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INTRODUCCION

El presente trabajo corresponde al reporte de una préc-
tica dirigida que se 1llevé a cabo para optar al titulo de Li
cenciado en Odontologia que otorga la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Costa Rica.

La prédctica consisti6 en la realizaci6én de tratamientos
radiculares en molares permanentes.

Una de las razones que con mayor fuerza motiv6é esta prac
tica fue el hecho de que la endodoncia es la Gnica alternati-
va que tenemos para mantener en boca una pieza dental que ha-
ya tenido alguna afeccién pulpar irreversible; y debido a 1la
frecuencila con que los molares permanentes padecen estas afec
ciones, crel conveniente el profundizar en este tipo de trata
miento,

Esta préctica se llevé a cabo durante el periodo compren
dido entre los meses de setiembre a moviembre de 1981, y se
realizé en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Costa Rica.,

Los objetivos que nos propusimos conseguir fueron:

- Desarrollar habilidad en el diagn6stico de problemas pul
pares en molares permanentes.
- Aumentar el conocimiento tebrico y prédctico del trata-

miento radicular en piezas posteriores.



- Adquirir habilidad y destreza en el tratamiento radicu
lar de molares permanentes.

Se conté con la colaboracibén del doctor Ricardo Villalo
bos, especialista en endodoncia y profesor de esta citedra
en la Facultad de Odontologia de esta Universidad; ademis
contribuyeron en ella los profesores de la cdtedra de endo-
doncia: Dra, Ligia Carvajal, Dra. Vanessa Carvajal, Dra.
Maria Bugenia Soto, Dr. Fernando Sdnchez y el Dr. Jos& Gui-
llermo Murillo, Birector de Clinicas de la Facultad.

Se realizd el tratamiento en siete molares permanentes
de las cuales, seis fueron inferiores y una superior. Los
pacientes tratados fueron los pacientes regulares de la Fa-
cultad.

Los aspectos tedricos, asi como las técnicas usadas,
fueron tomadas de los textos de endodoncia y de consultas
hechas a especialistas en la materia., También se presenta
un reporte detallado del tratamiento que se realizé a dos

pacientes con lesi6n pulpar en una molar permanente.



CAPITULO I

GENERALIDADES

La endodoncia es la rama de la odontologia que compren-
de el diagnfstico y tratamiento de las condiciones orales
que surgen como resultado de patosis de la pulpa dental, Su
estudio incluye la biologia de la pulpa normal, la etiologia,
diagn6stico, prevencibn y tratamiento de las enfermedades e
injurias a la pulpa y a los tejidos periapicales. Su radio
de accidon abarca el recubrimiento pulpar, la pulpotomia y la
bulpeCtomia, el tratamiento de conductos radiculares y teji-
dos periapicales infectados y la subsecuente obturacién de
los conductos, la remocibén quirtirgica del tejido patolégico
cuando esté indicado, la restauracibn de la apariencia natu
ral de la corona cuando esté decolorada y el reimplante de
dientes cuando hayan sido avulsionados o luxados,

Los objetiveos de la terapia endodbéntica son: 1la preser
vacién en boca de las piezas dentarias para que continfien con
sus funciones propias dentro del aparato masticatorio y la re

paracidn de los tejidos periapicales que hubieran sido dafia-

dos por un proceso patolégico de origen pulpar.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

En términos generales, cualquier paciente y cualquier
tipo de diente es candidato a recibir tratamiento de endodon
cia cuando &ste sea necesario. Resulta la (nica alternativa
para mantener en la boca de un paciente, una pieza cuya pul-
pa haya sido afectada, ya sea por accibn bacteriana, quimica,
fisica o iatrogénica, Existen muy pocas contraindicaciones
bara la terapia endoddntica y entre ellas la mayoria son con
traindicaciones relativas, pues es posible alin en estos casos
realizar un tratamiento de endodoncia exitoso.

Algunas de estas contraindicaciones son:

Soporte periodontal deficiente

Antes de someter una pieza a tratamiento de endodoncia se
debe efectuar una valoracién periodontal completa. A menos
que haya soporte ﬁeriodontal suficiente para garantizar la con
servacifén del diente, estari contraindicado el tratamiento ra-
dicular. Vale mencionar que, a veces se requiere el tratamien
to de endodoncia para conservar los dientes con pronéstico pe-
ricdontal dudoso,ya sea para usar un implante intra6seo o cuan
do una aparente lesién periodontal es debida a una afeccifn
pulpar. Pero, en estos césos se debe hacer una valoracién com

pleta y decidir de acuerdo a los requerimientos.



Dientes imposibles de restaurar

El objeto de la endodoncia es mantener un diente en la
boca de un paciente, pero de nada nos sirve el mejor trata-
miento radicular en un diente que es imposible de restaurar,
Actualmente usando gingivoplastias, osteoplastias, pines,
etc., se logra con mayor é€xito restaurar un diente con des-
truccidn extensa, pero afin asi es dificil o imposible hacer
lo en casos como cuando se presentan caries radiculares gran
des, caries de la bifurcacibn, mala proporcién entre la coro

na y raiz, raices debilitadas internamente, etc.

Fracturas verticales

Las fracturas a lo largo de la superficie radicular tig
nen un prondéstico casi sin esperanza. Existen una serie de
tratamientos complicados para €stas, pero en muy raros casos
se obtiene alglin resultado satisfactorio., La fractura puede
ser en sentido buco-lingual o mesio-distal. La primera se
puede detectar con facilidad en la radiografia, pero las se-
gundas son sumamente dificiles de diagnosticar, pues estén
paralelas a la placa. El paciente presenta un dolor conti-
nuo especialmente a la masticacibn y a la percusién. Si se
obtura un diente con esta fractura no se va a producir la
regeneracién del tejido periapical, sino que se produciri
una zona de rarefaccibn a lo largo de la rafz; esto es un

signo patognoménico de fractura,



Los dientes involucrados con mayor frecuencia son los mo
lares, principalmente los segundos molares inferiores, en pa-
cientes con miisculos de masticacién fuertes y dientes abracig
nados.

La transiluminaci6én, la tincién del piso pulpar o hacer
morder al paciente unas pinzas envueltas en dique de goma po-
drdn ayudar a localizar el diente afectado y la linea de frac
tura. Si se cobserva alguna separacién, es mejor disponerse a

la exodoncia.

" Reabsorcidn masiva

La reabsorcién puede ser de tipo externo o interno. Si
fuera demasiado grande que ha producido perforacién, la tera

pia endodbéntica estd contraindicada.

Cvuando no es prictica la instrumentacién radicular

En este aspecto, podemos encontrar tres causas diferen-
tes que Jificulten o hagan imposible la instrumentacién del
conducto:

2.~ Instrumentos rotos dentro del conducto; €stos con

pocas excepciones se pueden retirar o pasar por
un lado. Hay mayores ﬁosibilidades, seglin un estudio reali-
zado ﬁor Grossman, para piézas vitales con instrumentos frac
turados en el tercio apical del conducto; cualguier otra si-

tuacifn presenta un pronéstico menos favorable pues la mayo-



ria termina en fracaso.
b.- Cuando por esclerosis dentinaria irregular se cie-
rran porciones del conducto de manera que impiden
el paso de afin la lima mds fina. Si el dpice no se puede al-
canzar, sobre todo con una radiolucidez periapical, estd con-
traindicado el tratamiento de endodoncia,
c.- Cuando la anatomia de la raiz presenta una curvatu
ra muy pronunciada o una serie de dislaceraciones
que hacen imposible el ensanchamiento del conducto. Estos ti
pos de dientes tienen algunas posibilidades de ser tratados,
perc su tratamiento requiere mucho tiempo y a menudo resulta
infructuoso; por eso, no se debe intentar realizar tratamien-
to en ellos a menos que tenga un valor estratégico extremada-
mente alto.
Todas estas contraindicaciones se tornan relativas porque
en cada una de ellas existe la posibilidad de realizar un tra
tamiento quirfirgico que permita la conservacién del diente en

la cavidad oral.

Dientes con poco valor estratégico

Debemos considerar el valor que tiene una pieza para ser
conservada en la boca. Is preferible extraer dientes que re-
sultan innecesarios, que tratar de mantenerlos por medio de
terapia endodéntica. Por ejemplo: un tercer molar con afec-

cidén pulpar en una boca de un paciente que conserva aln todos



los dientes, preferiblemente se extraeri antes de hacer un
tratamiento radicular, pues no tiene gran valor el conservar
lo.

Otro tipo de contraindicaciones relativas se presenta
cuando el paciente no puede pagar los honorariocs; este impe-
dimento se estd reduciendo, pues a medida que mejoran las
condiciones econfmicas del paciente y la educacién dental de
éste se refuerza, mids personas requieren el tratamiento endo
déntico, al conocer la importancia de una pieza en su hoca.

La incapacidad del odont6logo es un impedimento que tam
bién es relativo, pues las técnicas y materiales de obtura-
cién resultan tan sencillas de aplicar y usar que cada vez
més dentistas realizan este tratamiento con mucha frecuencia.
Ademis, en caso de que este no pueda realizar el tratamiento
siempre existe la posibilidad de referir al paciente a un es
pecialista.

También el embarazo ha sido mencionado, sin serlo, como
una contraindicaci6n al tratamiento, el verdadero problema
reside en el riesgo que existe para la toma de radiografias.
Es con respecto a este punto que se deben tomar los cuidados

necesarios y no por el hecho del embarazo en si.

Indicaciones

Todos los dientes que no presenten las contraindicacio-
nes anteriores son candidatos excelentes para una endodoncia

exitosa.



Muchas contraindicaciones que anteriormente se daban, re
sultan actualmente falsas, tales como: enfermedades sistemi-
ticas graves, edad avanzadadel paciente, gran tamafio de radio
lucidez periapical, etc. En presencia de enfermedades graves
como fiebre reumdtica, tumores malignos, cardiopatias corona-
rias, etc,, es preferible la endodoncia a la exodoncia. Para
los pacientes con problemas cardfiacos, la endodoncia no exige
la alteracidn de la administracién de anticoagulantes. En
los pacientes con tumores malignos que estén sometidos a ra-
dioterapia en la zona de los maxilares que son propensas a la
osteorradionecrosis, la endodoncia no presenta riesgo alguno.
En los pacientes con fiebre reumitica, la bacteremia que se
puede presentar en el tratamiento endod6ntico es menor que
la ﬁroducida por una extraccidn.

En todos estos casos y por las razones antes expuestas,
es que estd indicado el tratamiento endod6ntico antes que la

exodoncia.,

TECNICAS PARA DIAGNOSTICO ENDODONTICO

Una de las partes mds importantes en el tratamiento de
endodoncia es el establecimiento de un diagnéstico adecuado.
Debemos establecer claramente si Ja pieza a tratar requiere
o no del tratamiento radicular y conocer cudl es la patologia

pulpar que presenta,
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Para el diagn6stico de todo tipo de patologia pulpar,
se debe examinar cuidadosamente todas las evidencias disponi
bles. Un solo sintoma o signo no nos permite hacer un diag-
néstico completo. Los signos y sintomas para el diagnéstico
estdn comprometidos con la naturaleza del dolor y con la reac

cib6n del estimulo nervioso iniciado por el dentista.

Sintomas

Dolor: El paciente se puede quejar de un dolor punzan-
te que ocurre esporidicamente y de forma esponténea; esto in
dica el inicio de una degeneracidn pulpar. El dolor inicia-
do por bebidas o alimentos frfos o al comer cosas dulces, in
dica una pulpa vital irritada; se deben buscar caries, desa-
justes en restauraciones, fireas de¢ rafiz expuestas, enfermedad
beriodontal, restauraciones fracturadas, etc. Las restaura-
ciones coladas cementadas recientemente pueden ser causa de la
sensibilidad al frio principalmente, pero esta no debe ser se-
vera y desaparece dentro de las ocho o seis semanas siguientes.
El dolor causado por el calor sugiere daifio severo de la pulpa

y tal vez degeneracidn, dependiendo de la reaccién.

Prueba eléctrica: EI pulpovitaldémetro es un instrumento

que utiliza graduaciones de corriente eléctrica para provocar
una respuesta de los elementos susceptibles del tejido pulpar.

Antes de usar el pulpovitalfmetro hay que aislar y sccar
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perfectamente el diente. La manera correcta de hacerlo es co
locando el dique de hule, pues la saliva puede conducir la co
rriente hacia los tejidos gingivales y provocar una respues-
ta errénea. El electrodo del aparato debe colocarse en la
parte mds cercana posible al frea cervical, donde previamente
se ha colocado un electrolito o se ha humedecido con éste la
punta del electrodo. La corriente se debe aplicar en el pun
to mis cercano a la dentina; es por eso que si se aplica en
cemento se obtendrid una respuesta muy confiable pues sb6lo lo
separa de la dentina una capa muy delgada de cemento,

El pulpovitalémetro debe usarse también en una pieza ve
cina o en el diente simétrico para control.

Se considera en degeneracién la pulpa de un diente cuan
do se requiere mids corriente para lograr una respuesta, com-
ﬁarada con el control. Si se requiere menos corriente se le
considera hiperreactiva. La falta de respuesta indica necro
815 .

Los molares pueden dar lecturas que no sean indicadoras
de 1la verdadera condicién pulpar, pues puede existir alguna
combinacifén de conductos vitales y no vitales lolque se cono
ce como necrosis parcial. Si el conducto pr6ximo al electro
do estd vivo se puede obtener una respuesta relativamente
normal, aGn cuando los otros conductos estén necrosados. Es
por esto que podemos encontrar respuesta pulpar en piezas

con procesos periapicales bien definidos,
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Es importante recalcar que la respuesta al estimulo eléc
trico no es sindénimo de normalidad.

Se han dado informes de dientes involucrados en abcesos
alveolares agudos que responden positivamente al pulpovitalé-
metro. Como la pulpa debe estar necr6tica para que se produz
ca un absceso es de suponer que los liquidos del conducto
transmiten 1a corriente eléctrica al perifipice (licuefaccibn);

esto ocurre en muy raros casos,

Prueba de percusién: El golpear suavemente los dientes

con el mando de un instrumento puede dar una valiosa informa
cién acerca de la condicitn de los tejidos periapicales. la
sensibilidad a la percusibn es una fuente de indicacién de
periodontitis apical (inflamacién de la membrana), que puede
ser causada por irritantes dentro del conducto (bacterias,
tejido necrbtico, medicacifn o sobreinstrumentacién), o por
trauma del diente. Esta prueba es de gran valor para deter-
minar el diente afectado cuando el paciente se queja de dolor
en una zona en general. La percusibén no se debe realizar nun
ca si ellpaciente tiene un absceso apical agudo 0 una perio-

dontitis apical aguda, pues resulta extremadamente dolorosa,

Pruehas té€rmicas

Erfo: EIl frio se aplica con una barra de hielo en la ca

ra vestibular de la pieza a examinar. Suele cazusar, en pulpas



normales, una reaccidn que persiste el tiempo que dura el es
timulo en contacto con el diente, no asi cuando hay pulpal-

gia, ya qué el dolor continGa una vez eliminado el estimulo.

El calor: Se aplica con una barra de gutapercha calien
te, en la superficie vestibular de los dientes que deben es-
tar lubricados con vaselina, Debe ser retirada en cuanto se
ﬁerciha una molestia. Al igual que el frio, en pulpar norma
les desaﬁarece el dolor al quitar el estimulo, no asi cuando
estdn alteradas pues el dolor continfia aln después de retira

do el estimulo.

Prueba de 1a cavidad: Como Gltimo recurso, se puede pre

parar una cavidad para establecer la presencia o la ausencia
de vitalidad pulpar. Lsto es especialmente cierto en piezas
con retraccién pulpar avanzada o calcificacifn, que no reac-
ciona a ninguna otra ﬁrueba. Sin haber administrado aneste-
sia, al llegar a la dentina, el paciente experimenta sensibi-
lidad. También se utiliza en piezas con coronas completas

que impiden realizar las pruebas correspondientes.

Anestesia selectiva: Es otra prueba de iltimo recurso,

que sirve para identificar el diente con la pulpa inflamada,
que actfia como fuente principal de dolor irradiado al arco

opuesto o a un diente cercano. Se anestesia el diente que
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se cree es la fuente del dolor; si el dolor desaparece, se
confirma la sospecha, §i no desaparece hay que repetir el
procedimiento en otra zona. Se aplica principalmente cuando
el dolor es irradiado al arco inferior y es producido por un
molar superior o viceversa,
Esta prueba es de utilidad relativa en la arcada supe-

rior, pero poco Gtil en la arcada inferior, donde la aneste
sia elimina la sensacifén dolorosa de hasta ocho piezas a la

VEZ,

IMPORTANCIA DE LA RADJOGRAFIA EN ENDODONCIA

Para el diagnéstico de cualquier situacién dental es
imperativo el uso de las radiograffias., En endodoncia la
radiografia es el recurso de diagnbstico mds importante
pues constituye el Gnico método de fiar para lograr informa
cién sobre el espacio pulpar y los tejidos periapicales.

Idcalmente, un diente que va a recibir tratamiento de
endodoncia debe contar con tres radiografias, una vista de
frente normal, y otras donde se cambia su angulacién hori-
zontal hacia mesial'y hacia distal. En todas ellas, el dien
te debe estar perfectamente centrado en la placa,

Contando por lo menos con una radiografia de visién di-

recta, podemos observar:
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1.- Longitud total aproximada de la pieza, que corresponde-
rd a la longitud real dependiendo de la angulacifén ver-
tical que le hayamos dado. La vista de los molares y premo-
lares inferiores con una angulacifn casi de cero grados con
la pelicula paralela a los dientes, dard una gran éorrelacién.
2.- Ancho mesio-distal del conducto radicular. Muestra si
es normal, muy estrecho o ancho, si presenta reabsorcio
nes, etc.
3.- Curvaturas mesiales o distales de las raices. Podemos
determinar la magnitud de las dislaceraciones.
4.~ Existencia de radiolucideces o radiopacidades periapica
les o laterales. La determinacidén de patologias peria-
picales tiemne gran importancia en el diagnéstico y tratamien
to de endodoncia. Se debe determinar una diferencia entre un
espacio periapical ensanchado y una radiolucidez, Las super-
ficies radiculares laterales deben ser examinadas igualmente
en busca de patosis, pues zonas radiolficidas en ellas indica-
rén material necr6tico. en conductos laterales de tamafio signi
ficativo. También se podrd observar zonas de reabsorcién ex-
terna al cxaminar las paredes laterales.
5.- Defectos periodontales. Se podrd determinar el soporte
6seo de la pieza a tratar y de esta mancra, decidir si
se indica el tratamiento de endodoncia o no.
En las vistas con angulacifén, nos ayudaremos para detex

ninar:
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1.- Cantidad de rafices presentes, ya que nos muestra las bi
fufcationes imprevistas que se sobreponen en una radio

grafia de vista directa.

2.- NGmero de conductos presentes. No es raro encontrar
dos conductos en premolares superiores o inferiores,

raices distales de molares inferiores y rafces mesiovestibu

lares de molares superiores,

Ademds de todo esto, las radiografias en general nos
muestran bulpas muy calcificadas o retraidas.

Verifican la adaptacién del cono principal antes de la
obturacién final,

EvalGia la condicidén de la obturacién final,

Permite localizar fracturas.

Para la cirugia periapical nos ayuda a localizar los
épices de las piezas y a determinar antes de la sutura si
existe algin fragmento dental o restos de material de obtu
racidén en la zona de cirugia.

Evaluar el éxito o el fracaso del tratamiento endodén
tico.

Todas las radiografias bucales deben mostrar los dpi-
ces y alglin grado de tejido periapical, y si hay radioluci
dez periabical debe mostrar los limites de €sta.

Aunque las radiografias son de gran importancia no se
deben considerar como el dnico elemento de diagnéstico; u-

na pieza debe ser valorada con otras pruebas para determi-
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nar el diagnéstico final.

Para lograr una .buena radiograffia el usc de un porta-pe
licula es un auxiliar excelente. Las radiografias tomadas
sostenidas por el dedo pueden tener distorsiones determinadas
por la forma del paladar o por la accién de los m@sculos, que
no se producen con ¢l uso de un porta-peliculas. Ademds con
€1 es mds fidcil obtener un buen centrado de la pieza en la

placa y ubicar adecuadamente el aparato de rayos X.
ANESTESTA

Para hacer una extirpacién pulpar vital sin dolor es ne-
cesario lograr una anestesia pulpar profunda. Los anestési-
cos existentes actualmente contribuyen en gran manera para po
der lograr una buena anestesia., Es md&s dificil obtener anes-
tesia completa si el tejido pulpar estd inflamado, es decir,
las inyecciones comunes que anestesian el tejido pulpar nor-
mal no siempre anestesian realmente a una pulpa inflamadé.

Es por esto que hay que recurrir a técnicas de inyeccifn com--
plementarias para realizar una extirpacién sin dolor del teji
do pulpar inflamado.

El paciente debe ser anestesiado afin en los casos en que
se compruebe que existe una pulpa desvitalizada, pues los pa-
cientes anestesiados se muestran mids relajados y colaborado-
Tes,

La simple anestesia del tejido gingival elimina las mo-
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lestias producidas por el clamp, ademds puede anestesiar algu
nas fibras nerviosas remanentes.

Las técnicas anestésicas que debemos usar son las que co
mdnmente se utilizan, ya sea, infiltracién, mandibular, mento
niana, etc., pero en los casos en que no se consiga con ellas
una anestesia completa, debemos recurrir a las técnicas com-

plementarias, entre las cuales vamos a citar las siguientes:

‘Subperibstica

Se inserta la aguja en el tejido previamente anestesiado,
se acerca al hueso en un ingulo de 90 gradeos y se empuja la
punta de la aguja hasta qgue esté en contacto con el periostio.
Luego se le resta angulacién a la aguja manteniéndola en la
misma posicién y se avanza la punta un milimetro més, debajo
del ﬁeriostio; en este'momento, s¢ inyecta la solucifn anes-
tésica. De esta forma, es mis félcilmente absorbida por el

hueso esponjoso.

Infiltracibn palatina

Inyeccién de la rama anterior del nervio palatino. Se
utiliza para conseguir. anestesia profunda del tejido gingi-
val palatino de un premolar o molar superior, donde es nece
sario poner una inyeccifn palatina complementaria.

Esta anestesia se logra inyectando a mitad de camino en

tre la linea media del paladar y el margen gingival del dien
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te que vamos a anestesiar. Con ello logramos anestesiar la
rama anterior del nervio que inerva la mitad del paladar y
que refuerza la anestesia obtenida con una infiltracién ves-

tibular o una zigomitica.

Infiltracién lingual

Para anestesiar profundamente premolares y molares infe
riores. Se debe realizar junto con el bucal largo. Con e-
1la evitamos la sensibilidad dada por fibras que provengan
del plexo cervical., La punta de la aguja debe introducirse
y atravesar el tejido de la superficie lingual de la mandibu
la, y no el piso de la boca. Se inyecta una pequefia canti;

dad de anestésico cerca del diente a anestesiar.

“Infiltracidén intraseptal

Esta es una ancstesia de inyecci6n intrabsea. Se intro
duce la aguja en la papila, se atraviesa la ldmina cortical
de la crésta 6sea hasta llegar a hueso esponjoso, aqui se de
positan varias gotas a presioén. Por lo general, se realiza
una inyeccifn por distal y otra por mesial. La aguja se co-
loca a la altura de la cresta con una angulacién de 45°, En
caso de que la aguja no pueda penetrar el hueso, se hace un
pequefio orificio con la pieza de mano o con una lima y luego

se deposita el anestésico.
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Inyeccibén intrapulpar

Esta es una anestesia de Gltimo recurso. Se realiza in
yectandc directamente en el tejido pulpar. Se debe utilizar
después de que se ha anestesiado al paciente correctamente,
pero a la hora de entrar en el conducto, se presenta un do-
lor fuerte,

Se debe explicar al paciente que debido al estado tan
inflamado del tejido pulpar y sus estructuras circundantes
no es posible anestesiar completamente el diente y se requie
re para ello depositar unas gotas de anestesia directamente
en elltejido pulpar.

Esta ipnyeccifn causa un dolor muy intenso, pero provoca
inmediatamente una anestesia profunda del tejido pulpar. Es
necesario que la solucibn anestésica entre con cierta presién
en el tejido, porque si el anestésico fluye hacia los lados,

es probable que no se obtenga el efecto deseado,

APERTURA Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS

Una vez que el paciente estid debidamente anestesiado,
se procede a la apertura de la pieza para exponer la cédmara
pulpar, localizar los conductos y hacer la extirpacibn del
tejido pulpar.

El objetivo de la apertura de la cédmara es dar un acce

so directo a los forfmenes apicales; la cavidad de acceso
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debe permitir remover cualquier estructura derntaria que impi
da la limpieza, preparacién y obturacifén final del sistema
radicular, en sus tres dimensiones. Estas cavidades para el
tratamiento de endodoncia estén disefiadas para remover en
forma eficiente el techo de la cémara pulpar y asi . tener el
acceso libre al &pice y los conductos radiculares, se debe
determinar el aspecto anatémico interno de la pieza; antes de
iniciar la apertura debemos estudiar detenidamente la radio-
graffa de diagnf6stico para observar la forma, tamafio y posi-~
cién de la cémara.

Cuando los conductos son dificiles de encontrar no se de
be colocar el dique de goma hasta no haberlos localizado co-
rrectamente, esto debido a que la forma e inclinacién de los
dientes vecinos, los tejidos gingivales, las estructuras duras,
etc., nos sirvan de referencia para localizarlos, cosa que no
es posible o es mds dificil si tenemos la visi6bn de un solo
diente.

Como parte de la preparacidn para la apertura, las cflis-
pides que hayan quedado sin soporte dentinario deben cortar-
se, con el fin de evitar fracturas de la pieza por debilita-

miento excesivo.

Apertura del primer molar superior

El primer molar superior tiene siempre tres rafces, dos

vestibulares y una palatina. La raiz distovestibular y pala-
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tina tiene un conducto, pero la mesiovestibular puede tener
dos conductos totalmente separados, dos conductos que se unen
al llegar al ﬁbice, o un solo conducto.

Los conductos vestibulares son muy delgados y estédn bien
centrados en sus respectivas raices, pero se encuentran en la
mitad mesial de la corona. El1 palatino es mucho mds ancho,
se localiza debajo de la cﬁs?ide mesiopalatina; el orificio
de 1a raiz mesiovestibular se localiza bajo la cfispide mesio-
vestibular, pero el orificio de la disto vestibular no corres
ponde con su cﬁsﬁide; €ste se encuentra a dos o tres milime-
tros hacia distal y hacia palatino del orificio mesiovestibu-
lar. Estos dos conductos se encuentran mds unidos cuanto mis
retrafda esté la pulpa.

La mayoria de los autores describen la apertura de los
molares superiores e inferiores de forma triangular, pero
sin embargo, la seccifn transversal a través del drea cervi-
cal, muestra que el piso de la camara pulpar tiene la forma
de un cuadrilédtero con sus cuatro lados diferentes; es por
esto que la cavidad de acceso debe tener esta forma. EI1 con
ducto palatino por su amplitud, no puede ser instrumentado
correctamente en el vértice de un dngulo; debemos convertir-
1o en un Jado. E1 Jado m&s corto es el palatino, cstéd para-
lelo al surco central de la cara oclusal; el Jado que le si-
gue es el vestibular, que se inclina fuertemente en sentido

distopalatino bor la bosicidn de los conductos; el lado mé&s
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largo es el mesial, el distal es ligeramente mds corto.

Todos los conductos se encuentran en la parte mesial de
la pieza, por esto no es necesario destruir la eminencia obli
cua de esmalte de la cara oclusal.

Se debe localizar primero el conducto palatino, pues sien
do el mds grande es el mds fadcil de encontrar; el segundo con
ducto es el mesio-vestibular, puede aparecer comoe un canal se
parado o emerger con el conducto principal; este conducto se
encuentra generalmente de 1 a 3 milimetros hacia el conducto

palatino.

Segundo molar superior

El segundo molar superior tiene generalmente la misma
confurmacién de raices y conductos que el primer molar. La
raiz mesiovestibular puede tener.dos conductos, pero con un
grado de frecuencia menor al del primer melar. La apertura
de esta pieza se hace en la misma forma que para el primer
molar, excepto que el lado vestibular no es tan largo dado
que los conductos vestibulares se encuentran més cerca. En
los segundos molares esclerosados, el orificio distovestibu
lar puede ser encontrado hacia el centro de la cavidad; por
eso, si este no es encontrado cerca del mesiovestibular, se

debe buscar hacia el centro de la cavidad.
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Primer molar inferior

Esta pieza tiene por lo general, dos rajces separadas, u
na mesial y otra distal. La raiz mesial tiene dos conductos
separados que se presentan en dos orificios en la cédmara pul
par y en la mayoria de los casos, salen por diferentes &pices
(10% en un solo dpice). Los conductos mesiales presentan una
forma de medialuna, siendo el mesio lingual el mis recto.

La raiz distal tiene generalmente una curvatura mesial y
casi siempre existe un solo conducto con un orificio arrifiona
do. En algunos casos, hay dos conductos y son mucho mis del-
gados que el conducto Gnico, de manera que si una lima nGmero
25 entra con dificultad en un conducto distal, debemos sospe-
char la presencia de dos conductos en vez cde uno solo. A ve-
ces se presentan dos raices distales, siendo la disto lingual
mids pequefia y muy curvada,

Los orificios de los conductos mesiales y distales se pre
sentan en los dos tercios mesiales de la corona, y estdn muy
bien centrados en sus respectivas raices.

La seccidén transversal a nivel del cuello permite obser-
var que la forma del piso de la cédmara es trapezoidal; esto
indica que la cavidad de acceso debe tener esta forma y no
triangular. Los fngulos deben ser redondeados. E1l lado més
corto es el distal, los lados vestibular y lingual tienen a-
proximadamente la misma longitud y convergen hacia distal.

El conducto mesio lingual se encuentra bajo la clispide mesio
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lingual; el conducto mesio vestibular es més diffcil de loca
lizar, generalmente €ste se encuentra escondido profundamen-
te bajo la cGspide mesio vestibular.

Por ser el conducto distal mis ancho y de forma arrifio-
nada y por tener (en el 20% de los casos) dos conductos, es
que debe extenderse la apertura bucolingualmente como un la-
do del cuadrilédtero y no como un 4ngulo, pues la instrumenta
cibn seria dificil y deficiente.

El conducto que debe localizarse primero es el distal
por ser ééte el mds grande y fdcil de encontrar, por eso de-
bemos ubicarnos primero un poco hacia distal del surco vesti
bular de la cara oclusal, mis cercana a la pared vestibular
que a la lingual. Luego se localiza el mesio lingual y por
Gltimo el mesio vestibular.

Toda la apertura se debe realizar en los dos tercios me

siales de la corona,

Segundo molar inferior

Habitualmente presenta dos raices con dos conductos por
mesial y uno por distal, pero puede presentar mucho mis varie
dad en 1a conformacién de sus rafces y sus conductos que el
primer molar. Puede presentar, en algunos casos, un solo con
ducto mesial que se encuentra en el centro de la mitad mesial
de la cédmara pulpar, en €l se puede colocar una lima ndmero
25 o afin mds grande de primera intenci6én. En la raiz distal

es raro encontrar dos conductos separados, pero si se puede
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encontrar dos conductos que se unen en el &pice.

Puede encontrarse esta pieza con una sola raiz que gene
ralmente presenta dos conductos, uno mesial y otro distal,
que se acercan e incluso se unen al llegar al fpice o salen
separados., También puede tener un solo conducto, pero este
se presenta en muy raras ocasiones, Cuando presenta tres
conductos, la cavidad de acceso tiene la misma forma que el
primer molar. Cuando tiene dos la cavidad tiene forma seme
jante, pero se debe hacer una cuidadosa exploracibén hacia me
sial para asegurarse de que no exista otro conducto adicio-

nal.

DETERMINACION DE LA LONGITUD DE TRABAJO

Una vez hecha la cavidad de acceso y efectuada la explo
racién de los conductos, lo mis decisivo para el tratamiento
es la determinacién de la longitud exacta del diente antes
de iniciar la preparacidn radicular. La medicién del conduc
to nos determina la longitud de la instrumentacifén que le va
mos a dar a éste,y el nivel hasta el cual llevaremos la obtu
racién final, Una mala determinaci6én de la longitud de traba
jo nos puede llevar a la sobreinstrumentacién y sobreobtura-
cién que son causa frecuente de dolor post-operatorio y el
consecuente fracaso del tratamiento radicular, 0 a la ins

trumentacién incompleta y a la obturacifn corta que nos pue-
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de producir dolor y molestias persistentes por tejidos pulpa-
res inflamados debido a que no se eliminpo totalmente el te
jido pulpar del conducto y conducir a fracasos del tratamien
to.

Antes de proceder a la toma de la radiografia, al intro
ducir las limas en los conductos y establecer nuestros pun-
tos de referencia para cada una de ellas, que generalmente son
las cGspides de las piezas; debemos observar que no estén exce
sivamente socavadas o con formas irregulares, pues podrian, en
tre las diferentes citas del tratamiento, fracturarse sin que
nos demos cuenta y nos conduzca a errores en la longitud. Es
por eso que en los casos anteriores, debemos desgastar o empa
rejar nuestros puntos de referencia y asi evitar problemas pos
teriores o pérdida de tiempo al tener que determinar una nueva
medicibn.

Para establecer la longitud de un conducto se requiere u-
na lima que debe tener un tope de hule; &sta debe ser lo sufi
cientemente delgada para que alcance toda la longitud del con
ducto, pero no debe quedar holgada o sin retenrncibn, ya que po
dria moverse hacia afuera o hacia adentro sin que el operador
se dé cuenta después de tomada la radiografia, lo que causaria
errores en la medicién. Debe procurarse no usar una lima nfi-
mero 10, pues es muy delgada y, por lo tanto, muy dificil de
ver en la radiografia.

Otro punto importante a considerar para determinar la
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longitud del conducto es si €ste tiene una curvatura, ya que
la lima que tendremos que colocar debe también llevar esta
curva. Para esto, podemos doblar la lima con una gasa estéril
y la ufia o punta de los dedos hasta darle la curvatura necesa
ria.

Para determinar la longitud hasta la cual debemos intro
ducir la lima para tomar la radiografia y alcanzar una posi-
cién cercana al dpice, nos podemos valer de dos métodos que
debemos combinar: determinando la longitud aproximada del
conducto midiendo la radiografia inicial o de diagn6stico y
"'sintiendo" la constriccifén apical, introduciendo hasta en-
contrar una cierta resistencia, una lima de grosor adecuado
que para los conductos de una molar generalmente correspon-
den a limas del nGmero 15 al 25,

Debido a que la radiografia nos muestra solamente dos
dimensiones y que en molares inferiores principalmente la
sobreposicién de los conductos mesiales nos impide una me-
dicibén adecuada, debemos recurrir a una técnica radiogréfi
ca que nos "separe' los conductos dando una visi6én de la ter
cera dimensién. Esta técnica se logra variando la angula-
cibn horizontai del rayo. La identificacién de los conduc-
tos se logra aplicando la llamada regla de Clark, que expli
ca que el objeto m&s distante del cono (raiz lingual) se
desplaza en la misma direcci6n del cono; de esta forma pode

mos decir que el conducto lingual aparece en mesial si el
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cono se ha desplazado hacia mesial de la pieza (M.L.M.), o
de 1a misma forma, si el cono es movido hacia distal la raiz
lingual aparece hacia distal (D.L.D.).

Para conseguir la separacifn adecuada de lcs conductos
se debe colocar el rayo con una angulaci6én de 10 a 20 grados
mds hacia mesial o distal que para la posicifn perpendicular
de una radiografia convencional. Esta técnica es védlida pa-
ra ser usada, tanto en los molares inferiores como en los su
periores. En las molares inferiores la separacifén de las
rafces y su lectura resulta relativamente sencilla por la a-
natomia simple de la pieza y que no existen estructuras 6-
seas que se sobrepongan a los dpices, no asi en los molares
superiores que presentan una anatomia mis complicada y mGlti
ples estructuras que se sobreponen a los 4dpices, tales como
la ap6fisis zigom&tica, el piso del seno maxilar, etc,

Para obtener la medicifn de los conductos de los mola-
res superiores se utiliza la técnica ortorradial o perpendi
cular a la placa, pues la disposicibén misma de las raices
permite distinguir los &pices sin que exista superposicién
de estos, pero cuando existe un segundo conducto mesiovesti
bular no es posible observarlo de este modo y tenemos que
recurrir a la técnica de variar la angulacifn horizontal.

La longitud correcta o més aproximada de un conducto
se encuentra a un milimetro antes del fpice observado en

la radiografia.
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En estudios realizados se observ6 que en el 50% de los
casos de instrumentos colocados en un conducto a nivel del
dpice radiogrdfico, clinicamente se observaban sobrepasados
en un milimetro aproximadamente. Ademis, con frecuencia el
dpice no coincide con el extremo de la raiz, sino que sale
hacia vestibular o lingual en la mayoria de los casos.

Para una medicién m&s acertada de un conducto tendre-
mos que tomar radiografias con variacifn horizontal para ob
servar las desviaciones que tenga el &dpice hacia vestibular
) lingual; pues una radiografia convencional nos muestra sé
lo las que existen hacia mesial y distal,

Podemos concluir en que una medicién de un conducto
hasta un milimetrn antes del 4pice radiogrdfico es una co-

rrecta longitud de trabajo para preparar un conducto,

INSTRUMENTACION DE LOS CONDUCTOS

La limpieza y preparaci6n biomecéinica de los conductos
es un factor muy importante para lograr el éxito del trata-
miento radicular.

La preparacifn biomecénica es el conjunto de procedi-
mientos clinicos que tienen como objeto:

- Limpiar completamente el conducto de todo resto pulpar
vital o necrosado.

Desinfectar el conducto radicular reduciendo el conte-



31

nido bacteriano a un minimo incapaz de reproducirse y

causar o perpetuar procesos infecciosos.

- Preparar el conducto radicular en una forma adecuada pa
ra recibir el material obturante definitivo.

La instrumentaci6n de los conductos debe realizarse siem
pre aislada con el dique de hule, para evitar la contamina-
cién por filtracién de saliva; ademéds nos evita accidentes.

La primera lima que se utiliza debe ser de un tamafio tal
que penetre en el conducto y corte las paredes al ser girada
y traccionada. Si el instrumento es de tamafio adecuado y
queda agarrado de las paredes, al traccionar saldrin con la
lima restos de dentina manchada, lo que indica que el pro-
ceso de limado de las paredes se estd produciendo y se estéd
ensanchando el conducto.

El instrumento se debe girar y traccionar hasta que ya
no corte o raspe la dentina; entonces se cambia la lima por
otra de un nfimero mayor y se hace con ella el mismo procedi
miento de giro y traccibén. De esta forma, estamos dando al
dpice una forma redondeada, que es la mis adecuada para ob-
turar el conducto correctamente.

También, de esta manera, estamos dando al conducto una
forma de retenci6mn, ya que al ser redondeada, el cono de gu
tapercha se ajusta perfectamente a ella, evitando asi despla
zamientos del cono y consiguiendo un sello apical hermético.

Tendremos también una forma de resistencia, pues al ir ensan
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tar trabajando con una medicién correcta, formaremos un techo
en la unién cemento-dentinaria que evitari que el cono de gu-
tapercha sobrepase la longitud del diente y se produzca una
sobreobturacién.

El ensanchado del conductoc se debe realizar hasta que
obtengamos en la punta de la lima un polvo de dentina blan-
co y limpio, que indica que estamos limando en dentina sana.
Esto no es determinante de que hayamos eliminado todo el te
jido necrético, pues pucde haber conductos ovalados que pro
duzcan limaduras de porciones sanas y que contengan en otras
partes'del conducto restos de material necrético.

La porci6fn apical de un conducto debe ser ensanchada,
por lo menos, hasta el grosor de una lima 40, debido a que
la gutapercha tiene poca resistencia a la presibn en groso-
res menores. El cono nimero 40 posee una mayor firmeza ?
facilita su colocacibén en la regifn apical sin que el extre
mo se doble. En los conductos muy curvos y delgados, como
los de los molares -principalmente los conductos mesiales
de los molares inferiores- podemos ensanchar el fpice a gro
sores menores de 40, pero en todos los conductos que sea po
sible, debemos ensanchar el &pice hasta este nfimero, para lo
grar mayor facilidad en la obturacifn y garantizar la elimi-
nacién de cualquier resto necrftico de las paredes,

Una vez ensanchada adecuadamente la porcién apical, se
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debe reducir la longitud de trabajo en 3 milimetros y conti-
nuar ensanchando el resto de la rafz con limas mayores y res
tando un milimetro a la longitud de trabajo por cada vez que
aumentamos un grosor a la lima; de esta manera, se darid una
forma de cono al conducto que permitiri una obturacifn ade-
cuada.

Luego que hemos terminado la preparacién del dpice y que
utilizamos limas m&s gruesas con menos longitud a medida que
aumentamos en grosor, debemos efectuar la recapitulacifn del
dpice, esto es volver a introducir la Gltima lima con que
llegamos hasta el 4pice, para remover cualquier resto de pol
vo de dentina que se puede haber depositado en el dpice, em-
pacarse y producir problemas en la colocacién del cono e im-
pedir que &€ste llegue a la longitud adecuada.

Una parte sumamente importante en la preparacién biome-
cédnica del conducto es que después de usar una lima y antes
de pasar a otra mds gruesa, debemos irrigar el conducto con
hipoclorito de sodio, esta solucifn nos permite la elimina-
cién por arrastre de los restos de polvo de dentina que se
van produciendo con el ensanchado y que no sale con la lima;
ademis disuelve cualquier resto de tejido necrdtico que exis
te en el conducto y nos da lubricacién para las limas duran-
te el ensanchado. Esta solucién se coloca en el conducfo por
medio de una jeringa de irrigacifén que se introduce en €1 lo

mis adentro posible sin que se enclave en las paredes para
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evitar que al presionar, la solucifén pase al peridpice a tra
vés del foramen apical.

Durante la instrumentacién debemos tener el cuidado de
no introducir productos necrfticos en los fejidos periapica
les que causarfian una periodontitis apical; para esto nos es
una gran ayuda la irrigacién con hipoclorito de sodio, pues
elimina este material irritante del conducto.

Durante el ensanchado del conducto, después que hemos
preparado la porcibn apical, los movimientos de la lima no
deben ser simples movimientos hacia arriba y hacia abajo a
manera de un pistén, sino que se debe desplazar el instru-
mento sobre todas las paredes del conducto para un efectivo
limado.

En los molares, los conductos son muy pequefios y la ins
trumentacién se vuelve dificil, por lo que se debe lubricar
el conducto con R.C., Prep., que es una mezcla de urea, EDTA
(Etilendiamino tetracético) y per6xido de hidr6geno gliceri
nado. Se introduce el lubricante en la punta de la lima, se
instrumenta y luego se lava con hipoclorito.

Es importante indicar que el R.C. Prep. es un material
que se utiliza como deécalcificador al instrumentar el con-
ducto y no debe déjarse como medicacifén dentro del conducto
de una cita a otra.

En los molares tanto superiores como inferiores es co-

mn encontrarse conductos con curvaturas. En la preparacifn
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de estos conductos es que se producen la mayorfa de los acci
dentes endodénticos como formacibn de gradas o depresiones,
perforaciones, y fractura de instrumentos. La rafiz curva se
puede apreciar con frecuencia en la radiograffa, y se debe to
mar en cuenta para el tratamiento. Existe un axioma en endo
doncia que dice: '"Usese siempre un instrumento curvado en un
conducto curvo'; esto no nos asegura una instrumentacién con
éxito, pero si nos reduce en gran forma los posibles fracasos.
Al comienzo hay que introducir cuidadosamente una lima delga-
da previamente curvada con movimientos de empuje y giros le-
ves. No se debe traccionar el instrumento antes de que haya
alcanzado toda la longitud de trabajo. Si se imprime rotacibén
al instrumento, €sta debe ser muy leve, no mis de media vuel-
ta y con instrumentos delgados finicamente, pues una tensifn
fuerte podria fracturar la lima. La traccién del instrumen-
to provoca que se enderece, por esto es necesario restable-
cer varias veces la curvatura de la lima durante el limado.
Estos conductos son generalmente muy delgados y no deben en-
sancharse mis de una lima 40, pues se pueden producir gradas
en las paredes cuando se utilizan limas muy gruesas en conduc
tos delgados,

Durante la instrumentaci6én de conductos curvos el mayor
desgaste de dentina se hace en la pared interna de la curva,
a medida que avanzamos en la preparacién se tiende a endere-
zar esta curva; es por esto, que la longitud de trabajo real

va disminuyendo dado que se requiere una menor longitud para
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llegar al dpice. Si se continfia trabajando con la longitud o
riginal es probable que vayamos a producir una sobreinstrumen
tacifén con sus consecuentes resultados de inflamacibén periapi
cal; por lo tanto, debemos tomar una radiografia de medicién
para confirmar la longitud de trabajo cada tres o cuatro 1i-

mas de aumento de grosor,

OBTURACION FINAL

La percolacidn del exudado periapical hacia el conducto
incompletamente obturado es la causa principal de los fraca-
sos endodénticos. El exudado que se filtra constantemente
hacia el conducto no obturado o parcialmente obturado queda
atrapado; aqui se degrada y descompoac, y luego se difunde
lentamente hacia el tejido periapical actuando como irritan
te fisicoquimico y causa la inflamacifén de los tejidos peri
apicales, produciendo una periodontitis apical cr6nica. Por
todo lo anterior,es claro que el objetivo principal de la ob
turacidén endod6ntica es el establecimiento de un sellado her
mético en el foramen apical y la obliteracidén total del espa
cio del conducto radicular. Los limites anatémicos de este
espacio son: la unidén cemento-dentinaria y la cédmara pulpar.
La constriccibn apical no s6lo es el limite sino que suele
ser el diidmetro menor del foramen apical y como tal, el prin

cipal factor que limita el material de obturacién al conduc-
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to.

Un conducto estd listo para ser obturado cuando:

- Ha sido ensanchado hasta un tamafio 6ptimo.
- El diente no presenta sintomatologia.
- El conducto estf sin exudado y sin mal olor,

El procedimiento de obturacién del conducto se inicia
con la prueba del cono principal de gutapercha. EI tamafio
y la forma de los conos son estandarizados y corresponden
con el tamafio de las limas, por eso un como del mismo tama-
fio que la lima que se us6 en el fpice es mds probable que
ajuste con mayor exactitud en la parte apical, pero aGn asfi
se deben hacer las pruebas, lo que se conoce como aiuste del
cono principal.

Se wmide ¢l cono a la longitud exacta v se toma a esta
longitud con una pinza, se introduce en el conducto hasta
que la pinza toque el plano de referencia; se empuja el co
no hacia apical para verificar su resistencia, o sea, que
no sobrepase la longitud de trabajo, lo que indicaria una
sobreinstrumentaci6én y destruccién de la constriccién api-
cal. Luego se prueba si el cono estéd bien ajustado en el
conducto, y se determina cufdndo es necesario ejercer cierta
fuerza para retirar el cono de su posicifn; esto se conoce
como retencién. En caso de que el cono no se retenga se de
be probar un cono del grosor inmediatamente superior, pero
si €ste es demasiado grueso se debe ir cortando porciones de

medio milimetro a la punta del cono delgado hasta que ajuste



38

perfectamente. El eliminar la punta del cono hace que este au
mente en su difdmetro y ajuste en el conducto que era ligera-
mente mids ancho.

Luego de realizar estas pruebas se debe tomar una radio
graffia con el cono en posicién para verificar su ajuste, Lla
radiografia deberd mostrar que el cono llega a un milimetro
del dpice. Esta radiografia también nos muestra si la longi
tud y la preparacifén biomecdnica fueron correctas.

Si el cono no da la longitud requerida es probable que
la 1lima con que preparamos el fpice no haya ensanchado lo su
ficiente, sino que entra con cierta presibn, es por esto que
debemos repasar el fipice con el mismo grosor de lima con que
terminamos para hacer que el cono entre y ajuste a la longi-
tud deseada., Una vez ajustado el cono principal procedemos
a cementarlo.

Es necesario para esto que el conducto esté perfectamen
te seco, y se logra secdndolo con puntas de papel absorbente,
estériles., Se espatula el cemento a2 la consistencia adecua-
da, €sta debe ser cremosa y que forme hilos al levantar la
espdtula, El cemento puede ser llevado a la cavidad con una
lima que al introducirla en el conducto se gira en sentido
contrario de las agujas del reloj; o con el mismo cono prin-
cipal de gutapercha,

Una vez colocado el cemento en el conductc se pone un

poco en el cono y se coloca en posicifn a la longitud deter
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minada que previamente se marcé en el cono por medio de una
muesca. Se introduce entonces un espaciador en el conducto
que desplaza lateralmente el cono principal y nos da lugar
para introducir puntas accesorias de gutapercha mds delgadas.
El espaciador se debe retirar del conducto con movimientos de
rotacién y muy despacio para no desplazar el cono principal.
Se deben colocar cuantas puntas accesorias sean necesarias
para llenar el conducto de gutapercha.

Se corta el material del relleno a nivel cervical con
una cuchareta caliente y se empaca verticalmente con presién
fuerte para asegurar un condensado perfecto. Se toma una ra
diografia para asegurarse de que el condensado esté correcto;
si ésta muestra una radiopacidad uniforme es que se produjo
una buena condensacidén de la gutapercha, no asf si se mues-
tran lineas radiolficidas dentro del conducto, lo que indica-
ria que hace falta mayor condensacifn lateral.

La pieza debe ser restaurada lo mds pronto posible para

evitar su destruccién,ya sea por caries o por fracturas,



CAPITULO ITI

REPORTE DE CASOS EFECTUADOS

Durante la préctica se realizé el tratamiento radicular
en siete molares permanentes, de las cuales, seis fueron mo-
lares inferiores y un molar superior,

Distribuidos de la siguiente manera:

- Tres primeras molares inferiores derechas,
- Una primera molar inferior izquierda.

- Una segunda molar inferior derecha.

- Una tercera molar inferior izquierda,

- Una primera molar superior derecha.

La préctica se realizé en el periodoc comprendido entre
setiembre y noviembre de 1981, en la Clinica de Endodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Costa Ri-
ca.

A continuacién, presentamos el reporte de dos casos que
fueron tratados, los cuales considero son representativos de

la labor realizada durante toda la prictica.
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REPORTE DE CASO # 1

Paciente: F. B,
Sexo: Femenino
Edad: 21 afios

Estado general de salud: Bueno, sin contraindicaciones sis-

témicas.

1° Cita

Examen clinico: La paciente presenta en el primer molar

inferior derecho una obturacifn temporal de 6xido de zinc y
eugenol; ademds se observan restos de amalgama en la porcién
distal de la pieza. Refiere haber tenido dolor esponténeo
fuerte. En el momento del examen, presenta dolor leve al mor
der. Manifiesta haber acudido al dentista por este dolor, ha
cia dos meses y €ste la refirié a tratamiento de Endodoncia,
después de haber eliminado la amalgama que tenia.

Presenta reaccidn positiva moderada a la percusibén hori-
zontal y vertical, no hay dolor a la palpacién. No respondib

a las pruebas de frio y calor.

Examen radiogrdfico: En la radiografia de la zona, se

observa una rarefaccién apical en la rafz distal del primer
molar inferior derecho; una obturacifén muy profunda, posible
mente en contacto con la cfmara pulpar; llama la atencién u-

na destruccién marcada de tejido dental que abarca la porcifn
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mesial de la pieza y que se extiende desde la cfmara pulpar,
a nivel del piso de &ésta, hasta la pared mesial de la pieza.
Se observa que la destruccién llega a dos milimetros por de-
bajo de la cresta 6sea mesial., Posteriormente, se pudo com-
probar por la clinica y previa anestesia de la zona, la pre-
sencia de una perforacifn de la corona a nivel subgingival,

por la parte mesial.

Diagnéstico: La pieza presenta una Periodontitis apical

crénica, extirpacién pulpar previa y perforacién de la pieza

en su pared mesial, a nivel del piso de la cédmara pulpar.

Apertura de la pieza: Luego de haber anestesiado la

pieza se procedidé a la eliminacifn del material obturante,
colocacién del dique de hule, y apertura de la cdmara pul-
par. Se encontré dentro de ésta una cantidad considerable
de torundas de algodén que presentaban color oscuro y mal
olor; al retirarlos de su posicibn se produce un sangrado
proveniente del periodonto en contacto con la perforacifn.
Se realiza la extirpacibén y lavado de los restos pulpares
existentes, se secan los conductos y se coloca nuevamente

algodén en la cémara pulpar y se cubre con Cavit.

2% Clta

Tratamiento periodontal: Debido a que el tratamiento
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de Endodoncia requiere conseguir un campo completamente ais-
lado y a la dificultad que se presentaba para ello por la
perforacién que contaminaba la c&mara pulpar, se procedif a
hacer una valoracién periodontal, la cual determiné la nece
sidad de un tratamiento quir@irgico para exponer el defecto.
Este tratamiento consistia en la realizacidén de una Osteo-
plastia que se efectuaria por medio de un colgajo para expo
ner la zona afectada y la eliminacién de aproximadamente

dos milimetros de cresta 6sea en la parte mesial de la pieza
por medio de una fresa de baja velocidad que dejaria el piso
de la pérforaciﬁn a nivel supragingival.

Este mismo procedimiento estaba también indicado, para
realizar la reconstruccifén de la pieza, y para restablecer
la salud perivdontal,

Este procedimiento se realizé en la Clinica de Periodon
cia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Costa
Rica y fue efectuada por el doctor José Antonio Echeverria,
especialista en periodoncia y profesor de esta cétedra.

La paciente fue medicada con antibi6ticos, analgésicos

y antinflamatorios.

3° Cita
Una semana después de realizada la intervencién se eli-
miné el ap6sito quirdrgico y se retiraron los puntos de su-

tura.
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4° Cita

En esta cita se procedi6 a la restauracién temporal de
la pieza para permitir el tratamiento de endodoncia.

Se prepar6 una cavidad de tipo clase II MO, cuyo cajén
mesial se extendfa hasta alcanzar el piso de la perforacién.
Se cubrié la cémara pulpar y los conductos con algodén y ca-
vit y se procedib6 a la obturacifén con amalgama. Para repo-
ner la pared mesial de la pieza en el momento de la obtura-
ci6n y debido a la profundidad que este cajén presentaba, se
utilizé un anillo de cobre a manera de banda para la obtura-
cidén con amalgama. El anillo, una vez realizada la obtura-
cién fue recortado y dejado en la pieza debido a la destruc
cibn de é€sta y al riesgo de fractura de la amalgama todavia

sin fraguar,

59 Cita

A la siguiente visita se elimin6 el anillo de cobre y
se realiz6é la apertura de la pieza sobre la amalgama. Se
aisldé el campo con dique de goma y se elimin6é el algodén y
el cavit que cubrian la cdmara pulpar. Colocando limas nd
mero 20 en cada uno de los dos conductos mesiales y una 1i
ma 25 en el conducto distal, se procedi6 a tomar la radio-
grafia de medicién. Para conseguir la separacién de los
conductos mesiales se vari6é la angulacién horizontal del co
no dirigiendo €ste desde el lado distal de la pieza. La me

dicién de los conductos fue la siguiente:
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19 mm. el conducto mesio vestibular.
20 mm. el conducto mesio lingual.

20 mm. el conducto distal.

6® Cita

En esta cita se efectué la instrumentacibén de los con-
ductos, utilizando como lubricante y descalcificador R, C.
Prep., ya que la preparacién era dificultosa por la estre-
chez de €stos. Para el lavado de los conductos se utilizé
solucién de hipoclorito de sodio, El 4dpice de los conduc-
tos mesiales fue ensanchado hasta una lima nGmero 40, se
restaron 3 mm. y se sigui6é ensanchando y restando longitud
conforme aumentdbamos el grosor de la iima. El1 conducto
distal, un poco més ancho, fue preparado hasta una lima 50
en el dpice y se siguid el mismo procedimiento para el res

to del conducto.

7% Cita

Se procedi6 al ajuste de los conos principales de guta
percha. Se utilizaron conos nlmero 40 en los conductos me-
siales y 50 en el conducto distal. Se les comprobS§ la lon-
gitud, la resistencia y la retencibén, Luego se tom6 una ra
diografia para observar su ajuste.

Una vez los conos ajustados se lavaron y secaron los

conductos con hipoclorito de sodio y puntas de papel.
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Se cementaron los conos con cemento Proco-Sol, este fue
llevado a los conductos en los conos de gutapercha. Se utili
zaron puntas accesorias de gutapercha del nGmero 15 y 20 para
el empacado lateral y como espaciador se utilizé un empacador
recto de endodoncia, debido a que por su poco grosor resulta
un instrumento muy adecuado. Después de que estuvieron colo-
cadas las puntas accesorias se tom6 una radiografia para ob-
servar la obturacifén. Se verific6é con ella la longitud y el
empacado, Después se procedi6 a cortar los excesos de guta
percha con una cuchareta caliente. Se empacé verticalmente
y se eliminé todo residuo de gutapercha limpiando la cavidad
con una torunda de algod6n humedecida en Xilol. Se colocé
luego una torunda de algod6n seca en la cidmara pulpar y se
cubrié con cavit la cavidad.

Se eliminé el dique de hule y se tom6 la radiografia fi
nal del caso.

Se advirti6é a la paciente de restaurar la pieza en for-
ma adecuada lo mis rdpidamente posible para evitar la des-
truccifén de &sta por caries o fracturas. Ademis, se dieron
instrucciones de c6ébmo limpiar la zona que recibif6 la cirugia
y los cuidados futuros que debe tomar.

Con esto se dio por terminado el caso sin que la pacien

te haya presentado problemas posteriores.
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REPORTE DE CASO # 2

Paciente: M.P.R.,
Sexo: Femenino
Edad: 18 afios

Estado general de salud: Bueno, sin contraindicacifn sisté-

mica para el tratamiento.

1® Cita

Examen clinico: En el examen clinico se observa una ex-

tensa carie en el primer molar inferior derecho, con aparente
exposici6én pulpar.

La paciente manifiesta haber tenido dolor espontineo fuer
te en la pieza y presenta dolor al comer cosas frias y calien
tes, asi como alimentos dulces.

A la palpacifn no hay ninguna molestia ni se aprecia tu-
mefaccifn. Las pruebas de percusifn vertical y horizontal
resultaron negativas. Presenta reaccifn moderada al calor y
frfo, con permanencia del dolor después de retirado el estf-
mulo.

No hay movilidad dental, no presenta bolsas periodonta-

les, hay inflamaci6én leve de la encfia papilar.

Examen radiogrdfico: En el examen radiogrifico se ob-

serva una lesién cariosa extensa en contacto con la cidmara

pulpar.
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Presenta un leve ensanchamiento del espacio de la mem-
brana periodontal, con aparente inicio de Osteitis Condensan

te.

Diagn6éstico: La pieza presenta una Pulpalgia Croénica

y una Osteitis Condensante.

Apertura y Extirpacibén: Una vez determinada la necesi-

dad del tratamiento endoddntico se procedi6 a la anestesia
de la pieza.

Se us6 la técnica mandibular para conseguir anestesia
de toda la hemiarcada. Ademis, se us6 el bloqueo del nervio
bucal largo para prevenir molestias producidas por la colo-
cacién del clam.

Una vez comprobado el efecto de la anestesia, se proce
dié a la apertura y eliminacién de caries. Al primer contac
to con la cdmara pulpar se aislé el campo con dique de hule
y se terminé de hacer la apertura. Con el explorador recto
de endodoncia se localizaron los conductos radiculares y se
determiné la presencia de dos conductos mesiales y un conduc
to distal. Luego se procedi6 a la eliminaci6én del tejido
pulpar utilizando limas nfimero 15 y 20 en todos los conduc-
tos,

En esta misma cita se procedif a la determinacién de la

longitud de trabajo, usando para esto una lima 20 en el con-
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ducto mesio vestibular, una 25 en el mesio lingual y una 30
en el distal. Se escogieron estos grosores porque resultan
fdciles de identificar en la radiograffa. Por la mayor fa-
cilidad en la identificacifn de las limas colocadas en cada
conducto, se utilizaron limas de diferente grosor y color en
cada uno de ellos.

En esta medicibn se determin6é una longitud de: 20 mm.
ambos conductos mesiales y 19 mm. el conducto distal.

La radiografia fue tomada variando la angulacién hori-
zontal, desde distal de la pieza,

Una vez realizada la medicién, se lavaron y secaron los

conductos y se coloc6é Cavit como obturacién temporal.

a0 A~
e

-~
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En esta se efectudé la preparacifén biomec&nica. Para lo
cual se utilizaron limas Hedstrom y se ensanché el dpice en
los conductos mesiales hasta una lima 40 y en el cbnducto
distal hasta una lima 50.

El resto del conducto se ensanché en forma escalonada

dejando 3 mm. en el dpice para una mejor retencién del cono,

3" Clta
Lista ya la preparacibn biomecénica en la cita anterior,
se procedi6 al ajuste y pruebas del cono principal de gutaper

cha para todos los conductos.
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Se utilizaron conos # 40 en los conductos mesiales y un
cono # 50 en el distal. Se verific6é su longitud, retencifn
y resistencia y se tom6 la radiograffia de comprobacién. Una
vez determinada su posicifn correcta, se lavaron y secaron
los conductos para obturarlos.

Se utiliz6 cemento Proco-Sol para la obturacién y fue
llevado a los conductos con los conos de gutapercha.

Para la condensacifén lateral se usaron puntas # 15 y co
mo espaciador se us6 un explorador recto de endodoncia. Cuan
do estuvieron colocadas las puntas accesorias se tomé una ra
diografia para observar el empacado.

Luego se cortaron los sobrantes a nivel del piso de 1la
cémara pulpar y se realiz6 un empacado vertical de todos los
conductos., La pieza se obtur6 provisionalmente con algodén
en la cdmara pulpar y con Cavit.

Se indic6é a la paciente la nccesidad de restaurar la
pieza con prontitud y se dio por terminado el caso previa

toma de radiografia final para observar la obturacién.



CONCLUSIONES

Después de haber realizado esta prédctica puedo decir que
fue de gran provecho. Considero haber alcanzado los objetivos
que se propusieron al inicio de ella.

Creo haber logrado obtener mayor experiencia para deter-
minar problemas pulpares en molares permanentes y asfi valorar
los, a pesar de las mdltiples variaciones que pueden dar estas
piezas.

También puedo decir que aumenté en gran manera mi conoci
miento teérico y sobre todo, préctico del tratamiento de endo
doncia en molares; ademids pude obtener alguna habilidad en el
tratamiento de estas piezas, lo que considero con mayor valor
de toda la préctica,.

Por medio de esta prictica alcancé& mayor destreza en as-
pectos sumamente importantes para el tratamiento de endodoncia
en general, como lo son: aislamiento del campo, apertura, lo
calizacién de conductos, extirpacifn, toma de radiografias con
variacifén de la angulacién horizontal para separar los conduc-
tos, la instrumentacién de €stos y la obturacién final de los
mismos.

Algunos aspectos que me presentaron dificultad al inicio

de la prédctica fueron: radiografia de medicién, localizacibn

51
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de conductos y sobre todo, la obturacién, especialmente de los
conductos mesiales de molares inferiores, que por su estrechez
fueron el punto de mayor dificultad para mi en toda la précti-
CH.

No puedo decir que haya superado completamente todas estas
dificultades en el tratamiento, pero si pude mejorar mucho con
ellas, lo que creo es muy importante.

Es por todo esto, que las experiencias adquiridas son tan
valiosas para mi y mi futura préctica profesional,

El haber obtenido esta experiencia se que no me capacita
completamente para realizar cualquier tipo de endodoncia en
molares permanentes, pero creo que si lo hizo para saber de-
terminar en qué tipo de piezas puedo hacerlo y realizarlo en
forma adecuada,

El haber podido realizar una prédctica en piezas que has
ta hace algunos afios eran trabajo casi exclusivo para espe-
cialistas en endodoncia, me hace sentir optimista sobre mi
formaci6én profesional y me invita a superarme cada dia més
en este campo que, como dije al principio de este trabajo,
considero tan importante en mi futura vida profesional y en

general, para la odontologia.



BIBLIOGRAFIA

CARVAJAL, Ligia.
1981. Comunicacifén personal,
Facultad de Odontologia.
Universidad de Costa Rica.

CARVAJAL, Vanessa.
1981. Comunicaci6én personal.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Costa Rica.

INGLE, John.

19792

Endodoncia.

Nueva Editorial Interamericana,
S. A‘

México, D. F. México.

JENSEN, James. 2
1977 Fundamentos Clinicos de Endo-

doncia.

Publicaciones de la Universidad

de Costa Rica,

Ciudad Universitaria Rodrigo

Facio,

MURILLO, José Guillermo,
1981, Comunicacién personal.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Costa Rica.

SANCHEZ, Fernando,
1981. Comunicacifn personal.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Costa Rica.

VILLALOBOS, Ricardo.
1981. Comunicaci6n personal.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Costa Rica.

53



VILLALOBOS, Ricardo.
1979

VILLALOBOS, Ricardo et al.
1979.

WEINE, Franklin.
1976.

54

Patologia Pulpar y Patologia
Periapical.

Facultad de Odontologia.
Universidad de Costa Rica.

Preparacién Biomecénica de los
conductos Radiculares.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Costa Rica.

Terapéutica Endodéntica.
Editorial Mundi S.A.I.C.F.
Buenos Aires, Argentina,



