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INTRODUCCION

La elaboracién de esta tesis es con el fin de darnos

_cuenta de 1o importante gue es Bl tratamiento de conductos -
radiculares en la actualidad.

Por medio de este sencillo trabajo trato de manifes-
tar que todo Cirujano Dentista antes que nada debe de preser
var los 6rgancs dentarios y no mutilarlos.

tisfactoriamente un tratamiento conservativo, c

lo que espero gue este trabajo sea en 1o futuro una ayuda pa
ra mis compareros.

Es una grata satisfacci6n ver concluida esta tesis,-
que contiene los conocimientos de gente especializada en la-

materia, los que adquiri de mis maestros y mis experiencias-
durante la carrera.

mo es 10 que se realiza en el tratamiento de conductos, por—



]TEMA: i

HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica o Ficha Clinica debe ser espe- -
cial' debe contener los datos semiolégicos, de evoluci6n cli

nica, diagnfsticos y la terapSutica, hasta la obturacién fi-
nal del conducto tratado.

Cada caso tratado, debe tener, una Historia Clinica-
y cuando un paciente, presente mds de un diente con indica—-
6n endodéncica, se hard una histori

ciﬁn dal ;:ac.’t.tm':‘t:ei para evitnr su inasist:ancia y poderlo ci—-
“tar en el control post-operatorio), motivo de la consulta,
Departamento o Doctor que lo envif y restauracifin proyectada
También en esta parte se anotardn los datos obtenidos median
te el interrogatorio, la exploracifén, los diagn6sticos etio-

16gicos y definitivos; la morfologfa, longitud de los condug
tos y el plan de tratamientoc a seguir.

€n el reverso, constardn las fechas de comienzo y fi
nalizacién del tratamiento, las de cada asistencia y lectura
de los cultives. ©Se hard una exposicién detallada de lo eje
cutado en cada asistencia, evolucién clinica durante los - -

dias que median entre cita y cita y reasultado de la siembra-
en 21 medio de cultivo empleado.

Las radiografias serdn archivadas y seriadas por ri-
guroso orden cronolégico, de cada una de las secuencins obte

nidas durante el tratamiento: preoperatoric, conductometria,

conometria, contral de condensacién y post-operatorio inme-—-~

diato. Es conveniente dejar un aespacio para en 1o futuro ar




~chivar los controles post-operatorios de reparacifn, que de-

ben tomarse a los 6, 12 y 24 meses después de cbturacién de-
los conductos.

Una Historia Clinica, se obtiene mediante un interro
gatorio y una exploracién.

INTERAOGATORIO. - E1 interrogatorio por breve y conci
80 gque sea, debe siempre preceder a 1a exploracién. Al con-

junto de datos obtenidos por este medio, se denomina "Biogra
fia Biolégica y Patol6gica del enfermo”.

la anamesis debe ser de acuerdo al temperamento y -

' ‘sus dolencias con lujo de detalles y exageracién, pero otros

son introvertidos y parcos de palabra que apenas responden —
s8f 0o no a nuestras preguntas. En todo caso, al iniciarse la
relacibén profesional-enfermo, procuraremos ganarnos la con--
fianza del paciente; demostrando sincero interés en sus pro-
blemas y firme declsidn en nuestros propbsitos.

Las preguntas serdn precisas y pausadas, sin cansar-
al enfermo. Generalmente se comienza por el motivo de la —--

consulta, buscando e¢) signo principal gque nos oriente.

A continuacién: el interrogatorio se dirigird a obte
ner datos sobre alguna enfermedad orgénica como es la Tuber-
culosis, Diabetes avanzada, Anemia profunda, Clncer, etc., -

que pudiera tener relacitén con la infeccién focal o contrain
dicar el tratamiento.

En ol cuestionario de salud, se enctardn agquellos da
tos gue puudan tener gran valor clinico duramte la conducto-
terapia, como son: alerygia a la procains o peniciling, ten--
dencia a la lipotimia, a la hemorragia, o o las enfernedades




ofgénicas indicadas antes.

Se averiguard qué tipo de higiene bucal practica, si
se ha hecho tratamientos endodfncicos anteriores y sus re-—-—
sultados, si tiene otros dientes con pulpa necrotica por tra
tar, especialmente vecinas al diente motivo de la consulta.

5i el paciente es remitido al endodoncista por Odon-
tologia general u otra especialidad, se deberd informar por-
gscrito del estado y caracteristicas del diente tratado, pa-
ra de esta manera colaborar en el plan a seguir para la ulte
rior restauracidn y lograr el mejor pronfstica integral.

ransferible, 3igno de-
Endodoncia. Para conocerlo, el
dico y ordenado en: '

y prata en -

ihterrogétobiu debe ser mets

Cronologis .~ Cudndo aparece, su tiempo de duracién,-
si es por las noches o en el dia, si es intermitente, etc.

Tipo.~ Si es pulsdtil, sordo, lancinante, terebrante,
urente, ardiente y de plenitud.

Intensidad.- Si es perceptible, tolerable, agudo, in
tolerable y desesperante.

Estimulo gue lo produce o modifica.- $i es espontd—-
neo, en reposo abscluto, despertando durante ol suefio o en -

reposo relativo, si aparece durante la conversacidn o la leg
tura.

Provocado por la ingestién de alimentos, bebidas - -
frias o calientes.

Provocardo por alimentos dulces o salados, que actuan
por su tenaldn superficial.




Provocado por- la penetrac16n de aire frio ambiental-

o cuando se proyecta aire frio directamente sobre los dien—-
tes.

Provocado por presién alimenticia, por succién de la
cavidad o durante el cepillado,

Provocado al establecer contacto con el diente anta-

gonista, por la presién lingual o al ser golpeado con cual--
quier objeto {(14piz, tenedor, etc.).

Ubicacifn.- El paciente puede referirmos con exacti-
tud el diente que le duele, o manif'iesta duda entre varios y

'EXPLORACION. - La exploracifn en Endodoncia puede di-
‘vidirse en tres partes: Exploracién clinica o general; explo

racién de la vitalidad pulpar, llamada también vitalométrica
y Exploraci6tn por métodos de laboratorio.

1.- Exploracitn clinica o general.- En ésta se utili

zan los métodos semiotécnicos cldsicos on Medicina y Ddonto:
logia, que son:

a) Inspeccitn. - Consiste en examinar cuidadosamente-
el diente enfermo, dientes vecinos, estructuras parodontales
y la hoca en general del paciente. Es visual y nos ayudamas
con los instrumentos dentales de exploracifn, como son: espe

jo, sondas, l4mpara intrabucal, hilo de seda, lupa de aumen-
to, etc.

Por modio de este examen nos daremos cuenta si exis-
te alglin signo de importancia

, en la parte externa deo lo bo-
ca, como:

edams o inflamacidn periapical, facies dolorosas, -
existencia di trayectos fistulosos o cleatrices cutdneuas



Al examinar la corona de los dientes nos daremos cuenta si -
presentan caries, lineas de fractura o fisuras, obturaciones
anteriores, p6lipos pulpares, cambios de coloracifn, anuma--

14as de forma, estructura y posici6n (fluorosis, hipoplasias
microdontismos, "dens in dente").

Al explorar la mucosa peridental, podemos encontrar:

fistulas, cicatrices de cirugia anterior, abscesos submucosos
etc.

b) PALPACION. Lla externa se realiza con la percep—-—
_cibn tdctil de los dedos, por medio de la cual nos damos - -

fn 1a n_a'lmr'iﬁn intrahucal |

ca omalean Aamn 1
= = CORil B

o~ remen rramen )
pReER =R are

el dedo indice de 1la mano derecha. Puede haber dolor al to-
car la zona periaplcal, la presifn ejercida puede hacer sa--

lir exudados purulentas por el trayecto fistuloso o incluso-
por el conducto abierto.

¢) PERCUSION. Se puede realizar con el mango de un-
espejo bucal on sentido horizontal o vertical; la cual nos -
proporciona das interpretaciones: Auditiva o Sonora y Subje-
tivada.

I. Auditiva o sonora, se refierc al sonido obtenido.
El sonido debe ser firme y claro cuando se trata de pulpas y
paradencio sanos, por el contrario el sonido es mate y amor~
tiguado cuando nos encontramos con dientons despulpados.

11, Subjetivada, se refiere nl dolor producido. En-

perindontitis, ahsceso alveolar agudo v procesos diversos pe
riapicaleca agudirados, 21 dolor puedr ser vive e intoleorable

¥
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en contraste al producido en'la prueba de algunas paradencio
patias y pulpitis en las que es mis leve,

d) MOVILIDAD. Mediante ella percibimos el grado de-
movilidad del diente, se puade dividir en tres grados: 12 -
Cuando es incipiente pero perceptible, 29 Cuando llega a un-

milimetro el desplazamiento miximo y 39 Cuando la movilidad-
sobrepasa un milimetro.

e) TRANSILUMINACION.

lLos dientes sanos, bien forma-
dos y con pu

lpas bien irrigadas tienen una traslucidez clara
P 1 trario. los, diente Gtic

f) RADIOGRAFIAS. En endodoncia se emplean especial-
mente las placas periapicales, procurando que el diente a —
tratar ocupe vl centro geométrico de la placa y gue de ser -

posible, el 4dpice y zona periampical a controlar no queden en
el contorno o periferia de 1la placa.

Por medio de ella pode
mos darnos cuenta de 13s cardcteristicas anat6micas del dien

te, como son: tamafio, ndmero, forma y disposicién de las rai

ces, tamarno y forma de 1la pulpa, lumen mesio distal de los -
conductos, etc.

2.- Exploracién de la vitalidad pulpar. Esta explo-
racién tiene como fin evaluar la fisio-patologia pulpar to--

mando en cuenta la reaccidn dolorosa ante un estimulo hostil
que en ocasiones puede medirse.

Parn efectuar esta exploracién 1s realizamos median-
te ciertaws pruehas;
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a) PRUEBA TERMICA.‘ Se efectia utilizando frio o ca-
lor, la desventaja de estos dos métodos térmicos, es 1a difi
cultad de medir en cifras el estimulo empleado.

b) PRUEBA ELECTRICA. Denominada también pulpometria
eléctrica, exploracién eléctrica y vitalometria. Es la (ni-
ca prusba gue se pusde medir en cifras, la reaccitn dolorosa
pulpar ante un estimulo externo, en este caso el paso de una
corriente eléctrica. Para efectuar esta prueba, contamos ~-
con 8l vitalémetro de Burton, el Dentotest, etc.

c) PRUEBA MECANICA. Se efectua al irritar con una -
ucharilla o fresa.redonds,: 1as zonas més

no sabe localizar el dolor que se le irradia a todo un lado-
de 1a cara, es muy prdctica pero excepcional.
una anestesia ptérigo-mandibular si calma el dolor, nos de--
muestra gue el diente causal es de la mandibula; dos o tres-
gotas de anastesia infiltrativa a nivel de un diente sospe--
choso deberdn disminuir o calmar el dolor.

Por ejemplo,-

3.~ Exploraci6n por métodos de laboratorio:

a) CULTIVO. Se efectla por medio de una punta de pa
pel estéril, gue se deposita en el conducto para obterer una
muestra de sangre, suero o exudados pulpares y periapicales;
gue puede ser sembrada en un medio de cultivo especial y co-
locacda en una cstufa o incubadora a 37° para su posterior -
lectura u observacidn,

b) FROTIS. 5o emplea en trabajos de investlgacion y



cuando se desea la identificacitn de gérmenes. La técnica -
es la utilizada en bacteriologia.

c) ANTIBIOGRAMA. Se utiliza principalments en inves
tigacién endod6ncita y en aquellos casos resistentes a 1la te
rapéutica antis@ptica y antibiética, en los que deseamos co-

nocer la sensibilidad de los gérmenes, para emplear el anti-
bi6tico mds activo y eficaz.

d) PULPOHEMOGRAMA. Se realiza obteniendo una gota -

-de sangre pulpar al abrir la cémara y examinarla al microsco

‘cleare mmocitas'y linf’ocitos. sig'aificurin una” reacc:Lﬁn -"
f‘avorable a‘practicar una pulpotomﬁa vital.
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TEMA  II.
ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS PULPARES.

El éxito o el fracaso en sl tratamiento de conductos,
depende del conocimiento de la anatomia de la cdmara pulpar-

y de los conductos radiculares de cada una de las piezas den
tarias,

En el centro del diente y a través de casi todo lo -
largo de la pieza se encuentra una cavidad o conducto en el-
cual estd alojado el tejido pulpar.

Esta cavidad en la par-

: eFinida y 18 ‘cAmara’ pulpar' continﬁa gmdualmente en el con—
“ ducto radicular.

La cdmara pulpar toma la misma forma de la corona, -
mids 0 menos cuboide, y sigue la forma de la cara oclusal o -

incisal del diente que la contiene, ademis presenta pegque-——

fas proyecciones formadas por los cuernos pulpares, en direc
cibén de los bordes incisales de los dientes anteriores y de-

las caras oclusales de los dientes posteriores, siendo igual

el ndmero de cuernos pulpares al de las clspides variando su
longitud de acuerdo a la longitud de 1o clspide respectiva

E1l conducto radicular es ligeremente conoide y tubu-
lar siguiendo la forma general de su propia rafz. Como un -
embudo sale del fondo o piso de la porcién coronarie y des—-—
pués de recorrer el trayecto longitudinul del cuerpo radicu-
lar terminga on el foramen aplecal, estrechdndose o reduc.iendo
su diametro a medida que se acerca a la regibn apical

Coanndo existen dos canales o conductos en una wola -



"o

raiz, como en la rafz de un molar inferior, cada conducto -
suele encontrarse en la regifin de la mitad del didmetro de ~
1a raiz y sigue la forma gensral de su parte de la rafz, -~

Puede unirse en el dpice y tener un solo foramen o terminar-
cada cual en &l propio.

£l orificlo del conducto se encuentra gensralments -
en la regifn central de su raiz.

En la prdctica del tratamiento de conductos es de -
gran importancia conocer el nimero y posicibn de las rafces-
y conductos radiculares de cada una de las piezas dentales.

Los primeros premciares superiores, tienen dos con--
[ ductos radiculares, uno vestibular y otro palatino.

Los segundos premolares supericres y todos los premo
lares inferjores presentan un solo conducto.

Los molares superiores temporales y permanentes, tig
nen tres conductos uno en cada rafz, uno palatino y dos ves—
tibulares (medio-vestibular y disto-vestibular).

Los molares inferiores temporales y permanentes, po— ‘
seen un conducto distal y dos conductos mesiales (mesio-ves-
tibular y wesio-lingual) bien delimitados y que discurren in

dependientemente por la raiz mesial para fusionarse a nivel-
apical.

VARTACIONES FUNCIONALES.- En las primeras foses del-
desarrollo antes de que termine la formacidn de la radz, lo-
cdmara y los cuernos pulpares son de gran tamafio. Pero con-
el transcurso do los aiios y con el continuo deposito de don-
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>"tina> se va disminuyendo el tamafic y la forma de la cédmara —-
pulpar.  lLa formacién de dentina es mayor en el suelo gue en
las paredes, ocasionando de esta manera una considerable re-

duccién en la dimensibn vertical de la cdmara, mds gue en la
dimensién lateral de la misma.

La rapidez de formacién‘dentinaria varia con la edad
durante el periodo de crecimiento activo la dentina se forma
con relativa rapidez, pero al aumentar la edad la formacidn-

de la dentina se reduce gradualmente y en la vejez es casi -
insignificante.

. El dpi

onducto, éste se va estrechundo grudualmente a medida‘que -

‘“pmsan los afios, de manera ostensible al principio y lentamen S

te después.

Los procesos destructivos como abrasién, milélisis y
caries lenta, pueden estimular de tal manera la formaci6n de

dentina terciaria que llegan a modificar la topografia de la
cédmara pulpar y del tercio coronario de los conductos.

ANOMALTIAS DE LAS CAVIDADES PULPARES, -~ Las cavidades-
pulpares pueden presentar ciertas anomalias de desarrollo --
gue hacen dificil o imposible los tratamientos de conductos.
Un ejemplo de ello lo tenemos en los casos de dentina opales
cente hereditaria o dentinogénesis imperfecta, donde las ca-

vidades pulpares son demsiado pequefas o estdn totalmente --
obliteradas.

RUSTHON. - Ha descrito una displasin dentinaria, deng
minando a los dientes con esta anomalin como dientes huecos,
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debido a que sus cavidades pulpares son demasiado grandes y-
presentan raifces muy cortas.

En ocasiones el desarrollo de la raiz estd alterado-
por fuertes obliteraciones de los conductos.

La invaginaci6én del esmalte palatino en los incisi--

vos superiorss, en muchos casos determina un ensanchamiento-

de la cdmara pulpar. Estos dientes tiemen predisposicibn al

proceso carioso por la malformacién anatémica, pudiendo pro-
ducirse la mortificacién pulpar antes de completarse.

distri

VARIACIONES OE L0S CONDUCTOS RADICULARES.- La

Acc1dentes de disoosiciﬁn ~ Cuanda. o 1a cdmare n:1
par se origina un conducto, éste se continda hasta el aplce-

- uniformemente pero puede presentar los siguientes accidentes
de disposicién:

1.—- Bifurcarse.

2.~ Bifurcarse para luego fusionarse.
3.~ Bifurcarse para después de fusionarse volverse a
bifurcar.

Si en la cédmara pulpar se originarm dos conductos, és
tos podrén ser:

1.- Independientemente paralelos.

2.~ Paralelos, pero intercomunicacdos.
3.~ Dos conductos fusionados.

4.~ Fusionados, pero luego bifurcados.
Accidentes

colaterales.- Cada conducto pucde presen-—




'car mms’culatemlas qu- uayan a bermmar en el cemento ra—
dicuhr, dividiénduseven‘ tmnsver-sas, oblicuas .y acodadas,~
segun su, direccién.v

Dtros accidantes cnlatemles puedsen ‘no .salir: del:~'w -
diente Ay S0n los siguientes: conhductos:recurrentas y’ lna in-
terconductos en plexo. (reticulares) 0 aislados.

Daltaj Apical.~ E1 vértice de'la rafz tiens un sguje-
ro notable,  por donde pasa el paguete vasculonervioso.gue nu. . .
tre a.la.pulpa, y, 8860008 Con, 105 nombres . de. agujero api

apical a':i:a's‘ foraminas que circundan-
al foramen apical. R ) ' R

SELTZER et al, 1966.- Encontraron un 34 % de forami-
nas accesorias o conductos laterales, unas veces con un forg
men apical principal y otros accesorios, y algunas veces con
terminaciones apicales en forma de "Y", y con conductos latg
rales a distintas alturas de la raiz,

De acuerdo & lo anteriormente expuesto, debemos ser-
prudentes al realizar un tratamliento de conductos radicula--
res para evitar falsas vias apicales, no siempre visibles ra -

diogrédficamente, pero que pueden intet'f'lrir los procesos da-
reparacibn.
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TEMA IIT.
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES.

El tratamiento de conductos estd indi
cado en los

casos que a continuacifn se mencionan:

1.- En enfermedades irreversibles de la pulpa.
2.~ Exposicién pulpar por caries o traumatismo.
3,~-

En piezas dentales, en las cuales estd indicado-
corona o un puente donds una parte del conducto-

colocar una

L COomo - 3on:

a).- Leucemis, ‘ k

b}.~ Hemofilia.

c).- Endocarditis bacteriana.

d).- Reumatismo cardiaco.

e).- Pirpura hemorrédgica.

f).~ Necrosis por R4dium.

5.~ Habilidad del profesional para realizar correcta
mente el tratamiento.

En la actualidad la mentalidad primordisl del Ciruja
no Dentista es, entre otrag cosas, curar y salvar los 6rga--
nos dentarios y no mutilarles, por lo que se debe recurrir a

todos los recursos modernos para alcanzar esta meta, a menos

que resulte verdaderamente imposible. Cuando no presentan -
los dientes ninguna de las contraindicaciones enseguida men-

cionadas, estd indicado el tratamiento de conductos.
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CONTRAINDICACIONES. Se pueden clasificar en los si-
guientes grupos:

1.- Las de orden general, en é&stas encontramos las -
enfermedades debilitantes, como son: Tuberculosis, Diabetes--
avanzada, Anemia profunda, Céncer, etc. En estos casos el -
organismo dispone de pocas defensas, capacidad curativa limi
tada y casi ninguna aptitud de generacién tisular.

Lo mismo ocurre en los casos de Psiconeurosis, cuan—

do las perturbaciones funcionales psiquicas y somdticas pro-
. vocan la intole

tdndolo, - . .

rancia del paciente al tratamientoc, imposibi—

aindicacitn pa tamiento de conductos radicula—- .
“‘res, cuando se acompafia de intolerancia para soportar las mo
“lestims inherentss al mismo.

con

2.~ Las de orden circunvecino.
a).- Paradontosis avanzada.

b).— Cuando no existe en la arcada otra pieza ~-

con la cual completar el minimo de lo requerido para préte—-
sis parcial.

3.~ las de orden local, es decir del diente mismo, -
que hacen imposible el tratamiento por razones anat6micas o-

mecdnicas, o0 que ofrecen muy pocas probabilidades de éxito.

4,- lLas de orden técnico, o sea la ausencia en g8l —-
operador de conocimientos y elemental destreza; por lo tanto
de interés en el tratamiento de conductos,

5.~ Llas de orden educativo o econfmico, es cuando el
paciente prefiere la extraccién.
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Contraindicaciones locales:

1.~ Cuando existe una destruccién externa de los te-
Jidos periapicales que abarca alrededor de un tercio de la -
superficie radicular.

2.~ En casos de obstruccién mecdnica del conducto ra
dicular de un diente despulpado con zona periapical radiold-
cida, debido a una raiz curva, un conducto sinuoso, un nddu-

10 pulpar gque no puede ser retirado o a instrumentos rotos,
etc.

3.~ Cuanda exlste una reabsnrcién de cemento apical-

~ca"ln mita de 1’ superfic,e rad cular.

5.~ En casos de que la deatruccmon de ia corona dei-

'dienta sea tan grande que impida la realizaci6én de una técni
ca aséptica.

6.~ 51 se trata de dientes despulpadas con infeccién
aguda en gue hay comunicacién con la hendidura gingival a —-

través de una fistula transperioddntica, nue no puede ser —-
eliminada.

7.—- Ante una perforacifn accidental o patoldgica a -
través del piso de la cdmara pulpar.

8.- Si hay mortificaciéin pulpar en dientes que no --
terminaron la calcificacidn del dpice. Estos dientes son -

muy dificiles de tratar en forma satisfactoria y adn mds di-
ficiles de obturar en forma correcta.

9.- En dinntes tratsdos con zommn de rarefaccibn pe-

riapical visible rodiogré4ficamente que presentan cuerpos ex—
trafios.
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‘ 10.~ Frente a una infeccién aguda en dientes despul-
pados previamente tratados u obturados.

11.- Si existen fracturas del épice radicular con —
mortificacién radicular.
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fTEMA: v
ANALISIS RADIOGRAFICO

La mdjografia es un elemento de gran valor en el --
tratamiento de conductos, tanto para establecer un diagnGati
‘cos, como para llevar un récord de conductometria y un con--

trol post-operatorio; por lo tanto es de vital importancia -
tomar buenas radiografias,

En el tratamiento de conductos emplearemos placas ra
diogrdficas periapicales.

cuales necesitemos conocer con mayor exactitud‘ ln topografia

Oe 16 cadaira pulpai; POl jempio en ia- pruteccmn pu1per di~"

recta o indirecta, en la biopulpectomia parcial y necropul--
pectomia.

En el tratamiento de conductos acompafiado de cirugia,
serd necesario ayudarse con las placas radiogrédficas oclusa-
les horizontales.

Para interpretar correctamente lan zonas patolégicas,
debemos conocer primeramente la imagen radiogrdfica normal -
de los dientes y sus tejidos de sostén..

Por medio de las radicgrafias podemos observar:

1) En la corona. El avance de la caries, si presenta o no --
presenta comunicacidn pulpar, si hay fractura del cuello

2} Los conductos. forma de éstos, si presentan ndulos pul-

pares, proesegncia de pequefios conductos adyacentes o bifurca-
cifn de éstos, restos de material de obturacién por alguna -

intervencidn anterior, direccibn que siguen los conductos,




3) En el 4pice.

Forma que presenta, si hay o no reabsorcién.

4) En la membrana parodontal. Su continuidad, si hay pérdi-

da de ella o si se encuentra inflamada (se observard un au--
mento en la linea radiolGcida seguida de otre radiopaca),
también veremos si existe hipercementosis.

5) Tejido 6seoc esponjoso (nomal). Se encuentra como tejido
traveculado tipico, un reticulo de tejido calcificado radio-

paco que incluye espacios irregulares translicidos radiopa—-
cos.

.. La distribucién de 108 rayos. radiopaco

/ ~andlisis mdmmgico-dcbnmas de tener cuidado-
de 'no cmf‘undir los: puntos de referencis anatomicos norma-—-

“1es’ {qua a continuacitn explicamos), con lesiones patolégi-~-
cas.

1.- Agujero palatino anterior o agujero nasopalatino.
Puede presentarse como una abertura unilateral o bilateral -
situada entre los incisivos centrales superiores y tenmer la-

apariencia de una lesién en el 4pice de cualguiera de estos-
dos dientes o de ambas.

Radiogrdficamente aparece como una-
zona radiolucente.

2.- Orificios nasales.- Radiogréf{icamente se presen-
tan como dos &reas radioldcidas de forma ovalada alrededor -
del dpice de los dientes superiores. Debido a este aspecto-~
podrian tomarse equivocadamente por dos qgquistes, pero el as-
pecto simétrico de los dos lados descarta esta posibilidad

3.~ Agujarc mentoniano.- Los encontramos situado en-
la regi6n de los premolares inferlores, por su situacibdn en-
ocasiones puede confundirnos con una lesibn en ol dpice del-
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primer o segundo premolar. Radiogrdficamente se ve como una
pequefia &rea radioldcida redondeada.

4,- Conducto dentario inferior.- Ocasiornalmente un -
conducto dentario inferior ancho, proyectado sobre los 4pi--

ces de los mplares y premolares inferiores, d4 la imprasibn-
de que existe una lesi6bn periapical.

Para darmos cuenta si estas lesiones son aparentes o
reales, podemos utilizar la prueba de vitalidad eléctrica, -

la cual si nos indica que la pulpa adn es vital, excluiremos
. 1a posibilidad de una lesién periapical,

Esté loculiudo gmemlmon'
Lua up&hﬂ: uc }.cu I"\JLAA <5 GupoA .l-uiua' fop i elepi-pieigtoi-]
ta sobre los 4pices de los premolares. Su forma y volumen -

- 8s variable, es mis pequefio en nifios y jévenes que en los —
adultos.

o o st
5% i Se8T

LLESTONES PATOLOGICAS MAS COMUNES:

1.~ Absceso.- Es una lesién perlapical que se obser-
va radiogrédficamente rediollcida, con las siguientes caracte
risticas; hay descontinuidad de la lAmina dura, sus limites-

son difusos, abarca una porcifn del tercio apical de la - ~

raiz y su tamafio es relativamente pequedo.

2.~ Granuloma.- Es una lesién qua prasenta une denaj
dad radioldcida en la radiografian, es on forma de gota, hay-
una descontinuidad de la 1l4mina dura.

Cuando es fibroso va-
mos & obsorvar traveculado 6seo.
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3.- Quiste.- Radiogrdficamente se aprecia una zona -
radiplicida de rarefaccibn bien definida, limitada por una -
linea radiopaca continua que indica la existencia de mayor -
densidad 6sea. Tiene la caracteristica de que presenta des-

continuidad de la 14mina dura y abarca todo o mids del torcio
apical.

4.- Reabsorci6n.- Es el resultado de una actividad -
osteocldstica por medio de los osteoclastos; se presenta en
1a raiz de los dientes, con destruccién de la tabla externa-
y el periodonto a nivel del 4pice radicular.

Radiogrdfica—~
mente se observa una zona radiollicida

En 1a conductometr{a, para medir 1a longitud co-
wrecta del diente, msf comoc 1a dol conducto. o

2.~ En la conometria nos sirve para comprobar la pg
correcta del cono de plata o de gutapercha, el cual-

quedar a 0.8 a 1 mm. por arriba del édpice.

sicibn
deberd

3.~ En la condensaciébn verificaremos si la obtura- -
cién ha sido correcta, principalmente en el tercio apical, -

sin sobrepasarse del limite requerido, ni dejar espacios - -
muertos,

Posteriormente las radiografias nos sirven en el con
trol post-operatorio para evaluar la calidad de la obtura- -

ci6n, asi como para los procesos de cicatrizacién o la de re
paracidn.
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TEMA: V
ANESTESTIA
ta anestesia es un acto quirdrgico que se utiliza -
con el fin de suprimir el dolor temporalmente.
El paciente puede presentar dolor ocasionado por al-

guna alteracifn pulpar o por el mismo operador al efectuar -
el tratamiento de conductos.

Antes de colocar 1la anestesia se le debe pedir al pa
cisnte que colabore con nosotros estando tranquilo.

1.~ lnrn\ - rﬁ 1- qQue ‘ae an'l-h-n a\ ‘muienta en 51 ...‘
) consultorio, sentado y controlado por el operador; con las -

debidas precauciones para no causar problemas al paciente.

2.- General.- Esta no se usa en Endodoncia, ya que -
su administracién corre riesgos, ademds requiere la interven
cibn de un anestesibflogo y su costo es elevado

.05 AEQUISITOS DE UN ANESTESICO LLOCAL SON:

1.~ E1 periodo de induccién deba ser corto, para po-
der intervenir sin pérdida de tiempo.

2.- Ser de una duracifn prolongada, para que pueda -

abarcar todo el tiempo que se utilice en la intervencién de-
conductos.

3.~ Debe ser intensa y profunda, para obtenor una --
completa insensibilidad.



'4.- Provocar un campo esquémico, para evitar hemorrg

gias 'y decoloraci6n del diente, lo cual nos permits trabajar
mejor.

5.- No sensibilizar al paciente, empleando las dosis

toleradas para no producir reacciones toxicas y desagrada- -
bles.

6.~ Facilitar la buena reparaci6n post-operatoria, -
que no presente dolor después de pasado su efscto, por 1o -~
tanto no debe ser irritante.

ANESTESIA POR INFILTRACION
Se efectda al introducir un anestésicao local en los-
tejidos blandos, insertando 1la aguja a nivel del surco bucal

ligeramente hacia mesial del diente que se va a tratar, depo
sitando el anestésico en la zoma del 4pice redicular.

En los incisivos superiores no encontramos dificul-
tad para esta anestesia, ya gue tan s6lo es necesario angs-
tesiar el nervio dentario anterior. El 1liquido se deposita-
lentamente y por la porosidad de la tabla externa penetra la

solucién anestésica, teniendo en unos pocos minutos una pul-
pa insensible.

81 no se logra la insensibilizaci6tn completa de los-
dientes con la anestesie aplicada, se debe a quo se encuen——
tran inervados por el nervio nasopalatino; por lo gue as ne-
cesario colocar medio centimetro clbico de anestésico por pa
latino, en el espacio comprendido entre las raices de los in



cisivos centrales o en la zona correspondiente al épibe dal~

diente por intervenir, con esto se logra a veces completar -
~1a anestesia pulpar.

Utilizando esta técnica podemos anestesiar las si- -
guientes piezas dentarlas: las que componen el maxilar y los
incisivos de 1a mandibula. Si en éstos Gltimos fracasamos,

podemos utilizar la anestesia distal o la snestesia regional
del nervio dentario im7erior.

ANESTESIA DISTAL

‘cia que el tejido espunjoao ofrece al paso del l{quido. ‘Be-
“utiliza una jeringa metdlica del tipo "Carpule" con aguja —-
corta y rigida. Lla aguja se introduce en el tabique 6seo in
tra-alveolar por la parte distal del diente que se va a tra-
tar, procuranda penetrar en el diploe, inyectando ahi, medio
centimetro cdbico del anestésico que llegard al hueso que es
t4 rodeando al dpice radicular. Do esta manera se obtiene -
una anestaesia instantdnea de pulpa y pericdonto.

ANESTESIA DIPLOICA

i 1la técnica anterior llegara al fracaso, utilizareg
mos 1la Diploica. Se efectla haciendo una perforacién a la ta

bla externa del hueso a nivel del dpice, con una fresa de i
sure.

Dusputs de efectuar dicha perforacién, se lavard con
solucién zalina; la aguje se introducird por la perfoiueidn,

para asi inyoctar el liguido dircctamente al tejido esponjo-
80.
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Con esta técnica aunque se tengan todas 1as~ precau---
ciones necesarias se corre sl peligro de ocasiorar pericdon-
titis; esto puede ser confundido por el operador y serd dif4

cil de diferenclarlo si es de tipo operatorio o provocada -
por la anestesia,

La anestesia Distal y la anestesia Diploica diffcil-
mente se realizan con éxito debido al gren espesor y densi-—-

dad de la tabla externa que impide al anestésico penetrar en
el diploe.

ANESTESIA REGIONAL

1A pa:a gorosidad sn 1a 4ab)

En algunas ocasiones sucede a nivel de caninos supe-
riores, entonces se anestesiard el nervio infraorbitario; ha
ciendo uso de la aguja larga. Se coloca verticalmente y un

poco hacia atrds del canino por el surco vestibular a la al-

tura del primer premolar, tratando de llegar con la aguja -

al reborde orbitario donde serd depositado el liquido esnesté
sico,

Para los molares inferiores se tratard de ansstesiar
el nervio dentario inferior. Se logra colocando la jeringa-
por encima de las caras oclusales de louw molares del lado a-
intervenir, a la altura de la esplna de Spix, donde se intro
duce la aguje y se deposita el anestésico, Si no se logra -
su anestesia es conveniente inyectar nfs anestésico en el —-
surco mandibular, para asi tener un bloguro de la inervaci6n
complementaria que llega a través de lon orificios acceso- —
rios, como las ramas del milohioideo, auriculotemporal y del
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bucal largo. Ademds una inyeccifn de anestésico por la par-
te lingual entre los premolares permitiria insensibilizar al

guna rama del cutdneo del cuelllo, si lograra penetr'ar por -
un orificio accesorioc a ese nivel,

La falta de anestesia completa podria deberse en al-
gunos casos, & que la solucifn anestésica no llega a los fi-
letes m4s centrales del tronco del nervio dentario inferior,
que son precisamente los que inervan la pulpa.

Cuando se ha fracasado en el intento de anestesiar -
1s pulpa con las técnicas anteriormente descritas. podemos -
s.recurrir a la argstasia intrapulpar, ques.es. 'ln

 mplica;

da la pulpa por lns bécnicas mancimachs. ’

se requiere de una exposicifn pulpar, gque permiba la entrada
de 1a aguja; se puede hacer con una pequefa fresa de bola.

Para’ r-aal'lzarla _

En este tipo de anestesia la puncifn es muy dolorosa,
pero las primaras dos o tres gotas inyectadas son suficien-
tes para insensibilizar en forma total la pulpa.

Si la infeccibn pulpar no es muy profunda, puede uno
penetrar con la aguja hasta la entrada de cada conducto con-
el objeto de introducir una gota de anestésico en cada file-
te radicular e insensibilizar lo mejor posible las vecinda--
des de los épices radiculares.

En los casos de gangrenas parcioles no se aconseja -~

la inyeccién intrapulpar por el peligro de vehiculizar gérme
nes hacia la zona periapical.

En Gltima instancia si se fracasa con 1la anostesia, -
la insennibilizacidén de la pulpa se puedo lograr aplicando -

un agento quimico desvitalizante, que parmita la extirpacién
pulpar en forma mediata.



TEMA: VI
ATSLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Aislamiento del campo operatorio. - Es una parte del
- tratamiento que nos brinda las medidas de seguridad para ob-
tener una limpieza guirdrgica eficiente.

El aislamiento se divide en dos tipos: aislamiento ~
parcial y aislamiento completo.

En Endodoncia el aislamiento completo es sl gue nos-

1. Disponer de un campo’ S8C0.-

2. Lograr una desinfaeccién eficiente del campo

3. Impedir gue la saliva, la secrecién gingival, la-
sangre, el pus, el producto de la tos y hasta los gérmenes -
de la expiracifn contaminen el conducto.

4. Evitar el contacto de la lsngua, labios y carri--
1llos con el campo y por lo tanto, la lucha contra la interfe
rencia de estas partes de la bhoca.

5. Proteger la encia de la posible acci6tn dafiina de-
algunas sustancias introducidas en el conducto

6. Mejor visi6n.

7. Disminuir la tensidtn nerviosa del operador al no-

preocuparse de la contaminacitn, con 1o que también se faci-
1lita el trabajo.

8. Prevenir la calda de instrumentos u otros obhjetos
a la via respiratoria o digestive,

28
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9. Impide a los pacientes logorreicos quitar el tiem
po vy distraer al operador, permitiéndole asfi una mejor con--
centraci6én en lo que estd ejecutandn.

INCONVENIENTES.

No existe ninglin inconveniente en emplear este tipo-
de aislamiento, s6lo se conoce 12 negligencia o la apatia ha
cia sste importante recurso operatorio, el cual es muy bene-
ficiocso pare el Cirujano Dentista y para el paciente; por la
mayor eficacia y mejor calidad del trabajo.

“vaselina y talco.

2. Instrumentos: perforedora, grapas, férceps, porta

grupas, arco o0 portadigue y caja para la ordenacién de las -
grapas.

Esta técnica consta de dos partes: Preparacitn y Aig
lamiento efectivo.

A) PREPARACION.

1. Se lava la pieza o piezas dentarias con el atomi-
zador.

2. Se embadurna la regién con un antiséptico. Convie
ne agragarle algin anestésico, sobre todo en nifios y jbuenes

cuyo reborde gingival no se ha retrafido todavia al cuello --
dentario.

3. Se efectua la tartrectomia y al mismo tiempo la -
exploracién de caries.
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4. Se eliminan todos los bordes o picos cortantes --
del esmalte, en casos de caries o de obturacién.

5. Se pasa un hilo de seda encerado entre los puntos
de contacto.

6. 5i 1la caries ha destruido alguna pared hasta deba
Jo del borde gingival, esta pared debe reconstruirse.

7. En casos de gran destruccitn coronaria se puede -
cementar una corona.

8. Cuando exista una caries cervical profunda, cau—

1. Eleccién del dique. Viene en tres medidas que —-—
son: suave, medianoc y duro, de preferencia se utiliza el de-

color oscuro por el contraste con los dientas y de grosor me
diano.

a) De 15 centimetros para molares de adultos.

8} De 12 centimetros para los diontes enterioras de-
adultos.

c} Para jbvenes y nifios deben ser todavia mds cortos

2. Determinaci6n del diente o dientes por aislar. -
Si el acceso es s6lo oclusal (en piezas posteriores) o lin-—-

gual {en dientes anteriores) basta con aislar Gnicamente la-

pieza que se ha de tratar. Si la cavidad es oclusal-proxi--

mal o linyguo-proximal, se debe incluir también la pleza con~

tigua a esta cavidad, o las dos plezas vocinas cuando la ca-
vidad es 400 o D,
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En ocasiones con 8l objeto de logmr una mejor f‘ija
ci6n y mayor visibilidad, se aisla la pieza posterior y algu
‘nas veces hasta la anterior a la pieza a tratar.

3. Las perforaciones del dique. Se hacen con el fér
ceps perforador que tiene 4 o S agujeros de tamafo progresi-
vo. El més peguefio es para los incisivos inferiores y sl —-

mds grande pare los molares, los intermedios son pare los in
cisivos superiores, caninos y premolares en general.

Las perforaciones en el dique deben efectuarse en —
tal forma que el borde suparior de éste quede por arriba de-

a) Grapa de Ivori del #9: Para incisivos centra-
les superiores y todos los caninos,

b) Grapa 5.5. White del #211: Parae incisivos late

rales superiores y todos los incisivos inferiores.

c) Grepa S.S. White del #27: Para todos los premo
lares.

d) Grapa 5.5. White del #26: Para todos los mola-

La grapa debe de quedar bien fija al cuello del dien
te sin que lastime la mucosa.

5. Fijaciétn del dique sabre el arco. Para mejor vi-
sibilidad y mis f4cil manejo debe preferirse, insertar prime
ro el digue en la gropa que se utilice y posteriormente in--

sertarlo en la pieza a tratar. También puede efectuarsa es~
ta maniobra a la inversa.
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6. Aislamientb .propiamanta dicho. Es cuando se ine-

serta y‘ se fija el digue alrededor del reborde gingival de -
1a pieza a tratar.

7. Secado de la regién. Se seca con aire a presién-

el campo aislado y se introduce en la boca el eyector de sa-
liva.

8. Convicei6n del completo aislamiento. No debe - -

existir ninguna deficiencia en sl aislamiento y si existe se
corregird,
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TEMA: VII

INSTRUMENTAL E INSTRUMENTACION

Los instrumentos utilizados en el tratamiento de con
ductos pueden dividirse en cuatro clases:

1.~ EXPLORADORES. Se emplean para localizar la en--
“trada de los conductos y auxiliarnos en el conocimiento de -

la direccién del mismo. Ejemplo: sondas lisas y sondas para
diagnéstico (pueden ser con mango o sin mango).

~2.- EXTIRPADORES.

Se usan para remove

b P ‘TNQAWMEG Se utdilizan para amplier la juz-
del conducto, para obtener acceso al 4pice y para limpiar el

conducto de tejido pulpar necrético o dentina reblandecida.-
Ejemplo: ensanchadores, limas, taladros (root canal picks).-
La lima es un instrumento mds efectivo que el ensanchador ya
gue posee un mayor ndmero de aristas cortantes, y puede ser-
usado exclusivamente para la preparacién de conductos

4.~ OBTURADORES. Se emplean parma atacar o condensar
la gutapercha en el conducto radicular. Ejemplo: empacado--

res flexibles o rigidos para conductos, léntulos y espaciado
res.

Tados estos instrumentos son acclonados con la mano-

y nos brindan una mayor seguridad de seguir el trayecto natu
ral del conducto.

Cxigten instrumentos acclonados a torno; solo debe -
empledrseles en la preparacitn biomecdnica de un conducto co
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mo Gltimo recursc ya que el Cirujano Dentista estard expues-
to, debide & las rdpidas revoluciones a: no ssguir el traysc

to naturel de un conducto, a que se rompa el instrumento o -
producir una perforacitn.

En lag limas y ensanchadores su numeracién es a par-
tir del nimero 10 hasta el 100; los nimeros avanzardn en uni

dades de 5 hagta el 60 y en unidades de 10 a partir del 60 -
hasta la de mayor calibrse.

La longitud de los instrumentos puede ser: de 21 mm.,
25 mm., y 30 mm. Y pueden.ser de mango corto o mango largo.

g s 1:.—;VL‘ltiliza!" gren ndmarn de
su roture.
2.- Emplear (nicamente instrumentos afilados.

3.- Examinar la parte cortante de los instrumentos.

4.- Desechar los instrumentos usados pare llevar dci
dos o la aleacién de sodio potasio al conducto.

5.~ Descartar los instrumentos muy curvos.

6.~ Limpiar, secar y esterilizar los instrumentos an
tes de guardarlos.

REGI.AS PARA LA INSTRUMENTACION BIOMECANTICA.

1.- Obiterer acceso directo al conducto a travéds de -
lineas rectas.

2.~ Los instrumentos lisos deben preceder a las bar-
bados.
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3.~ Los instrumentos finos deben preceder a los més-
gruesos.

4.~ Los ensanchadores deben precedsr a las limas y -
s6lo se pueden hacer rotar un cuarto o media vuelta.

5.~ Las limas deben usarse con movimientos de trac--
cién.

6.~ En piezas posteriores deberdn usarse preferente-
mente instrumentos con mango corto.

7.~ En las sondas, ensanchadores y limas deben colo-
carse topes.

tamaio norma

]
O

; 9.~ Los instrumentos n vzarse si se traban-
en el conducta.

10.- No se deben traumatizaer los tejidos periapica--
les.

11.- No

deben proyectarse restos a través del fora--
men periapical.

2.~ Toda la instrumentacién debe efectuarse con el-

conducto himedo, (empleando una soluci6n antiséptica, como -
el hipoclorito de sodio).

INSTRUMENTACION.

Para determinar la longitud carrecta del diente, pue
de emplearss la formula siguilente:

LCT x LAD

=1L CD
LAI
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. LCI:Esila longitud conocida del instrumento en -
el diente.

LAD: Es la longitud aparente del diente, medida -
en la radiografia.

LAT: Es

1

la longitud aparente del instrumento en
la radiografia.

LLC D : Es l1a longitud correcta del diente.

ta entrada inicial a un conducto debe hacerse con
~una_lima pequeﬁa genemlmnta con la namoro 15.

En pacien

: Es preferible errar, por usar una 11«: mis pequefa -
vque una demasiado grande, por dos motivos: 1.- La 1lima peque
fia ofrece menos posibilidades de proyectar el material necrf
tico que se encuentra en el conducto a través del agujero --
apical. 2.—- Une lima mds gruesa que el conductc puede crear-

un escalén dentro del mismo antes de llegar a la contriccién
periapical.

Al introducir la primera lima en el conducto; hay —-
gue recordar gue esta maniobra inicial es de sondeo y que no
debe realizarse ningdn corte con el instrumento Easte son--
deoc se lleva a cabo introduciendo la lima en el conducto len
tamente pero con firmeza, deben evitarse movimientos bruscos;
no debe girarse el instrumentos tratando de introducirlo a -
manera de tornillo, ya gque las limas poguefas se fracturan -

con facilidad si la punta de trabajo suc traba en el tejido -
dentinario y se le hace girar.

Despuis que se ha penetrado con la lima en el conduc
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to hasta la profundidad reguerida, se retira 2 o 3 mm. sin -
hacerla girar. Esta leve traccifn basta parm desgastar una-

pequeia cantidad de tejido dentinario en el extremo apical -
del conductao.

Una vez terminado el sondeo y tenienco la longitud ~
correcta del conducte procedemos a realizar el ensanchamien-
to apropiado de éste y se realiza de la siguiente manera:

1.- Introduciendo un ensanchador que se hace girar -
un cuarto de vuelta, en sentido de las manecillas del reloj.
Este movimiento rotaturin hace que las aristas cor‘tantes del -

penetrar girer y:retirar el mnnchqdor en el conducto,~
» rapite hasta que llegue a l.a profundided inicial del mis-
‘'m0 y quede el instrumento holgado en el conducto.

2.~ Se introduce una lima del mismo calibre al del-
ensanchador utilizado, con ésta se realizan movimientos de -

tracci6n con @l fin de limar las paredes dentinarias y obte-
ner un mayor agnsanchamiento.

3.- Una vez que se han limado las paredes dentina- -

rias, utilizaremos un ensanchador mayor que el primerc y se-
repite la misma maniobra.

4.~ Repetimos la manicbra, de limado de la pared den
tinaria con una lima de mayor calibre que lz anterior

Asi sucesivamente se sigue realizando el limado del-
conducto, hasta lograr ohtener el ensanchado adecuado

No existe una regla universal para saber hasta que -

tamafio debe limarse cada conducto, ya quo cada diente requie
re un plan de tratamiento propio.
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GUIA PARA INSTRUMENTACION
CON ENSANCHADORES Y LIMAS

Dientes superiores Nim.

Incisivos centrales---40 - 50
Incisivos laterales---30 - 40
Caninos

40 - 50
Premolares ———mw—momw—— -25 - 30

Molares:

conductos vestibula

Dientes inferiores NGm.

Incisivos centrales—-30 ~ 40
Incisivos laterales---30 - 40
Caninos

-40 - 50
Premolarege—————— —-40 ~ 50

Mclares:

mesiale

DIENTES SUPERIORES.

Incisivos Centrales.- La mayoria de estos dientes po
seen conductos casi rectos y son los dientes mds féciles de-

ensanchar y limar.

El sondeo inicial, pare establecer la --

longitud del conducto se realiza generalmente con una lima -
del nidmero 15, & la cual se le coloca un marcador o topa.

Una vez que se detesrmina la longitud del conducto, -
sg ajusta el tope al ras del borde incisal del diente y se -
toma una radiografia con el instrumento colocado dentro del-

conducto.

Cuando se verifique la longitud del conducto con-

la radiografia o cuando se haya corregildo cualquier error en

la determinacién de esta longitud, procodomos e efectuar el-
ensanchado y limado de este conducto.

Incisivos laterales.- La mayoria do ellos poseen una
leve curva distal en el dpice, por este motivo el sondeo po-




~ TESIS DONADA POR
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.demos reul‘izarlu con una lima nCm. 15, 1a punta del instru--
mento debe doblarse ligeramente curva.

En los casos en que la lima no penetra hasta el pun-

to deseado, por la curvatura del conducto, debe retirarse y-

acentuarse la curvatura que se le hizo. Una vez hecho esto,
se vuelve a introducir en el conducto y con movimientos rota

torios suaves se procura hacerla pasar por la curvaturae del:
conducto. La rotaci6n es con el objeto ds que la punta del-

instrumento se oriente en la misma dirscci6n que la curvatu-
del conducta.

‘Debe usnrse poca f‘uerza para avitar que

' del borde incisal del diente.
fica o rectifica la longitud del conducto.
do esto, se procede al ensanchado y limado del mismo.

‘Ya con 1a radiografia se veri'
Una vez mallza—

Caninos.-~ En su mayoria estos dientes poseen raices-~
rectas o con una curvatura peguefa cerca dol 4pice, en direc
cibn distal. (1 sondeo en su mayoria debo hacerse con una -
lima del ndm. 1%, con la punta ligeramenta curva. La longi-
tud promedio do estos dientes es ligeramonte mayor que los -~
25 mm. Una vez que se determina la longitud del conducta --
por medio del sondeo, se procede a tomar una radiografia -
con el instrumento colocado dentro del conducto, con un tope
al ras del borde incisal. Ya obtenida la radiografia se ve-
rifica o rectifica dicha longitud. En eatce momento se proce
de a realizar al ensanchado y limado del conducto.

Primer Promolar, - Aproximadamente ¢l 50 % de estos -
dientes tienen un solo conducto. 9Si exlate una curvatura —-
cerca del dpico, generalmente es on sentldo distal.
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Muchos de estos dientes presentan dos conductos.
' 1a radiografia es dificil determinar si existe uno o dos. -
"Al penetrar en el conducto, ls direccifn que tome la lima -~
nos puede indicar cudntos conductos existen. Si se inclina-
hacia lingual o hacia vestibular, es posible gue existan dos
conductos. S1i entra en direccién paralela al eje mayor del-
diente, es probable gue solo exista un conducto. Como segun
da pista nos la proporciona el didmetro al que se puede en--
sanchar el conducto, si solo puede ensancharse hasta el nfm.
25 o0 30, es posible que tenga dos conductos, ya que cuando -

existe uno solo generalmente se puede ensanchar hasta el nim
.40 o 50, :

En

‘una“sola rafz y un solo conducto que en su porciﬁn

‘ v;apiml es curvo en sentido distal. Una vez determinada ia -

~ longitud del conducto por medio del sondeo, se procede a to-
mar una radiografia con el instrumento dentro del conducto y

se le coloca un tope al ras del borde incisal. Ya obtenida-

la radiografia se verifica la longitud del conducto. Fn es-—

te momento se procede a realizar el ensanchado y limado del-
conducto.

Molares.- No existe mucha diferencia entre el primer
y segundo molar, salvo en sl acceso para la instrumentacién.
En la mayor parte de los casos, los conductos vestibulares -

se ensanchan hasta el nGmero 25 y los palatinos hasta el nG-
mero 40 & S0.

Como el conducto palatino es el que se localiza mis-
fécilments, @s recomsndable sondearlo y determinar su longi-
tud primero. El sondeo inicial se realiza con una lima ndm
15 de punta curva. Muchos conductos palatinos presentan una
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curvatura exagerada en direcciﬁn vesfibular', el operador de-
be evitar crear un escalfn en este punto.

E1l conducto disto-vestibular debe sondearse inicial-
mente con una lima nim. 15. Debido a que estos conductog —

son curvos, la entrada debe realizarse con un instrumento de
punta curva. Una vez que se logre penetrar con el instrumen
to hasta la profundidad deseada gse ajusta el tope al ras de-
la cuspide mAs cercana y se toma una radicgrafia con el ins-
trumento dentro del conducto. 81 se encuentra gue, en la ra
diografia el instrumento se proyecta mds alld del 4pice se -
hace la correcciﬁn necasariu en el tope y podemos realizar

‘1:;:,995-1_5_141404.H de crear un ancalfn on asta n-l+-tn.

Fa ’imnnv'han_.
te recordar gue es mis fécil evitar la creacién de un esca—

16n gue tratar de sortearlo con los instrumentos cuando ya —
se haya creado.

El conducto mesio-vestibular, es el mds dificil de -
trar tanto porque el acceso al mismo es en direccifn distal-
porgue su curvatura también es distal.

El sondeo iniclal se
realiza con una lima ndm,

15 de punta curva. Al efectuar el
sondeo inicial, debe procurarse llegar hasta el 4pice, aidn a
expensas de sobrepasarlo.

DIENTES INFERIORES.

Incisivos Centrales y Laterales.- E1 sondeo inicial-
de estos dientes se realiza corn una lima del ndm., 15. La ma
yoria de estos dientes presentan una rafz con un stlo conduc

to, occasionalmente pusden presentar dus conductos. En la ra
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»diografﬂa no podemps apreciar los dos conductos cuando axis-

ten, debido a que ésta se toma en un plano que superpone los
“conductos o porgque estdn muy cerca uno del otra,

La raiz de estos dientes frecuentemente presentan -—
una curvatura cercana al dpice en direccifn hacia distal. -
E1l conducto es mis amplio en sentido labio-lingual que en ——
sentido mesio~distal. Por lo tanto, es necesario ensanchar—
y limar el conducto hasta lograr adaptarlo a la punta de pla
ta o de gutapercha que se utilizaréd para su obturaci6n. De~
be tensrse cuidado de no crear un escalfn en la curvatura --—
del diente. Para no ncasinnar esto dabamos rectificar 0 co-

Una“vez realizado esto, podemos: proceder
oY :Pﬂﬂ"‘!-ah al ensanchadn v limadn dal conduntn,

Caninos.- Su raiz generalmente es recta, aungue en -
muchos casos existe una curvatura distal. El limado y ensan

chado de estos dientes es similar al que se realiza en los -
caninos superiores,

Premolares.—~ Estos premolares no 3 raro gue presgn-
ten birfurcaciones de la raiz, en el conducto o en ambos, --
por tal motivo las radiografias deben estudiarse cuidadosa--
mente con el objeto de precisar el nimero de conductos o rai
ces presentes. Si existe duda podemos tomar nuevas radiogra
fias con diferente angulacién. Los conductos bifurcados en-
estos premolares son mds dificiles de tratar gue los de los-
premolares suporiores, debido a gue su divergencia es mucho-

mis pronunciadi., Por este motivo cuando existen bifurcacio-
nes, el prondstico ews menos favarnble,

Sin embargo, por lo general la mayor parte de estos-
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‘premolares presentan raices y conductos rectos o con una pe-
quefa curvatura distal cercana al &pice; por lo general 1la -
longitud promedic de estos dientes es de 23 mm. Para el son
deo iniciaml generalmente se puede utilizar una lima del ndm.
15; después de tomar una radiografia con el instrumento colo
cado en 8) conducto con un tope al ras de las clispides, para
verificar la longitud correcta del conducto.

Se procede a -
terminar ol ensanchado y limado del mismo,

81 es un s6lo conducto se ensanchard hasta el ndm. -

a0 6 S0 y si se trata de dos conductos, cada uno se ensancha
ré hasta el ndm, 25 6 30

- nnte ‘&8 que en la raf{z msial dal prim molar frecuenu-—'
mente se presentan dos conductos.

Se deben estudiar cuidadosamente las rvediografias an
tes de empezar gl tratamiento, para determinar si existen —-
dos conductos en la rafz mesial del primer molar.

El conducto distal tanto del primer como segundo mo-
lar poseen el orificio mis amplio, por lo tanto es el que me
jor se presta para @l sondeo inicinl. Posteriormente se lo-
calizan los conductos restantes usando el primerc como punto
de orientacién. Inicialmente, pare determinar las dimensio-
nes del conducto y la localizacién de la constriccién apical,
se introduce una lima del nim., 15 con la punta curva en el -
conducto meslo-lingual, quedando el tope a) ras de la cGapi-
de. Este mismo conducto se utiliza para la verificacién ra~
diogrdfica, por dos motivos: 1.~ LA entrada al mismo es gene
ralmente racta y se encuentra directamente bajo la clispide -
mesio--lingual y 2.~ La raiz estd muy cercona a la placa ra—--—
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diogréfica, 1o que reduce la posibilidad de obtener una ima-
gen distorsionada. Con el instrumento colocado en el condug

to y el tope puesto al ras de la cispide correspondiente se~
toma una radiografia.

Mientras se estd procesando la placa radiogrédfica, -
procedemos a sondear el conducto mesio-vestibular con el mis
mo instrumento nim. 15 y con la misma medida que se utiliz6-

para el conducto mesio-lingual. Por (ltimo se sondea el con
ducto distal.

Una vez verificada la longl

[ai s atad

- Los conductos meesimles gencralmeinite tienen una c,urva
“ture hacia d:.stal, por lo que debe tenerse cuidado de no - -

crear un escalén al limar el conducto. Muchas de estas raf-
ces tienen una dimensibn mesio-distal reducida por lo que se
perforan con facilidad, especialmente con limas o ensanchado
res grandes. Por lo que no se deben ensanchar los conductos

mAs alld del ndm. 25 6 30. El conducto distal generalmente-
se ensancha hasta el nim. 40 6 50.




TEMA: VITI
MATERIALES Y TECNICAS DE OBTURACION

Los materiales que se utilizan en la obturacibn de -
conductos, se dividen en:

1.- Materiales sflidaos. Ejemplo; puntas de gutaper—-
cha y puntas de plata.

2.- Cementos o selladores. Ejemplo: el sellador de ~

Kerr.

Los materiale
7.guientas postulados:
- 1.- Llenar en forma exacta el conducto.

2.- Llegar exactamente a la unién cemento-dentina
conducto.

3.~ Lograr un cierre hermético en la uni6n cemento-—
dentinaria.

4.- Contener un material que estimule a los cemento-~

blastos a obliterar bilolégicamente la porcién cementaria con
neocementao.

Las propiedades o requisitos que estos materiales de
ben reunir, para una correcta obturacién son:

1.- El sellador debe estar en forma pldstica en el -
momenta de insertarlo dentro del conducto para poderlo mani-

pular y se adapte a las diversas formas y contornos de cada-
conducto individual.
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2. No deben de producir irritaci6n en los tejidos ~
'blandos, para ser tolerados por estos tejidos en caso de pa-
.sar mds alld del foramen apical.

3.~ No deben de absorber humedad.

4.- No deben de aufrir cambios de volumen después de
su insercién en el conducto, especialmente de contraccién.

5.- No deben de producir cambios de coloracién en el

diente.

6.- Deben ser radiopacos a los RX.

8.
“car el desarrollo microbiano.

9.~ Debe estar estéril antes de su colocacién.

PUNTAS DE GUTAPERCHA. Son de diferente tamafo, en--
contréndolas desde el nameroc 15 al 140, en colores que osci-
lan del rosa pdlido al rosa fuego, Son radiopacas, tolera--
das por los tejidos blandos, fdciles de adaptar y condensar,
Y al poder reblandecerse por el calor o por disolventes, co-
mo el cloroforma, el xilol o el eucaliptol nos permite una -
fdcil manipulacién en las técnicas de condensaci6n lateral y
vertical, obteniendo una cabal obturacién.

El Onico inconveniente de estas puntas, es la falta-
de rigidez, lo que en ccasiones hace gque la punta se drtenga

o se doble al tropezar con un obhstdculo. Este problemn se -

supera en parte con @l moderno concepto de instrumental y ma

terial estandarizado que exicte Y al disponerse de una nu-

Deben ser bacteriostdticos o al menos no favore- =
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meracién estandarizada de puntas de gutapercha, salvo en ra-

ras excepciones, nos permite utilizar estas puntas en 1la ma-
yor parte de los casos.

PUNTAS DE PLATA. Existen en diferente numeracién, -
qus va del nidm. 8 al 140. Son muchu mis rigidas que las de-
gutapercha y elevadamente radiopacas, lo que permite contro-
larlas a la perfeccién y penetran con relativa facilidad en-
conductos estrechos, sin doblarse ni plegarse, por lo que ~-
son muy recomendables en los conductos de dientes posterio--

res que par su curvatura, forma o estrechez ofrecen dificul-
tad en el momento de la obturacida.

acen ticidad’ y ‘adherencia de 1oa de gumpercha y por '
L-ello ne cs.:i'mn ds un perfecto ajuste y del complemento de un

cemento sellador correctamente aplicado que garantice el se~
llado hermético.

CEMENTOS O SELLADDRES., Con base de eugenato de zinc
son los que mds se utilizan. Las distintas férmulas patenta
das contienen ademds sustancias radiopacas (sulfato de bario,
subnitreto de bismuto o tribéxido de bismuto), resina blanca-
para proporcionar mejor adherencia y plasticidad y, algunos-~
antisépticos débiles, estables y no irritantes. También se-
ha incorporado en ocasiones plata precipitada, bdlsamo del -
Canadd, aceite de almendras dulces, etc.

Uno de los mis conocidos es @l cementa de Rickert o-
sgllador de Kerr, que se ha empleado desde 1948 con magnifi-
cos resultados. Se presenta en cApsulss dosificadas y ligqui
do con cuenta gotas, siendo su férmuln 1a siguiente:



POLVDO
Dxid‘o de zinc

Plata precipitada

Resina Blanca r

Yoduro de timol (aristol) ~——--

LIQUIDO

Esencia de clavo !

e e 20

Bilsamo del Canadd

lador:

ccuml oap le stribufs cisr

de conductos que no contiene plata precipitacs ( a la |

PR

41.2
30
16
2.8

78 partes
22 partes

ta coloracidn del diente tratado). -

Este producto se 1lama Tubli-seal-Kerr; cuya férmula es la —

siguiente:

Yoduro de timol
Oleo-resinas

Triéxido de bismuto
Oxido de zinc

Aceites y ceras (ougenol,etc

- 5 %
18.
7.

5%
5%

) 0%

Los cementos de base de 6xido de zlinc-eugencl cita—--
dos y otros mds, son recamendables por ser manuales, adheren

tes, radiopacos y bien tolerados.

Ademds los disolventos xi

lol y éter los reblandecen y en caso de nicgsidad favorocen-

la desobturacifn o reobturacién del conducto.

En caso de no dispontr de uno de los productos indi-
cados se puede utilizar la slmple mezcla de 6xido de zing y-
eugenol, a la gque se pugte sindir biyoduro de ditimol (aris-
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“tol) en proporci6n de 1 parte por 5, o sea la pasta de Roy.

Existen cementos con base pléstica, que estdn forma-

dos por complejos de sustancias inorgdnicas y pldsticas.
Las mis conocidas son las dos siguientea:

-

1.- EL AH 26. Es una resina apoxi (epoxiresina), es
de color dmbar clarco, endurece a la temperatura corporal en-
24 a 48 hrs. puede ser mezclado con pequefias cantidades de -
hidréxido de calcio, yodoformo y pasta trioc. Se puede utili
zar con espirules o léntulos para gvitar la formacién de bur
buja& No es irritantse a los tejidos periapicales,.

Polvo de platA ——e—cemeomemue 10 %

Oxido de bismuto ~———wmcem—e— 60 %
Hexametilentetraming ~we——-- 25 9%
Oxido de titanio ————emeeeeee S5 9

LIQUIDO
Eter bisfenol diglicilo

2.— EL DIAKET. Es una resina polivinilica, contiene
polvo de 6xido de zinc con un 20 % de fosfato de bismuto lo-
que le d4 muy buena radiopacidad. E1 1iquido es de color —-
misl y aspecto siruposo. La mezcla deberd realizarse si- -~
guiendo las indicaciones de la casa productora, para obtener
buenos resultados y que el producto quede duro y resistente.
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Estas dos resinas son muy adherentes y panetﬁrantas -
en los tlibulos dentinarios.

CLOROPERCHA. GSiendo el cloroformo un disolvente de-
‘1a gutapercha por excelencia, se utillza en la obturacién de
conductos y la mezcla de ambos productos se denomina cloro-—
percha., Su férmula contiene 1 g. de polvo por 0.6 g. de clg
raformo, el polvo estd compuesto por:

Bilsamo del Canadd —————ww- 19.6 %
Resina colofonia ~—ee———-- 11.8 %

im nmsancn dal t:mtu a aelladar. ﬁn nnnd-m'-nn os-

; una necesichd imperiosa en 1la obturacién de conductos mds ar
todoxa.’

CEMENTOS Y PASTAS MOMIFICADORAS. Son selladores de-
conductos, que su fGrmula contiene paraformaldehida, fédrmaco
antiséptico, fijador momificador por excwelencia. Ademds del
paraformaldehido los cementos momificadores contienen otras-
sustancias como: 6xido de zinc, diversosn compuestos fen6li--
cos, timol, productos radiopacos como e) sulfato de bario, -

yodo, mercurisles y alguno de ellos un corticoesteroide (En-
domethasone).

En los Estados Unidos estas pastas se usan muy poco,
acaso en dientes temporales y Odonto-podiatria.

la indicaci6n mids precisa de estas pastas &3 on ca--
s0s en los que no se ha podido controlar un conducto debida-
mente, despudis de agotar todos los recursos disponiblas, co-
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mo sucede cuando no es posible encontrar un conducto estre--

‘cho o instrumentarlo en toda su longitud. En estos casos el
utilizar un cemento momificador significard un control tera-

pbutico directo, sobre un tejido o pulpa radicular gque no se
ha podido extirpar, confiando en que una vez momificado y fi
',jadu serd compatible con un buen pronGstico de la conductote
rapia, &l evolucionar muchas veces hacia una dentificacién -
de su tercio apical., Entre estas pastas tenemos: £1 Osomol-

de Rolland, la pasta de Robin, la pasta Riebler o Massa-R, -
la Endomethasone, etc.

4cmsideu uﬁs como'un recurso tamuéutim

nnn nnmn o

*Tjobeumcuh definitiva de conductos. :

El principal objetivo de estas pastas es el de sobre
obturar el conducto, para evitar que la pasta contenida en -

el interior dol conducto se reabsorba también. Se recomien-
da usarlas temporalmente y en el momento oportuno eliminar--

las para hacer la correspondiente obturacifn con puntas de -
gutapercha o puntas de plata con cementos no reabsorbibles.

Las pastas reabsorbibles se clasifican en dos grupos

1.~ Pastas antisépticas al yodoformo o Pastas de Wal
khoff. Estdn compuestas de yodoformo, paraclorofenol, alcan
for y glicerina. Pudiendo agregarse eventualmente timol y -

mentol. Ejemplo de cllas es el Kri-l-Pharmachemie A.G. Es-
tAn indicadas:

A.- bEn dientesz que han estado muy infectados y que -
presentan imdgnnes rudiolicidas de rarefaccion, con posibiles
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lesiones de abscesos crfnicos y granuloma con o sin fistula.

B.- Como medida de seguridad, cuando existe el ries
go de una sobrecbturacién (conductos de amplic foramen api~-
cal) o se encuentra el dpice cerca del seno maxilar, evitan-

do con ello que el cemento de rutina no reabsorbible pase a
donde no se ha planeado.

2.~ Pastas alcalinas al hidrfxido de calcio o Pastas
de Herman. Al sobrepasar el dpice con estas pastas, después
de una breve accibn cdustica, es rdpidamente reabsorbide de-
Jjando un potencial estimulo de repara

racién

TECNICAS DE OBTURACION

Una correcta obturacién de conducto consiste en se—-
llar herméticamente @l mismo, lo que implica una perfecta y-
absoluta obturacién de todo el espacio interior del diente -

en todo su volumen y toda su longitud hasta 1la unifn cemento
dentinaria.

Las razones por las cuales hay que sellar correcta--
mente un conducto radicular szon las sigulentes:

1.~ Evitar la penetracifn de exudacdo periapical en -
el espacio no obturado del conducto.

2.~ Impaedir que los microorganismos, gque alcanzaron-
la zona perispical durante una bacteremin transitoris se alo
jen en la porcitn no obturada del conducto.
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3.- En caso de existir conductos accesorios tranavag
sales los microorganismos quedarian sellados en los canalicu

los dentinarios por la pasta para obturacifn y éstovevitaré:
'su reproduccién y que irriten los tejidos periapicales.

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL.

1.~ Aislamiento total, desinfecci6n del campo.

2.~ Remoci6én de la curacifén temporal y examen de la-
miama.

-~ tavado y aspiracién,

ducto- verificando visualmente quo aenetre 1a longitud de tra -
,bajo y tActilmente gue al ser impelido con suavidad y firme-

za en sentido apical, quede detenido en su debido lugar sin-
progresar més.

5.~ Conometria, para verificar con una o varias ra--

diografias la posicién, disposicion, limites y relaciones de
los conos controlados.

6.~ 81 la interpretacitn radiogrdfica, da un resulta

do correcto (0.8 mm. del dpice en la radiografia), se prucé:

de a 1la cementacién. S5i no lo es, se rectifica la seleccifn

del cono (s) o la preparacién del conducto, hasta lograr un-

ajuste correcto posicional, tomando las placas radiogréficas
necesarias.

7.- Lavar el conducto con clorofarmo o alcohol timo-

lado por medio de un cono absorbente de papel, posteriormen-
te se seca,

3, - Preparar el cemento de conductos con una consis-
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tencia cremosa y- se 1lleva al interior del conducto (s) por -
medio de un instrumento (ensanchador) embadurnado de cemento
recién batido, girdndolo hacia la izquierda (sentido inverso
a las manecillas del reloj) o si se prefiere se puede reali-

zar con un 1éntulo a una velocidad lenta, menor a las 1,000~
revoluciones por minuto.

9.~ Se embadurna el cono (s) con cemento de conduc--
tos y se ajusta en el conducto, verificando que penetre exac

tamente la misma longitud gue en la prusba del mismo o cono-
maetria.

_10.- Condensar lateralmente, llevando conos. sucesi-

' 1. Efectiar un control radiogrfico de condensa- -
cibn, tomando una o varias radiografias para verificar si se

+logré una correcta condensacifn. Si no lo fuera asi, se rec

tifica la condensacifn con nuevos conos complementarios e im
pregnacién de cloroformo.

12.~ Control cameral.- Se corta el exceso de los co-
nos y se condunsa de manera compacta la ontrada de los con-—-

ductos y la obturacién cameral, dejando un piso plano.

Una-~
vez realizado esto se lava con xilol.

Logs conos deben cor--
tarse 1 nm. abajo de la entrada del conducto, para evitar -
pigmentacién.

13.- Obturacibn de la cavidad con fosfato de zinc u-
otro material.

14.~ Se retira el aislamiento, control de la oclu-~

sién (libre de trabajo activo) y control radiogréfico post--
operatorio.



85

TECNICA DE CONO UNICO. Estd indica en los conductos
"gon una conicidad muy uniforme, se emplea casi exclusivamen-
te en los conductos estrechos de premolargs, vestibulares, -
de molares superiores y mesiales de molares inferiores.

La técnica en si no difiere de la descrita anterior-
‘mente, s6lo gue en ésta no se colocan conos adicionales com-
plementarios, ni se practica el paso de la condensacibn late
ral, ya gue con el s6lo cono principal bien sea de gutaper--
cha o de plata, revestido de cemento de conductos cumple el-

objetivo de obturar completamente el mismo. Por lo tanto -~

los pasos de seleccién de cono conometria y obturacibn son- -

-rna e A

TECNICA O CONDENSACION VERTIGAL. Esté basada en re'
blandecer 1a gutapercha mediante el calor y condensarla ver-

ticalmente, para que la fuerza resultante haga que la guba—--
percha penetre en los conductos accesorios y rellene todas -
las anfractuosidades existentes en un cenducto radicular, em

pleando también pequeras cantidades de cemento para conduc—-
tos.

Para esta técnica se dispone de un condensador espe-
cial denominado "heat carrier" o portador de calor, gue bien
podria llamarse simplemente calentador, @l cual posee en la-
parte inactiva una esfera voluminosa metdlica, susceptible -~
de ser calentada y mantener el calor varios minutos transmi-
tiéndolo e la parte activa del condensador.

la técnica consiste en:

1.~ S selecciona y ajusta un cono principal de guta
percha y se relira,
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2.- Se introduce una pequefa cantidad de cemento de-
" conductas por medio de un léntulo girado con la mano hacia -

_1a derecha (en el sentido de las manecillas del reloj)

3.~ Se humedece ligeramente con cemento la parte api
cal del cono principal y se inserta en 8l conducto.

4.~ Se corta a nivel camsral el cono con un instru--

mento caliente y se ataca el extremo cortado con un atacador
ancho.

5.~ Se calienta el calentador al rojo cereza y se pe
'netm 3—4 mm., se. ratira y se ataca :mmediawmente con un —-

. momento 1a uumnercha penetrard . en todas las complejidades -
“existentes en el tercic apical, quedando en ese momento préc
ticamente vacio el resto del conducto. Después se van lle--
vando segmentos de conos de gutapercha de 2,3 0 4 mm., pre--
viamente seleccionados por su didmetro, los cuasles son calen
tados y condensados verticalmente sin emplear cemento alguno.

Seréd conveniente en el uso de lon atacadores, em- —-
plear el polvo seco del cemento como madin aislador para que

la gutapercha caliente no se adhiera a la punta del instru--
mento.

TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL. Estd in
dicada en aquollos dientes en los que se desea hacer una res

tauracibn con retencién radicular y consta de los siguier\‘ce;
pasns:

1.~ B0 ajusta un cono da plata, adaptdndolo fuerte—-
mente al pico,




57

2.- Se retirm y se.1e hace una muesca profunda (con-
pinzus especiales o simplemente con un disco). que casi lo -
‘divida en dos, al nivel gue se desee, generalmente en el 11-
mite del tercio apical con el tercio medio del conducto.

3.~ Se cementa y se deja que frague y endurezca dsbi
damente. : '

4.- Con la pinza portaconos de forcipresidn se toma-
@l extremo coronaric del cono y se gira rdpidamente pare ~—
quss el cono se quiebre en el lugar donde se hizo la muesca.

dieular nmf‘uﬂﬁ"""‘dc en 15 ohturacion de gutapercha. sin pa

3 ligro alguno de remover o tocar el tercio apical del cono de
plata.

En la actualidad se fabrican conos de plata para la-
obturacién del tercio apical, de 3 y S mm. de longitud monta

dos con rosca en mandriles retirebles, lo que facilita mucho

la técnica antes expuesta. Son presentados en una numera- -

cibn estandarizada del ndm. 45 hasta el 140 y se anexan man-
gos regulables para sujetar y retirar los mandriles los cua-

les al desenroscarlos salen con facilidad y sin peligro de -~
desinsercién apical.

TECNICA DE ULTRASONIDOS. Los ultrasonidos produci--—
dos por el Cavitron, aparato que puede ser usado a 29,000 ci
" clos por segundo, huen sido empleados mediante agujas sspe-~—
ciales, para la obturaclén de conductos. Lla condensacidén se
produciria sin rotacién, bien equilibrada y sin que la pasta



‘0 sellador de conductos sobreobture el Apice.

OTRAS TECNICAS. En diente con 4&pice sin terminar de

formar o foramen abierto o divergente, pueden ser obturados-
con la llamada técnica de cono invertido,

La técnica de 1a cloropercha consiste en emplear las
técnicas de la condensacién lateral o del cono dnico utili--
zando como cemento de conductos la cloropercha.




89

CONCLUISTONES

Es conveniente pam todo Cirujano Dentista que tiene
verdadero interés en su profesifn, superarse dia con dia ob-
teniendo cada vez més conocimientos, pericia y paciencia, pa

ra con esto lograr un éxito provechoso tanto para el pacien:
te como para nosotros mismos.

Al efectuar un tratamiento de conductos radiculares-
debemos observar'.

3.— Ejecubar el t:mba.jo biomecdnico en al punto ce—
“‘mento dentina conducto y obturar en el mismo.

4.- Elegir el material obturante y el cemento adecua
do para el caso.

5.~ Mantener un control post-operatorio durante 6, -
12 y 24 meses,

Debe uno tener una comprensi6n completa pare el pa-
ciente como ser humano que es.

Darnos cuenta antes gue nada gque estamos en posibili

dades de ser conservadores de las piezas dentarias y no muti
ladores de ellas.,

Saber cudndo debe hacerse un tratamiento y ser sin-
ceros con nosotros mismos en nuestro diagnéstico.
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