada.

3.~ Utilizar irrigantes nque tengan la propiedad de ser

solvente de materia orpédnica.

Al irrigar durante la preparacién canalicular, debe-
mos tener en cunsideracién que el irrigante puede estar o
no cumpliendo la funcién adecusda. Por lo tanto, el nivel
de penetracién se verd afectado por muchas caracter{sticas
fi{sicas del medio.

Por ejemplo, cuando hay inflamacién del ligamento pe-
riodontal, existird mayor presién en el parodonto por lo
que se deberd aumentar la presién al irrigar. Caso contra-
rio cuando se tiene una ffatula o destruccifn &6sea en el
area periapicel, la presién dentro del conducto es menor
y 9i se realiza mucha presién se puede provectar el liqui-
do m4s alld del condutto.

El conducto radicular se comporta fiaicamente como un
tubo en donde 1la circulacién por irrigacién estd dada por
la diferencia de presién entre dos extremos. Dicha gradien
te de presién, serd igual a la diferencia de presién del
tubo y por ello el nivel de penetracién disminuird en los
conductos larzes v viceversa.

La amplitud del conducto es de gran importancian, ya qw
a menor amplitud del conducto, existirdn menos posibilida-
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des de que el irrigante baje hasta donde se necesite, v
eato estd relacionedo con la distancia de penetracién de
la aguja. La distancia m4s adecuazda es hasta donde auede
holgada, sin tocar las paredes del conducto a manera aue al
prezionar el émbolo, el 1fquido salra siguiendo 1la linea de

menor resistencia.

Cuando el conducto es sobre-instrumentado o existe
un conducto lateral de calibre importante, la salida apical
o0 lateral jueda abierta y la columna de aire puele enton-
ces desplazarse por la presifn del lfquido de lavaje y
provocar dolor agudo, durante la irrigacién.
La tensién superficial de los 1fquidos seleccionados tiene
gran trascendencia ya que sstudios realizados para ver la
diferencia entre irrigar con hipoclorito de sodio e irri-
gar con solucién salina donde se presguntaban si la accién
del hipoclorito de sodio teanfa mavor penetracién en los
tejidos del conducto, se vi6é nue debido 2 su baja tensién
superficial, actuaba mejor penetrando a 1las paredes denti-
narias por lo que la mayor penetracién de las soluciones
irrigantes, pueden ser logradas con 12 ayuda de los bajo-
tensores, pues se facilita, sobre todo en los casos de
paredes dentinarias infectadas, dando una accién antisép-

tica y de remocién mds profunda.



ESTA TESIS RS BE? En
SALIR DE LA BIRLIZTES:

49

CAPITULO VIIX

ACCINENTES MAS PRECUINTES EN LA
PRIPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR

Cuando el operador no es cuidadoso en la preparacién
quirirgica, puede haber una sobreinstrumentaciém o una ins-
trumentacién corta, fractura de instrumentos, perforaciones,

escalones principalmente.

Sobreinstrumentacién

£8 el pasaje de los instrumentos a través del foramen
apical; esto puede dar lugar a una inflamacién apical con
dolor a la percusidn por:

a) Ruptura de la constriccién apical
t) Injuria de los tejidos periapicales
¢) Hemorrarmia

d) Zdema

Instrumentacién corte

Comprende los ¢asos en nue los instrumentos utilizados
no alcancen la longitud de trabajo.
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Ello puede causar una incompleta remocifén de los teji-
dos vitales o necrbticos del conducto, con persistencia de
dolor e inflamacién por:

a) Empaquetamiento de virutas dentinarias y restos pul
pares.

b) Pracaso en la eliminacién de tejido orgénico (vi-
tal o necrético) que puede actuar como irritante téxico.

Instrumentos fractarados

Za la ruptura de un instrument- dentro del conducto
0 en 12 zona periapical. En 1f{neas generales, las causas
que lo provocan pueden ser inherentes:

a) Al instrumental sin uso: calidad, clase v fallas
de fabricacién.

b) Al instrumental ya utilizado: fatiga mecédnica,
accién de los azentes quimicos, esterilizacién excesiva,
destemplado por enfriamiento brusco, oxidacién vy corrosién.

c) A la anatom{a radicular: conductos estrechos,
curvos vy obstruilos.

d) A técnica inadecuada: desconocimiento del uso y
caracter{sticas del instrumental, no respetar la secuencia
numérica, girar excesivamente los instrumentos, forzar ing
trumentos trabados.

e) Al operador:capacidad, habilidad y experiencia,

estado anfmico y cansancio fisico.

Perforaciones o falsas vias

Es la comunicaciébn accidental o patolégica de la cé-~
mara o conductes con el periodonto.
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Se presentan dos tipos de perforaciones: las que son
resultado de procesos de reabsorcién y las de orfgen yatro
génico.

Las perforaciones coronarias pueden ocurrir durante el
tallado de la cavidad con instrumentos rotatorios o en el
piso de la c4dmara y en la furcacién de los dientes multi-
radiculares.

Las perforaciones radiculares pueden producirse en
las pared:s laterales del conducto o en la zona apical.

Las perforaciones radiculares se pueden ocasionar du-
rante la instrumentacién biomecdnica del conducto o duran-
te la preparacién del anclaje intrarradicular,

La que a nosotros interesa es la aque se ocasiona durante

la preparacién Yiomecédnica.

Cuando se trata de conductos sstrechos, curvos y aco-
dados, es posible que se produzcan perforaciones a la altu
ra del tercio cervical y medio ie la rafz, ya sea por ves-
tibular o por proximal,

Se puede producir por no seguir la curvatura apical,
por no mantener la longitud de trabajo, por el ensanche
exagerado 0 por el uso de quelantes que hacen la dentina
nds friable.

Escalones

Es todo obatdculo aue no permite acceder a la longitud
inicial de trabajo. %eneralmente es ocasionado por una
mala técnica de preparacién. Se debe tratar de solucionar

con 1a obturacién, si esto no es posible, se puede recurrir
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a un tratamiento complementario (cirugfa), si los contro-
les radiogrdficos nos indican que no hay una resolucién

adecuada del caso.
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CONCLUSION

La presente tesis tiene como objetivo principal el
resaltar la importuncia que tiene la correcta instrumenta-
cién dentro de todo tratamiento.

In el desarrollo de este trabajo se muestran diferen-
tes técnicas con la intencién de que a base de su estudio
y aplicacién, se obtenecan las ventajas de las mismas, dese-
chando todo aquello nue en ale~lin momento comprometiera el
pronbstico del tratamiento y, lo m4s importante; que dicha
preparacién se realice en base a las habilidades indivi-

duales del operador.

De igual manera, se considera que sin el conocimiento
adecuado de la anatomfa y morfolog{a del conducto y sus
posidles variantes, as{ como de todas las posibilidades
que nos ofrecen el instrumental actual, no se pueden reali-

zar tratamientos de conductos adecuados.
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