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CAPITULO 6

TRATAMIENTOS ENDODONTICOS TOTALES

Objetivos
e Conocer los distintos tratamiento
endodonticos totales.

e Saber aplicar dichos tratamientos segun el
caso clinico y establecer el prondstico con
sus posibilidades de éxito o fracaso.

e Valorar la importancia de aplicar las
maniobras previas al tratamiento que
comprenden el alivio de dolor, infundir en
el paciente tranquilidad y confiabilidad, etc.

e Conocer la anatomia quirdrgica de los
conductos radiculares de cada una de las
piezas dentarias, sus posibles variantes y
su transferencia a la clinica.

e Saber aplicar los principios fundamentales
de la preparacién quirirgica de los
conductos radiculares.

e Reconocer los distintos instrumentos
utilizados en la etapa quirdrgica de los
conductos radiculares, especialmente los
empleados para su conformacion.

o Emplear las distintas técnicas utilizadas en
la instrumentacion de los conductos y sus
indicaciones segun las caracteristicas
individuales de cada uno de ellos.

e Conocer las posibilidades de accidentes, las
maneras de evitarlos y el modo de
solucionarlos.

Idea basica

Tendremos en cuenta lo ya aprendido en el mddulo
pre-clinico donde tiene una fuerte importancia la
anatomia de cdmaras y conductos (criterio técnico)
durante la preparacion quirdrgica de los conductos
radiculares, en este momento del cursado de la
materia se le agrega el modulo clinico que esta
intimamente relacionado con el diagndstico.

Los tratamientos endoddnticos se realizan en piezas
dentarias cuyas pulpas podran estar vitales o no
vitales.

En el primer caso se denominan Biopulpectomias
Totales, Pulpectomias Totales o Tratamientos
de Pulpas Vitales que consisten en la extirpacién
de una pulpa viva, sana o enferma, y en la
ampliacion del conducto mediante técnicas
quirdrgicas, a fin de permitir que el material de
obturacion rellene el espacio creado o conformado,
lo mas tridimensional posible.

En el segundo caso se denominan Tratamientos
de Pulpas no Vitales, la muerte pulpar crea en el
conducto y fuera de él una situacidon compleja,

puesto que los gérmenes y sus toxinas, propios de
estos estados, invaden zonas inaccesibles al trabajo
quirdrgico. La reparacion de las complicaciones de
los tejidos que rodean el apice del diente con
necrosis, siempre comprometidos en estos casos,
dependera del grado de limpieza, conformacion y
desinfeccion que se logre dentro del conducto y de
su completa obturacion, demostrable sélo con el
control clinico-radiografico a distancia.

El éxito del tratamiento depende, en gran medida,
de la correcta orientacion terapéutica establecida,
como también del conocimiento de las distintas
etapas previas al tratamiento. La tranquilidad,
confiabilidad y comodidad del paciente, tanto previa
como durante el tratamiento endodontico
dependera de la seguridad que sepamos
transmitirle, como también del alivio del dolor antes
de ser asistido y de la total analgesia durante la
intervencion.

Niveles de Prevencion: 3° NIVEL: Dientes con
Pulpa VITAL y 4° NIVEL: Dientes con Pulpa No
VITAL.

Indicaciones y contraindicaciones de los
distintos tratamientos

Tratamiento de Pulpa Vital

Indicaciones

Anatdmicas: en dientes con
apexogénesis completa.

Patoldgicas:  Pulpitis.  Reabsorcion
dentinaria interna. Estados regresivos
y degenerativos.

Técnicas: cuando se prevé calcificacion
total del conducto.

Preventivas: pulpas clinicamente sanas
o hiperémicas, por indicaciones
restaurativas. Estados regresivos vy
degenerativos.

Contraindicaciones

Anatomicas: en dientes  con
apexogénesis incompleta.

Patoldgicas: en pulpas normales o
hiperémicas cuando es posible el
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tratamiento conservador. En dientes
con necrobiosis, necrosis 0 gangrena
pulpar.

Técnicas: ante la imposibilidad de lograr
anestesia 0 acceso a los conductos.

Tratamiento de Pulpa No Vital

Indicaciones

Patoldgicas: Necrosis, Necrobiosis,
Gangrena,  Periodontitis  Agudas-
Cronicas, Retratamiento.

Contraindicaciones

Patoldgicas: en dientes con pulpa vital.

MANIOBRAS PRELIMINARES O ANTERIORES

AL TRATAMIENTO

a. Preparacion psiquica del paciente.

b. Preparacion fisica del paciente.

c. Seleccion del caso.

d. Preparacion de la pieza a tratar y de zonas
aledafas.

e. Alivio del dolor.

f. Anestesia.

g. Aislamiento absoluto y antisepsia del campo
operatorio.

a. Preparacion psiquica del paciente: Explicar
y serenar al paciente haciéndole ver que el
tratamiento es una intervencion.

b. Preparacion fisica del paciente: Mejorar sus
condiciones fisicas generales si es que estan
alteradas.

c. Seleccidn del caso: Analizar el valor de la pieza
a tratar. Prever el prondstico final. Ver la factibilidad
del tratamiento y de la posterior reconstruccion.

d. Preparacion de la pieza a tratar y de zonas
aledaias: Eliminar tartaro, coronas,
incrustaciones, pernos, etc. Reconstruir la pieza y
tratar la enfermedad periodontal.

e. Alivio del dolor: remitirse a capitulo 3

f. Anestesia:
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1. Maxilar superior: Piezas dentarias
anteriores y  posteriores:  Anestesia
infiltrativa solo por vestibular.

2. Maxilar inferior: Incisivos, caninos y
premolares anestesia infiltrativa.
Molares anestesia troncular.

3. Técnicas complementarias: Distal,
Intradsea, intrapulpar e intraperiodontal.

g. Aislamiento absoluto y antisepsia del
campo operatorio.
El aislamiento del campo operatorio es una
maniobra imprescindible en toda intervencién
endodontica.
Sus objetivos son:
e Mantener el campo quirtrgico seco, limpio
y aséptico.
e Impedir el paso del pequefio instrumental
hacia las vias digestivas y aéreas.
e Mejorar la visibilidad del campo operatorio.
o Evitar la irritacion de los tejidos blandos con
sustancias irrigantes.

PREPARACION QUIRURGICA TOTAL DE LOS
CONDUCTOS RADICULARES

La preparacion quirdrgica es sin duda una etapa de
fundamental importancia en la terapia endodéntica,
ya que no solo tiene por finalidad vaciar, limpiar y
desinfectar el conducto, sino crear en él un espacio
adecuadamente conformado que permita una
correcta obturacién lo mas tridimensional posible.
Se inicia con la conformacion y limpieza del
conducto radicular en forma simultanea, se retira el
contenido (vital o necrético) del interior del mismo,
y se concluye cuando, en virtud de Ia
instrumentacion adquiere una amplitud necesaria,
una forma cdnica cuyo vértice apical esté ubicado
idealmente a 1 0 2 mm del apice radicular.

El profundo conocimiento de la anatomia
canalicular, la precision en el manejo del
instrumental y el dominio de las técnicas de
instrumentacion, hace posible el objetivo propuesto
sin que se produzcan accidentes desagradables.

OBJETIVOS
Los objetivos de la preparacion quirdrgica son la
conformacion y limpieza simultaneamente.

Conformacion
e Ampliacidn, conicidad apical y divergencia
coronaria del conducto.
e Formacién del escaldn o stop apical.
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e Alisado de las paredes.

Limpieza

Eliminacion del interior del conducto de:

e Restos pulpares vivos o necroticos.

e Barro dentinario.

e Restos de viejas obturaciones.

e Cuerpos extrafos.
Empleando el instrumental especifico para esas
maniobras.

PRINCIPIOS A TENER EN CUENTA

a. Bioldgicos:

1. Diagnostico clinico radiografico certero
2.Respeto por las indicaciones y contraindicaciones.
3. No contaminar el campo quirurgico, realizando:
Aislamiento absoluto.

4. Esterilizacion del instrumental.

5. Maniobras depuradas.

6. Respeto por los tejidos vivos remanentes: No
injuriar mecanicamente, ni quimicamente.

7. Estimular la reparacion.

b. Técnicos:

1. Las técnicas deben tener un fundamento
bioldgico

2. Acceso correcto al conducto radicular.

3. Instrumentacion adecuada, respetando los
tiempos quirdrgicos.

4. Adecuada limpieza y desinfeccién del conducto
radicular.

5. Correcta obturacion del conducto radicular.

6. Control clinico-radiografico a distancia.

Evaluacion a distancia

I:Exito Clinico: Ausencia de sintomas clinicos.
Exito radiografico: Normalidad en zona apico-
periapical.

Fracaso Clinico: Sintomatologia Clinica (dolor,
edema, fistula etc.).

Fracaso Radiografico: Persistencia o aparicion de
imagenes radiograficas anormales.

FACTORES EN LA PREPARACION

QUIRURGICA

Factores de orden general:

Acceso en linea recta al conducto.

Adecuada exploracion o sondeo del conducto.

Correcta conductometria.

Conocimiento del instrumental.

Conocimiento de las técnicas

Adecuada irrigacion

Factores de orden individual:

Caracteristicas anatomicas de los conductos
radiculares
Diagnostico pulpar.

REGLAS PARA LA PREPARACION DE LOS
CONDUCTOS

1. Respetar las caracteristicas anatomicas
individuales del conducto.

2. Mantener constantemente la longitud de
trabajo mediante la conductometria.

3. Irrigar frecuentemente el conducto con el
fin de limpiarlo y mantenerlo himedo para
gue permita un accionar mas efectivo de los
instrumentos.

4. Utilizar los instrumentos, segun su efecto
cortante, en forma ordenada y secuencial.

5. Limpiar perfectamente los instrumentos
antes de volverlos al conducto.

6. No pasar al instrumento siguiente si el
anterior no se mueve libremente dentro del
conducto.

7. Si el instrumento se traba en las paredes
dentinarias, no forzarlo. Se debera volver al
nimero inmediato anterior.

8. Controlar el buen estado de los
instrumentos.

9. Los conductos estrechos y /o curvos no
admiten ensanchamientos exagerados.

10. No lesionar mecanica ni quimicamente los
tejidos periapicales, manteniendo intacto el
foramen apical.

11. Se debera respetar la forma y direccion del
conducto.

12. Los instrumentos lisos deben preceder a los
barbados.

Limites del ensanchamiento

En sentido longitudinal: hasta la constriccion
cemento-dentinaria o a un milimetro y medio
aproximadamente, del extremo apical.

En sentido transversal: no es posible establecer
una regla fija. Debe aplicarse el criterio clinico
segun la amplitud, curvatura etc. del conducto

CONDICIONES QUE DEBE REUNIR UN
CONDUCTO INSTRUMENTADO.

- Conicidad (paredes divergentes hacia la corona).

- Paredes lisas.

- Curvaturas respetadas aunque ligeramente
suavizadas.

- Limpio de restos organicos.
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- Limpio de barro dentinario
- Sin exudado o sangre

- Seco.

- Desinfectado.

TRATAMIENTOS TOTALES

Durante la clinica, la seleccion de las técnicas
endodonticas estad condicionada a distintos factores
como los aspectos anatdmicos de los conductos
radiculares y el estado de salud pulpar y sus tejidos
periapicales.

El primero de ellos nos brinda un criterio técnico o
anatdmico que va a estar directamente relacionado
con la seleccion de las técnicas de preparacion
quirdrgica y el uso adecuado del instrumental.
Mientras que el segundo nos da un criterio clinico o
de diagndstico a través de signos y sintomas del
paciente que nos ayudara a detectar los estados de
la pulpa que pueden ser basicamente vital y no vital,
determinando asi, dos tipos de tratamientos
endoddnticos totales: Tratamiento de la Pulpa Vital
o0 Biopulpectomia total y Tratamiento de la Pulpa No
Vital o Tratamiento de Necrosis respectivamente.

El tratamiento de Ila pulpa vital o
Biopulpectomia total o Pulpectomias totales
consiste en la extirpacion de una pulpa vital, sana o
enferma y en la preparacion bio-mecanica de la luz
del conducto mediante técnicas quirlrgicas, para
permitir que el material de obturacién rellene el
espacio conformado, lo mas tridimensionalmente
posible.

Referencias: 1-cavidad de caries. 2- luz del
conducto. 3-tlbulos dentinarios.

El Tratamiento de la pulpa no vital o
tratamiento de necrosis lo realizamos cuando las
defensas del tejido pulpar han claudicado
provocando la muerte pulpar y sus complicaciones.
Tiene por finalidad controlar el efecto nocivo de los
gérmenes y toxinas provenientes de la pulpa
necrética o con gangrena o en vias de serlo. Para
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ello se realiza el vaciamiento, limpieza, irrigacion,
conformacion y desinfeccion del conducto radicular
y su adecuada obturacion.

Referencias: 1-cavidad de caries. 2- luz del
conducto. 3-tlbulos dentinarios. 4-conductos
accesorios. 5-delta apical. 6-zona periapical.

TRATAMIENTO de PULPA VITAL o
BIOPULPECTOMIA TOTAL

La pulpectomia total pertenece al 3° nivel de
prevencion de endodoncia. Este tratamiento
consiste en la extirpacion total de la pulpa, previa
insensibilizacién con anestesia de la pulpa normal o
inflamada y su posterior reemplazo por materiales
que resulten biocompatibles con los tejidos vivos
apicales y periapicales. Si bien la designacion habla
de la extirpacién total, debemos aclarar que no es
tan asi, puesto que la eliminacion de la misma sodlo
se circunscribe al conducto principal, quedando las
ramificaciones del sistema de conductos y el cono
cementario apical ocupado por tejidos vivos que
tendran activa participacion en la cicatrizacion,
permitiendo mantener la pieza dentaria sostenida
por un periodonto sano y activo.

BIO
Pulpa vital

PULPECTOMIA
Corte y extirpacion

TOTAL
Pulpa cameral y radicular hasta el CDC

SECUENCIA C!.fNICA DEL TRATAMIENTO
ENDODONTICO PULPA VITAL
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1. Anestesia

2. Etapa Coronaria:

a) Eliminacién de la dentina cariada.
b) Aislamiento del campo operatorio.
c) Antisepsia del campo operatorio.
d) Abordaje.

3. Etapa Cameral:

a) Trepanacion del techo cameral

b) Eliminacion de techo cameral y rectificacion

c) Irrigacion

d) Exéresis de la pulpa cameral, irrigacion con
hipoclorito de Na en camara y aspiracion
(s6lo en elementos multirradiculares).

4, Etapa radicular:

a) Irrigacién con hipoclorito de Na 2, 5%.

b) Localizacion del conducto con explorador recto.

¢) Sondeo o cateterismo de los conductos

d) Extirpacién de la pulpa sélo en conductos
amplios

e) Irrigacién profusa para que no se coloree la
corona.

f) Cohibicion de la hemorragia.

g) Preparacion de los accesos: conductos amplios-
conductos estrechos.

h) Irrigacién con hipoclorito de Na al 2,5%.

i) Conductometria

jJ) Preparacion quirdrgica total: tercio apical
(rotacién) tercio medio(limado circunferencial)
con irrigacion profusa.

k) Irrigacion final:

1. Hipoclorito de sodio 2.5% (irremplazable)
antes, durante y después de preparacion
quirdrgica.

2. Solucion fisiologica, agua bi-destilada para
neutralizar el pH.

3. Limpia Barro dentinario o EDTA.

4. Solucion fisioldgica o agua bi-destilada.

1) Secado
m) Repaso de la preparacion quirdrgica (rotacion
completa) y eliminacion del barro dentinario.

5. Etapa final:

a) Conometria

b) Obturacion del o de los conductos

c) Toilette de la cavidad

d) Obturacion provisoria de la cdmara pulpar y
cavidad de acceso. Restauracion definitiva.

e) Control de la oclusion.

f) Indicaciones al paciente.

Etapa Radicular

Como podemos apreciar, el comienzo de la

preparacidn consiste en una irrigacion profusa, para
eliminar y limpiar los restos de tejido y sangre
provenientes del corte de la pulpa cameral.

RECORDAR:

La irrigacion de los conductos radiculares es uno de
los pasos primordiales en la preparacion quirdrgica,
se aconseja realizarlo antes, durante y después de
la instrumentacién de los conductos radiculares.
Los objetivos de la irrigacién son lograr el arrastre
mecanico del contenido del conducto, disolucion
tisular, accion antibacteriana, lubricacion vy
acondicionador de la superficie dentinaria.

Las soluciones irrigadores pueden ser agua
destilada, solucion fisioldgica agua de cal hipoclorito
de sodio, clorhexidina, detergentes. EDTA.

El hipoclorito de sodio, en diferentes
concentraciones al 1%, 2,5% y 5%, es el irrigante
mas utilizado en la actualidad por tener propiedades
particulares a otras soluciones (disolvente de la
materia organica y potente antibacteriano).

Una vez localizado el conducto el siguiente paso
consistira en el sondeo o cateterismo del conducto
radicular.

Posteriormente se realizara la localizacion del
conducto radicular con Explorador recto o Sonda.
Instrumento muy Util para ubicar la entrada de los
conductos estrechos. En éste caso, por tratarse de
una pieza unirradicular, si la eliminacién del techo
ha sido correcta, no habra dificultades en su
localizacion, pues el conducto es Unico y se continla
sin interferencias con la cdmara pulpar (Fig. 1)

Fig.1
Gentileza de Gioino G

Una vez localizado el conducto el siguiente paso
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Una vez localizado el conducto el siguiente paso
consistira en el sondeo o cateterismo del conducto
radicular.

El sondeo o exploracidn se realiza en conductos
Amplios.

Tiene por finalidad explorar libremente el conducto
y corroborar clinicamente lo observado en la
imagen radiografica. De ésta manera se podra
saber si el conducto es accesible, amplio, estrecho,
sin interferencias etc.

En los conductos amplios podemos realizar este
paso con una Lima tipo K. N° 15 6 20

(Fig. 2)

Fig.2
Gentileza de Gioino G

En conductos Estrechos, se realiza lo que se
denomina Cateterismo.

Con el objetivo, como su nombre lo indica, de "abrir
camino". Consiste en una suma de movimientos que
se realizan con Lima tipo K. N° 15.

Se introduce el instrumento en el conducto, por mas
delgado que aquel sea, hace tope muy lejos del
punto establecido como limite longitudinal.

Los movimientos de impulsién de dar cuerda al
reloj, y de traccion, se repiten tantas veces como
sea necesario para ir avanzando entro del conducto
hasta llegar a la medida deseada, acompanado con
el movimiento de limado.

Se introduce el instrumento lubricado con glicerina
o lubricante en el conducto, por mas delgado que
aquél sea, hace tope muy lejos del punto
establecido como limite longitudinal. Los
movimientos de impulsion de dar cuerda al reloj, y
de traccion, se repiten en forma continua, tantas
veces COMO sea hecesario para ir avanzando dentro
del conducto hasta llegar a la medida deseada (Fig.
3).
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Fig 3:
Gentileza Gioino G

RECORDAR:

LIMA K: instrumento de espiras muy
proximas entre si. Con él se realizan
movimientos de: sondeo, cateterismo,
limado y escariado o rotacion

El paso siguiente sera la Extirpacion o Excéresis
pulpar del tejido vivo, pero como estamos
trabajando en un diente extraido, esta intervencion
no se realizara.

En la clinica, este paso puede realizarse antes de la
preparacion de los accesos en conductos amplios.
El corte de la pulpa a nivel de la constriccion apical
se realizara con el Pulpétomo.

Ello, producira una hemorragia de intensidad
variable, la cual requiere de unos minutos para que
el organismo produzca la hemostasia. Para evitar
que se manche la corona es necesario realizar
irrigaciones, para eliminar los restos de coagulo y
sangre.

RECORDAR:

PULPOTOMO: Movimiento de trabajo:
Introducirlo en el conducto rozando una
de las paredes hasta percibir la sensacion de
ajuste o tope, retirar uno o dos milimetros
y girar totalmente dos o tres veces y
Traccion.

El paso siguiente consiste en la Preparacion de
los Accesos al Conducto Radicular cuando el
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mismo se presenta Amplio.

Su objetivo es eliminar las prominencias
dentinarias que interfieren el acceso libre y recto
de los instrumentos al tercio apical (Fig.4)
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Fig.4
Tomado de Soares I, Goldberg, F. Endodontia. Técnicas y
fundamentos. 2002

Ventajas:
e Mayor volumen de la solucién irrigadora.
e Control tactil del tercio apical.
e Evita impulsar residuos de la zona coronaria
hacia zona apical.

éCon qué se realiza?

A) Instrumental manual: Lima K, Lima Hedstrém,
Escariadores

B) Instrumental rotatorio: Fresas de Gates Glidden,
Peeso o Largo

C) Mecanizada: Orifice Shapers.

A) Instrumental Manual

Puede realizarse con limas K o limas Hedstrom,
usadas con movimiento de limado primero en el
tercio coronario y luego en el tercio medio del
conducto radicular. Consiste en llevar el
instrumento al interior del conducto "sin que haga
tope en su extremo" (debe moverse libremente), se
apoya sobre la superficies o paredes dentinarias y
se ejerce presion sobre ella y se retira (movimiento
de traccidn). Luego se repite esta operacion en
todas las paredes del conducto, al cual se lo
denomina: "Limado circunferencial". (Fig. 5)

Este movimiento deja un corte irregular,
deformando su contorno por lo que no se lo indica
en el tercio apical.

Fig. 5
Tomados de Gani O. Manual de Practicas Endoddntica. Facultad
de Odontologia 2002.

Los escariadores o las limas K de mayor a menor
tamafno se pueden colocar a la entrada de los
conductos y dejar que los mismos penetren hasta
encontrar resistencia y con un movimiento de
rotacion completo se van eliminando las
interferencias (Fig. 6).
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Fig. 6

Gentileza Arena A

RECORDAR:

LIMA HEDSTROM: Esta formada por conos
superpuestos. Trabaja por movimientos de:
traccion o limado.

ESCARIADOR: Posee  espiras  muy
separadas unas de otras. Trabaja por
movimiento de escariado o rotacion: que es
la suma de movimientos: impulsion,
rotacion y traccion.

B) Instrumental Rotatorio

Para la preparacion de los accesos también se podra
utilizar instrumental rotatorio, ya sea fresas de
Gates Glidden (Fig. 7) o ensanchador de conducto
Peeso o Largo (Fig.8).

Trabajando sélo en los tercios coronarios y medio
del conducto radicular amplio, apoyando la fresa en
las paredes de mayor espesor (zona de seguridad)
Fig. 9.

—— S -~
-

Fresas de Gates Glidden: presentan un
vastago de 16mm de longitud. Con una
parte activa en forma de pimpollo de
extremo inactivo. Se acciona a través del
contrangulo a velocidad media. Se usan
para preparar el tercio coronario y medio del
conducto radicular.

Fig. 7
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Ensanchador de conducto Peeso: La
cabeza o parte activa es de mayor longitud
que la de Gates Glidden, de paredes
paralelas, con punta inactiva. Se utiliza
también para la preparacion de los tercios
coronarios y medio.

Fig. 8

Fig. 9
Gentileza Gioino G

Cuando la anatomia del conducto se manifiesta
Estrecha, aconsejamos aplicar una combinacion del
instrumental manual con el rotatorio. Iniciando
primero la secuencia técnica con instrumentos
manuales y luego rotatorios.

Una vez preparados los accesos, limpiados vy
conformados los tercios coronario y medio, se
procede a realizar la Conductometria u
Odontometria, que consiste en obtener la
longitud de trabajo. La técnica a seguir es la
siguiente: Se tomara una lima K de calibre acorde a
la amplitud del conducto. La exploraciéon o sondeo
nos dejo una idea aproximada de su amplitud.

Si para ello se utilizé una lima K N° 15, y ésta se
movia holgadamente sin ajustar en el interior del
conducto, ese calibre no es el adecuado, puesto que
en este paso el instrumento deberd ajustar en el
tercio apical para evitar medidas erroneas.

En tal caso se probara con las limas K N°© 20 o N°
25 6 mas, hasta percibir el ajuste por medio del
tacto en la longitud deseada. No debe sobrepasar
el foramen ni llegar exactamente hasta él, por el
contrario la medida sera a 1,5 o 2mm mas corta del
apice radiografico. (Fig. 10)
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Eleccion: Incorrecta Correcta

Fig. 10
Tomado de: Soares I, Goldberg, F. Endodontia. Técnicas y
fundamentos. 2002

Una manera de conocer la medida aproximada del
conducto, previamente a la realizacion de la
conductometria, es midiendo con una reglita la
longitud del diente en la imagen radiografica.
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Generalmente, el tacto detecta el ajuste del
instrumento en el punto ideal o muy préximo a él.
Este punto que como ya dijimos, se encuentra a 1,5
o 2mm del apice radiografico, coincide con la parte
mas estrecha del conducto llamada "constriccion
apical" o limite C.D.C. (cemento-dentina-
conducto). Fig. 11

Fig. 11
Tomado de Ingle J, BaklandL.Endodoncia.5ta ed. 2004.

Revelada la radiografia se constatara si el
instrumento llegé al limite deseado.

Se adapta sobre el borde incisal u otra referencia
del diente el tope de silicona que estara colocado
en el instrumento previamente, y se lo retirara con
el cuidado debido para que el tope no modifique su
posicion Fig. 12




Gioino Gabriela. Gutiérrez Marisa

CAPITULO 6

Fig. 12
Gentileza Gioino G

Con una regla metdlica se medira la distancia
existente entre el tope y la punta del instrumento,
si la medida no es correcta, es decir, si no llego el
instrumento al punto deseado o se pasd, se
efectuaran las correcciones necesarias, sumando o
restando mm o repitiendo toda la operacién. Si el
faltante o excedente en mm es muy marcado,
realizadas las correcciones se debera repetir la
radiografia de conductometria Fig. 13.

ny |
e ¥
Corstn'ac;icé; \\;2./ _L W Ao

Fig. 13
Tomado de Ingle J |, Baklagd L. Endodoncia. 5° ed. 2004

La medida resultante serd la conductometria
correcta o longitud de trabajo, que a partir de
ese momento deberd respetarse todo el
tratamiento, teniendo cuidado que el tope de
silicona siempre llegue a la referencia previamente
elegida, incluso durante la obturacion.

POR ULTIMO SE PROCEDE A LA
PREPARACION DEL TERCIO APICAL,
MOMENTO EN EL CUAL SE DEBE DECIDIR
LA TECNICA A UTILIZAR SEGUN LAS
CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL
CONDUCTO RADICULAR.

TECNICAS DE PREPARACION QUIRURGICA

APICO CORONARIA: Se utilizan secuencialmente
instrumentos desde el apice a la corona

CORONO APICAL: Se desciende con
instrumentos de mayor calibre hacia el apice
MIXTAS: Combinacion de ambas.

APICO CORONARIAS

Dentro de ellas se incluyen la Técnica Estandarizada
y la Técnica Escalonada.

Técnica Estandarizada

Se respeta siempre la misma longitud de trabajo
comenzando por los instrumentos mas pequenos y
aumentando progresivamente a los de mayor
tamafio. Se realiza mayormente en conductos
rectos.

Se comenzara con limas K de la primera serie, de
longitud acorde a la del conducto a tratar (21, 25y
31mm.).

En cada uno de los instrumentos, se adapta el tope
de silicona de tal manera que entre él y la punta del
instrumento esté comprendida la medida de trabajo
obtenida en la conductometria.

Todos los instrumentos seran colocados en forma
ordenada en una esponja esterilizada y descartable
de practico a practico que servira también para la
limpieza de los mismos.

El calibre o nimero del instrumento elegido para
iniciar esta etapa sera el siguiente al utilizado en la
conductometria.

El instrumento aqui empleado es la lima K o
escariador de la segunda serie y si se esta
trabajando en un conducto recto, el movimiento
adecuado sera el de rotacion o escariado.

A cada uno de los instrumentos se los hara actuar
hasta que se muevan con soltura en el conducto, y
entre y salga de él sin ajustar. Insistir no tiene
sentido, pues el instrumento sélo corta cuando
calza en las paredes dentinarias.

Si al pasar de un instrumento a otro se percibe con
el tacto que éste Ultimo ajusta demasiado, se
volvera al instrumento inmediato anterior, de lo
contrario se corre el riesgo de una fractura. No
olvidar de limpiar los instrumentos en la esponja
antes de volverlos al conducto, ni la irrigacién
profusa del mismo. Fig. 14.

Fig. 14

Con este movimiento se logra un conducto de
seccion circular Fig. 15.
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Fig. 15

Tomado de Ingle J, BaklandL.Endodoncia.5ta ed. 2004.

La irrigacion del conducto, preferentemente con
hipoclorito de sodio, no es inyectar un liquido. La
misma debe ser copiosa y alternarse con la
preparacion de los instrumentos.

Las agujas deberan ser suficientemente delgadas a
los efectos de que puedan penetrar en el conducto
y asi permitir que el liquido irrigante fluya
libremente y no sea impulsado al periapice. El
reflujo puede ser recogido en gasa, algodén o
aspirado.

Durante toda la etapa de preparacion quirutrgica, el
conducto debera mantenerse himedo
(especialmente si se trabaja en diente extraido)
para facilitar el trabajo de los instrumentos.

Sélo se secard con conos de papel cuando la
instrumentacion se haya finalizado,
recomendandose repasar el conducto con el
Ultimo instrumento utilizado, a fin de eliminar la
mayor cantidad posible de barro dentinario.

Ahora bien, éhasta qué numero debera
instrumentarse un conducto? No hay una regla
fija. El Gltimo instrumento sera aquel que el criterio
clinico considere adecuado, y ello generalmente,
estd en relacién con la amplitud y anatomia del
conducto. Si es necesario, puede continuarse con
los instrumentos de la segunda serie (del 45 al 80),
y éstos pueden ser escareadores o limas K
indistintamente.

Notese que en el tercio apical sdlo se aplicd el
movimiento de escariado o rotacién, para permitir
una preparacion circular y evitar la impulsion de
barro dentinario mas alla de la constriccién apical.
El movimiento de limado, fue utilizado en los tercios
coronario y medio (lejos del apice), porque deforma
el conducto e impulsa barro dentinario mas alla del
foramen.

Si la medida de trabajo se mantuvo durante toda la
intervencion, a nivel de la constriccion se habra
formado un asiento, tope o stop apical, donde se
alojara y adaptara el cono principal para realizar la
obturacion del conducto.
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Previamente se hara una Ultima irrigacion, secado y
repaso final con el instrumento limpiado en la
esponja, con movimiento de rotacién completo.

Técnica Escalonada

Es una técnica indicada para preparar conductos
Curvos y rectos.

La instrumentacién de conductos curvos suele
ofrecer muchas dificultades en su practica y con
frecuencia son el asiento de la mayor parte de los
accidentes endoddnticos, (escalones,
perforaciones, traslacion del foramen, rotura de
instrumentos).

Para evitar todo ello se ha ideado una técnica que
por sus caracteristicas recibié distintos nombres:
escalonada, paso atras o step-back, telescopica,
etc.

Mediante su aplicacion se respeta la curvatura del
conducto, evitando los accidentes citados
anteriormente, y segln los autores mejora la
calidad de la obturacién, facilitando la penetracion
del espaciaor.

Esta técnica fue primeramente descripta por Weine
en el afo 1982 de la siguiente manera: Con la
medida obtenida en la conductometria (por
ejemplo: 22mm) se trabaja el conducto con los
instrumentos N© 15, 20 y 25.

Al instrumento siguiente, el N° 30, se le resta 1 mm
de su longitud de trabajo, de tal manera que sera
utilizado con una medida de 21mm.

Terminado el trabajo con éste instrumento, se
repasa el conducto con el instrumento N© 25, a
partir de este momento instrumento de
memoria, en la medida original de trabajo
(22mm).

Este paso recibe el nombre de recapitulacion y
tiene por finalidad limpiar el conducto para evitar
que las limallas de dentina obstruyan el milimetro
de conducto que quedd sin instrumentar, y evitar la
formacion de escalones e irregularidades que los
instrumentos dejaron.

El paso siguiente sera el empleo del instrumento N°
35 con 1mm menos que el instrumento N° 30, es
decir a 20mm, para luego repasar o recapitular
con el instrumento memoria el N° 25 a 22mm es
decir a la medida de trabajo total. Y asi
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sucesivamente se le resta 1mm a cada instrumento
y se repasa siempre con el n°® 25, alternando con
abundante irrigacién. Figrs. 16-17.

Fig. 16
Gentileza Gioino G

/)

NUM. 25 HASTA 22 MILIMETROS

W\

NUM. 35 HASTA 20 MILIMETROS NUM_ 40 MASTA 18 MILIMETROS

NUM. 30 HASTA 21 MILIMETROS

Fig. 17
Tomado de Ingle ], BaklandL.Endodoncia.5ta ed. 2004

Técnica de Gani o Escalonada mas dos
numeros

En base a diversos estudios, el Dr. Gani y col.
demostraron que la técnica escalonada o de paso
atras o telescopica o también llamada step-back,
etc., tal como la preconizaba Weine,
no permite una eficiente limpieza y conformacion
del conducto, sobre todo a nivel apical, ya que
el instrumento de mayor calibre utilizado a este
nivel es el #25, el que sin duda es insuficiente. Por
tal motivo, y a los efectos de mejorar la preparacion
apical de los conductos curvos, Gani y col.
propusieron una modificacion de la técnica original,
que consiste en realizar la técnica tal como la
describe Weine, para luego reinstrumentar el sector
apical del conducto mediante movimientos de
semi-rotacion muy suaves y controlados,
con instrumentos calibres #30 y #35, hasta la
medida inicial de la conductometria. De esta
manera, el ensanchamiento apical resulta mas
amplio y permite adaptar un cono maestro #30 o

#35, que es un calibre aceptable para gran parte
de los conductos curvos. El  trabajo
de dichos instrumentos se vera facilitado por la
preparacion inicial, que ademas de dejar un acceso
amplio se suavizé la curvatura sin modificarla. Si la
curvatura es muy pronunciada, se recomienda
utilizar instrumentos flexibles que bastard llegar
hasta un calibre #30.

Mediante esta modificacion de la técnica
escalonada, se logran  preparaciones vy
conformaciones que hasta hace poco eran dificiles
de obtener.

Preparacion en forma de llama

La técnica escalonada también puede utilizarse en
conductos rectos, con la diferencia de que, en éstos
casos, la instrumentacion apical y, por lo tanto, el
instrumento de recapitulacion va a ser de mayor
calibre. Fig.18.

Fig. 18
Tomado del Atlas de Stock

De ésta manera el conducto ha quedado listo para
ser obturado.

TECNICA APICO CORONARIA MIXTA O
COMBINADA

CONDUCTO ESTRECHO CURVO

IConductometria  preparacion de los Accesos

CONDUCTO AMPLIO-RECTO-CURVO
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Conductometria

Preparacion de los Accesos

Fig.19
Gentileza Arena A

TRATAMIENTO ENDODONTICO de
PULPA NO VITAL

Este tratamiento pertenece al 4to. Nivel de
prevencion en endodoncia y se realiza cuando las
defensas de la pulpa han claudicado provocando la
muerte pulpar.

Tiene por finalidad controlar el efecto nocivo de los
gérmenes y toxinas provenientes de una pulpa
necrotica o gangrenada, o en vias de serlo. Para ello
se realizara la limpieza, desinfeccidn y conformacion
del conducto radicular, mediante la
instrumentacion, combinada con la accion quimica
que aporta la irrigacién y la mediacion tdpica,
dejandolo listo para su obturacion.

De esta manera, la eliminacién del agente nocivo
ubicado en el conducto radicular, permitira recobrar
el equilibrio perdido entre aquel y el periapice,
recuperandose la normalidad de los tejidos
periapicales para permitir el cierre bioldgico del
foramen.

Zonas de Infeccion en un diente con pulpa
necrosada segln Lubetzky y Rapela

Referencias: 1-cavidad de caries. 2- luz del
conducto. 3-tlbulos dentinarios. 4-conductos
accesorios. 5-delta apical. 6-zona periapical.
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Zonas de Infeccion
Formas de neutralizarla

1. Cavidad de caries: Fresado.
2. Luz del conducto radicular. 3. Conductillos
dentinarios:

Instrumentacion.

Irrigacion.

Desinfeccion.

Obturacion.
4. Conductos laterales, secundarios. 5. Delta
apical topica:

Irrigacion y medicacion
6. Periapice: No requiere de nuestra intervencion,
salvo que hubiere una reaccién postoperatoria y
necesite medicacion.

Como hemos leido y aplicado en la practica
preclinica con la remocion de la caries y al realizar
la apertura cameral se habra eliminado la Zona 1.

El paso siguiente serd una abundante irrigacion con
hipoclorito de sodio al 2,5% o0 5% segun distintas
escuelas. Se localizara el conducto con explorador
recto.

Segun la amplitud y lo observado en la Rx previa,
se realizara sondeo o cateterismo con una lima tipo
K N° 10 o 15.

Se realizard la instrumentacion del tercio coronario
y luego el medio con limado circunferencial con
limas Hedstrém o lima K de calibre apropiado a la
luz del conducto. Luego se termina la preparacion
de los accesos con el instrumental rotatorio (fresas
de Gates Glidden o de Peeso). Se inunda el
conducto con hipoclorito, neutralizando asi las
Zonas 2y 3.

Una vez realizada la preparacion de accesos, lo mas
tempranamente posible, se procedera a realizar la
conductometria u odontometria.

La técnica a seguir, en la preparacion quirirgica del
tercio apical sera de acuerdo a su anatomia:
Técnica Estandarizada o Técnica Escalonada.
Dijimos que existen zonas de infeccion inaccesibles
a la instrumentacién. Zonas 4, 5.

Si bien la accién antiséptica puede llegar a ellas
mediante la irrigacion, no estd de mas intensificar
esta accion mediante la aplicacion topica de un
antiséptico potente como es el clorofenol
alcanforado, esto se logra llevando 1 o 2 veces el
Ultimo instrumento utilizado mojado en dicho
antiséptico, aumentando asi la desinfeccion en las
zonas citadas y también en las zonas 2 y 3

La limpieza, instrumentacion, antisepsia vy
obturacion hard que la infeccién, causa de la



Gioino Gabriela. Gutiérrez Marisa

CAPITULO 6

procesos  periapicales  (PAC), desaparezca
permitiendo que el organismo, con sus mecanismos
de defensa elimine la Zona 6, lo que sera
comprobado con controles clinicos y radiograficos a
distancia.

Secuencia Clinica del Tratamiento
Endododntico No Vital

1. Anestesia

2. Etapa Coronaria:

a) Eliminacion de la dentina cariada.
b) Aislamiento del campo operatorio.
c) Antisepsia del campo operatorio.
d) Abordaje.

3. Etapa Cameral:

a) Trepanacion del techo cameral

b) Eliminacién de techo cameral y rectificacion
c) Irrigacion

4, Etapa radicular:

a) Irrigacion con hipoclorito de Na 2, 5% en
camara.

b) Localizacion del conducto con explorador recto.

c) En conductos amplios:

e Preparacion del tercio coronario y luego del
tercio medio con limas Hedstrom.

e Irrigacién con hipoclorito de sodio al 2,5%

e Preparacion de los accesos

En conductos estrechos:

e Preparacion de los dos tercios coronarios se
hara con limas tipo K (limado
circunferencial),con  profusa irrigacion,
mientras que vamos trabajando el tercio
apical, preparacion de losaccesos

d) Conductometria u odontometria

e) Preparacién quirlrgica del tercio apical
(rotacidn) tercio medio(limado circunferencial)
con abundantemente con hipoclorito de sodio al
2,5%.

f) Irrigacion final:

1. Hipoclorito de sodio 2.5% (irremplazable)
antes, durante y después de preparacion
quirdrgica.

2. Solucidn fisioldgica, agua bi-destilada para
neutralizar el pH.

3. Limpia Barro dentinario o EDTA.

4. Solucion fisioldgica o agua bi-destilada.

5. En casos de tratamientos No vital con o sin
lesion: Etapa de desinfeccion o
medicacion topica: Di-Gluconato de
Clorhexidina (2%) o P- Monoclorofenol
Alcanforado.

g) Secado

h) Repaso de la preparacién quirdrgica (rotacion
completa) y eliminacion del barro dentinario.

i) Antisepsia con el Ultimo instrumento empleado
embebido en clorofenol alcanforado (medicacion
tdpica) o clorhexidina.

5. Etapa final:

a) Conometria

b) Obturacion del o de los conductos

c) Toilette de la cavidad

d) Obturacién provisoria de la cdmara pulpar y
cavidad de acceso. Restauracion definitiva.

e) Control de la oclusion.

f) Indicaciones al paciente.

Tratamiento de las Complicaciones Agudas
del Periapice (Cronificacion)

Periodontitis agudas y absceso dento-alveolar
agudo en dientes sin tratamiento endododntico.

Periodontitis Infecciosa Aguda

- Sacar de oclusion

- Medicacion antibidtica y antiflamatoria.

- Eventualmente apertura cameral, limpieza e
irrigacion  del conducto y obturacién
temporaria con pasta de hidroxido de calcio.
(terapia intermedia).

Absceso agudo

- Apertura cameral (drenaje o fistula
canalicular).

- Si es posible, limpieza, irrigacion,
desinfeccion y obturacion del conducto con
pasta de hidroxido de calcio.

- Puncidn si el proceso estd a punto de
madurar (fistula mucosa) y si es posible,
proceder de la misma manera descripta
anteriormente.

- Medicacion antibidtica y antiflamatoria y
sacar de oclusion, hasta que se cronifiquen los
sintomas y poder realizar el tratamiento
endoddntico definitivo.

ASPECTOS DIFERENCIALES ENTRE LOS
TRATAMIENTOS DE PULPA VITAL Y NO

VITAL.
* Pulpa vital: Pulpa:
- Sana * Necrobiotica
- Inflamada * Necroética
Histologia * Gangrenada
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* Dentina del * Dentina del
conducto: Sana conducto:
infectada
* Irrigacion. * Irrigacion.
* Extirpacion * Limpieza e
Pulpar. instrumentacion
de los dos
* Conductometria | tercios del
conducto.
* Cohibicion de la
Hemorragia. *
Conductometria
*Instrumentacion
Preparacion de la totalidad *
Quirurgica del conducto. Instrumentacion
del tercio apical
* Irrigacion y de la totalidad
hipoclorito de del conducto
Na 2,5%. alternada con
abundante
irrigacion con
hipoclorito de Na
al 2,5% - 5%.
* Medicacion
topica(clorofenol
alcanforado) o
clorhexidina.
Reaccion * Silencio clinico * Silencio clinico
post * Periodontitis * Periodontitis
Inmediata | - Traumatica - Traumatica
- Quimica - Quimica
* Absceso agudo
* Fistula
Analgésicos Antibioticos
Medicacion | Antiinflamatorios Atiinflamatorios
Analgésicos
Restauraciénn Inmediata Inmediata
Origen Muifién pulpar o Periodonto
dela periodontal
reparacion
Control a SI SI
distancia

ACCIDENTES DURANTE LA PREPARACION
QUIRURGICA

La terapéutica de los conductos radiculares, en
ocasiones, se relaciona con circunstancias
imprevistas e indeseables. Los accidentes durante
la preparacién quirdrgica pueden definirse como
aquellos sucesos infortunados que ocurren durante
el tratamiento, por falta de previo estudio de las
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caracteristicas que presentan los conductos
radiculares.

Al momento de realizar la preparacion biomecanica
se deben tener presentes las caracteristicas
anatdmicas del sistema de conductos radiculares.
Asi, los conductos curvos, por la preparacion
excesiva producida por el uso de instrumentos
demasiado grandes o la sobreutilizaciéon de
instrumental mas pequefio en la porcion apical
curva del conducto, son factibles de sufrir
alteraciones y entre ellas encontramos la formacion
de escalones, desplazamiento en la region apical,
obliteracion del conducto y perforaciones por
desgaste.

Un Escaldn es una irregularidad en la superficie de
la pared del conducto radicular, que impide la
colocacién de los instrumentos a lo largo de la
longitud de trabajo. El instrumento se endereza por
si mismo y comienza a penetrar en la dentina,
desviandose de su trayecto correcto.
En cuanto a la formacién de escalones, autores
como Frank, Glickman, Lasala y Torabinejad,
coinciden que entre las principales causas de esta
desviacion influyen:
¢ Falta de acceso en linea recta.
e Pérdida de la longitud de trabajo.
e Incapacidad para superar una curvatura del
conducto.
e Compactacién de residuos en la porcidn
apical del conducto.
e  Eleccién incorrecta de la técnica quirlrgica.
Fig. 20

Fig. 20

Formado el escaldn, si continuamos forzando el
instrumento podemos llegar a producir una
Perforacion. Fig. 21
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Tomado de Bergenholtz G, Horsted-Bindslev P, Reit C. Textbook of endodontology. 2" ed. 2010

Para prevenir la formacién de escalones, debe
realizarse:

- Una interpretaciéon exacta de las radiografias de
diagndstico antes de colocar los instrumentos
dentro del conducto,

- Precurvar las limas antes de su uso y no forzarlas
dentro del conducto,

- Seguir el incremento progresivo de la numeracion
de manera estricta, pasar de un calibre dado al
inmediato superior.

- En los conductos muy curvos no emplear la
rotacién como movimiento activo sino mas bien los
movimientos de impulsién y traccion.

Para corregir el escalon:

Es conveniente retroceder a los instrumentos de
calibres mas bajos, reiniciar el ensanchado vy
procurar eliminarlo suavemente. Se usara una lima
#10 o #15, precurvandole la punta, para explorar
el conducto hasta el apice, dirigiendo la punta curva
hacia la pared opuesta al escalén, con movimientos
de vaivén o como dando cuerda al reloj para ayudar
al avance del instrumento.

Al lograr la longitud de trabajo, se procede a
cambiar a un instrumento mas grande igualmente
con la punta precurvada, se toma una radiografia y
se efectla un limado utilizando Ilubricantes vy
soluciones de irrigacion, mediante impulsos
verticales cortos; se debe mantener siempre la
punta contra la pared interior y ejercer presion con
las estrias sobre el escaldn.

No se recomienda el uso de quelantes al momento
de franguear el escaldn por la posibilidad de
producir una perforacion en lugar de sobrepasar el
escalén.

El Desplazamiento en la region apical o
Transporte apical: es la formacion de un embudo
en el extremo apical, se crea igual que el escalon ya
que la lima se endereza por si misma y su punta
atraviesa la pared dentinaria, que al intentar
enderezarla resulta en una perforacion larga o
acanalada, también llamada "zip" o "foramen en
gota"; complicandose el control adecuado de los

materiales de obturacion para obtener una sellado
apropiado. Fig. 22

Fig. 22

i

Gentileza Prof. Dr. Omar Gani

Obliteracion o Bloqueo: se produce por la
compactacion de virutas de dentina provenientes de
la instrumentacidon. En estos casos se tratara de
eliminar todos los restos con ayuda instrumentos de
bajo calibre, a la longitud de trabajo original y la
irrigacion (barro dentinario). Fig. 23

Fig. 23

Otro de los accidentes factibles de producirse
durante las maniobras de preparacion biomecanica
es la Separacion de instrumentos en el interior
del conducto. Aqui cabe plantearnos la pregunta
épor qué se fracturé? Una causa puede ser por el
uso excesivo, es decir la fatiga, ya que es
importante tener en cuenta las propiedades fisicas
de una lima o ensanchador, que se van
deteriorando, tanto con el uso, como por los
bruscos cambios de temperatura al esterilizarlos. La
otra causa es la preparacion de conductos curvos,
delgados y tortuosos donde el instrumento es usado
incorrectamente Fig. 24
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Fig. 24
Para la prevencion de la fractura de los
instrumentos  utilizados en los conductos

radiculares, los instrumentos deben desecharse y
cambiarse por otros nuevos en los siguientes casos:
1. Defectos como areas brillantes o sin rosca, que
pueden detectarse en las estrias del instrumento.
2. Cuando se observa corrosion del instrumento.

3. Cuando los instrumentos de compactacion tienen
las puntas defectuosas o se han calentado
demasiado.

4. Casos donde los instrumentos han sido
precurvados, excesivamente doblados.

Las maneras de prevenir estas situaciones
son:

- Las limas deben usarse siguiendo la secuencia por
tamano, sin saltar un calibre.

- Deben removerse los restos de dentina de las
limas durante el momento operatorio, limpiando en
la esponja, ya que su acumulacion retarda el
proceso de corte y predispone a la fractura.

- Todos los instrumentos deben usarse en
conductos humedos, para facilitar el corte.

La Sobreinstrumentacion del conducto radicular
fuera del foramen apical anatdmico, es resultado de
la perforacion de éste, provocada por una longitud
de trabajo incorrecta o su incapacidad para
conservarla. La aparicién de hemorragia en el
conducto o sobre los instrumentos que se emplean
en él, la presencia de dolor durante la limpieza de
un conducto en un paciente antes asintomatico y la
pérdida repentina del limite apical, indican la
perforacion del foramen.

El tratamiento incluye la determinacién de una
nueva longitud de trabajo y la creacion de un nuevo
asiento apical, siempre y cuando la hemorragia se
detenga, podremos obturar en esa sesion.

En caso contrario se recomienda colocar una pasta
de hidréxido de calcio, para que en la siguiente cita,
después de irrigar y aspirar retirando los coagulos
retenidos, no se produzca nueva hemorragia, recién
obturar.
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El prondstico depende del tamano y forma del
defecto; es dificil el sellado de un apice con forma
de embudo invertido que facilita la extrusion del
material de obturacion hacia el periapice.

Perforaciones laterales o por desgaste.
Suceden cuando, fundamentalmente por el mal uso
del instrumental rotatorio o manual, la porcion
superior del instrumento hace recto el conducto
adelgazando sus paredes, propiciando una
potencial comunicacion.

Por ultimo otro de los accidentes que podemos
mencionar es el Enfisema, que se define como la
presencia anormal de aire a presion, a lo largo o
entre los planos faciales. El mismo puede presentar
complicaciones por la destruccion de los tejidos, por
ajustar la aguja en el interior del conducto y no
permitir el reflujo de las soluciones irrigantes.

El principal signo clinico del enfisema subcuténeo es
la répida inflamacion de la cara y a veces del cuello.
La extensién del edema casi siempre cruza la linea
media. Ademas, se puede observar eritema,
entumecimiento del area y en la mayoria de los
casos, la crepitacion es desencadenada por la
palpacion. El dolor es variable y usualmente de
corta duracion; algunas veces solo se siente una
pequena molestia o sensacién de presion. Cuando
el cuello se encuentra involucrado hay un malestar
general con dificultad para tragar.

El enfisema subcutdneo producido por el
tratamiento endoddntico, puede durar de dias a
semanas, desapareciendo de las regiones faciales
antes que la region del cuello.

Si ocurriera un enfisema existen algunas opciones
de tratamiento, aunque ninguna ha sido probada
cientificamente:

1. Inmediatamente suspender el tratamiento de
conductos.

2. Tranquilizar al paciente.

3. Determinar la causa del accidente, por ejemplo:
perforacién, paso de aire a los tejidos, paso de
perdxido de hidrégeno.

4. Si hubo paso de perdxido de hidrogeno, irrigar
suavemente el area con agua destilada, a través de
la puerta de entrada.

5. Prescribir antibidticos-antinflamatorios; porque la
introduccién de aire puede incluir microorganismos.
6. Prescribir analgésicos; porque podria haber
distension de los tejidos algunos dias después.

7. Derivar al médico para una interconsulta.

ENDODONCIA MECANIZADA

Breve Reseiia Historica.
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La preparacién quirdrgica es de fundamental
importancia en la terapia endoddntica, ya que tiene
por finalidad vaciar, limpiar y desinfectar el
conducto radicular, y también, crear en él un
espacio adecuado que permita realizar una correcta
obturacién lo mas tridimensionalmente posible.

Los principales factores a tener en cuenta son: los
aspectos anatomicos de los conductos radiculares,
las técnicas de preparacién quirargica y los
instrumentos a utilizar.

En los ultimos afos la preocupacion de gran parte
de los investigadores esta enfocada hacia el
resultado de la instrumentacién y sus posibles
accidentes o errores. Para realizar una
conformacién conica, con la amplitud necesaria ya
gue resulta clave en el éxito de un tratamiento
endodontico.

Desde la década del 60 la endodoncia dispone de
contra angulos reductores: Giromatic- de
Micromega-Suiza y Racer de W&- Austria: en donde
se colocaban las limas tipo k y se accionaban dentro
del conducto radicular, resultaba bastante
peligroso.

Luego adquirieron notoriedad los aparatos de
accién vibratoria, es asi que a partir de 1980
aparecen en el mercado diferentes sistemas de
instrumentacion sénica y ultrasdnica.

Con la llegada de los instrumentos fabricados en
niquel titanio (NiTi ) de gran flexibilidad, nuevos
disefios y punta inactiva, resurgié Ila
instrumentacion mecanizada con movimientos de
rotacién continua y Ultimamente con movimiento
reciprocante, con velocidad reducida y torque
controlado( motores como XSmart-XSmart Dual-
XSmart Plus-XSmart IQ de Densply y VDW Silver y
Gold ) ver capitulo de instrumental

Fundamento:

Hace mucho tiempo que los endodoncistas y la
industria dental estan preocupados por la creacion
de un sistema que facilite y acelere la preparacion
quirdrgica de los conductos radiculares.

Los instrumentos de niquel titanio por su mayor
flexibilidad y guia de penetracion no agresiva,

facilitan la preparacion de los conductos con
curvatura moderada, reducen la posibilidad de
transportacion y evitan la formacion de escalones y
perforaciones.

En todos los sistemas mecanizados la técnica
requiere de un accionar delicado, sin forzar al
instrumento, para evitar la fractura , deben entrar
y salir en movimiento, sin recibir presiones
exageradas en sentido lateral contra las paredes del
conducto radicular.

También debemos saber que los instrumentos
tienen una vida Uutil especificada por cada
fabricante, y para evitar que se fracturen deberan
descartarse cuando llegan a ese numero de
sesiones.

Es importante aclarar que en la instrumentacion
manual el operador realiza la fuerza con la lima o
instrumento, en cambio cuando se actla con
cualquier sistema mecanizado el movimiento y por
lo tanto la fuerza la realiza o esta comandado por el
contra angulo con sus movimientos de entrada-
salida y rotacion.

En la actualidad existen motores computarizados
con control de torque, se pueden programar de
acuerdo al tipo y calibre del instrumento a utilizarse,
cuando es sometido a una fuerza excesiva, el motor
gira, el contra angulo en sentido anti horario y
suena una alarma sonora y luminica para evitar la
fractura del instrumento. Las técnicas mecanizadas
sin duda facilitan y aceleran la preparacion de los
conductos radiculares, reducen la fatiga del
profesional y del paciente.

En todos los conductos radiculares siempre
requieren de una preparacion manual previa, crear
un espacio que posibilite la introduccion del
instrumento mecanizado. Este procedimiento
permite utilizarlo con mayor seguridad. Ademas
antes de utilizar estas técnicas e instrumentos
mecanizados es imprescindible realizar un intenso
entrenamiento para familiarizarse con ellas.

Conceptos Basicos

Los sistemas mecanizados utilizan instrumentos
compuestos de una aleacion de Niquel-Titanio
(45/55 %) y Ni-Ti M-wire accionados a baja
velocidad (promedio aprox. 250-300-350 rpm) en
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aparatos o contra angulos reductores con control de
torque.

Se ajusta el torque que sugiere el fabricante (2.5 -
3 Ncm Newton por centimetro)

El movimiento de rotacion puede ser continuo o
reciprocante.

Acttan sin ejercer presion apical: deben entrar y
salir en movimiento de pinceladas, limado
(brushing).

Su manejo es pasivo no hay que forzarlos.

Requieren de un Glidepath (crear una via de
deslizamiento previamente para lograr
permeabilizar el conducto) con limas #0.8-10-
ProGlider (PG)

Los instrumentos de NiTi no se deforman, se
fracturan (no mas de 5-6 usos)

Ventajas:

e Mayor flexibilidad.

e Mayor eficacia en el corte del instrumento.
e Lograr conicidad deseada del conducto.

e Menor riesgo a la transportacion del

foramen.
e Mayor centrado en la preparacion
quirdrgica.
e Resistente a la fatiga ciclica y a la torsion
(Ni-Ti M-Wire).
e Menor tiempo de trabajo.
Desventajas:

e Cuando no es correctamente utilizado,
mayor predisposicion a la fractura del
instrumental.

e Pérdida de sensacidn tactil.

e No pueden pre-curvarse.

e Aparatologia especial.

Metalografia:

e Aleacién: Ni-Ti Baio Electrolitico: M-Wire.

e Mejora la flexibilidad y resistencia de los
instrumentos.

e Fases Metalografias: Austenitica-
Martensita-Fase R (Son cambios de
temperatura frio-calor varias veces hasta
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lograr modificar las caracteristicas de la
aleacion).

e Austenitica: -elastica —riesgos —flexible.

e Martensitica: +elastica —estable —riesgos.
e Protaper Next y M-Two: M-wire estado
intermedio entre Austenita y Martensita.

e M-Wire: bafio nuevo a la aleaciéon que la
hace mas flexible, deformable, sin memoria
controlada,  permite  pre-curvar el
instrumento, tiene mayor resistencia a la
torsién: Wave One, Reciproc tiene mayor
resistencia a la fatiga ciclica.

e G-Wire: cambios de temperatura frio-calor
hasta que la aleacidon cambia a Fase R y los
instrumentos tiene memoria elastica: Wave
One Gold- Reciproc Blue

Hay dos conceptos a tener en cuenta:

1- Fatiga ciclica: es el resultado de
tensiones repetidas o ciclos que un
instrumento soporta antes de sufrir la
fractura de un segmento. Es un parametro
importante para evaluar el sistema a utilizar
y determinar la cantidad de usos del
instrumento.

2- Resistencia a la torsion: es cuando la
punta o cualquier parte del instrumento se
bloquea en el conducto mientras que el
resto del instrumento sigue rotando, por lo
tanto excede el limite elastico del metal y
muestra la deformacion plastica seguida de
una fractura.

Fuerzas Continuas vs Fuerzas Reciprocante:

La mayoria de los instrumentos rotatorios estan
fabricados de NiTi y pueden trabajan:

1- Bajo fuerzas de rotacion continua en sentido
horario a 180 grados con una velocidad promedio
de 300-350 rpm, con torque controlado promedio
2,5-3 Ncm. En un comienzo, los angulos de rotacion
eran iguales en ambos sentidos. La rotacién
continua nos brinda mejor control tactil en
conductos curvos y estrechos, por lo tanto deberia
considerarse los riesgos de fatiga ciclica y fractura
de los instrumentos.

2- El movimiento reciproco, definido como
cualquier movimiento horario-anti-horario, ha sido
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utilizado clinicamente con limas de acero (fuerzas
balanceadas). Los movimientos reciprocos imitan
el movimiento manual, con angulo de corte reverso
y movimiento anti-horario de 150 grados y horario
de 50-30 grados, por lo que favorece a la flexibilidad
y resistencia a la fatiga ciclica y permite menor
contacto con la pared dentinaria, disminuye la
friccion y brinda mayor area de escape de los
detritus y/o barro dentinario.

Concepto de Permeabilidad- Glidepath

Glidepath como término aislado no tiene una
traduccion literal pero el concepto de “Via de
deslizamiento” se acerca bastante al uso que le
damos en endodoncia. Como  concepto
endoddntico, podemos definirflo como aquel
conducto radicular que por ser liso y permeable
permite que el instrumental endodontico ingrese y
trabaje con el minimo de interferencias.

West (2010) sostiene que la permeabilidad de un
conducto, constituye el punto de partida de las
preparaciones de los conductos radiculares, sin el
cual la limpieza y conformacion se vuelven
impredecibles porque no hay una guia para que los
instrumentos endodonticos trabajen
adecuadamente.

Si tenemos Glidepath, los instrumentos trabajaran
de manera eficiente y con bajos niveles de estrés
fisico, disminuyendo asi las probabilidades de que
se fracturen, sobre todo al considerar aquellos que
trabajan de forma mecanizada (NiTi)

Los instrumentos de Ni-Ti estan expuestos a dos
tipos de fractura, a saber: flexural y torsional.
Mientras la fractura flexural se produce como
consecuencia de la preparacion de una curvatura
radicular compleja, la fractura torsional se presenta
cuando una porcion del instrumento se atrapa
dentro del conducto radicular y este sigue girando.

Para lograr la permeabilidad del conducto radicular
debemos tener en cuenta la anatomia de dicho
conducto y el instrumental y los movimientos a
realizar: Mientras mas complicada es la anatomia
sera mas dificil de recorrer ese conducto, elegimos
limas lisas tipo k con movimiento de entrada y salida
hasta recorrer la totalidad del conducto. La
longitud del conducto la sabemos tentativamente
por la Rx previa, que luego sera corroborado por Rx
de Conductometria o con el Localizador Apical.

El instrumento elegido en general es la lima #10 o
15 de acuerdo al didmetro del conducto, los
movimientos en general es de entrada y salida sin
forzar, aunque muchas veces se necesita realizar un
pequeio movimiento de giro a la derecha (sentido
del reloj) y luego otro hacia la izquierda (sentido
anti- horario). Durante el movimiento de las agujas
del reloj, las cuchillas cortan la dentina. Durante el
movimiento apical en el sentido contrario a las
agujas del reloj, la dentina se recoge en las espiras
del instrumento. Esto se puede repetir varias veces
ya que el instrumento esta equilibrado apicalmente.
El instrumento se gira entonces en el sentido de las
agujas del reloj y se retira, tallado un Glidepath mas
amplio. Ese mismo instrumento se utiliza entonces
en un movimiento de "suavizado" y el Glidepath
estd de nuevo terminado y listo para la
conformacidn rotatoria. Si el instrumento no avanza
facilmente al apice radicular, se puede buscar un
instrumento mas pequefio o también pre-curvar el
instrumento.

Un nuevo enfoque para aumentar el tamafio de
Glidepath es el hacerlo de forma mecanizada en vez
de manual, se utiliza el instrumento Pro-Glider (PG).
GlidePath: Lima#10-15 de Permeabilizacién -
ProGlider (PG)

Algunos autores consideran que para preparar el
sistema de conductos, el Glidepath debe ser
respetado, no “generado”, para asi permitir la
conformacién del conducto, respetando su
anatomia y asi evitar fracturas, perforaciones o

transportaciones del foramen apical.

Cualquier resistencia encontrada para llegar al apice
radicular, generalmente es producto de la presencia
de curvaturas o irregularidades dentro del conducto
se puede salvar con una lima #10. La punta del
instrumento nunca debe ser forzada apicalmente, y
siempre que su punta este pre curvado, se evitaran
escalones o bloqueos dentro del conducto

H VIANA

16 24 36 55 82 -_—

------------- o | —— B

Pro-Glider (PG)
(Dentsply Maillefer)
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Es el instrumento de eleccién para preparar el
Glidepath mecanizado.

e Corte transversal cuadrangular.
e Taper .02.0.3.

e NiTi Mwire.

e Se utiliza a 300 Rpm.

e Torque: 2 Ncm.

e Parte activa: 18mm.

e Fuerza continua.

¢ No ejercer presion.

e Didmetro de .16 en la punta.

e Son limas de un solo uso.

El taper se incrementa a lo largo de la lima, lo cual
permite  un ensanchamiento apropiado del
Glidepath, para poder luego utilizar instrumentos
como Protaper Next, MTwo, Wave One.

Para lograr la permeabilidad del conducto se usa

primero lima #10 hasta una longitud del conducto
y luego el instrumento ProGlider (PG).

Sistemas Mecanizados: Distintas Técnicas
Protaper Next: Denstply

¢ Innovadora tecnologia de M-Wire.

e Eje de rotacion desviado.

e Corte transversal Rectangular-

e Minima superficie de contacto entre la lima
y el conducto, lo que disminuye la tension
ciclica y evita el atornillamiento.

e Movimiento de rotacion asimétrico.

e La seccidon rectangular descentrada, le
otorga un movimiento ondulante
parecido al de una serpiente, que lo mueve
a través del conducto y crea un espacio
aumentado para alojar los detritus o barro
dentinario.

e Rotacion Continua.

e Conicidad Variable-punta redondeada.

e Blister Pre-esterilizado Paquete con 3
instrumentos.

e Mango de 11 mm.

. Velocidad promedio: 300-350 rpm.

e Torque aconsejable: 2.0 Ncm: Torque:
Fuerza x Radio=Newton x cm. Es la fuerza
que se produce para movilizar un
instrumento dentro del conducto. Es
directamente proporcional a la superficie de
contacto.
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Greater Resistance

to
Cyclic Fatigue

Fig 1: Protaper Next: corte transversal, punta y flexibilidad del
instrumento. (www.protapernext.comdentsplymaillefer)

PROTAPER®*/\=XT SHAPING
@ T 030 - 7%
@ EPYY_V -

@ o — - OS50 - %"

Fig. 2: Cartilla de uso del sistema Protaper Next
(www.protapernext.comdentsplymaillefer)

Protocolo de uso:
(Dentsply Maillefer)

1. Preparar un acceso en linea recta al orificio de
entrada del conducto.

2. Explorar el conducto utilizando limas manuales
pequefas, determinar la longitud de trabajo,
verificar la permeabilidad y comprobar que haya
una permeabilidad suave, reproducible.


http://www.protapernext.comdentsplymaillefer/
http://www.protapernext.comdentsplymaillefer/
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3. Si es necesario, utilizar la lima PROTAPER NEXT
XA (auxiliar) para mejorar el acceso radicular.

4. Irrigar siempre y, si es necesario, aumentar
la permeabilidad utilizando limas manuales
pequeias o limas para permeabilidad mecanizadas
especificas.

5. Ante la presencia de NaOCI, cepillar y seguir a lo
largo de la permeabilidad con la lima PROTAPER
NEXT X1 (017/04), en una o mas pasadas, sino con
limas manuales pequefias si es necesario, hasta
alcanzar la longitud de trabajo.

6. Utilizar una PROTAPER NEXT X2 (025/06),
exactamente como se describid para la lima
PROTAPER NEXT X1, hasta alcanzar pasivamente la
longitud de trabajo.

7. Examinar las espiras apicales de la lima
PROTAPER NEXT X2. Si estan cargadas de dentina,
se ha acabado con la conformacién; luego, se debe
introducir un cono master de gutapercha del
tamafio adecuado o el verificador de tamafio y el
conducto esta listo para la desinfeccion.

8. Si no, calibrar el tamafio del foramen con una
lima manual ndmero 025 vy, si la lima ofrece
resistencia al alcanzar la longitud de trabajo, el
conducto ya estd conformado, listo para la
desinfeccion.

9. Si la lima manual nimero 025 queda suelta al
alcanzar dicha longitud, hay que seguir trabajando
con la lima PROTAPER NEXT X3 (30/07) v,
si es necesario, la PROTAPER NEXT X4 (040/06)
o la PROTAPER NEXT X5 (050/06), calibrando,
después de utilizar cada instrumento, con las limas
manuales numero 030, 040 o 050, respectivamente.

Durante el protocolo de uso, irrigar y volver a
utilizar una lima manual pequefia después de cada
instrumento PROTAPER NEXT de la secuencia y
volver a irrigar

Fig 3: Localizacién y movimiento de Fuerzas Balanceadas

Fig. 4: Determinacion de la Longitud de Trabajo (LT).

Mtwo
(VDW)

e Punta inactiva y redondeada.

e  Seccion en forma de S- dos hojas de corte.

e Menor contacto con las paredes del
conducto, un generando un espacio amplio
y profundo para la retirada continua de los
detritos hacia el tercio coronal.

e En los instrumentos de conicidades
mayores, la seccion se reduce,
manteniendo la flexibilidad del
instrumento.

e Unico sistema que presenta limas de
didmetro pequefio con grandes conicidades
(10/.04 y 15/.05), esto permite trabajar
desde el inicio a una misma longitud,
conservando la forma original del conducto,
disminuyendo la frecuencia de
transportaciones y fracturas.

e lLas limas conforman y respetan Ia
anatomia ovalada de los conductos
estrechos y curvos, debido al perfil de
seccion transversal en forma de S, donde
sus dos puntos de contacto asimétricos le
dan una mayor capacidad de corte por el
angulo positivo de la estria.

e Su nlcleo central disminuido le brinda
mayor flexibilidad, esto permite que se
utilicen con un movimiento de cepillado,
ejerciendo presion lateral sobre las paredes
para obtener un corte circunferencial
selectivo.

_ _Minimaler
radlialer Kontak

Marimaler
Spanraum for
Dentinabtrag

-y

Fig. 5: Caracteristicas del corte transversal, punta y estrias del
instrumento de MTwo.
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Fig. 6: Serie basica de los instrumentos de MTwo.Tapers
variables (www.vdw-dental.com/en/products/mtwo-
instruments)

Protocolo de uso:
(VDW)

1. Introducir el instrumento en el conducto y sin
contacto con la pared.

2. Apoyar el instrumento con una ligera presion
sobre la pared del conducto (sharping).

3. Realizar movimiento de cepillado (limado-
brushing)

4. Instrumento penetre unos mm en sentido apical
y repetir movimiento de cepillado.

5. Avanzar gradualmente corono-apical.

6. Cuando llegue a LT pasar al instrumental
siguiente-Irrigar en cada uno de los instrumentos.

« ‘
! !
/) ﬁ/ /?/
10/.04 15/.05 20/.06 25/.06

v

Fig. 7: Secuencia MTwo
(www.vdw-dental.com/en/products/.../mtwo-basic-sequence)
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Movimiento Reciproco o Reciprocante

Es propuesto por Dr Yared (2008) utilizo una Unica
lima, Protaper F2, invierte periddicamente el
movimiento de rotacion con limas NiTi de mayor
durabilidad, mayor resistencia a la fatiga y reduce
el estrés a la torsion.

Los contra angulos con movimientos de rotacion
alterna llegan al mercado como sistemas
oscilatorios con instrumentos mas adecuados para
las técnicas de preparacion, en el 2010 revolucionan
la endodoncia con el sistema Reciproc y Wave One,
con un sistema de lima Unica. La lima trabaja de
manera similar a la dindmica de las Fuerzas
Balanceadas, con corte en sentido anti horario/
horario (150-50/170-30) respectivamente.

Limas Reciproc
(VDW)

Estas limas utilizan la técnica reciproca para la
preparacion de conductos radiculares con un solo
instrumento. En la técnica reciproca, el instrumento
es impulsado en primer lugar en una direccion de
corte y luego se produce un giro en sentido inverso
para liberar el instrumento en cuestion. Una
rotacion de 360° se completa con varios
movimientos reciprocos. El angulo en la direccién
de corte es mayor que el angulo en sentido inverso,
(150/30 grados) de forma que el instrumento
avanza continuamente hacia el apice. Los angulos
de la técnica reciproca son precisos y especificos
para el disefio del instrumento RECIPROC® Yy los
motores de endodoncia de VDW. Han sido
disefiados para ser inferiores a los ajustes de
angulo, donde se llegaria al limite de elasticidad del
instrumento, lo que minimiza el riesgo de fractura
de instrumentos.

El sistema RECIPROC® ofrece tres tamafios de
instrumentos para la preparacion segun los tipos de
conductos radiculares. Los instrumentos
RECIPROC® estan listos para su utilizacion en un
blister estéril y luego de su utilizaciéon simplemente
se desechan.

Caracteristicas:

e Fabricados en Ni-Ti (aleaciéon niquel con
titanio).

Mandril corto de 11mm.

Pre-esterilizados en envase tipo blister.

Evita la contaminacion cruzada.

No puede ser esterilizado en autoclave debido
al mango.

Mayor flexibilidad y resistencia a la fatiga.

e Punta no cortante.


http://www.vdw-dental.com/en/products/mtwo-instruments
http://www.vdw-dental.com/en/products/mtwo-instruments
http://www.vdw-dental.com/en/products/.../mtwo-basic-sequence
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e Un solo instrumento por conducto, en la
mayoria de los casos.

¢ Disminuye el tiempo total de la preparacion
one file endo alrededor de un 40%.

e Reduce el riesgo del efecto de
atornillamiento y la rotura de la lima.

e Seccién transversal variable triangular
convexa cerca de la punta y triangular con
concavidades cerca de la base del

T — . P——— I S S — instrumento.

e Mayor flexibilidad y resistencia a la fatiga

ciclica.
e Angulo de corte reverso corta en sentido
i — T anti horario/horario: 170/50 grados.
e Angulo helicoidal variable
Fig. 8: Instrumentos de Reciproc (www.dvd- e Respeto a la anatomia radicular
dental.com/reciproc-vdw.html) e Un solo uso como nuevo estandar de
cuidado.

Reciproc Blue R25 waveme /
"

Las limas Reciproc Blue R25 son una nueva
generacién de limas que combina el sencillo
concepto Reciproc, con una lima endoddntica que /
una mejora en la preparacion del conducto radicular P
por presentar flexibilidad y memoria elastica. ” Small

Caracteristicas:

e Prepara el conducto radicular con un sélo
instrumento

e Ahorra tiempo y es eficaz debido a un nimero
menor de fases de trabajo.

e Facilidad en la preparacion de canales muy
curvos y estrechos

e Irrigacidn efectiva y obturacién tanto en frio
como en caliente

e Tres tamafios de instrumentos: Estrecho Reciprocating motion —
medio y ancho

e Mayor flexibilidad y resistencia a la fatiga
ciclica a M - Wire NiTi. Dowry

(o @ vaveeone

— o

B o S PP Sy —

e A ) D

SN ———

Fig. 9: Instrumental de Reciproc Blue Fig. 10: Instrumentos y movimiento reciprocante. Cartilla de
(www.dentaltix.com/vdw/reciproc-blue-) secuencia
(www.endoexperience.com/documents/waveone.pdf.)
WaveOne
(Dentsply) Wave One Gold
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Fig. 11: Caracteristicas y secuencia de WaveOne Gold

(www.dentsply.com.au/waveonegold)

Nuestra Catedra sugiere el siguiente protocolo por
tener en cuenta el terreno bioldgico en donde
vamos a actuar: la anatomia del conducto radicular
y sus posibles variaciones.
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PROTOCOLO DE PREPARACION
QUIRURGICA CON SISTEMAS
MECANIZADOS

Interpretacion de Rx previa: corona- raiz
(longitud-amplitud-curvatura-radio y grado
de curvaturas).

Planificacion del trabajo a realizar.
Representacion tridimensional de la
anatomia.

Localizacion del o los conductos
(explorador recto para ampliar la entrada).
Recorrido de los 2/3 coronarios del
conducto radicular con limas #15-20.
Permeabilizar (Glidepath) toda |Ia
longitud del conducto con limas #10-15.
Preparacion del tercio coronario del
conducto: Limado circunferencial, uso de
Gates-Glidden # 3-2, o X1 con movimiento
de cepillado.

(*) EN

Determinacion de la Longitud de Trabajo:
Rx Periapical o Localizador Apical.
Determinacion de lima de ajuste apical.

- Conductos Amplios (= o > a #30):
Protaper Next: X2 (*) X3 (*)

Mtwo: 25/06 (*)

- Conductos Intermedios (= o > a
#20):

Proglider (PG) (*)

Protaper Next X1 (*) X2 (*)

Mtwo 10/04-15/05-20/06-25/06

- Conductos Estrechos (#10- ):
Recorrido con limas #15.

Proglider (PG) (*)

Protaper Next X1 (*) X2 (*)

Mtwo 10/04-15/05-20/06-25/06

TODOS LOS CASOS CORROBORAR LA

PERMEABILIDAD DEL CONDUCTO CON LIMAS #10-
15-20 HASTA RECORRER LA TOTALIDAD DEL
CONDUCTO. SIEMPRE LUBRICAR INSTRUMENTAL
E IRRIGACION CONSTANTE.

PROTOCOLO DE IRRIGACION

Hipoclorito de sodio 2.5% (irremplazable)
antes, durante y después de la preparacion
quirurgica.

Solucidn fisioldgica, agua bi-destilada para
neutralizar el pH.

Limpia Barro dentinario o EDTA.

Solucidn fisioldgica o agua bi-destilada.

En casos de tratamientos No vitales con o sin lesion:
Etapa de desinfeccién o medicacion topica:

Libros:

Di-Gluconato de Clorhexidina (2%) o P-
Monoclorofenol Alcanforado.
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