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INTRODUCCION.

Cada paso que da la humanidad en la via ascendente del
progreso, le demuestra palpablemente la necesidad cada vez més
ineludible de ejercitar su pensamiento, dirigiéndose a conser-
var los tesoroa que la humanidad posee desde su nacimiento has
ta su muerte.

La motivacidén de este trabajo es el resultado de la in
quietud reflejada a lo largo de los estudios realizados en la
carrera de odontologfa. Cuando uno descubre a travéz de las en
seflanzas, que la endodoncia es una rama moderna en constante -
renovacién.

Los ltimos adelantos cientificos comprueban de manera
clara y patente el poder del estudio cientiff{co para prolongar

la existencia de sus 6rganos dentales.



CAPITULO I.

HISTORIA DE LA ENDODONCIA.

Es un procedimiento relativamente nuevo con respecto a -
1la historia propia de la odontologia.

Como se sabe el dolor dental a agobiado a la humanidad -
desde los tiempos més remotos. Cada raza tenfa una ideosincra--
cia distinta con relacidn a la eticlogfia de lag odontalgias por
ejemplo: Los Chinos pensaban que un absceso bucal era provocado
por un gusano blanco con cabeza negra que vivia dentro del dien
te, ésta teoria era una de las més importantes y su tratamiento
consist{a en matar el gusano con una substancia gque contenia ar
sénico a pesar de la gran destruccién histica cuando el medica-
mento escurria entre los tejidos blandos.

En la época Romana el tratosiento consistf{a en la des.—-
truccién de la pulpa por cauterizacién. El medio podia variar -
entre una aguja caliente, con aceite hirviendo o con fomentos -
de opio y belefio.

El Sirio Alquigenes se did cuenta que el dolor desapare-
cia teladrando dentro de la cémara pulpar, para provocar un dre
naje para lo cual disefio un trépano. Todos estos acontecimien—-
tos y otros més que se registraron en el transcurso de la histo
ria fueron muy someros y eampfricos. Hasta gue en el siglo XVI,-
Andres Vesalius, Falopio y Eustaquio, describieron la anatomia
pulpar, pero refiriendose a’n a la teoria del guseno dade por -
los €hinos.

La terapéutica radicular del siglo XIX consistfa en el &
livio del dolor pulpar y la funcién principal era la de reten—-—
cién para coronas pivotadas o endopostes. Esto provocé a que se

popularizara en la enseilanza y que ningdn diente deberfa usarse



a menos que fuera oreviamente desvitalizrdo.

Por esa fecha se da el descubrirtiento de la cocaina como
anestésico, también el descubrimiento de los rayos X. Todo esto
forman complementos de suma importancia para el desarrollo de -
la endodcncia, provocando que para finales del siglo XIX se 1le
diera una respetabilidad seudocientf{fica al tratamiento radicu-
lar. Los fabricantes de productos dentales comienzan a producir
productos especiales para retirar el tejido pulpar o limpiar el
conducto de residuos.

Para 1910 ningin dentista respeteble sacaba un diente —-
por muy pequeflo que fuera el mufion. Este se conservara aunque a
menudo aparecian pequefias o grandes fiptulas que se considera--
ban como algo normal con relacién al diente muerto., A principio
de siglo empiezan & haber algunas discrepancias entre los den--
tistas de esa época, debido & que la bacteriologia es reconoci-
da como ciencia, provocando esto que se ponga en duda lo sépti-
co del medio y el grado de infeccidén que el tratamiento endodén
tico provocaba en ese tiempo.

Después de todo esto se da un acontecimiento un tanto --
obscuro para la odontologfa. Pues en 1918 Billing expone la teo
ria de la infeccién focal ayudado por la radiologfa que en un -
principio habia ayudado al dentista ahora le daba irrefutables
evidencias de la enfermedad 6sea que rodeaba las raices de los
dientes muertos. Esto da origen a que los dentistas se dediquen
a reprochar la terapéutica radicular, haciendo la remocidén to--
tal de dientes no vitales. En el continente Europeo no pasaba -
lo mismo pues continuaron salvando dientes a pesar de la teoria
de la infeccién bucal. Una razén que se expone a este aconteci-

miento es que los Europeos no se dejanban llevar facilmente por



la moda como los Anglosajones.

Al pasar de los afios, el conocimiento sobre la asepcia y
antisepcia de los conductos asf{ como su morfologia y la farmaco
logia al respecto. Se han ido unificando para asf dar comienzo
e la era moderna de la endodoncia que comienza propiamente en -
1943 cuando un grupo de vigionarios crean en Chicago una socie-
dad para estimular la investigacién de laboratorio y clinica en
el tratamiento radicular. Siendo el comienzo de la Asociacién -
Americana de Endodoncia, Para que 20 afios después la asociacién
dental Americana reconosca oficialmente a la endodoncia como —-
una 4rea especial de la practica (1963).



CAPITULO II,
PLAN DE TRATAMIENTO.

Con la finalidad de seguir un plan sistemdtico de trata~—--
miento presentamos un esbozo del tratamiento endodéntico tradi--
cional., Este esbozo servird al principiante de lista de confron-
tacibn. Pues cada punto serédrecordatorio de los detalles necesa-
rios para ejecutar este paso. As{, el operador pasa de un punto
a otro.

Del mismo modo que cualguier técnica se aprende y fija por
repeticién, los procedimientos endodénticos también se convier--
ten en una segunda naturaleza gracias a la préctica constante —-
cuando ello suceda. Este esquema del tratamiento dejard de ser -
necesario.

TRATAMIENTO INICIAL EN CONDICIONES NORMALES.
l.-Anestesia de eleccién.
2.-Aislamiento ( absoluto o relativo ).
3.=Preparar el equipo:
a);-Ordenar el contenido del avio envuelto en la compresa.
b).-Ubicar la caja de instrumental.
¢).-Colocar las fresas adecuadas en los contra-éngulos.
4.-Desinfectar el campo operatorio.
5.-Hacer la aperturae de la cavidad de acceso a la cémara pulpar
6.-Conductometria real y aparente.
T.-Realizar la pulpectomia
8.-Limpiar y alizar los conductos hasta darles la forma adecuads
de preparacién.
9.-Conometria.
10.-Obturacién.
1l.-Rayos X de control.



CAPITUIO III.~ PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS AL
TRATAKIENTO ENDODONTICO.

III.1l.~ HISTORIA CLINICA MEDICA.

Para desarrollar un buen diagnéstico, se debe de mante-
ner una secuencia de pasos con su respectivo ordenamiento, co-

menzando con la historia clinica, gue consta de:

a).~Datos personales o ficha de identificacién.
b).~-Antecedentes.
~Hereditarios y familiares.
-Personales no patolégicos.
-Personales patolégicoa.
c).~Intervenciones quirurgicas.:
d) .~Padecimiento actual.
e).~Interrogatorio por aparatos y sistemas.
-Digestivo.
-Cardiovascular.
-Respiretorio.
~Genito urinario.
~Endécrino.
~Hematopoyetico.
-Nervioso.
f).~Estudio psicolégico.
g) «.~Examen fisico.
h) .-Pulso y presién arterial.

i) .~Observaciones. : e
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IIX.1.1.- HISTORIA CLINICA EN ENDODONCIA.

Una vez hecha nuestra historia clfnice médica, se pro
cede a realizar la historia clinica por Especialidades, esto es -
de acuerdo al tratamiento o al estudio que se realiza, Ejemplo!

Parodoncia, Oclusién, Cirujfa, Btc.

Se necesitan radiograffas, primerc como auxilia
res del diagnéstico y luego peribdicamente durante el tratamien-
to.

Hay que ordenar los elementos e instrumentos -

especiales para endodoneia y tenerlos listos para usarlose
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III.2.~ TRATANIENTO CONVENCIONAL.

Ya que se selecciono el diente o dientes y decidié por
medio de la historia clfnica si la pulpa es reversible o irrever
sible, se elabora un plan terapéutico convencional que sea lo --
més conservador, este plan puede ser modificado sobre la marcha-
a criterio del dentista para un tratamiento favorable.

El diagnéstico clinico provisional o definitivo y el -
correspondiente plan terapéutico, sera explicado al paciente y -
complementado con una breve informacién acerca de lo que se le -
va a hacer, las opciones sobre el tratamiento, posibles moles ~-
tias y el ndmero de citas aproximadas a las que tendrid que asis-
tir.

La terapéutica dental ira desde la mds conservadore --
hasta la mAs radical, y nara su estudio se dividiré en lesiones-
pulpares reversibles o tratables, terapéutica intermedia o excep

cidn y de lesién irreversible.

III.2.,1.-LESIONES PULPARES REVERSIBLES.

1.~ Proteccidn pulpar indirecta { recubrimiento pul -
par indirecto ). Es la terapéutica y proteccién de la dentina -
profunde prepulpar, para gue esta & su vez proteja a la pulpa. -
Al mismo tiempo el umbrzl doloroso del diente debe volver & su -
normalidad, permitiendo sus funciones habituales.

Esta indicada en caries profundas que no involu -
cran la pulpa, en pulpitis agudas puras ( por preparacién de ca=
vidades o fractura a nivel dentinario ), en pulpitis transiciona
les y ocasionalmente en pulpitis crénica parcial sin necrosis.

2.~ Proteccién pulpar directa ( Recubrimiento pulpar-
directo ). Es la proteccién directa de una herida o exposicién -

pulpar, para inducir la cicatrizacién y la dentinificacién de la
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lesién, conservando la vitalidad pulpar.

Esta indicada en heridas, exposiciones pulperes produci -
das por fracturas o durante el trabajo odontolégico, en especial
preparando cavidades profundas o mufones de fimalidad protesica.

3.- Pulpotomia vital ( Biopulpectomia parcial ). Consiste
en la extirpacién parcial de la pulpa radicular con formacién de
un puente de neodentina cicatrizal. Esta indicada en los dientes
jovenes que han recibido un tratamiento reciente, estando involu
crada la pulpa y que no puede ser tratada por proteccidn indirec
ta o directa. También en caries profundas cuando pueda existir -
pulpitis crénica parcial limitade a la cémara pulpar sin necro -

sig.

IIT.2.2.~ TERAPEUTICA INTERVEDIA ( PULPOTCMIA ).

Momi ficacién pulpar ( Necropulpectomia parcial ). Ea-
un tratamiento de recurso que se hace en situaciones especialesg~
y consiste en la eliminncién de la pulpa coronaria y la fijacién
medicamentosa de la pulpa radicular residual.

Esta indicada en la pulpitis que no tenga todavia ne-
crosis pulpar parcial o total, cuando se presentan situaciones -
como: demasiada dificultad anatémica, falta de equipo o de capa~

cidad en el profesional, tiempo muy limitado.

IIT.2.3.—~ LESIONES PULPARES IRREVERSIBLES,
1.-Pulpectomia total. Es el tratamiento endoddntico més-
conocido y utilizado en procesos pulpares de cualquier fndole.
Consiste en la eliminacién de la totalidad de la pul
pa hasta la union cementodentinaria apical, preparacién y esteri
lizacién de los conductos y su obturacién.
Esta indicada en todas las enfermedades pulpares que-

se consideran irreversibles y cuando se ha fracasado con otra te
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rapéutica mds conservadora.

2.~ Terapéutica en dientes con pulpa necrotica. Es el -
tratamiento de conductos de los dientes sin pulpa viva y consis-
te en vaciar y descombrar de restos necroticos la cémara pulpar
y los conductos radiculares, para posteriormente realizar log --
mismos pasos que en la pulpectomia total. Como son preparacidn,-
esterilizacién y obturacién de los conductos. Debido a la fuerte
infeccién que es frecuente en estos casos el empleo de fermacos,
antisépticos, antibibéticos, antiinflamatorios y electricidad a--
plicada debe ser bien planificada y complemento de una prepara--
cién de conductos de mayor cuantia y prolijidad.

3.~ Cirugia endodéntica. Estd indicada en la traumatolo
gle de la més diversa ‘indole, en lesiones periapicales gue no ~-
responden a la conductoterapia convensional en lesiones periodon
tales relacionadas con endodoncia y excepcionalmente, en otros -

procesos quisticos y tumorales.

I11.3.- LA RADIOGRAFIA EN ENDODONCIA.
’ Ningin otro adelanto cientifico ha contribuido tanto al
me joramiento de la salud dental como el descubrimiento de las ngo
tables propiedades de los rayos catédicos por el profesor Wil-—
helm Konrad Roentgen, en noviembre de 1835.

Los rayos X se usan en el tratamiento endodéntico para:

l.~ Un mejor diagndstico dr las slteraciones de los te—
jidos dlros de los dientes y estructuras periapicales.

2.~ Establecer el ndmero, localizacién, forma, tamafio y
direccién de las raices y conductos radiculares,

3.~ BEstimar y confiar la longitud de los conductos radi
culares antes de la instrumentacién.

4.~Localizar conductos dificiles de encontrar o descri-

bir conductos pulpares insospechados mediante el examen de la pro
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sicién de un instrumento en el interior de la raiz.

5.= Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy -
retraida, o ambas cosas.

6.~ Establecer la posicién relativa de las estructuras -
en la dimensién vestibulo lingual.

7.~ Confirmar la posicién y adaptacién del cono pricipal
de obturacidn.

8.- Ayudar a evaluar la obturacién definitiva del conduc
to.

9.- Complementar el examen de labios, carrillos y lengua
para localizar fragmentos dentarios fracturades u otros después -
de lesiones trauméticas.

10.~ Localizar un épice difieil de encontrar durante la «
cirugia periapical usando como referencia un objeto opaco coloca-
do 2l lado del édpice.

1l.~ Confirmar antes de suturar, que se han quitado todos
los fragmentos dentarios y todo exceso de material de obturacién
de la zona periapical y del colgajo al concluir una intervencién
quirurgica periradicular.

12,~ Evaluar en radiograffas de control la distancia, el

exito o el frecaso del tratamiento endodéntico.

II1I.3.1.~ NMODIFICACION DE LA ANGULACION HORIZONTAL PARA
LA OBTENCION DE RADIOGRAFIAS.

Lasala (1952) definié como ortorradial, mesiorradial y -

distorradial a las tres posiciomes o incidencias de la angulacién
horizontal, aplicables en endodoncia al conocimiento anatémico y
control de trabajo en cualquiera de los pasos de la conductotera-
pia, en especial cuando existen conductos laminares y en todos —-—
los casos de dientes con dos, tres, cuatro o més conductos.

La placa ortorradisl se hard con el sistema usual, o ses,
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con una incidencia o angulacién perpendicular. La mesiorradial,-
modificando de 15° a 30° 12 angulacién horizontal h?cia mesial y
la distorradial modificando de 150 a 30o la angulacidén horizan--
tal hacia distal. En los tres cesos se mantendra la misma angula
cién vertical y el cono se dirigira al centro geometrico el —--
diente. Para evitar o, mejor dicho, para disminuir la logica dis

_torsién que puede producirse en las placas.

ORTORRADIAL MESIORRADIAL DISTORRADIAL

Fig. 13 Modr de ia lacid. para ién de rad)
@n dientes inferiores y posteriores

28
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I11.4.- ANESTESIA ENDODONTICA.

La biopulpectomia tctal, esi{ como la biopulpectomia par
cial { pulpotomia vital ) y la mayor parte de la cirugia periapi
cal, se hacen con anestesi. local.

Un anestésico local en endodoncia necesita los mismos -
requisitos que en odontologia operatoria y en prétesis fijajson
los siguientes.

1.-Periodo de induccién corto para poder intervenir sin
perdida de tiempo.

2.-Duracién prolongada. Como la biopulpectomia es inter
vencién que necesita de 30 minutos s 2 horas, la duracién de la
anestesia debe abarcar este lapso, cosa que no sucede en una exg
doncia simple.

3.~Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor -
endodéncica que sea con completa insensibilidad.

4.-lograr campo isquémico, para poder trabajar mejor, =-
con més rapidez, evitar las hemorragias y la decoloracién del ~-
diente.

5.-No ser téxico ni sensibilizar al paciente. Las dosis
empleadas deben ser bien toleradas y no producir reacciones desa
gradables.

6.-No ser irritante, para facilitar una buena repara---
cién postoperatoriea y evitar los dolores que puedan presentarse
después de la intervencién.

Interesa en endodoncia el bloqueo nervioso de la entrae
da del foramen apical y no el paradental usado en cirugia y exo-
doncia. Este puede conseguirse con los siguientes yipos de anes-
tesia;

Anestesia pulpar profunda significa un grado de aneste-

sia local de profundidad. Es preciso que se consiga la anestesia
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pulpar profunda si se desea extirpar el tejido vital sin dolor.

Es méds dificil obtener la anestesia completa del tejido
pulpar si la pulpa esta inflamada. Bs decir, las diversas aneste
sias regionales: Mandibular, mentoniana o bucal larga en el maxi
lar inferior y cigomatica, palatina posterior y nasopalatino en
el maxilar superior. Aunque después de las inyecciones regiona--
les la anestesia es més profunda, no es total y puede ser necesz
ria reforzarla con inyecciones complementarias, para poder extir
par el tejido pulpar inflamado.

Hay tres tipos de inyecciones complementarias que sont
Inyeccién subperiostica, intraseptal e intrapulpar.

Infiltracién palatina. Cuando se ha de anestesiar pro~—
fundamente premolar o un molar superior, es necesario poner una
inyeccién complementaria palatina. Con ella se anestesia el ner-
vio palatino anterior que inerva la mitad posterior del paladar.

Infiltracién lingual. Cuando se desean anestesiar pro--
fundamente premolares y molares inferiores, Junto con la aneste-
sia del bucal largo se hace la infiltracién lingual para aneste-
siar las posibles fibras anastométicas del plexo cervical. Los -
anatomistas han discutido largo tiempo acerca de la existencia -~
de esta "Inervacién cruzada", pero la realidad clinica es que -
sin las inyecciones linguales y vestibulares, la anestesia pul--
par profunda de premolares y molares es impredecible.

° Infiliracién intraseptal. Es realmente una inyccciédn in
tradsea. La punta de la aguja atravieza la papila zingival ore--
viamente anestesizda, as{ como la delgada cortical subyacente y
finalmente penetra en el hueso esponjoso del tabique o septum in
terdentario. En este punto se depositan bajo presién, unas gotas
de anestesia. Por lo general se hacen dos inyecciones intracepta

les por diente, es decir una po:r mesial del tabique &Sseo inter~-—
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dentario y otra por distal del mismo.

Infiltracién intrapulpar. Ecta inyeceidn es en el teji-
do pulpar propiamente dicho es una inyeccién de dltimo recurso.

Si las inyecciones antes descritas son adminictradas cg
rrectamente, raras veces sc necesita de la inyeceién pulpar di--
recta. 4 veces, sin embargo, en el momento en que se expone la -
pulpa el paciente experimenta dolor en la zona anestesiada ade--
cuadamente; es en este momento critico cuando la inyeccibn es —-—
util.

Anestesia de presibn directa. Cuando lo demés falle, in
tente "la presién directa", la forma més antigua de anestesia -~
pulpar, que se obtiene presionandojgna solucién anestesica sobre

el tejido pulpar.

IIT.5.~ AISLAMIENTO.
UTILIZACION DEL DIQUE DE CAUCHO.

Muchas récnicas y conceptos referentes al dique de cau-
cho. 1levan tiempo, son frustrantes y desalientan cuando estdn a-
plicados gl tratamiento endodéntico. Para el tratamiento de con-
ductos se ha creado una técnicavrépida, simple y eficaz de colec-
cacién. En casi todas las circunstancias, salvo en las muy inusi
tadas, el dique de caucho se coloca en menos de un minuto.

Aungue el concepto endodéntico moderno sobre el uso del
dique de caucho a cambiado, la importancia y la finalidad del di
que siguen siendo las mismas.

l.~ Crea un campo seco, limpio y esterilizable.

2.- Protege al paciente de la posible aspiracién o de--
glucién de residuos de diente u obturaciones, bacterias, restos
pulpares necroticos e instrumentos o materiales.

3.~ Protege al paciente de instrumentos rotatorios o de

mano, medicamentos y traumatismos por manipulescién manual repeti
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da de los tejidos bucales blandes.

4.- Es méds rdpido, més conveniente y menos frustrante -
que el cembio repetido de rollos de algodén o el uso de aparatos
evacuadores de saliva.

5.~ Elimina las molestiams y el entorpecimiento de la vi

sién producidos por la lengua y los carrillos.
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CAPITULO IV.~ PREPARACION DE CAVIDADES PARA
ENDODONCIA.

IV.1l.~ ANATOMIA DE LAS CAVIDADES PULPARES EN
ORGANOS DENTARIOS.

Para lograr el éxito al llenar un conducto, es esencial
tener un conocimiento adecuado de la anatomfa de la cavidad pul-
par, y de cémo esta cavidad puede ser instrumentada lo mejor po-
gible. Mucho de los problemas a los que se enfrenta el odontolo-
go durante el tratamiento endoddéntico suceden debide al conoci--—
miento deficiente de la anatomfia pulpar.

La cémara pulpar es siempre una cavidad unica y varia -
de forma de acuerdo al contorno de la corona. Por lo tento, si -
la corona tiene ciispides bien desarrolladas, la camara pulpar se
proyecta dentro de éstas mediante los cuernos pulpares. En dien~
tes anteriores son surcos de desarrollo bien marcados hay tres -
cuernos pulpares que se dirigen hacia incisal. Estos cuernos pul
pares estan bien desarrollados en los dientes jovenes y desapare
cen graduealmente con la edad.

La pulpa radicular o conductos radiculares se continuan
co la cdmara pulpar y normalmente tiene su didmetro mayor a ni--
vel de la cédmara pulpar. Debido a gue la rafz disminuye gradual-
mente hacia el 4dpice, log conductos tienen también una forma que
va estrechéndose, la cual termina en una abertura estrecha al fi
nal de la rafz llamada orificio apical.

El tamafio de la cavidad pulpar estéd determinado por la
edad del paciente, y la cantidad de trabajo a la que el diente a
sido sometido.

Incisivo central y lateral superior, estos se conside~-
ran juntos debido a los contornos de los dientes son similares y

consecuentemente las cavidades pulpares lo son también.
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La cémare pulpar cuando es vista labiolingualmente se -
.bserva gue apunte hacia incisal y la parte més anche a nivel —-
del cuello. Mesiodistalmente ambas cémaras pulpares siguen el di
sefio general de su corona y son, por lo tanto mucho més ancho en
niveles incisales.

Canino superior, la cédmara pulpar es bastante angosta y
como solo hay un cuerno pulpar este apunte hacia el plano inci--~
sal es mAs amplio labiopalatinamente que mesiodistalmente.

Primer premolar superior, la cémara pulpar es mls amp-——
plia bucopalatinamente que mesiodistalmente, con dos cuernos pul
pares. El piso esta redondeado, con su punto mds alto en el cen-
tro generalmente por sbajo del nivel del margen cervical.

Segundo premolar superior, la cdmara pulpar es més an--
cha bucopalatinamente, tiene dos cuernos pulpares bien definidos
el piso de la cédmara pulpar se extiende apicalmente muy por aba-
jo del nivel cervical.

Primer molar superior, la cdmara pulpar es de forma cua
drilatera, y es mAs amplio bucopalatinamente que mesiodistalmen-
te, tiene cuatro cuernos pulpares. El piso de la camara pulpar -
esta normalmente por abajo del nivel cervical, y es redondeado y
convexo hacia el plano oclusal.

Segundo molar superior es , por lo general una replica
més pequefia del primer wolar, sus raices son més rectas y propor
cionalmente més largas.

El tercer molar superior es un diente en el cual no se
recomienda el tratamiento, por su morfologiam y su dificil acceso.

Los incisivos central y lateral inferior, se consideran
juntos debido a sus dise:o tanto extrior como interior son simi-
lares. La cdmara pulpar es una réplica de la cdmara de los inci-

8ivos superiores. Estd puntiaguda hacia el plano incisal,es oval
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y es méAs ancha en sentido labiolinrual que wmesiodist.lmente.

El canino inferior tiene una cuvidad pulpar, parecida -
al canino superior, pero en dimensiones menores.

Los premolares inferiores se describen juntos debido, -
que son sgimilares tanto en su diserio externo como en el contorno
de la cavidad pulpar. La cémarz es amplia en el planc bucolin---
gaal.

Primero y segundo molar inferior, debido a que estos -—
dientes se parecen mAs entre s{, se describen juntos. Normalmen-
te ambos dientes tienen dos raices una mesial y una distal. La -
chmara pulpar es mAs amplia en sentido mesiael que distal., E1 pi-
so es redondo y convexo hacia el planoc oclusal y se encuentra --

exactamente por abajo del nivel cervical.

IV.2.- PREPARACIONES DE CAVIDADES PARA
ENDODONCIA,

Cuando se habla de éxitos y fracasos, se dice gue los -
dogmas endodénticos de la preparacién de cavidades y obturacién
del conducto minuciosas son las piedras angulares del éxito del
tratamiento de conductos. El sellado apical perfecto, lo més im-
portante para el éxito, no es posible a menos que el espacio -~
por obturar sea preparado cuidadosamente para recibir la restau-
racibén. Como sucede en opsratoria dental, la restauracién defini
tiva rara vez podrd ser mejor que el tallado inicial de la cavi-
dad.

La preparacién de cavidades para endodoncia comienza —-
cuando tocamos el diente por un instrumento cortante, y la obtu-
racién definitiva del espacio del conducto radicular dependera -
en gran medida del cuidado y precisién con que se ejecute esta —

preparacién inicial.
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Por razones de conveniencia descriptiva, podemos sepa-
rar la preparacién de cavidades para endodoncia en dos divisio-
nes anatémicas:

1).-Preparacién coronaria.

2).~Preparacién radicular.

En realidad, la preparacién coronaria es simplemente un
medio para llegar a un fin, pero si hemos de ensanchar y obturar
con exactitud el espacio de lé pulpa radiculer, la dimensién, la
forma y la inclinacién de la cavidad intracorconaria deben ser -—-
las correctas.

En dltima instancia, todo estudio de la preparacién de
cavidades se remite a los bésicos principios de la preparacién -
de cavidades establecidas por Black. Modificando ligeramente los
principios de Black podemos establecer una lista de los princi--
pios de la preparacién de cavidades para endodoncia.

Las preparaciones endedénticas abarcan la base corona~-
ria y radicular, cada una preparada por separado pero que final-
mente confluyen a una gola preparacién. Por lo tanto, por razo--
nes de conveniencia dividiremos los principios de Black en:
IV.2.1.~ PREPARACION CAVITARIA CORONARIA

PARA ENDODONCIA.

a) .- APERTURA DE CAVIDAD.

Para establecer el acceso completo a la instrumentacién
desde el margen cavitario hasta el foramen apical hemos de dar -
forma y pogicién correctas a la apertura de la cavidad endodénti
ca. Méds ain, la forma externa de la apertura de la cavidad deri-
va de la anatomfa interna del diente, es decir, de la pulpa. En
razén de esta relacién entre lo interno y lo externo es preciso
que las preparaciones endodénticas sean hechas a la inversa, des

de el interior del diente hacia el exterior. Ello significa que
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la forma externa es establecida durante la preparacién proyectan
do mecénicamente la anatomf{a interma de la pulpa sobre la super-
ficie externa.

Para que las preparaciones sean éptimas, es menester, -
tener en cuenta tres factores de la anatomfa interna:

1).- Tamafio de la camara pulpar,

2).- Porma de la misma.

3).~ Nimero de conductos radiculares individuales y su
curvatura.

b) .- FORMA DE CONVENIENCIA.

La forma de conveniencia fue concebida por Black como -
una modificacién de la cavidad de apertura, con la finalidad de
colocar las obturaciones intracoronarias con mayor facilidad. En
el caso del tratamiento endodéntico, empero, la forma de conve--
niencia hace més conveniente (y exacta) la preparacién asi como
la obturacién del conducto radicular. Gracias a las modificacios
neg de la forma de conveniencia se obtiene cuatro importantes -~
ventéjas:

1).~ Libre acceso a la entrada del conducto.

2).- Acceso directo al foramen apical.

3) .- Ampliacién de la cavidad para adaptarla a las tec-—
nicas de obturacién.

4) .~ El dominio completo de los instrumentos ensanchado
res.

¢).— ELIMINACION DE LA DENTINA CARIADA REMANENTE

Y RESTAURACIONES DEFECTUOSAS.

Las caries y las restauraciones defectuosas remanentes
en la preparacién de cavidad para endodoncia han de ser elimina-
das por tres razones:

1).- Para eliminar por medios mecdnicos la mayor canti-
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dad posible de bacterias del interior del diente.

2).~ Para eliminar la estructura dentaria qu en ultima
instancia manchar le corona.

3).~ Para eliminar toda posibilidad de filtracién margi
nal de saliva en la cavidad preparada.

d) .~-LIMPIEZA DE LA CAVIDAD.

La caries, los residuos y el material necrético deben ~
ser eliminados de la cédmara pulpar antes de comenzar la prepara-
cién radicular. Si en la cémara se dejan residuos calcificados o
metédlicos que luego pueden ser llevados al conducto, éstos actus
rén como elementos obstructores durante el ensanchamiento. Los -
residuos blandos transportados desde la cémara pueden acrecentar
la poblacién bacteriana en el conducto. Los residuos coronarios
manchara la corona especialmente la de los dientes anteriores.
IV.2.2.~ PREPARACION DE LA CAVIDAD

RADICULAR.

Una vez concluida la cavidad de acceso coronario, se ——
puede comenzar la preparacién de la cavidad radicular. La prepa-
racién del conducto radicular tiene dos finalidadess

1).~ Hacer la limpieza y sanitizaéién del sistema de -~
conductos radiculares,

2).~ Dar a 1a cavidad radicular una forma especifica ra
re recibir un tipo también especifico de obturacién.'La finali-=~
dad dltima, por supuesto, es la obturacién hermética de este es-
pacio.

a).~ LIMPIEZA DE LA CAVIDAD.

La limpieza de la cavidad es la continuacién del mismo
procedimiento realizado en la corona es decir, la minuciosa lim-
pieza de las paredes de la preparacién hasta que queden completm

mente lisas. Antes de realizar la limpieze de la cavidad en los
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dos tercios coronarios de la rafz, se prepara el tercio apical~
para darle la forma de retencién y también se le limpia perfec-
tamente. La irrigacién ayuda mucho a hacer la limpieza de la ca
vidad al arrastrar los residuos necréticos y dentinarios que --
produce el limado.

b).- FORMA DE RETENCION.

En el tercio apical de la preparacién deben quedar de
2 a 5 mm. de paredes casi paralelas para asegurar el asentamien
to firme del cono de obturacién primaria. Esta ligera convergen
cia da retencién al cono, cuyo ajuste puede ser medido por la -~
resistencia que se siente al retirar el cono.

Estos dltimos 2 2 3 mm. de la cavidad son decisivos ¥y
exigen un minucioso cuidado en su preparacién. Es el lugar don-
de se hace el sellado contra futuras filtraciones o percolacio-
nes hacia el conducto,., También es la zona donde es mds factible
la presencia de conductos laterales o accesorios.

En muachas preparaciones, durante la limpieza de la ca-
vidad se inclinan (divergencias) deliberadamente las paredes, -
desde la zona de retencién hacia la corona; el grado de esta di
vergencia var{a segin la tecnica de obturacién que se ha de uti
lizars Condensacién lateral de gutarpecha, condensacién verti—-
cal de gutepercha reblandecida, gutapercha preformada o cementg
cidn de conc de plata.

c).- FORMA DE RESISTENCIA.

La finalidad mAs importante de la forma de resistencia
es oponer resistencia a la sobreobturacién. Ademds de ello, em-
pero la conservacidén de la integridad de la constriccién natu—-
ral del foramen apical es la clave del éxito del tratamiento.lLa
violacidén de esta integridad por instrumentacién excesiva lleva

a complicaciones.
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1) .~ Inflamacién aguda del tejido periapical por lesio-
nes ocasionadas por instrumentos o residuos del conducto forzados
hacia el tejido.

2)e= Inflamacién crénica de este tejido causada por la -
presencia de un cuerpo extrafio.

3).- La posibilidad de comprimir el material de obtura -

\cién debido a la pérdida de una terminacién apical limitante de ~
la cavidad. Esto podria compurarse al intento de colocar una obtu
racién de amalgema de clase II sin la presencia limitada de una -
banda matriz proximal.

Kuttler comprobd que la zona més estrecha del foramen a-
pical se halla en le unién cementodentinaria o limite cementoden-
tinal . Establecié este punto aproximadamente a .5 mm, de la su-
perficie externa de le raf{z para la mayorfa de los casos. Sin ~--
embargo cuando mayor es la edad del paciente, tanto mayor es la -
distancis, debido a que la formaeiédn continua de cemento alarga -
el Apice., También debemos recordar que la unién cementodentinal -
es donde se establece 1z forma de resistencia, es la terminacién-
apical de la pulpa. MAs all4 de este punto, nos encontramos en -
los tej idos del ligamento periocdontal no de la pulpa.

Asimismo, hay que dejar bien claro que el foramen apical
no siempre se encuentra en el édpice exacto de la rafz. Con fre -
cuencia los conductos emergen lateralmente, lejos del 4pice que -
se ve en-la radiografia. Esto puede ser descubierto gracias al -~-
egstudio cuidadoso de le pelfcula con una lupa o la introduceién -
de un instrumento de exploracidén curvo hasta la longitud exacta -
del conducto y repitiendo el examen radiogréfico,

IV.3.~ LUGAR DE ACCESO A LAS
CAVIDADES PULPARES,

La obtencién de un buen acceso a la cémara pulpar y a -
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los conductos radiculares ecs de sumz importancia.

En incisivos y caninos, bien sean superiores o inferio-
la mpertura se hara partiendo del cingulo y extendiendoln de a -
3 mm. hacia incisal, para poder alcanzar y eliminar el cuerno -
pulpar. El diseiio sera circular o ligeramente ovalado en sentido
cervicoincisal, perc en dientes muy j6évenes se le puede dar for-

ma triangular de base incisal.

En premolares superiores, la apertura serd siempre ova-~
lada o elfptica alcaenzando cesi las c@spides en sentido vestibu-
lolingual. Puede hacerse un poco mesializado.

En premolares inferiores, la apertura seréd en la cara -
oclusal, de forma circular o ligeramente ovalada e inscrita des—
de la cdspide vestibular hasta el surco intercuspideo, debido al

gran tamafio de la clispide. Puede hacerse ligeramente mesializado.
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A\ ()
>/

\.-/ )
Superior Inferior

En molares superiores, laz apertura serd triangular con-
lados y 4&ngulos ligeramente curvos, de base vestibular e inscri-
ta en la mitad mesial de 1z cara oclusal. este trifngulo guedard
formado por lae dos céspides mesiales y el surco intercuspideo,-
vestibuler, respetando el puente transverso de esmalte distal.

En molares inferiores, la apertura, al igual que en --
los moleres superiorgs, serd inscrita en la mitad mesial de la -
cara oclusal. Tendr4d la forma de un trapecio, cuya base se exten
deréd desde la cispide mesiovestibular, siguiendo hacia lingual =
hasta el surco intercusp{des mesial, mientras que el otro lado -
paralelo corto, generalmente muy pequefio , cortard el surco cen-
tral en le mitad de la cara oclusal. a los dos lados no parale-

los que completan el trapecio se les dari una forma ligeramente-

curvae.

o~

Ier.Molar superior Ier.Molar inferior
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IV.4.- CONDUCTONETRIA.

Es la obtencién de la longitud del diente que va a in--
tervenirse.

La conductometria se va a dividir en 3

a).~ Conductometria aparente. Es la medida dada en mm.-
que se obtiene como resultado de la longitud, entre el borde in
cisal o el borde oclusal mAs alto en dientes posteriores y el ex
tremo del Apice radiogréifico. Por ejemplo, si la longitud de un
diente central superior fuese de 23 mm. se tendria que restar 1l
mm., por la distorsién de la radigrafia. ( Elongacién ).

b).- Conductometria real. Es la medida dada en mm.

Que para calcular la longitud del conducto se debe se—-
leccionar una gonda lisa o lima con un tallo ligeramente de ma—--
yor tamafio que el diente, y cuya punta sea del difmetro aproxima
do de 1la porcién apical del conducto radicular (como se determi-
né en las radiografias preoperatorias y del promedio de las lon-
gitudes de los dientes). La lima o sonda lisa seleccionada se pa
sa suavemente a lo largo del conducto radicular hasta que el ins
trumento sea detenido por la constriccién apical., Esto sucede --
normalmente a los 0.5-2 mm. del orificio apical. El instrumento
se marca a este nivel con una seflal al borde incisal, y se toma
una radiograff{a. El instrumento se retira y la longitud de su ~-

punta a la marca es medida y registrada.
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CAPITULO V.- TRABAJO BIOMECANICO.

Es el ensanchamiento gradual del conducto radicular por
medio de limas y ensanchudores ( segin eleccidn del operador ) -
que son instrumentos en forma de espirales, ligeranente ahusa -
dos cuyos bordes y extremos agudos son cortantes, la accién de -
escariado de estos instrumentos se efeotda en tres movimientos:
Penetracién, rotacién y retraccién.

La penetracién se hace ewpujando svavemente el instru-
mento en el conducto y girdndolo gradualmente hasta que ajuste a
la profundidad a la cual se le va a usor.

La rotacién, se fija el instrumento en lu dentina gi-—
rando el mango, en el sentido de las manecillas del reloj, de -
un un cuarto & mediae vuelta. Una vez ajustado as{ el instrumento,
se va a retirar con movimiento enérgico. Esta es la retraccién,—
en las que las hojas cortantes, trabajadas en 1z pared dentina -

ria, extraen dentina.

Vo.X.~ IRRIGACION.

La céwara pulper y los conductos radiculares de los dien
tes sin vitalidad y no tratados estén ocupados por una masa gela
tinosa de restos pulpares necréticos y liguido histico, o por fi
lamentos de tejido momificado seco. Los instrumentos introduci ~
dos en el conducto pueden empujar parte de esta substancia noci-
va por el foramen apical. Por ello, antes de la instrumentacidén-
¥ a intervalos frecuentes durante la misma, los conductos se la-
van o irrigen con una solucién capdz de desinfectar y disolver -
la substancia orgénica.

En las siguientes etapas de los procedimientos endodén-
ticos est# indicada la irrigacién minuciosa de la cémara y de ——
los conductos pulpares.
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1).~ Antes de la instrumentacién de una cavidad pulpar-
previamente ahierta pern eshablecer el drenaje. La irrigacién re
moversZ part{culas de alimentos y saliva.,

2).~ Durante la preparacién del acceso, después del cul
tivo, cuando la cémara pulpar estd lo suficientemente abierta pa
ra dejar flufr la solucién de irrigacién.

3).- Al conclufr la preparacién del acceso, antes de u-
gar los instrumentos en el conducto.

4) .- Después de la pulpectomfa, nara eliminar la sangre
que nuede manchar el diente.

5).— A intervalos durante la instrumentacién, cuando —--
los escariadores y limag van cortando virutas de Gentina en las~
varedes de los conductos.

6).~ AL finalizar la instrumentacién del consgucto antes

de la colocacién del medicamento,

V2.~ SECADO DE CONDUCTOS RADICULARES.

Si se utiliza un lfgquido para irrigar un conducto, éste
se aebe secar antes de colocar los medicamentos, especialmente
antes de la colocacidén de la obturacién radicular.

Bxigten algunos metodos para secar un conducto: aspirar
el irrigante con uns jeringa o con un aspirador de alta poten--
cia, y soplarle con una corriente de aire hasta qgue se seque el-
conducto. Ninguna de éstas “écnicas es particularmente eficdz, y
ain esta Ultimz es peligrosa porque el irrigante, junto con cual
quier material infectado presente, puede ser forgzado hacia los =
tejidos periapicales.

La utilizacién de puntas de papel absorbente es més se-
gura y es una técnica mds comfnmente empleada para el secado da-
conductos radiculares.

Clinicamente, es importante darse cuenta que la punta ~
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de papel puede ser comparada & unz biega de napel cecinte y, --
por lo tanto, se le debe dar tiempo a la punta para gque se empa-
pe del irrigante que se encuentra dentro del conducto.

La punta debe ser sostenida y fijada con unas pinzas y-
medida, de manera que no pueda ser empujada en forma accidental-
a travéz del orificio apical. Se introduce la punta muy lentamen
te en el conducto, reduciendo as{ las posibilidades de forzar la
solucién irritante a los tejidos periapicales. Se deja reposar -
en el conducto durente unos 30 segundos para que las propiedades
del papel secante de la punta sean totalmente utilizadas.

Por Yltimo se debe de tener en cuenta gue si las puntas
de papel ( especimlmente las fabricadas con puntas afilasdas ) se
utilizan de manera incorrecta y forzada, podrdn ser la causa de
un considerable traumatismo apical, ya sea que actien como pisto
nes y empujen el materisl infectado a través del orificio apical
o porque traumaticen el tejido al ser empujadas mds alld del ori

ficio epicel.

V.3.~ CONOMETRIA.

La radiografia de conometr{a se obtiene para comprobar-
la posicién del cono de gutapercha o plata , seleccionado el --
cual debe alojarse dentro de cada conducto radicular de 0.5 a 1-
mm. del 4pico radiogrédfico, que es donde se encuentra la unién -

cementodentinaria.
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CAPITULO VI.- OBTURACION DEL ESPACIO RADICULAR.

Se demomina obturacién de conductos al relleno compacto
y vermenente del espacio vacio dejado por la pulpa cameral y ra-
dicular al ser extirpada y del creado por el profesional duran--—
te la preparacién de los conductos.

Es la %ltima parte o etapa do la pulpectomfa total y —-
del tratamiento de los dientes con pulpa necrética.

Los objetivos de la obturacibén de conductos son los si-
guientess ’

1) .~ Evitar el pzso de microorganisuos exudados y subs-
tancias téxicas o de potencial valor antigénico, desde el conduc
to, a los tejidos peridentales.

2) .- Evitar la entrada desde los espacios peridentales-
al interior del conducto, de sangre, plasma o exudados.

3) .~ Bloquear totalmente el esnacio vacfo del conducto-
para que ningdn momento pueda colomizar en él1 microorganismos ——
que pudiesen llegar a la regién anical o peridental,

4).- Facilitar la cicatrizacién y reparacién periapical
por los tejidos conjuntivos.

La obturacién de conductos se practicari cuando el dien
te en tratamiento se considere aptoc para ser obturado y retina -~
las condiciones siguientes:

1).- El1 conducto estd ensanchado hasta un tamafio épti -

mo« 2).~ El diente no presenta sintomatologfa.

3}.~ El cultivo bacteriolégico dié resulitado negativo.

4) .- E1 conducto deberé estar seco,

VI.I.- MATERIALES DE OBTURACION.
Los materiales de obturacidn son aquéllas substancias

inertes o antisépticas que vendran a ocupar el espacio en que -
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anteriormente se encontraba la pulpa y posteriormente agrandedo -
por la instrumentacién biomecénica del conducto.

Numerosos materiales hen side usados atravéz del tiem-
po para la obturacién del conductos, casi todos desechados por -
presentar inconvenientes insalvables en su aplicacién o intole~-
rancia por parte de los tejidos periapicales; dentro de estos ma
teriales tenemos: Algoddn, caila de bambi amianto, cementos medi-
cados, cera cloro-resina, cobre, dentina, epoxi-resinas, fibra ~
de vidrio, fosfato tricélcico, yodoformo, marfil, oro, parafina,
pastas antisépticas, plésticos, plata, plomo, tornilles e instra
mentos de acero.

Alginos, como los cementos para conductos, siguieron -~
uséndose en forma independiente, pero sin obtener resultados fa-
vorables, debido a que experimentan cierta contraccién y son al-
go permeables.

La gutapercha y las puntas de plata son dos materiales
solidos gue contindan uséndose en combinacién con algin tipo de
cemento; la gutapercha se ha usado en forma individual ya sea a-
blandéndola por medio de calor o disolviéndola con ciertas subs-
tancias como: Eucaliptol, cloroformo, bisulfito de carbono o te-
tracloruro de carbono, que le proporcinan un mejor sellado a las
paredes.

Maisto (1972) y Maresca (1971) pressntaron un ordenas=—-
miento »acional de los materiales de obturacién, dentro de los -
cuales incluyeron los biolégicos formados a expensas de los teji
dos periapicales con la finalidad de dejar claramente estableci-—-
do que la obturacién final del conducto es aguélla que entra en
contacto con los tejidos periapicales, y puede ser tolerada, re-
chazada, aislada, modificada o reemplazada por la accién de di—-

chos tejidos.Del resto de lo existente en el conducto, el perio-
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donte no se enterz, salve, que de algina manera se ponga en cor-
tacto con el mismo.

Dentro de este ordenamiento, los materiales bioldgicos
son los que forman los tejidos periapicales con la finalidad de
aislarse del conducto radicular: El osteocemento, que sella el -
foramen apical, y el tejido conectivo o fibroso cicatrizal, que
se invagina atrafez del foramen apical estableviendo la repara--
cidn.,

Materiales inactivos son aquéllos que colocados dentro-
del conducto radicular sin alcanzar el extremo anatémico de la -
rafz, no ejerce ningina accién sobre sus paredes o sobre el teji
do conectivo periapical, como no sea la de acumular el espacio -
libre dentrc del conducto; deuntro de estos materiales s6lidos i-
nactivos preformados, nombraremos los conos plasticos de gutaper
cha y de plata; incluiremas dentro de este mismo grupo al cavit.

Materiales con accidén quifmica sobre las paredes del con
ducto y del tejido conectivo periapical, son los que se utilizan
exclusivamente o combinados con conos, en la gran mayoria de las
obturaciones de conductos radiculares que se realizan en la ace-
tualided; dentro Ae estos se incluyen pastas antisépticas y alca
linas y los cementes que ejercen algina accién medicamentosa o -

afin deliberadamente antiséptica.

VI.I.I.- PROPIEDADES DE LOS MATERIALES.

Hasta .el momento, no se ha encontrado ningin meterial -
que posea las caracteristicas necesarias para una buena obtura--
¢ién por lo que se ha recurrido a la combinacién de alginos de -
elloa.

La gutapercha retine alginas de las caracterfsticas re--
queridas, pero su sellado mecénico a las paredes del conducto, -
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no es completamente satisfactorio; es por esto que se usa combi-
nado con un cemento cumpliendi as{ las principales propiedades -
requeridas por el material de obturacién.

Estas propiedades soni

1).~ Debe tener una consistencia adecuada para permitir
su fhcil insercién en el conducto, y al mimo tiempo, alcanzar —-
los conductos laterales y accesorios y selléndolos.

2)+.— No debe producir irritacién en los tejidos periapi
cales, ain en caso de que exista una ligera sobreobturacién.

3) .~ Debe ser insoluble en los fl¥idos orgénicos ya que
de otra manera no seria permanente e impermeable a los microorga
nismos que hubieran podido quedar atrapados entre el conducto --
dentinario y el material.

4).- Ser bacteriotdtico, o por lo menos, no estimular -
el desarrollo bacteriano.

5) .~ Debe poseer tal densidad que no permita la absor--
cién de humedad por capilaridad, lo que acabarfia desintegréndola.
6).~- Ser mal conductor de los cambios térmicos.

7).~ Su sellado debe ser por medios mecénicos, depen---
diendo solamente de la adhesién del material de lam paredes del
conducto.

9) .- No producir cambios de coloracién en las estructu~
ras dentarias.

.10).- Debe ser radiopaco para permitir la verificacién -
del sellado adn en conductos laterales y accesorios,

11).- Debe estimular la formacién de cemento secundario,
para lograr la oblitaracién biolégica del édpice.

12).~ Ser estéril o de facil y répida esterilizacién.

13) .~ Debe poder retirarse fécilmente por medios mecani-

cos o por disolventes, en caso necesario.
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VI.2.- MATERIALES BIOLOGICOS.

Los materiales bioldégicos formados a exnensas del teji-
do conectivo periapical, tiende a anular la luz del conducto en
el extremo apical de la rafz y constituyen las substancias ideal
de obturacién. El cierre del foramen o de los forémenes, en el -
caso de existir delta apical, se produce por depdésito de tejido-
calcificado (osteocemento), frecuentemente las paredes del cone-
ducto hasta anular el espacio libre. Si el cierre no es completo
el tejido fibroso cicatrizal remanente se identifica con el pe--
riodonto apical, rodeado por la cortical osea y el esponjosos -—-—
Aunque el cierre del 4pice radicular cuando es completo, puede -
constituir la obturacién exclusiva del conducto radicular, solo-
se puede comprobar en coniroles histolégicos no aplicables en la

préctica de la endodoncia.

VI. 3.~ MATERIALES INACTIVOS.
SOLIDOS PREFORMADOS.

Los conos, como ya se ha mencionado, constituyen el ma-
terial s6lido preformado que se introduce en el conducto como —-—
parte esencial o complementaria de la obturacidén. Siendo las més
utilizadas los de gutapercha y plata.

La gutapercha y. la plata se han disputado, durante el -
dltimo medio siglo la supremacfa como material de obturacién. La
diversidad de opiniones ha sido de lo més granado én la cuestién
del uso del cono de plata o de gutapercha.

Soltanoff y Parris recomiendan el cono de plata como mg
terial sélido de obturacién quienes consideran "El cono de plata
bien ajustado y cementado como el mejor matarial de obturacién.

Allen sostiene que "Los conos de gutapercha son tan fle
xibles que no pueden introducirse facilmente y por ser condensaé

dos adecuadamente en los conductos estrechos" Auerbach afirma -
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que “Es en la obturacién de los conductos extremadamente estre--
chos que la gutapercha pierde sus ventajas como material de ob-
turacidn,

Luks fué el primero en dudar de las cualidades sellado-
ras del cono de plata, considera que es muy diffcil preparar una
cavidad pulpar, sea relativamente recta o curva, en tal forma --
que la superficie de un cono de plata corresponda a las paredes
del conducto para producir un sellado. Segin este autor, la guta
percha conserva la posicién de ser el materiml de obturacién i--
deal; continda diciendo "No es necesario preocuparse de la coni-
cidad de la preparacién del conducto, de sus redondeces o forma
circular o de cuaslquier irregularidad interna, ya que con una a+
decuada presién, la gutapercha adquiere la forma de la cavidad o
sin el beneficio de una pasta selladora".

Kuttler afirma que "La técnida de obturacién con conos
de plata no puede llenar todos los requisitos de una buena técni
ca, por la dificultasd o imposibilidad de evitar que la punta de
plata empuje el cemento més alla del foramen apical®.

Demasiados endodoncistas han dejado de usar conos de ~-
plata como material sélido de obturacién desde hace algin tiempo,
utilizando conos de gutapercha en todos los casos, adn en conduc
tos muy curvados, estrechos o muy largos. Al remover conos de «-
plata de conductos en casos de fracasos en el tratamiento radicu
lar, presentan un color nugruzco y mal olor.

Luks dice al respecto, al remover conos de plata se ob-
servo que los conos estén decolorados por oxidacién o cubiertos
de un exudado.

Revisaremos las férmulas de los materiales expresados y

sus proporciones aproximadas.
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CAPITULO VI.3.1l.- GUTAPERCHA.

Es una exudacién densa y lechosa extraida de un 4rbol —
que pertenece a la 6rden de los sapotéseoz. Su nombre deriva del
malayo gutah=goma y pertjah=Sumatra . Su presentacién es en for-
ma de resina amorfa es flexible a la temperatura ambiental, se -
vuelve pléstica a los 60°c., al aumentar le temperatura se torna
porosa, pegajosa, fibrosa, haste terainar desintegrdndose. Es in
soluble en agua ligeramente soluble en eucalipto y se disuelve -
en éter , cloroformo y xilol.

Su férmula ess

Gut:s crcha 36 partes
Oxido de zinc 8 partes
Bermellén 56 partes

Se expenden en conos de diferentes didmetros y longi-
tudes, semejantes a los de los instrumentos empleados, en ntme—
ros que van del 25 al 140 teniendo una diferencia de 9 micras me
nos que el grosor estdndar de los instrumentos, para facilitar-
la obturacién.

El 6xido de zinc se agrega con el fin de proporcionar-
dureza, siaminuyendo la excesive flexibilidad de la gutapercha.

El bermellén es sul furo de mercurio color rojo que dé
al cono la coloracién rosada. La esterilizacidén de los conos de-
gutapercha fué considerada dificultosa, debido a que el calor —-
los desintegra o por lo menos los deforma; esterilizacién en —-
frio por medio de antisépticos o vapores de formol fué también -
atacada por que estos materiales pueden adosarse a la superficie
de los conos y resultar irritantes dentro del conducto; sin em--
bargo, pueden lavarse posteriormente con alcohol, ocue disuelve -
los restos de éstos antisépticos.

Entre los més usados se encuentra la tintura de meta--
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fén, que es una solucidn de nitromersal absolutamente inécua, -
es més efectivo como antiséptico que las mercuriales orgénicos-
y es poco afectado por la presencia de proteinas; se recomienda
un periodo minimo de exposicién de 15 a 20 minutos para tener -
suficiente mlrgen de seguridad.

Debe recordarse lavar las puntas con alcohol después -
desinfectarlas con el metafén.

Caracter{sticas de ls gutapercha.

1.~ No es eléstica, y una vez colocada en el conducto-
adguiere una consistencia dura.

2.~ Es insoluble al agua, alcohol y Acidos dilufdos, -
garant{a de que no cambiard su forma en caso de que alguno de -
estos liquidos se filtren a travéz de la obturacién permanente.

3,~ Es impermeable asegurando el cierre hermético del-
conducto, principalmente en el periépice.

4.- Es soluble en aceite esenciales y cloroformo, lo -
que facilita su adaptacién a las paredes del conducto y su eliw
minacién en caso necesario.

5.~ Es tolerado por los tejidos apicales en caso de so
breobturacién ligera.

6.- No se descompone ni decolora al diente.

VI.3.2.~ CONOS DE PLATA.

- Los conos métalicos fueron preconizados como materizl-
de obturacién de conductos radiculares desde comienzos de éste
siglo.

La platae précticamente pura { 995 a 999 milésimas ) es
la empleada en le fabricacién de los conos, aunque algunos auto
res aconsejan el agregado de otros metales para conseguir mayor
dureza, especialmente en los conos muy finos, que resultan dema

siado flexibles si estén constitufdos exclusivamente de plata.
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Se pueden esterilizar en la estufa de calor seco en el
momento de utilizarlos pueden ser sumergidos por algunos segun-
dos, de la misma menera oue los conos de gutazpercha, en antisép
ticos potentes como el clorofenol alcanforado y lavados luego -
con alcohol.

En el momento actual, los conoc de plata, por ser me--
nos flexibles que los de gutapercha, se utilizén en conductos -
estrechos y curvados, con lo cuidl se puede decir gue el uso de
los conos de plata queda especialmente reservado para los dien-
tes posteriores.

Los conos de plata, lo mismo que los de gutapercha se-
fabrican en medidas convencionales, aproximadas a las de los -
instrumentos utilizados vara la preparacién guirdrgica de los -
conductos. Estos conos estdn numerados del 1 al 12 al igual que
los instrumentos, en ocasiones es necesario efectdar repetidos-

retoques nara ajustar el cono en el tercio apicel del conducto.

VI.3.3.- CAVIT,

Es un material de fabricacidén Alemana que se usa como-
restauracifén temnoral, sin embargo, debido a gue posee una alta
expangién lineal, ha empezado a utilizarse en endodoncia como -
material de obturacién permanente, ademds cumple mejor que o—-
tros materiales los requisitos exigidos para una buena obtura--
cibn.

En un estudio in vitro, Parris y Kapsimalis demostra--
ron que €l cavit no permite la filtracién de anilina zl 2% en -
obturaciones temporales.

Los componentes de este material son: Oxido de zinc, ~
sulfato de calcio, sulfato de zinc, aceteto de glicol, acetato
de pblivinilo, acetato de cloruro de polivinilo, trietanolamina

y pigmentos rojos, neroc no eugenol. El endurecimiento de las:-
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pasta se produce por la reaccifén del agua con el sulfato de cal-

cio, 6xido de zinc y sulfato de zinc.
Vi.4.,- MATERIALES DE ACCION QUINICA.

Vi.4.1.- PASTAS ANTISEPTICAS.

El empleo de pastas antisépticas para obturar conductos
se basa en la accién terapéutica de sus componentes sobre las pa
redes de la dentina y sobre la zona periapical.

En la composicidn de estos materiales intervienen esen-
cialmente antisépticos de distintas potencias y toxicidad que a~
demds de su accidn bactericide sobre los posibles gérmenes vi--
vos remanentes en las paredes de los conductos, al penetrar en «
los conductos y en los tejidos periapicales pueden ejercer una -
accién irritante, inhibitoria o letal sobre las células vivas en
cargadas de la reparacién.

Nos limitaremos a describir su composicidn, y ventajas
tal como las describen sus autores; ya que este tipo de pastas -
antisépticas no sirven para atacar los microorganismos que se ha
llan alojados en el conducto.

Vi.4.2.~ CEMENTOS MEDICAMENTOSOS.

Los cementos medicamentosos contienen en mayor o menor
grado, éxido de zinc y eugenol. Consta casi siempre de un polvo
¥ un liquido que se mezclan formando una masa {luida que permite
su féeil colocacién dentro del conducto Yy aunque en algunas oca-
ciones puede utilizarse como obturacién exclusiva del mismo, ge-
neralmente se emplean para cementar los conos de materiales sél}_
dos que constituyen la parte fundamental de la obturacién. La a—
dicién de 6xido de zinc es la razén de su endurecimiento por el
proceso de quelacidn,

Procurando evitar el poder irritante del eugenol han ~--
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reemplazaao a éste en su totalidad en una parte apreciable con ~
resinas y bdlsamos que no solo aumentuzn la adhesién a las pare--
des del conducto, sino aue también contribuyen a su solidifica--

cién por evaporccién del solvente.

VI.5.- TECNICAS DE OBTURACION.

La mejor obturacién de conductos radiculares es la que
se rewliza en cada caso de ccuerdo con un correcto diagnéstico -
del estedo de la pulpa, del estado del énice radicular y de la -
zona periapical; Ahoraz bien, es importante gue el operador conoz
ca los materiales y técnicas por hacer, considerando que la me~-
jor técnica serd aquélla que €1 domine y que se adapte a las con

diciones del conducto radicular.

V1.5.1.~ TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

O DE CCONOS NULTIPLES.

) La técnica de condensaciédn lateral constituye esencial-~
mente un complemento de la técnica del cono dnico; dado que los
detalles operatorios de la obturacién hasta llegar al cementado
del primer cono son sencillamente iguales en ambas técnicas.

Esta técnica estd indicada en los insicivos superiores,
caninos, premolares de un so0lo conducto y raices distales en mo-
lares inferiores, es decir, en aguéllos casos de conductos céni-
cos donde existe diferencia entre el diémetro transversal del --
tercio apical y coronario.

Ya cementado el primer cono, tal como se hace en la tég
nica de cono Unico, procuramos desplazarlo lateralmente con un -
espaciador apoydndolo sobre la pared contraria a la que estd en
contacto con el instrumento introducido en el conducto. De esta,
menera guiando el espacimdor ¥y retirdndolo suavemente guedara un

espacio libre en el que deberd introducirse un cono de gutaper--
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cha de espesor algo menor que el del instrumento utilizado. Se -
repite la operacién tantas veces como sea necesario y posible, -
comprimiendo uno contra otro los conos de gutapercha hasta que -
gse anule totalmente el espacio libre en los dos tercios corona--
rios del conducto, con el consiguiente desplazamiento del exceso
de cemento.

Lo sobrante de los conos de gutapercha fuera de la céma
ra pulpar se recorta con una espidtula caliente y se ataca la ob—
turacién a la entrada del conducto con atacadores adecuados, fi-
nalmente se llena la céAmara pulpar con cemento de fosfato de -—-

zinc.

VI.5.2.~ TECNICA SECCIONAL DEL TERCIO APICAL Y

CONDENSACION VERTICAL.

La técnica se practica preferentemente en conductos ci-
lindro conicos y consiste esencialmente en su obturacidén por sec
cines longitudinales desde el foramen apical hasta la altura de-
seada.

Cuando se efectda a lo large de todo el conducto, resul
ta una técnica sumamente laboriosa, exclusiva para conos de guta
percha y mty poco usada en la actualidad. En cambio, cuando solo
se desea obturar el tercio apical, puede realizarse indistinta--
mente con conos de gutapercha o de plata y permite luego la colo
cacién de un perno en el conducto, sin necesidad de eliminer pre
viamenté los dos tercios coronarios de obturacién.

La técnica de obturacién varia fundamententalmente se——
gin se trate de conos de gutapercha o de plata.

Si se desea obturar con conos de gutapercha, debe con--
trolarse el cono de prueba, asegurédndose que se adapte correcta-
mente en el conducto en largo y ancho; se retira y se corta en -

trozos de 3 2 5 mm. del foremen apical y se le coloca un tope de
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goma y se le dobla al nivel del borde oclusal o incisal de mane-
ra que siempre se detenga a igual altura del conducto.

En el extremo del atacador, ligeramente calentado a la
llama se pege el trozo apical del cono yse lleva al conducto hag
ta la mAxima profundidad establecida de esta manera, el trozo de
gutapercha llevado con el instrumento, ocupa el tercio apical --
del conducto, donde este dltimo no penetra, se presiona fuerte-—
mente el instrumento, se gira y se retira dejando comprimido en
su lugar con el cono de gutapercha cuya posicién correcta podrd
controlarse radiogrificamente.

Coolidg y Kesel aconsejan mojar el trozo de gutapercha
en eucaliptol antes de llevarlo al conducto; mientras que otros
autores lo enbadurnan con cemento de obturar para lograr su me--
jor f£ijacién.

Si se desea contindar la obturacién con la misma técni-
ca, se agrega los trozos de gutapercha correspondiente a las disp
tintas secciones del conducto, comprimiendo contra las anterio--
res a fin de obtener una masa uniforme adosada al cemento y las
paredes dentinarias.

Para obturar el tercio apical del conducto con conos de
plate convencionales o estandarizados, se adapta al cono de prue
ba por los métodos corrientes ya explicados y antes de cementar-
los se corta con un disco a la altura deseada hasta la mitad de
su espesor o bien se le hace alrededor de ese lugar una muesca —
para debilitarlo.

Cementado el cono en posicién, se comprime y gira la -~
parte correspondiente a su base con el mismo alicate que se Uti-
liza para llevar el cono; de esta manera, el extremo apical del
cono queda perfectamente fijado en el dpice dejando el resto del

conducto libre para colocar un perno pero estableciendo una obtu
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racién definitiva, que si fracasa resultard diffcil ser retirada
del mismo conducto.

En la técnica de condensacién vertical, se recomienda -
en los conductos cuya morfologf{as es sumamente irregular y es ne-
cesario llenar los egpacios de varias dimensiones. Para este ti-
po de obturacién, el material indicado es la gutapercha. La con-
densacién vertical se basa principalmente en reblandecer la guta
percha por medio de calor y condensarla verticalmente para gue a
presién llegue & ocupar los espacios méds irregulares y pueda tam
bién penetrar en los conductos accesorios empleando para comple-—
tar pequenias cantidades de cemento.

Esta técnica requiere de un condensador especial llama-
do " Heal carrier " o portador de calor, que tiene en la parte -
activa del condensador una esfera metdlica suceptible de ser ca-

lentada y manteniendo el calor puede transmitirlo.

VI.5.3.~ TECNICA DEL CONO INVERTIDO.

La tecnica de cono invertido tiene su aplicacién limita
da & los casos de conductos muy amplios y con fordmenes incomple
tamente calcificados, en forma de trabuco especialmente en dien-
tes anteriores, donde se dificulta la obturacién de un cono de -
plata o gutapercha de manera convencional.

La tecnica consiste solamente en colocar el cono de gu-
tapercha por su parte més gruesa hacia el 4pice, y si es necesa-
rio hacer un cono grueso por agregado de varios conos calentando
los y presionandolos hasta hacer uno compacto. Al introducirlo -
se rectifica con una radiografia, verificando que esta es satis-
factoria, se consensan lateralmente los conos adicionales que —-

gean necesarios.
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CONCLUSIONES.

En la actualidad la odontolog{a moderna cuenta con mu—-—
chos adelantos cientificos que ayudan al cirujano dentista en --
en sus diferentes especialidades. Como en la endodoncia éue nos
ayuda a evitar la perdida de organos dentarios que se han visto
afectados por complicaciones de caries de cuarto grado, y asi, e
vitar la utilizacién de piezas prétesicas,

La finalidad de esta tesis es de dar a conocer en forma
general, breve y sencilla como llevar a cabo el tratamiento endo
déntico.

Para lograr el éxito en el tratamiento de conductos. es
esencial tener el conocimiento adecuado de la topografia de la -
camara pulpar y de como estd cavidad puede ser instrumentada lo
mejor posible. Para asf, lograr una buena obturacién con téeni--
ces y materiales adecuados segin la morfologia del conducto tra-
tado.

Con la poca experiencia que se tiene nos hemos dado ---
cuenta, que uno de los materiales mds maneables y con mayor exac
titud de relleno en la obturacién de conductos, es la gutapercha
ya que pueae ser manipulada con diferentes productos quimicos y
fisicos.

Una de las técnicas que con la que mayor éxito se obtie
ne en la obturacién, es la técnica de condensacidén lateral y te-
lescopica.

No con las conclusiones antes referidas, se quiere de--
cir que son o pueden ser las mejores, ya que como antes se dijo
que la endodoncia es y esta en una etapa de constante investiga-—
cién. Por lo que seria importante estar al dia con los avances -

modernos que nos ofrece esta ciencia.
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