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INTRODUCCION

Actualmente los descubrimientos técnicos del hombre,
avanzan con pasos agigantados y asi como tiene un punto posi
tivo, también le encontramos uno negativo, lo que ha dado co
mo resultado el incremento en la dieta hipercarbohidratada y
que si a esto le sumamos la falta de enseiianza en cuanto a
la educacién médico-higiénico-dietético, es por lo que en la
actualidad contamos con bastantes y variadas patologfas ora-

les.

Tal es el caso de las enfermedades pulpares.

La endodoncia es una rama de la Odontologia que se
caracteriza por ser conservadora de los elementos constituti
vos de la cavidad oral, porque mediante sus técnicas y méto-

dos, se ocupa de la profilaxis y terapia del endodonto.

La endodoncia, gracias a sus avances en medicamentos,
técnicas operatorias como bacteriolégicas se ha consolidado
como ciencia y arte, y lo gue es muy importante, se ha hecho

indispensable dentro de la medicina odontolégica.

Gracias a este tratamiento como especialidad en dien
tes que se consideraban en otras épocas ya perdidos, en la

actualidad se logran mantener dentro de la cavidad oral, lo-



grando asi que el paciente tenga su funcibn, estética y ana-~

témica, evitando asf el tratamiento de prétesis.

Conociendo entonces que la endodoncia es variada y
extensa, nombraré generalidades de la misma como son: la his
.toria clinica, b&sica para el conocimiento del paciente y su
patologia; anatomia e histologia de importancia vital, pues-—
to que para obtener éxito en la terapia endodéntica, es im-
portante conocer el elemento sobre el que se trabajard y sus

funciones.

En cuanto al diagnéstico y el tratamiento endodénti-
co, es indispensable tratar el tema del estudio radiogrédfico,
métodos de desinfeccibn, obturacidén de conductos radiculares
y desobturacién de los mismos, asi como del material e ins-

trumental utilizado.

Es asi como en las p&ginas siguientes expongo.
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HISTORIA CLINIca
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DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
PULPITIS

Reversible

lrreversible

oGoao

Necrosis pulpar

PATOLCGIA PERIAPICAL AGUDA

Periodontitis apical aguda

.Absceso periapical agudo

Oo0oag

Absceso [énix
PATOLOGIA PERIAPICAL CRONICA

Periodontitis apical crénica

Periodontitis crénica supurada

Oooo

Quisté periapical
HALLAZGOS ADICIONALES

Calcificacién pulpar
Resoreién extema

Resorcién inlerna

oooag

Hemiseccién radicular

00300000 d o

o0oo0ooQg
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TECNICA OPERATORIA
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICUALES

Pulpeciomia
No. de conducios

Pulpotomia

Extirpacién inlernacional para resiquracién
Recenstruceion temporal

Repeticién del tratamiento

l'mplume no quirirgice

Blanqueamiento

Apecificacién

Tratamienlo en dientes deciducs
CIRUGIA ENDODONTICA

Suretaje (periapical)
Obturacién retrégrada
Amputacién de la rafz
Hemiseccidén radicular
Reimg!antacion

O Trqumética

O Intencicnal

Tmplantacién

CONTROL DEL MAESTRO

1. Aulorizacién inicial

Precio §

2. ACCESO Firma prolesor

Aislamiento

Eliminacién de caries

Eliminacién Mat. cjeno

Penetracién a cdmara

Elim. techo pulpar

Limpieza de la cavidad

Localizacién de conducto

3. PREPARACION DE CONDUCTOS:

Conductomelria

Eleccién del primer instrumento —

" Conductomelria real

Niumero de instrumentos utli~adcs

Técenica de instrumentacién

Trabagjo blomecdnico

Extirpacién pulpar

Secado del conducto

OBTURACION DE CONDUCTOS:

Eleccién de la punta

Conuimetrla

Técnica

Autorizacién

Terminado




HISTORIA MEDICA

Conleste lodas las preguntas y llene los espacios en
blanco cuando se le indique. Las respuestcs a esias
preguntas son para nuestros archivos Unicamente y
se consideran conlidenciales.

1.—¢Su salud es buena? Sl NO

a) Ha habido algin cambio en su sa-
lud el cfio posado® . . 81 NO

2.—Mi tllimo exdmen fisico fua

Mi dallimo exdmen dental fue

3.—¢Se encuentra usted bajo el cuidado de

un médico? — St NO

a) Si contesté alirmativamente, cud! es el pade-
cimiento que se le esld tralande?

4.—El apellido y la direccidén del médico son?

5.~—¢Ha padacido usted alguna enlermedad srave o
se ha semelido a una intervencién quirirgics de
importancia? Sl NO

a} Si contesté alirmativamente, ¢qué padeci
miento {ue?

6.—:Ha sido internado en un hospital o tuvo alguna
enlermedad grave en los Gltimos 5 afios? SI NO

a)} Si contestd afirmativomente, (Cudl lue &l pa-
decimiento?

7.—¢Padece o ha padecido alguno de los siguienles
trastornos o enfermedades?

a) Ficbre reumética o enfermedad cardiaca reu-
mdlica S NG

SI NO
¢) Enlermedad cardiovascular (molestias cardia-
cas, atoques cardiaco, insuficiencia coronaria,

oclusién coronaria, presién alta, arterioescle.
S NO

b} Lesiones cardfocas congénitas

" 1osis, embolia)

1.—¢Siente dolor en el pecho cuem-

do hace dlgtin esiuerzo? S NO

2.—¢Le lalta el aite despuds de un
ejercicio leve?

SI NO

3—Sienle que no puede respirar
bien cuando se acuesta o nece.
sita almohadas adicionales para

dormir SI NO

, 4.—¢Se le hinchen los lobilles? ___ SI NO

d) Ale jics Sl NO

e) Asma o liebre de heno o ——_______ SI NO

i) Utticatia o erupcicres St N7
g) Desmaycs o convulsiones . _____ S 1\
h} Digbetes SI N7

l.—¢Tiene necesided de oriuar més
de scls veces diarics? . SI NO

2.—¢Tiene sed la mayor parte del

« tiempo? S NO
3—¢Se le seca la boca frecuentes
mente? Si NO
i} Hepatitis, ictericia o enfermedad del
higado §1 NO
i) Arlrilis SI NO

k) Reumatismo arficu'a> agudo (articu.
lacicres hinchadas y doloresas) ... SI NO

1} Ulcera gdstrica SI NO
m) Enlermedad del rifién Sl NO
n) Tuberculosis Sl NO
o) ¢Tiene usted tos persistente o ex-

peclora sangre al loser? Sk NO
p) Presién baja Sl NO

q) Enfermedodes venéreas .. Sl NO
r) Otras SI NO

B.—¢Tuvo hemorragios excesivas o anor.
males después de extracciones, cirugla
SI NO

NO

o trcumatismos?

2]
-

a) Se le hacen cardenales lécilmente? §
b} ¢Alguna vez ha necesitade ung
transfusién de sangre? —— . 51 NO

Si contest$ alirmativamente, explique las circuns.
tancias.




9.—;Padece usted glgin trostorne de la

sangre como anemia? SI NO

10 —¢Ho sido operado o sometido a trata-
miento con taycs X para lumor, excres
cencias o cualquier otra aleccitn de la
boca o lobios? —— S NO

11.—¢Esté usled lomando alguna droga o
medicina? — 81 NO
Si contestd afirmativamente, anote lo que esté

tomando

12.—¢Estd usied tomando actualmente alguno de los
siguientes productos?

a) Antibiétices o sulfas S! NO
b) Anticoagulantes (ad-!gazadores de

la sangre) SI NO
¢} Medicamenlos para presién alguna SI NO
d) Certisona o eslaroides S§1 NO
e) Tranquilizantes S NO

f) Aspirina SI NO

g) Digital o medicamernics para enlfer-
medades del corzzén ~—— Sl NO

13 —¢Es usted clérgica o ha reaccionado des-
{ave:chlemente a los siguientes [drmacos?

a) Anestésicos locales . §] NO

b) Penicilina o algin otro antibidtico— Sl NO

¢) Sullas SI NO
d) Burbitiriczs, sedwn es o pastillos pa-

ta dermir Sl NO
2} Azpirina SI NO
fi Ycdo Sl NO
9} Olios Sl NO

14 —¢Ha padecido usted aloin trastorn * re-
lacionado con un tratcmiento denta ~=-
lerior? - 8 NO

a) ¢Le duecle a usted aljin diente?—— SI NO

b} ¢Se le acumulan alimentes entre los .
dientes? sl NO

c) ¢Le sangran los enclas cuando se
cepilla los dientes?

Sl NO

d) ¢la rechinan los dientes durante la
nozhe? 8l NO

e} ¢le han hecho o'y .na vez tratzinien.
to paradental? e e 81 NO

7

f) ¢Tiene usled dolor en los cldos o cer-
ca de ellos? Si NO

g) ¢le han proporcionade alguna vez
instrucciones para el cuidado de sus
dientes encasa? . _ Sl NO

h) ¢Tiene usted alguna lNaga o tumor
en la boea? SI NO

i) ¢Desea usted conservar sus dientes? SI NO

19.—¢Padece usted alguna enfermedad o
traslorno no mencionado antes y que

crea seot importente dar a conocer? SI NO

Si contesté alirmativamente lavor de explicar.

MUJERFS:
16.—¢Estd usted embarazada? sl NO
17— Tiene usted problemas con su ciclo
raenstrual? SI NO

OBSERVACIONES
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ANATOMIA E HISTOLOGIA DENTARIA

La estructura anatémica de un diente se divide en: coro

na, cuello y rafz.

CORONA. Se divide en corona clinica o funcional y corona
anatbmica. La corona clinica o funcional es la parte
del diente visible fuera de la encfa y la corona anat6-

mica es la parte del diente cubierta por esmalte.

ESMALTE. Es el tejido més duro del organismo, de aspecto vi
treo, traslficido y brillante; de color blanco azulado o

amarillo opaco.

El esmalte estd formado por prismas del esmalte, que
van perpendiculares a la unién amelodentinaria, en una
forma irradiada del centro a la periferia atravesando
el espesor del esmalte; el didmetro de los prismas es
de 5 u y su composicibn es de fluorapatita, estén uni-
dos por sustancias interprismiticas que se calcifica
gradualmente por ionizacién del medio que los rodea,
aceptando sustancias como fluoruros que es la que da re

sistencia al esmalte.

LAMELAS. Son rasgaduras del esmalte que se producen por pre



siones anormales al momento de la calcificacién.

ESTRIAS DE RETZIUS. Son lineas donde se maxrcan los perfodos

de descanso en la mineralizacién del esmalte.

DENTINA. Es el segundo tejido del diente. Se encuentra por
debajo del esmalte y es un tejido muy calcificado pero
con una fina sensibilidad a cualquier estfmulo; la den-
tina se forma primero en la corona y lueqgo en la raiz,
y estd formado por células odontoblisticas con unas pro
longaciones citoplasmdticas que producen una sustancia
collgena que al calcificarse forma la dentina. Las fi-
brillas odontobldsticas tienen funcidn nutricional y
sensorial del tejido dentario., La dentina se clasifiéa

en:

Dentina primaria. Es la que se forma hasta el momento de
terminarse de constituir la rafz, se presenta en dien-
tes jévenes, en la etapa de los movimientos de erupcidn
o recién mineralizados. Los conductos dentinarios don-
de estén las fibras de Tomes, tienen una amplitud hasta

de 5 mcas. de luz.

La dentina esclerftica es dentina primaria, pero recal-
cificada. Los conductillos dentinarios reducen su luz
por una reac=ién de defensa ante una agresibn traum§ti-

ca.
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Dentina secundaria. Se divide en regular e irreqular. La
reqgular se produce por un avance de la edad, cubriendo
la cavidad pulpar coronaria y radicular reduciéndola.
La irregular es un tejido nuevo, formado por la cavidad
pulpar, como reaccibn a una afeccibn o estimulo, es de
color obscuro, trasldcido, de menor sensibilidad, con-
sistencia blanda y s6lo se produce en el lugar de la

irritacién o estimulo externo.

CUELLO. El cuello de un diente es la linea de demarcacibn
entre la corona y la raiz: el cuello anatémico sefala
el lfmite del esmalte y el cuello clinico es el punto
critico de sustentacién del diente. La linea gingival
es sefialada por el borde de la encia que puede estar so
bre el esmalte o lejos de &ste, pero limitando el cue-
lio aparente, funcional o clinico. La linea cervical
marca el tamano de la corona y la raiz, la forma de la
linea cervical depende de la anatomia de cada uno de

los dientes.

RAIZ. La rafz es la parte que soporta al diente y se encuen
tra dentro de la cavidad alveolar, dentro de la apbfi-
sis alveolar de los huesos maxilar y de la mandibula.
La rafz estd formada por dentina y cubierta por cemento

donde se insertan las fibras colégenas del ligamento pa
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rodontal que la sostiene y fija al alvéolo.. El cemento

es un tejido duro que esti dividido en dos capas:

Externa. Formada por cementoblastos.
Interna. Es compacta, mis mineralizada, muy

delgada y unida a la dentina.

La rafz puede ser (Gnica o puede estar bifurcada o tri-
furcada, tiene un di&metro vestibulo-lingual mayor y el
mesiodistal mis reducido, su tamario es variable en to-

dos los dientes.

El conducto radicular forma parte de la rafiz y es donde
se aleja el paquete vasculonervioso que penetra a tra-
vEés de) . foramen apical y foraminas, que son agujeros ac

cesorios pero de menor tamaifio.
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IIT

HISTOFISIOLOGIA DE LA PULPA Y DENTINA

La pulpa dental, de origen mesenquim&tico, ocupa el es-
pacio libre de la cimara pulpar y de los conductos radicula;
res; est& encerrada dentro de una cubierta dura y de paredes
inextensibles, que ella misma construye y trata de reforzar
durante toda su vida. La pulpa vive y se nutre a través de
los forlmenes apicales, pero estas exiguas vias de comunica-
cién con el periodonto dificultan sus procesos de drenaje y
descombro. Por tal razén la funcidn pulpar es esencialmente
constructiva'y defensiva, La dentina es un tejido vivo, cu-
yos procesos metabdlicos dependen de la pulpa. Luego de
erupcionada la corona, la pulpa en condiciones normales for-
ma dentina adventicia durante toda la vida del diente para
mantenerse aislada del medio bucal y compensar el desgaste
producido durante la masticacién. En los molares, la denti-
na adventicia suele depositarse abundantemente sobre el piso
y en menor cantidad sobre la pared oclusal y paredes latera-
les de la cémara pulpar, que aparecen comprimidas en direc-

cidén oclusal.

Tanto esta dentina, como la primitiva formada hasta gque

el diente entra en oclusién, son sensibles a la exploracién
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y al corte; transmiten a la pulpalla:é¢¢ién:dé los distintos

estimulos a‘través del contenido de ids'tﬁbulos dentinarios.

Se ha comprobado la existencia de fibras nerviosas
transmisoras de la sensibilidad, en el interior de los tGbu-

los dentinarios.

Tanto e) corte y la exploracién de la dentina, como la
accién de los distintos estimulos fisicos y quinicos, trans-
mitirfan presiones y crearfan reacciones en los procesos

cdontoblésticos, que actuarian como receptores del dolcr.

Los tdbulos dentinarios disminuyen paulatinamente su
luz con la edad y se calcifican parcial o totalmente, La
biologia de la dentina es la de la misma pulpa que la forma,
modifica y adapta a distintas circunstancias. La dentina es
el Gnico tejido de origen conjuntivo que, si aisla totalmen-
te la pulpa por calcificacién de los t@bulos dentinarios,
puede permanecer en continuo contacto con el medio bucal sin
permitir la entrada a bacterias ni la accién de agentes irri

tantes.

La rica inervacién y vascularizacidén de la pulpa, expli
can la intensidad de los dolores provocados por los estados
congestivos en una cavidad prdcticamente cerrada; la amplia

comunicacifn que existe entre la pulpa y el periodonto en el
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periodo de formacidn de la raiz,,se va estrechando paulatlna

mente con la edad, hasta constltulrﬁun:conducto angosto y a

veces tortuoso que puede termlnar, a nlvel del'éplce radlcu-

lar, en un solo foramen o en forma de deltak
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IV

'DIAGNOSTICO PULPAR

Antes de 1n1c1ar el”tratam to‘de uné caries, debemos

JiisTe

1co‘con la mayor exactltud pos;bleydel esta-

bles a la exploracxén, pueden considerarse clinicamente sa-

nas y protegerse, aungue la precaria respuesta pulpar y la
reduccibén del tamafio de la cédmara indiquen la atrofia’e invo

lucidén de la pulpa.

En lo que se refiere a la pulpa, clinicamente no es po-
sible establecer un diagnéstico exacto en presencia de'procg
805 regresivos, procuraremos investigar el grado de atrofia
de la pulpa y la causa que la vudiera provocar, de esta mane
ra, consideraremos la probabilidad de conservar ain la vita-
lidad de la pulpa sin recurrir al tratamiento endodéntico.

Para que podamos desarrollar el tratamiento debidamente, ten
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dremos que someternos a C1ertas normas 'y emplear ordenadamen
te los distintos elementos de dlagnéstlco aprovechando todos

los datos Gtiles y desechando los dudosos. . B gf
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'PATOLOGIA PULPAR

.

Cuando cualquler agente irritante o la accidn toxllnfec'
ciosa de la carles llegan a la pulpa afectédndola y desarro—
llando en ella un proceso inflamatorio defen51vo, d1fic;lmen
te puede recobrarse y volver por si sola a la normalldad,

anulando la causa de la enfermedad; el result'do f1na1 _es la

gangrena pulpar y sus compllcac10nes.‘ Para apllcar una tera
péutica correcta durante el tratamiento de una caries, es ne
cesario conocer el estado de la pulpa y la dentlna que la cu
bre la posible afeccién pulpar, y la etapa de la evolucién
en que se encuentra dicho trastorno en el momento de reali-
zar la intervencidn, nos valemos s6lo del estudio clinico-ra
diogréfico para realizar nuestro diagnéstico. En cuanto al

estado anatomopatolégico aproximado de la lesién pulpar, lo

>

deducimos exclusivamente de su examen clinico.
A) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA

Los procesos acelerados de calcificacifn que producen
en el interior de la c&mara pulpar neutralizan con frecuen-
cia la accién nociva del agente atacante y pueden provocar
un estado de atrofia con marcada disminucibn del nGmero de

los elementos nobles del tejido, del intercambio nutritive y
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‘de la respuesta clfinica a la accibn de estfmulos exteriores.
El comienzo de los cambios degenerativos en la pulpa se mani
fiesta con la presencia de pequeiias partfculas de grasa que
se depositan en los odontoblastos y en las paredes de los va
sos. La vacuolizacidn dé los odontoblastos y la atrofia re-
ticular son los préximos trastornos en la estructura pulpar.
Los nédulos pulpares y la degeneracidn cilcica de la pulpa
son cambios regresivos que se encuentran en la mayor parte
de los dientes considerados clinicamente come normales. La
formacidén de nédulos pulpares se asocia con la presencia de
irritaciones prolongadas como sobrecargas de oclusifn, anti-
gua caries no penetrante y obturaciones en cavidades profun-
das, se observan frecuentemente en personas de edad avanzada
no es diffcil localizarlo en dientes jévenes y aun en plena

erupciébn.
B) REABSORCION DENTINARIA INTERNA

La reabsorcién dentinaria interna fue descrita bajo el
nombre de pink spot (mancha rosada), se inicia con un aumen-
to del espacio ocupado por la pulpa a una altura determinada
y variable de la c&mara pulpar o del conducto radicular, la
fractura coronaria puede resultar una consecuencia de la

reabsorcidn continua de las paredes internas de la dentina.
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C) PULPITIS

La pulpitis o estados inflamatorios pulpéxgs;icpﬁstitu-
yen segfin Erausquin, la piedra angular de la paéé;déia, de

la clinica y de la terapia pulpar.

a) Etiologia

El origen m&s frecuente de la pulpitis es la invasién

bacteriana en el proceso de la caries, 13 cual puede ser pe-

netrante, o no penetrante.

En las primeras, la afeccién se extiende al esmalte y
a la dentina sin lesi6n inflamatoria pulpar; una capa de den
tina sana cubre la pulpa, que no ha sido alcanzada por la ac

cifén toxiinfecciosa del proceso carioso.

En la caries penetrante la pulpa inflamada o mortifica-
da ha sido invadida por toxinas y bacterias a través de la
dentina desorganizada, o bien, la pulpa enferma se encuentra

en contacto directo con la cavidad de la caries.

Es necesario tener en cuenta la accibn irritante gque
ejercen sobre la pulpa, a través de un menor aislamiento den
tinario, los numerosos elementos que actdan en el medio bu~
cal durante la preparacifn y obturaci6n de la cavidad de la
caries, suelen agregarse nuevas noxas a las que actuaron

hasta este momento.
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b) Evolucién

La pulpitis se iﬁicia con una hiperemia y evoluciona ha
cia la resolucibn o hacia la necrosis, de acuerdo a la inten

" sidad y con la capacidad defensiva de la pulpa.
c) Hiperemia pulpar

Es el estado inicial de la pulpitis y se caracteriza
por una marcada dilatacifén y aumento del contenido de los va
sos sanguineos, todos los agentes irritantes descritos como
factores etiol6gicos de la pulpitis pueden provocar como pri

mera reaccién defensiva de la pulpa, una hiperemia activa.
d) Pulpitis cerrada

Cuando la congestifn pulpar es intensa y persiste la
causa que la origind, puede desencadenarse una pulpitis hemo
rrigica, con vasos trombosados e infiltracidn de hematies en
el tejido pulpar; clinicamente, el diente afectado puede do-
ler al frio, al calor y en forma espontdnea, confundiéndose
e€sta sintomatologfa con la de la pulpitis infiltrativa, por
lo que s8lo se diagnostica pulpitis cerrada de evolucién aqu

da.

e) Pulpitis abierta

Si un traumatismo brusco sobre la corona del diente po-
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ne al descubierto una parte de la pulpa y &sta no es interve
nida inmediatamente, evoluciona hacia la pulpitis ulcerosa
primitiva. Las pulpitis ulcerosas originadas por un trauma-
tismo evolucionan rdpida y clinicamente, s6lo causan dolor

al contacto con el extremo de un explorador.

La pulpitis ulcerosa secundaria se origina por profundi

zacibén de la caries en una pulpitis cerrada.
D) NECROSIS Y GANGRENA PULPAR

La necrosis pulpar es la muerte de la vpulpa, y el final
de su patologia cuando no pudo reintegrarse a su normalidad
funcional. Se transforma en gangrena por invasién de los
gérmenes sapré6fitos de la cavidad bucal, gue provocan impor-
tantes cambios en el tejido necrdtico. En la necrosis de 1i
cuefaccidn existe transformacién del tejido pulpar en una ma
sa semilfiquida o casi lfquida, como consecuencia de la ac-
¢idén de las enzimas proteolfiticas. Este tipo de necrosis se
encuentra con frecuencia después de un absceso alveolar agu-

do.

.

La accibn en masa de las bacterias sobre el tejido.pul-
par necrbtico provoca la gangrena, por descomposicifn de las
proteinas y su putrefaccifn, en la que intervienen productos
intermedios que, como el indol, escatol, cadaverina vy putres

cina, son responsables del penetrante y desagradable olor de
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muchas gangrenas pulpares.
E} ESTADO MICROBIOLOGICO

Como se menciond anteriormente, el origen mis frecuente
de la enfermedad inflamatoria pulpar es la invasifn bacteria
na a través de la dentina en el procesoc de la caries. Esté
probado que la presencia de numerosos microorganismos en las

primeras capas de la dentina cariada es constante.

e
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Vi

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO RADIOLOGICO -

El aparato de rayos X, es parte vital de la unidad den-
tal y la endodoncia, la radiografia es un elemento de extra-
ordinario valor fundamental para el desarrollc de la té&cnica
operatoria, y un medio irreemplazable para controlar en la

practica la evaluacifn de los tratamientos endoddénticos.

Sabemos que las sales de Plata que estdn en la placa de
celuloide, son reducidas por los rayos X, segfin lo permitan
los tejidos interpuestos, en su densidad, peso atbémico y es-
pesor; si se precipita la placa en'el revelado, obtendremos
la imagen de las zonas que sufrieron alteraciones y distin-
guiremos las zonas radiolGcidas (o) que fueron atravesadas
por los rayos X, y en las zonas radiopacas (o) menos acciona

das por los mismos,
Los rayos X se usan en el tratamiento endodéntico para:

- Un mejor diagnfstico de las alteraciones de los teji
dos duros de los dientes y estructuras periradicula-
reg.

- Para establecer el nimero, localizacifn, forma, tama

flo y direccién de las rafces y conductos radiculares.
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Es necesario estimar y confiar la longitud de los
conductos radiculares antes de la instrumentacién,
localizar conductos dificiles de encontrar, o descu-
brir conductos pulpares insospechados, mediante el
examen de la posicién de un instrumento en el inte-

rior de la rafz.

Para ayudar a encontrar una pulpa muy calcificada o

muy retraida, ya que pueden presentarse amhos casos.

Establecer la posici6n relativa de las estructuras

en la dimensién vestibulolingual.

Confirmar la posici6n y adaptacién del cono princi-

pal de obturacién.

Para la evaluacién de la obturacién definitiva del

conducto,

Complementar el examen de labios, carrillos y lengua
para localizar fragmentos dentarios, después de le-

siones traumiticas.

Para encontrar y localizar el &pice durante la ciru-
gia periapical usando como referencia un objeto opa-

co colocado al lado del 4pice.

Confirmar antes de suturar, que se han quitado todos
los fragmentos dentarios y todo el exceso de los ma-

teriales de obturacién de la zona periapical y del
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colgajo, al concluir una intervencién quirfirgica pe-
riradicular.
Un paso muy importante, serd la angulacién del cono

del aparato de rayos X, el tiempo de revelado y fija

cibén, para el éxito de una prueba radiogr&fica.
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CAPITULO VII

INSTRUMENTAL EN ENDODONCIA

i

La primera prevencién que se tomar& antes de iniciar un
tratamiento endodéntico serd el aislamiento del campo opera-

torio.

Siendo que el dique {de hule goma), es lo ideal para
aislamientc de un diente, debemos tener a la mano cualquier
otro tipo de elemento de emergencia, como serdn los rollos

de algodén y los instrumentos portarollos.

Para proteger al diente de cualquier contaminacién con
el dique de goma, es importante usar el dique de grosor ne-

cesario para que no sufra rasgaduras en su colocacidn.

El aspirador de saliva es el complemento del aislamien-
to para que la pulpa a tratar, esté exenta de contaminacién

0 irritacién al contacto con la saliva,

Otro instrumento en la manipulacién del dique de goma
serd el perforador, con lo cual haremos agujeros del difme~
tro deseado para la insercién de los dientes y dejarlos ais-

lados del resto de la cavidad oral.

El perforador Union Broach es un instrumento que consta

de una punta de acero inoxidable y da exactamente con perfo-
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raciones de distintos tamanos y est& hecha a manera de pin-

zas de retroceso automitico.

Las grapas son instrumentos que se usan para ajustar y
sostener el dique de goma al cuello de los dientes; tienen
distintas formas correspondientes a la forma cervical de to-
dos los dientes y vienen con dos perforaciones en sus ramas
laterales donde se colocan las puntas de la pinza portagra-

pas.

Las pinzas portagrapas se utilizan para tomar y mante-
ner abiertas las grapas metdlicas ajustadas alrededor del
cuello del diente. Estas pinzas para comodidad del odonté-
logo presentan una guia que mantendr& la grapa abierta el

tiempo que se desea.

Existen presentaciones de digues tales como el portadi-
que el&stico, muy Gtil, pero presenta presiones en los teji-

dos faciales y cervicales del paciente.

Se usa en la préctica diaria algo m&s cémodo como es el
portadigue de Young, que consta de arco met8lico en forma de
"U", con pequefias salientes en donde ajustamos fAcilmente el

digque de goma.

Se recomiendan las fresas esféricas de tallo largo y fi
no para las paredes de la cémara pulpar; se usan las fresas

cilindricas de difimetro para tener un corte m&s uniforme y
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‘no dejar escalones en el piso o entrada de los conductos.,

Una jeringa de cristal o desechable de tamafic peguefo
con la aguja acodada, nos servird perfectamente para el lava
do e irrigacibn de la cavidad. Para mayor visibilidad, usa-
remos la jeringa para aire a presifn que se tiene en la uni-
dad con las salidas de aire que son intercambiables y nos fa

cilitar&n la esterilizacién.

Usaremos las fresas S, S. White para el ensanchado de
los orificios radiculares, para que posteriormente se facili

te el acceso al conducto.

En la exploracién del conducto se usan sondas explorado
ras de punta muy fina que nos permiten la accesibilidad a lo
largo del conducto. También en diferentes grosores, en dien
tes posteriores, necesitaremos las mismas sondas s6lo que

mids cortas.

Para la extirpacidén de un Srgano pulpar, tenemos peque-
nos instrumentqs barbados y retentivos, para extraer el pa-
guete vasculonervioso del diente, llamados extractores, que
tienen distintos calibres para usar seglin el talle y longi-

tud del conducto.

La flexibilidad de estos instrumentos es sumamente im-
portante para que resistan la torsifn en los movimientos de

extirpacibn.
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Los llamados aretes apicales son tiranervios especiales
con aletas cortantes s8lo en su extremo y sSe usan para la ex
traccién del resto del tejido pulpar apical; en la prepara-
cién de conductos pulpares, los instrumentos clidsicos usados

son los ensanchadores y limas.

Los ensanchadores para conductos pulpares son instrumen
tos ligeramente en forma de huso, en forma de espiral, cuyos
bordes y extremos son cortantes y su manipulacibn exige movi

mientos tanto de impulsién como de rotacién.
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VIII

PREPARACION DE CAMARAS PULPARES

Antes de iniciar la preparacién de cémaras pulpares es
importante mencionar la anatomfa de &stas, que tiene la par-
ticularidad de ser Gnica, de encontrarse aproximadamente en
el centro de la corona, su techo y sus paredes estdn consti-
tuidas por dentina recubierta, en condiciones normales por
esmalte. En los dientes uniradiculares, la clmara pulpar se
continla gradualmente con el conducto radicular, en donde no
puede establecerse una diferencia entre ambos. En los dien-
tes multiradiculares la diferenciacién entre la cémara pul-
par vy los conductos radiculares estd bien limitada, y en el
piso de la misma se ven generalmente con claridad los orifi=~

cios correspondientes a la entrada de los conductos.

La forma y el tamafio de la cémara pulpar varfan constan
temente, en el diente recién erupcionado es amplia, y en la
parte correspondiente a su techo, pueden apreciarse los cuer
nos pulpares, a medida que avanza la edad del paciente, por
presiones masticatorias, fisiolSgicas y patolGgicas, caries,
desgastes efectuados en la corona del diente, estimulos ex-
ternos, materiales de obturacibn, provocan nuevas formacio-
nes de dentina que hacen variar profundamente la conforma-

cibn primitiva de la cédmara pulpar.
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Apertura v preparacién

Antes de buscar el acceso a la cémara pulpar, es indis~
pensable eliminar la totalidad del tejido cariado si lo hu-
biera, y preparar una cavidad retentiva, el lugar de acceso

en los dientes uniradiculares es el siguiente:

Incisivos y caninos superiores: cara lingual por debajo
del cingulo. .

Incisives y caninos inferiores: cara lingual por encima
del cingulo.

Premolares inferiores: centro de la cara oclusal y cuan
do la corona se inclina lingualmente, mis hacia ves-
tibular, para no desviarse el eje déntario.

Premolares superiores: con un solo conducto, centro de

la cara oclusal.

La apertura se realiza con una piedra esférica pequeia
de diamante, en incisivos y caninos se dirige dicha piedra o
fresa, con un angulo aproximado de 45° con respecto al eje
del diente hasta penetrar en la dentina. En premolares infe
riores y superiores con un solo conducto, el &ngulo seri de

90° con respecto a la cara oclusal.

Para llegar a la cémara pulpar, se profundiza en la den

tina una fresa esférica de carburc~-tungsteno de didmetro se-
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mejante, a la entrada de la cdmara paralelamente al eje lon-
gitudinal del diente hasta percibir la sensacibn téctil de

disminucién de resistencia.

El lugar de acceso en los dientes multiradiculares es

el sigquiente:

Premolares superiores con piso deAcémara pulpar y dos
conductos:
Cara oclusal del centro de la corona hacia mesial,
con contorno alargado en sentido vestibulolingual.

Molares superiores:
Cara oclusal, desde el centro de la corona hacia ves
tibular y mesial, contorno en forma aproximadamente
triangular con dos vértices vestibulares y uno lin-’
gual.

Molares inferiores:
Cara oclusal desde el centro de la corona hacia me-
sial, contorno en forma aproximadamente triangular

con dos vértices mesiales y uno distal.

La apertura se realiza en el centro de la zona de acce-
so elegida con una piedra esférica de diamante, el limite de
extensibn de las paredes de la cavidad hacia las distintas
caras de la corona, debe estar condicionado a las particula-

ridades anatémicas de cada caso. Para llegar a la clmara
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pulpar, se recorta la dentina en toda la exten516n de la ca~

vidad limitada, se descubrlrén asi los cuernos pulpares que

marcarén los limites precxsos de‘l
cuerpos pulpares con una fresa c1lin
lativa facilidad el techo de 1a cémara pulpar, hayvque evi-
tar que la fresa toque los extremos por la formac16n de ‘esca
lones. En cémaras muy calcificadas en las que los cuernos
pulpares no se hacen visibles, el desgaste de 1a dentlna en
profundidad debe efectuarse hasta gque su cambio dewpolora-

cién indique la zona correspondiente a la pulpa; ”f

De esta manera se obtiene una sola cavidad, cuyo piso
intacto es el de la cdmara pulpar, y cuyas paredes rectifica

das divergen hacia la cara oclusal.

A lo largo de estas paredes se deslizardn, en caso nece
sario, los instrumentos empleados en la preparacibn quirtGrgi

ca de los conductos radiculares.
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WY

Iugar de acceso y apertura de la cémara pulpar
en un incisivo superior

Apertura de la cavidad {(fresa esférica)

Profundizacibn de la fresa y acceso a la céma-
ra pulpar

Eliminacién de &ngulos muertos

Acceso al conducto radicular
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LUGAR DE ACCESO Y APERTURA DE LA CAMARA PULPAR EN PREMOLARES
SUPERIORES CON DISTINTA ANATOMIA RADICULAR

Al, Bl y Cl. Cortes vestibulolinguales.
A2, B2 y C2. Vistas oclusales que muestran el techo de las
cdmaras con los cuernos pulpares.
A3, B3 y C3. Vistas oclusales gque muestran el piso de las
' climaras pulpares y la entrada de los conductos
radiculares.
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LUGAR DE ACCESO Y APERTURA DE LA CAMARA PULPAR
EN PREMOLARES INFERIORES

Corte vestibulolingual A2. Vista oclusal que mues-
tra la entrada a la céma
ra pulpar

Corte vestibulolingual B2. Vista oclusal que mues-

En un premolar con su tra la entrada de la c&-

corona inclinada lin- mara pulpar |

gualmente



LUGAR DE ACCESQ Y APERTURA DE
LA CAMARA PULPAR EN UN PRIMER

MOLAR SUPERIOR

1. Corte vestibulolingual

Vista oclusal gque muestra
el techo de la camara y
los cuernos pulpares

Vista oclusal que muestra
el piso de la cémara pul-
par y la entrada de los
conductos radiculares
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LUGAR DE ACCESO Y APERTURA DE
LA CAMARA PULPAR EN UN MOLAR
INFERIOR

1. Corte mesiodistal

2. Vista oclusal que muestra
el techo de la cémara oul-
par y los cuernos pulparses

3. Vista oclusal gue muestra
el piso de la cémara pul-
par y la entrada de los
conductos radiculares
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IX

IRRIGACION Y DESINFECCION DE
CONDUCTOS RADICULARES

La irrigacién de conductos radiculares tiene por finali
dad remover los restos pulpares remanentes, fragmentos de
dentina movilizados durante su preparacifn guirdrgica, con~
ductos comunicados con la cavidad bucal, restos de alimentos

o sustancias extrafas introducidas durante la masticacién.

Numerosos autores comprobaron en un elevado porcentaje
de casos, la disminucifn o supresidn de los g€rmenes conteni
dos en los conductos radiculares, después de eliminar la den

tina reblandecida y de lavar abundantemente sus paredes.

A} AGENTES QUIMICOS

Los méAs utilizados para la irrigacibn, son las solucio-
nes a;uosas de drogas, gue solas o combinadas desprenden oxi
geno y ejercen una accién antiséptica, a la vez que movili~
zan los restos de las sustancias contenidas en el interior
del conducto. Consideramos que si la accién que deseamos
ejercer con la irrigacidn es esencialmente de arrastre mec&-
nico, debemos realizarlo con una substancia gue no produzca
dafio en el tejido conectivo periapical; por esta razn utili

zamos el agua oxigenada de 10 volimenes (3%} pura o diluida
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con agua destilada, en casos de conductos con forémenes exce
sivamente amplios, la neutralizamos con agua de cal, que fa-
vorece el desprendimiento de oxigeno en un medio alcalino;
el Gltimo lavaje se realiza siempre con agua de cal, para
eliminar totalmente el agua oxigenada y dejar en el conducto
una alcalinidad incompatible con la vida bacteriana y favora

ble para la reparacidén periapical.
B) TECNICA OPERATORIA

De haber una buena preparacién quirfrgica del conducto,
con un adecuado ensanchamiento de conductos y paredes alisa-
das, la irrigacidén se efectuari a lo largo de las mismas eli
minando los restos adheridos, por el contrario, si el conduc
to es inadecuado el lavado no cubrird la superficie de sus

paredes, la accidn antis&ptica ser§ ineficaz,.
El instrumental necesario consta de:

Dos jeringas de vidrio con aguja acodada de punta roma.
Un aspirador y dos vasos de precipitacién con las soluciones
que se irrigan, si se utilizan aqua oxigenada y solucién de
hidré6xido de calcio (agua de cal) debe colocarse siempre ca-
da uno de los liguidos en el mismo vaso y en la misma jerin-
ga. De esta manera se evita la posible descomposicibn del

agua oxigenada en un medio alcalino antes de que llegue al



conducto. Terminando la irrigacién procederemos a secar el
conducto con el aspirador durante un minuto en la entrada
del conducto para lograr la completa eliminaci6n del lfquido
contenido en el mismo, y lograr una discreta deshidratacién
de las paredes dentinarias; para completar el secado, se co-
loca en el conducto una sonda con mecha de algodén o una 1li-
ma, de manera gue su extremo ajuste en el dpice radicular,
Si se coloca un antiséptico vol4dtil en el algodén de la son-
da o en el extremo del instrumento, el aire caliente favore-
cerd su vaporizacién y su consiguiente penetracifn en la den

tina.
DESINFECCION

Hablamos de desinfeccién y afn de esterilizacibn porque
nuestro deseo es el de destruir la totalidad de los microor-
ganismos existentes en el conducto radicular, en la profundi
dad de la dentina y en el tejido periapical. Sin embargo,
tenemos pocas probabilidades de conseguir nuestro objetivo,
lo m&s probable es que sdlo anulemos una parte de los micro-
organismos existentes, al igual gue carecemos de un m&todo
préctico y seguro de control que nos permita comprobar la au

sencia de gérmenes en el conducto,

A) ANTISEPTICOS

Los antisépticos inhiben el crecimiento y desarrollo de
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las bacterias y las destruyen, pero su accidn varfa de

acuerdo con una serie de circunstancias que frecuentemente

ne pueden contrelarse el nlmero, patogenicidad y virulencia

de los gérmenes presentes en el conducto, asf{ como el estado

histopatol8gico del tejido conectivo periavnical y su capaci-

dad defensiva, son factores que ejercen marcada influencia

en la efectividad de un mismo antiséptico.

Requisitos de un buen antiséptico

1.

Debe poder actuar el tiempo necesario sobre los gér
menes y sus formas de resistencia. '

Ser de fdcil solubilidad y accibn répida e intensa
por contacto sobre las bacterias.

Ser quimicamente estable y moderadamente vol&til
dentro del conducta.

Ser activo en presencia de pus, sangre o restos or-
g&nicos.

No irritar el tejido conectivo periapical, y permi-
tir su reparacibn.

No colorear el diente y no tener sabor y olor desa-
gradable.

No crear sensibilizaciones en el orxrganismo, ni re-~

sistencia en los gérmenes, etc.

vr8cticamente todos los antisépticos de accidn efectiva
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contra las bacterias presentes en el conducto y en'la zona

periapical, son irritantes, la intensidad de esta accién de-
pende de la composicibn, concentracibdn, solubilidad, contac-
to, tensibén superficial, permanencia y volatilidad del anti-

séptico.
Antisépticos mis utilizados en endodoncia

Clorofenol alcanforado. Es un liquido espeso, claro y
algo aceitoso, compuesto por 35 g de cristales de clorofenol
y 65 g de alcanfor, es ligeramente soluble en agua y tiene
un olor predominante al fenol, es medianamente irritante y

bastante estable a temperatura ambiente.

Férmula de Grove (1927). Es un compuesto de drogas de
accién antiséptica, potente y medianamente irritante, muy
eficaz como medicacibn tépica y coadyuvante de la instrumen-
tacién en conductos con gangrena pulpar y complicaciones pe-
riapicales; estd constituido por timol 18 g hidrato de clo-~

ral 18 g y acetona 12 cm3.

Cresatina. Es antiséptico, analgésico y fungicida, de
accidn menos potente que el clorofenol alcanforado, tiene un

olor penetrante, contraindica su empleo,

Azocloramida, Es un antiséptico eficaz, su tendencia a

producir exudado y a colorear de amarillo la corona de los
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dientes ha limitado su uso en los Gltimos afos.

Eugenol. Antiséptico y anodino; se utiliza con é&xito
en unién con el 8xido de cinc, en cementos temporarios y de
obturacidn de los conductos radiculares, sin embargo, como
antiséptico en el conducto radicular, es menos eficaz gque el

clorofenol alcanforado.
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MATERIALES DE OBTURACION

Son las sustancias inertes o antisépticas que, coloca-
das en el conducto, anulan el espacio ocupado originalmente
por la pulpa radicular y el creado posteriormente por la pre

paracién guirdrgica.

Actualmente, al hablar de un material determinado pensa
‘mMOS en una preparacidn quirdrgica adecuada y en una técnica

mds o menos precisa.

La obturacién de conductos se hace de dos tipos de mate

riales que se complementan entre sf.

A. MATERIAL SOLIDO. En forma de conos o puntas cdni-
cas prefabricadas y que puede ser de diferente material, ta-

mafno, longitud y forma.

B. CEMENTOS. Pldsticos diversos o pastas, que pueden
ser productos patentados o preparados por el propio profesio

nal.

Estos materiales deberdn cumplir los cuatro postulados

de Kuttler:
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2.

3.
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Llenar completamente el conducto.

Llegar exactamente a la unifn cemento-dentinaria.
Lograr un c¢ierre hermético en la unién cemento-den-
tinaria.

Contener un material que estimule a los cementoblas
tos a obliterar biolégicamente la porcifin cementa-

ria con neocemento.

Grossman cita las propiedades o requisitos que estos ma

teriales deben poseer, para lograr una buena obturacidn:

1.

Debe ser manipulable y f&cil de introducir en el
conducto,

Deberi ser preferiblemente semisflido en el momento
de la insercién y no endur«cerse hasta después de
introducir los conos.

Debe sellar el conducto tanto en difimetro como en
longitud.

No debe sufrir cambios de volumen, especialmente de
contraccibn,

Debe ser impermeable a la humedad,

Debe ser bacteriostitico, o al menos no favorecer
el desarrollo microbiano.

Debe ser roentgenopaco.

No debe alterar el color del diente.
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9. Debe ser bien tolerado por los tejidos periapica-

les en caso de pasar mis alld del foramen apical.

10. Debe estar estéril antes de su colocacién o facil
de esterilizar. R

11l. En caso de necesidad podré ser retirado con facili

dad.
PUNTAS PARA OBTURACION

Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes tama-
nos, longitudes y en colores que oscilan de rosa p4lido al

rojo fuego.

Han logrado presentar los conos estandarizados de guta-

percha con dimensiones mis fieles,

Los conos de gutapercha son roentgenopacos, bien tolera
dos por los tejidos ficiles de adaptar y condensar y al po-
der reblandecerse por el calor o por disolventes como el clo
roformo, el xilol o el eucalipto, constituyen un material
tan manuable que permite en las modernas técnicas y condensa
cién lateral y vertical una cabal obturacidén, como en las de

termodifusibn y soludifusibn.

El finico inconveniente de los conos de gutapercha con-
siste en la falta de rigidez, lo que en ocasiones hace que

el cono se detenga o se doble al tropezar con un impedimento,
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CONOS DE PLATA

Son mucho mis rfigidos que los de gutapercha, su elevada
roentgenopacidad permite controlarlos a la perfeccién y pene
tran con relativa facilidad en conductos estrechos, sin do-
blarse ni plegarse, lo que los hace recomendables en los con
ductos de dientes posteriores que por su curvatura, forma o
estrechez ofrecen dificultades en el momento de la obtura-
cidn. Se fabrican en varias longitudes y tamafios estandari-
zados, de flcil seleccibn y empleo, en tamafios apicales de 3

a 5 mm, montados en conos enroscados, para cuando se desee

hacer en el diente tratado una restauracién con retencién ra

dicular.

El inconveniente de los conos de plata, que carecen de
plasticidad y adherencia de los de gutapercha y por ello ne-
cesitan de un verfecto ajuste y del complemento de un cemen-
to sellador correctamente aplicado gue garantice el sellado

hermético.

Los conos de gutapercha se encuentran en el comercio en
los tamafos del 15 al 140, y los de plata del 8 al 140 {los
de tercio apical solamente del 45 al 140, y tienen 9 micras

menos que los instrumentos),
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CEMENTOS PARA CONDUCTOS

Este grupo de materiales abarcan agquellos cementos, pas
tas o pl&sticos que complementan la obturacién de conductos,
fijando y adhiriendo los conos, rellenando todo el vacio res

tante y sellando la unién cemento dentinaria.

Una clasificacidn elaborada sobre la aplicacién climote

rapéutica de estos cementos es la siquiente:

1. Cementos con base de eugenato de cinc.

2. Cementos con base pléstica.

3. Cloxropercha.

4., Cementos momificadores (a base de varaformaldehido),

pastas resorbibles (antisépticas y alcalinas).

Los tres primeros son empleados con conos de gutapercha
o plata y estén indicados en la mayor parte de los casos,
cuando se ha lograde una preparacifn de conductos correcta

en un diente maduro y no se ha presentado dificultad.
CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE CINC

Estin constituidos bAsicamente por el cemento hidr&uli-

¢co de quelacién formado por la mezcla del 6xido de cinc con

el eugenol.

Todos los cementos de base de 6xido de cinc-eugenol tie
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nen propiedades muy similares y pueden ser recomendados por
ser manuables, adherentes, roentgenopacos y bien tolerados.
Ademds, los disolventes &ter y xilol los reblandecen y en ca

so de necesidad, favorecen la desobturacién o reobturacién.

De no disponer de uno de los productos mencionados, se
puede recurrir a la simple mezcla de 6xido de cinc y eugenol
a la que se le puede aifiadir biyoduro de ditimol en propor-

cidén de 1 parte por 5, o sea la pasta de Roy.
CEMENTOS CON BASE PLASTICA

Esté&n formados por complejos de sustancias inorginicas
y plé&sticos; los mids conocidos son: AH 26 de Trey Freres, 8.

" A., 2lirich, y Diaket Espe, Alemania.

El AH 26 es una resina epoxi {epoxirresinda), es de co-
lor &mbar claro, endurece a la temperatura corporal en 24 a
48 horas y puede ser mezclado con pequenas cantidades de hi~-
- dréxido de calcio, yodoformo y pasta Trio. Cuando se polime

riza y endurece es adherente, fuerte, resistente y duro.

Consideran que el AH 26 no es nada irritante para los
tejidos periavicales y favorece en todo momento el proceso

de reparacién.

El Diaket. Es una resina polivinflica en un vehiculo
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de poliacetona que contiene polvo de 6xido de cinc con un 2%
de fosfato de bismuto, lo que le da muy buena roentgenopaci-

dad., El lfquido es de color miel y aspecto siruposo.

Wachter en 1962, estudié las propiedades del Diaket, y
observé que es autoestéril, no irritante, tan adherente que
si no se lleva en pequefias porciones no deja escapar el aire
atrapado, impermeable tanto a los colorantes como a los tra-
zadores radiactivos como el P, no sufre contraccidn, es opa-
co, no colorea el diente y permite colocar las puntas sin

apremio de tiempa.

Erausquin y Muruzdbal en 1970, investigaron filtimamente
los cinco plésticos: AH 26, Diaket, resina Riebler o R-Masse,
Cloropercha aptal-resina aptal cinc, y observarcon que todos
ellos eran muy adherentes y penetrantes en los tbulos denti
nales, y el AH 26 fue el material gue menos hendiduras mos-

tré entre la dentina y la obturacibn.

Hidr6n. Es un poli-2-hidroxietilmetacrilato, o poli HE
MA es hidrofilico; se adapta perfectamente al interior del
conducto y logra tan excelente interfase que se admite que

pueda penetrar en les tdbulos dentinarios.

Cloropercha. Siendo un disolvente el cloroformo por ex

celencia de la gutapercha, a principios de siglo se comenz6



51

a utilizar la obturacidn de conductos con la mezcla de ambos
productos denominada cloropercha, en la que se emplea una
mezcla de cloroformo y resina, combinada con conos de guta-

percha.

Navarro y Mundi en 1966, la emplean en las obturaciones
de conductos a cielo abierto durante la osteotomia y legrado

con resultados operatorios satisfactorios.

Hay gque evitar que cualquiera de ellos sobrepasa el &pi
ce, cuando estc se produce, el material, después de provocar
una reaccién inflamatoria mids o menos intensa, acaba por ser

encapsulado {cuandc no resorbido) y tolerado por los tejidos.
CEMENTOS Y PASTAS MOMIFICADORES

Son selladores de conductos que contienen en su férmula
paraformaldehido (trioximetileno), fdrmaco antiséptico, fija
dor y momificador por excelencia. Los cementos tonificado-
res contienen otras sustancias, como 6xido de cinc, diversocs
compuestos fenblicos, timol, productos roentgenopacos, como
el sulfato de bario, yodo mercuriales Yy algunos de ellos cor

ticosteroides,

Su indicaoibn mis precisa es en aquellos casos en los
que no se ha podido controlar un conducto debidamente, des-

pués de agotar todos los recursog disponibles, como sucede
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cuando no es posible encontrar un conducto estrecho o instru
mentarlo en toda su longitud. En estos casos el empleo de
un cemento momificador significari un control terapéutico di
recto sobre un tejido o pulpa radicular que no se ha podido
extirpar, confiando en que, una vez momificado y fijado, se-
r& compatible con un buen prondstico de la conductoterapia,
al evolucionar muchas veces hacia una dentinificacién de su

tercio apical.

En el caso de usarlo como sellador de conductos, deberé
hacerse después de una correcta preparacifn e irrigacién de

los conductos y en ningQn caso sobrepasar el foramen apical.

La Endomethazone, es un patentado francés en forma de
polvo. Se prepara mezclindolo con eugenol en forma de pasta,

la cual vuede llevarse al conducto con una espiral o léntulo,

Las indicaciones de la Endomethazone, ademis de las pro
pias de todo producto con paraformaldehido, seria la obtura~
¢ién de conductos en los casos de gran sensibilidad apical,
cuando se espera una reaccién dolorosa o un postoperatorio

molesto.

Los corticosteroides contenidos en este cemento o sella
dor de conductos actuarfian como descongestionantes y facili=-

tarfan mayor tolerancia de los tejidos periapicales,
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Reali-Forster en 1967, la ha empleado con el método cli
sico de obturacién (pasta y conos de gutapercha) y ha obteni
do un 95% de casos asintomiticos, incluso en agquellos en los
que la pasta ha sobrepasado el dpice. Para este mismo autor
la ausencia de periodontitis reaccional permite hacer la res
tauracibén del diente en menos tiempo y la recomienda espe-

cialmente en endodoncia infantil.

Al fraguar la endometasona y debidoc a su composicibn
principal de 6xido de cinc eugenol, englobari las pequenas
fracciones de corticosteroides y de paraformaldehido que con
tiene, quedando précticamente inactivadas, o sea, que la en-
dometasona es autolimitante, ya gque durante los primeros mi=-
nutos u horas suavizarfa la respuesta inflamatoria periapi~
cal por su contenido en corticostercides y més adelante que-
daria como un producto inerte, completamente biocompatible y
sin interferir en la respuesta mesenquimatosa de una buena

reparacidn osteocementaria o sellado biol&gico.

La obturacién debe alcanzar s8lo hasta la unién cemento
dentinaria, la endometasona actuarfa finalmente al igual que
cualquier otro producto o patentado de los citados en el gru

po del 6xido de cinc~eugenol.

PASTAS RESORBIBLES

Son pastas con la propiedad de que, cuando sobrepasan
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el foramen apical, al sobrecobturar un conducto, son resorbi-

das totalmente en un lapso mis o menos largo.

Al ser siempre resorbidas, su accién es temporal y se
las considera mi&s como un recurso terapdutico gue como una

obturacién definitiva de conductos.

Para evitar que la pasta contenida en el interior del
conducto se resorba también, se acostumbra eliminar y hacer
en el momento oportuno la correspondiente obturacién con co-

nos y cementos no resorbibles.
PASTAS ANTISEPTICAS AL YODOFORMO O PASTAS DE WALKHOFF

Esté&n compuestas de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor

y glicerina, y cabe afadir eventualmente timol y mentol.

Gallon y Laurichesse en 1967. Los objetivos de las pas

tas resorbibles al yodoformo son tres:

1. Una accidn antiséptica, tanto dentro del conducto
como en la zona patolégica periapical (absceso, fis

tula, granuloma, quiste, fistula artificial, etc.).

2. Estimular la cicatrizacién y el procesoc de repara~
cibn del &pice y de los tejidos conjuntives periapi

cales (cementogénesis, osteogénesis), etc.

3. Conocer mediante varios roentgenogramas de contras-
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te seriados, la forma, topografia, penetrabilidad y
relaciones de la lesién y la capacidad org&nica de

resorber cuerpos extrafios. (La Sala, 1957)

Y una vez que la pasta al yodoformo haya cumplido su
primer objetivo, o sea, sobrepasar el fpice, se removeri el
resto lavando bien el conducto y se obturard definitivamente
con los conos previamente seleccionados y un cemento no re-

sorbible.

Segfin el autor, esta pasta se resorbe lentamente en la
zona periapical, y dentro del conducto, hasta donde llegue
el periodonto, por lo cual no impide el cierre del foramen
apical con cemento.

PASTAS ALCALINAS AL HIDROXIDO CALCICO
O PASTAS DE HERMANN
Pueden emplearse como pastas resorbibles en la obtura-

cidn de conductos y por su accifn terapéutica al rebasar el

foramen apical.

Las pastas de hidréxido de calcio que sobrepasan el 4pi
ce, despubs de una breve accién céustica, son rdpidamente re
sorbidas, dejando un potencial estimulo de reparacién en los

tejidos conjuntivos periapicales.

Su principal indicacién seria en aquellos dientes con
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foramen apical amplio y permeable, en los cuales se teme una

sobreobturacibn.

La técnica de su empleo es similar a la indicada para
las pastas al yodoformo; una vez preparado el conducto y se-
co, se lleva la pasta con lé&ntulos o con inyectadores de pre
si6n rellenando el conducto y procurando gue rebase el dpice,
para después lavar bien el conducto y obturar con cemento no

resorbible y conos de gutapercha o plata.

AMALGAMA

Este material ha sido usado muy ampliamente como el ma-
terial de eleccifn en las obturaciones radiculares previas a
la apicectomia y también como sellante en las técnicas de ob

turacidn retrégrada.

Como obturacibn convencional de los conductos radicula-
res no ha sido reportade todavia, y esto es algo extrado, de
bido a que todos los materiales disponibles para el cirujano

dentista, &ste es el que m&s se emplea.

El fraguado del material es estable, y probablemente el
finico material de obturacién disponible para conductos radi~
culares, gque es en realidad reabsorbible. FEs opaco en los
rayos X, barate, y tiene una larga vida de almacenamiento.

Es plistico a la insercifn y fragua en un tiempo razonable~
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mente ripido. La plasticidad del material permite que &ste
sea condensado dentro de las zonas irregulares del conducto
radicular y también dentro de conductos accesorios y latera-
les de di@metro moderado. Debido a la presencia de humedad
dentro del conducto radicular, la amalgama se expande ligera
mente al fraguar, y esto debe aumentar la eficacia del sella

do apical,

La Gnica desventaja es que no puede ser retirada fécil-
mente del conducto en caso que esto sea necesario. Sin em-
bargo, la falta del sellado apdical es, sin lugar a dudas, la
principal causa del fracaso de la terapfutica de conductos

radiculares.

La ventaja que tiene la amalgama libre de cinc es aque
no trastorna su- endurecimiento por la presencia de un medio
hGmedo. Ademis que se evitarian reacciones dolorosas a dis-

tancia de la intervencibn.
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XI

TECNICAS DE OBTURACION

TECNICA DE LAS PASTAS ANTISEPTICAS

Las pastas antisépticas requieren técnicas especiales
de obturacién y su empleo se basa en la accifn terapéutica
de sus componentes, sobre las paredes de la dentina y so-

bre la zona periapical.

Existen dos tipos de técnicas que las enumeraremos a

continuacibn:
a) Pasta r&pidamente Teabsorbible

La técnica de Walkhoff (1928) no sflo incluye el relle-
no del conducto con su pasta yodoformada, sino también el de
sarrolle de una técnica precisa de preparacifn quirdrgica y

medicacibn t6pica, previa a la obturacibn.

Se inicia el ensanchamiento con escoriadoras, desde el
mis delgado hasta el que llene los requisitos para un buen
ensanchamiento; durante el desarrollo de la técnica operato-
ria Walkhoff utilizaba la solucién de clorofenol y alcanfo-
mentol (Ch. K. M.) como lubricante y antiséptico, realizaba

la obturaci§n, llevando al conducto la pasta yodofSxrmica
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con la ayuda de una espiral de léntulo. La cémara pulpar y
la cavidad, deben ser liberadas totalmente de pasta, lavadas
con alcohol, secadas y obturadas herméticamente con cemento,

el conducto gueda exclusivamente obturado con pasta.
b} Pasta lentamente reabsorbible

{(Maisto 1965) Tiene como finalidad, el relleno perma-
nente del conducto desde el piso de la cémara pulpar hasta

donde pueda invaginarse el periodonto apical.

La técnica operatoria, de la utilizacién de esta pasta
antiséptica, consiste en llegar con la misma hasta el extre-
mo anatdmico de la rafz, procurando no sobrepasar mis que
0.5al mm2. El ensanchamiento exagerado del conducto no

favorece la obturacibn con esta sustancia y crea problemas

en la regién del dpice radicular,

La pasta ya preparada se extiende en la parte central
de una loseta con una espitula ancha y medianamente flexible.
Con un escariador fino, se lleva una pequefia cantidad al con
ducto, y girando el instrumento en sentido inverso a las ma-
necillas del reloj; se deposita la pasta a lo largo de sus
paredes, con una espiral de léntulo fina se ubica otra peque
fna cantidad de pasta en la entrada del conducto, y haciendo

girar muy lentamente este instrumento, se moviliza la pasta
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hacia el dpice, la espiral no debe atravesar el foramen, ni
gquedarse aprisionada entre las paredes del conducto, pues po

dria ocasionar su fractura.

Debe tenerse en cuenta la longitud del conducto, a fin
de evitar una excesiva profundizaci6n de la espiral dentro

del mismo.

Cuando se desea la obturacién exclusiva con pasta anti-
séptica, debe comprimirse la pasta sobrante de la entrada
del conducto hacia el interior, con atacadores y bolitas de

algodén embebidas en alcohol.

La técnica de obturacidn y sobreobturacién con pasta
lentamente reabsorbible, estid indicada en los casos de con-

ductos normalmente calcificados y accesibles.

La sobreobturacién se reserva para los casos de lesio-

nes periapicales.
TECNICA DE LAS PASTAS ALCALINAS

Se aplica especialmente en los conductos amplios e in-
completamente calcificados, con lesiones periapicales o sin
ellas.

TECNICA DE LOS MATERIALES PLASTICOS

Puede constituir la obturacién exclusiva del conducto,
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sin embargo, en la prédctica, se les utiliza con el agregado
de conos de gutapercha para lograr una mejor condensacién

del material, sobre las paredes del conducto.

Gutapercha. Es llevada al conducto en forma de pasta
(cloropercha) o de conos de gutapercha, que se disuelven den

tro del conducto por la adicién de un solvente.

Amalgama de plata. La obturaci6n por via apical, llama
da retrégrada, consiste en el cierre o sellado del extremo
radicular y efectuar en la mayorfia de los casos su reseccién
previa a la preparacién de una cavidad adecuada en el extre-
mo remanente de la rafz, para retener el material de obtura-
cién. Esta té&cnica puede aplicarse en los casos de dientes
con raices incompletamente calcificadas y forfmenes apicales

infundibuliformes.

El éxito de esta obturacién, depende de la tolerancia
de los tejidos periapicales al material empleado, de que no
exista solucién de continuidad entre dicho material y las pa
redes de la cavidad, y que no persista dentina infectada al
descubierto al efectuar el corte de la raiz y posterior obtu

racién de la cavidad.
OBTURACION CON MATERIALES SOLiDOS PREFORMADOS

Se emplea generalmente en los incisivos inferiores, en
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premolares de dos conductos y en molares, consiste en obtu-
rar todo el conducto radicular con un solo cono de material

s6lido, en la actualidad gutapercha o plata.
TECNICA DEL CONO UNICO (CONVENCIONAL O ESTANDARIZADA)

Consiste en obturar todo el conducto radicular con un
solo cono de material sblido, en la actualidad gutapercha o
plata, que idealmente debe llenar la totalidad de su luz.
La técnica méds sencilla, en el caso de obturar con cono de
gutapercha es la descrita por Grossman. Se coloca el cono
maestro, cuya longitud serd determinada mediante la conducto
metria, se saca la radiografia y se controla su adaptacién
en largo y ancho, efectuando las correcciones necesarias, o
bien reemplaz&ndolo en caso de necesidad por otra mis adecua
da; eleqido el cono, se prepara el cemento y se le aplica al
conducto con un atacador, el cono de gutapercha, se lleva al
conducto con una pinz; apropiada, cubriéndolo previamente
con cemento en su mitad apical, se le desliza suavemente por
las paredes del conducto hasta gue su base guede a la altura
del borde incisal o de la suverficie oclusal del diente; se
toma otra radiografia; si la posicién del cono es correcta,
se secciona su base con un instrumento caliente en el piso
de la cémara pulpar, la cfmara se rellena con cemento de fos

fato de cinc.
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TECNICA DE CONDENSACION LATERAL O DE CONOS MULTIPLES

Constituye esencialmente un complemento de la técnica
del cono finico. Esta té&cnica estd indicada en los incisivos
superiores, caninos, premolares de un solo conducto vy ralces

distales de molares inferiores.

La preparacién quirfirgica del conducto en estos casos,
se realiza en forma adecuada como se menciond anteriormente
en la otra técnica, pero previendo la necesidad de complemen
tar la obturacién de los dos tercios coronarios con conos de
- gutapercha adicionales, dado gue el primer cono de gutaper-

cha sélo adapta y ajusta en el tercio apical del conducto.

Ya cementado el primer cono tal como se explic6 en el
desarrollo de la técnica del cono inico, procurames despla-
zarlo lateralmente con un espaciador, guedando un espacio
libre en el que deberd introducirse un cono de gutapercha

de espesor algo menor gue el del instrumento utilizado.

Se repite la operacidn anterior, tantas veces como sea
posible, comprimiendo uno contra cotros los conos de gutaper-
cha, hasta que se anule el esvacio libre en los dos tercios

coronarios del conducto.

Lo sobrante de los conos de gutapercha, fuera de la cé-

mara pulpar, se raecorta con una espitula caliente. Finalmen
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te se llena la cldmara pulpar con cemento de fosfato de cinc.

TECNICA SECCIONAL DE TERCIO APICAL Y
DE CONDENSACION VERTICAL

Se practica preferentemente en conductos cilindro-céni-
cos y estrechos, consiste esencialmente en su obturacién por
secciones longitudinales, desde el foramen hésta la altura
deseada, las maniobras previas a la obturacién son las co-

rrespondientes a la técnica del cono finico.

La t&cnica de obturacién varfa seglin se trate de conos .

de gutapercha o de vlata; si es con gutapercha debe contro-

larse el cono de prueba radicaré&fica.

Se retira y se corta en trozos de 3 a 5 mm de largo, se
elige un atacador flexible que nenetre en el conducto hasta
3 a5 mm del foramen apical. Posteriormente, se le coloca un
tope de goma o se dobla a nivel del borde oclﬁsal 0 incisal.
En el extremo del atacador, ligeramente calentado a la llama,
se pega el troio apical del cono de gutavercha y se lleva al
conducto hasta la médxima profundidad, de esta manera el tro-
zo de gutapercha llevado con el instrumento, ocupari el ter-
cio apical del conducto, se presiona fuertemente el instru-
mento, se gira y se retira, dejando comprimido en su lugar el
cono de gutapercha, cuya posicién correcta podrd controlarse

radiogrificamente.
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Si se desea continuar la obturacién con la misma técni-
ca, se agregan los trozos de gutapercha correspondientes a
las distintas secciones del conducto, comprimiéndolos contra
los anteriores a fin de obtener una masa uniforme adosada -

por el cemento a las paredes dentinarias.

Para obturar el tercio apical del conducto con conos de
plata convencionales o estandarizados, se adapta el cono de
prueba por los métodos va explicados; antes de cementarlo,
se corta con un disco a la altura deseada hasta la mitad de
su espesor cementando el cono en posicién, se comprime y gi-
ra la parte correspondiente a su base, de esta manera el ex-

tremo apical del cono, queda fuertemente fijado en el &pice.
TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Se emplea en conductos muy amplios de dientes anterio-
res. Se introduce en el conducto por su base el cono de gu-
tapercha especialmente preparado, que se ajusta en el fora-
men 1 mm antes de alcanzar el extremo anatbmico del dieﬁte,
se controla su correcta posicibn radiogrificamente; ya selec
cionado nuestro cono de gutapercha, se fija definitivamente
con cemento de obturar, cuidando de colocar el cemento blan-
co alrededor del mismo, sin tocar la base. La obturacién se

completa por la t&cnica de condensacién lateral.
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XI1

 DESOBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

Es la remocifn, luego de un tiempo de realizado el tra-

tamiento, del material de relleno colocado en el conducto.

Esta desobturacidn puede ser parcial, cuandoc se debe
-preparar el conducto para colocar un perno, ¢ bien,:total,
cuando se desea por distintas circunstancias rehacer el tra-

tamiento.

La desobturacibn parcial de un conducto obturado con co
nos de gutapercha, debe iniciarse con instrumentos de mano,
especialmente cucharillas, cuya parte activa fina y alargada,
calentada previamente a la llama, socava la gutapercha y re-
tira una parte de ella, cuando se apoya su parte céncava con
tra la pared del conducto y se desliza hacia afuera del mis-

mo.

Cuando aproximadamente el tercio coronario del conducto
gqueda libre de obturacidn, se utiliza una fresa esférica, se
le hace girar a moderada velocidad contra la obturacibén con
toques sucesivos gque permiten el retiro paulatino de las vi-

rutas de gutapercha.

Eliminados los dos tercios coronarios de la obturacién,
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el tallado final y alisado de las paredes del conducto podrd

realizarse con fresas cilfndricas o troncocénicas.

Si tenemos la.precaucién de eliminar la obturacién por
pequeﬁaé secciones, podremos observar por vestibular o lin-
gual con una l&mpara de transiluminacién un punto obscuro,
que corresponde a la seccidn transversal de la obturacién,
que debe estar colocada en el centro de la dentina; cuando
el punto obscuro se encuentre ubicado en el &ngulo formado
por la pared del conducto y el corte transversal de la denti

na desaparezca, debemos detenernos para no perforar la raiz.

Cuando un conducto ha sido cobturado en su totalidad
con conos de plata que se han colocado con pastas antisépti-
cas que no endurecen la solucién, es relativamente simple, y
consiste en el retiro completo de los conos. Si los conos
de plata estén cementados, existe la posibilidad de hacer
el tallado del conducto por peguenas secciones longitudina-
les con fresas esféricas de difmetro semejante al de la obtu

racién.

La eliminacidn total de la obturacién de un conducto ra
dicular tiene por finalidad realizar un nuevo tratamiento,
ya sea porque el anterior ha fracasado o simplemente porque
se desea hacer un nuevo tratamiento, con un relleno mis co-

rrecto o0 adecuado.
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Si existe una sobreobturacifn con material no reabsorbi
ble o muy lentamente reabsorbible, su retiro de la zona peri

apical a través del conducto es pricticamente imposible.

Cuando estos materijales persisten en la zona periapical
y son mal tolerados, han de ser removidos quirfirgicamente

(curetaje periapical).

Desobturacifn total de conductos obturados con

conos de gutapercha

Introducir el extremo de un explorador calentado al cos
tado del cono de gutapercha, profundizar una lima lisa y lue
go una barbada (cola de ratén) que enganche.el cono de guta-
percha y lo retire del conducto, si no se logra penetrar al
costado del cono, hay gque aplicar xilol o cloroformo, cui-
dando que no actfie sobre la goma para dique, pues la perfo-

ran.

Si se fracasa nuevamente hay que utilizar escariadores
de mano o de torno, retirando las virutas de gutapercha fre-
cuentemente, evitando formar escalones, controlando radiogrg
ficamente, para percatarnos que la obturacifn ha sido removi

da.
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Desobturacién total de conductos obturados con

conos de plata

Pueden intentarse las mismas técnicas empleadas para
eliminar los conos de gutapercha, hay que aplicar xilol o
cloroformo, para ablandar el cemento que fija el cono de
plata, si es con pasta antiséptica gue no endurece, hay que
tratar de descubrir el extremo del cono de plata, tomarlo
fuertemente con alicates y retirarlo por traccién. Si se
fracasa, hacer girar a velocidad una-fresa redonda pequeria o

larga del cono, y tratar de desalojarlo.

Desobturacién de conductos obturados con

cemento de fosfato de cinc

El fosfato de cinc introducido en los conductos radicu-
lares, sblo puede eliminarse con escariadores de torno, co-

rriendo el riesgo de una perforacifn de periodonto,
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TECNICA PARA DESOBTURAR PARCIALMENTE
LOS CONDUCTOS RADICULARES

I

Conducto obturado
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Cucharita calentada previamente a la llama,
que socava la gutapercha.

Fresa esférica que retira los dos tercios co-
ronarios de la obturacién

Tallado final y alisado de las paredes del
conducto con un escariador

Sellado del tercio apical de la obturaci&n del
conducto con cemento de fosfato de cinec, que
se lleva en una espiral de léntulo

«
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CONCLUSIONES

La endocdoncia es una especialidad de la rama odon-
tolégica de suma importancia, ya que nos permite conser
var las piezas dentarias, que de otra manera se podrian
considerar totalmente perdidas o remitidas a exodoncia,
evitando asi el empleo de prétesis y conservando en me-

jor aspecto y estado la boca del paciente.

Para poder obtener un buen resultado de la aplica-
cifén de la endodoncia, especialidad conservadora de la
rama odontolégica, es necesario utilizar el instrumen-
tal adecuado, asi como llevar a cabo las técnicas opera
torias de conductometrfa y medidas asépticas indicadas,

para evitar un proceso inflamatorio en el parodonto.
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