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"I NTRODUCCTOND®

L I T T T S Y

iste trabajo tienc por objeto dar a conocer lo importante-
que es, dentro de la Lndedoncia, la preparacidén de cavidades y la -
obturacién del conducto. Asimismo, la cleccidn del material de oh-
turacidn que estd dircctamente relacionado con el éxito o el fraca-

so del tratamiento.

is necesario tener conocimientos tanto tebricos como pric-
ticos de la anatomia y morfologia de los conductos radiculares para
poder realizar un tratamiento adecuado. Solamente desués de un es-
tudio intensivo se puede apreciar la habilidad requerida para el --

tratamiento endodéntico.

Uno de los objetivos en Endodoncia, es modificar el espa--
cio radicular existente a tal punto qtie sea posible remover todo el
tejido, introducir los medicamentos, las diversas soluciones de ---
irrigacién y facilitar la introduccidn de un material de obturacidn
comprensible hasta el dpice. Este material, cuando es condensado -
bajo presién adecuada, debe ser capaz de asumir la forma del espa--

cio del conducto radicular.

También se hace una descripcién de accidentes que ocurren-
a veces durante los procedimientos endodénticos Yy que de alguna ma-

nera pueden influir en el pronéstico de los dientes tratados.




En ¢ada uno de los accidentes analizaremos: sy efecto so-
bre el prondstico, su prevencidn, su identificacién durante el tra-
tamiento y la conducta terapéutica a seguir después de haber ocurri

do el accidente,

Asi pues, la Endodoncia es esencial para mantener y conser
var la denticién hatural, lo cual ¢s, de hecho el objetivo Eundameg

tal de la Odontologfa.



CAPILTULO I.

Antes de intentar una operacidén determinada, es necesario-
tener una idea clara del conjunto y conocer en detalle cada uno de-
Sus pasos. Este critefio es especialmente aplicable cn Endodoncia,
€n que el todo estd compuesto de partes muy pequefias y de sus rela-

ciones reciprocas.

La pulpa dentaria es de origen mesodérmico y contiene 1a -
mayor parte de los clementos celulares y fibrosos encontrados en el

tejido conjuntivo laxo.

La funcién primaria de la pulpa dentaria es 1a produccién-

de dentina.

La pulpa proporciona nutricién a la dentina, mediante los-
odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los elementos nutri-

tivos sc encuentran en el Iiquido fisular.

Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y moto
ras. Las fibras sensitivas, que tiencn a su cargo la sensibilidad-
de la puipn y la dentina, conducen la sensacién de dolor. La parte
motora del arco reflejo, cs proporcionada por las fibras fiscerales
motoras, que terminan en los mGisculos de los vasos sanguineos pulpa

res.,



La pulpa estd bicn protegida contra lesiones externas, -
siempre y cuande se encuentre rodeada por 1a pared intacta de denti
naj -sin embargo, si se expone a irritacién ya sca de tipe mecinico,
término, quimico o bacteriano, pucde desencadenar una redceidn efi-
caz de-defensa.  La reaccion defensiva se puede expresad con la for
macién dc dentina reparadora si la irritacién es ligera, o como ---
reaccién inflamatoria si la irritacidn es mds intensa. Durante la-

s

inflamagién de la pulpa, la hiperemia y el exudado a menudo dan lu-
gar al acﬁmuld de exceso de ltquido y material coloidal fuera de --
los capilares. Tal desequilibrio, limitado por superficies que no-
dan de si, tiene tendencia a perpetuarse por si mismo y frecuente--

mente es seguido por la destruccién total de la pulpa.

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada por la-
cdmara pulpar y los canales radiculares. La pulpa, forma continui-
dad con los tejidos periapicales a través del agujero o agujeros --
apicales., ILn los individuos j6venes, la forma de la pulpa sigue --
apr6ximadamente, los limites de la superficic externa de la dentina
y las prolongaciones hacia las cispides del diente se llaman cuer--
nos pulpares. Ln ¢l momento de la erupcién la cimara pulpar es ---
grande, pero se hace mds pequeiia conforme avanza 1a edad debido al-
depésito ininterrumpido de dentina. La disminucién en el tamafio de
la cavidad pulpar en los molares no se efectia en la misma propor- -
cién en todas las paredes de la cimara pulpar. La formacién de la-
dentina progresa mds rdpidamente en el piso de la cdmara pulpar,

Se forma algo en la pared o techo, y en nenor cantidad en las pare-



des laterales de la Cdmara pulpar, de tal manera que 1a dimensidn
de la pulpa se reduce principalmente en scentido oclusal, La camara
puede cstrecharse todavia mas Y osu tamafio volverse irregular por 1a

Fformacidn de dentina reparadora.,

Con la cdad se producen cambios parecidos con los canales-
radiculares.  Durante la formacion radicular, la extremidad apical-
radicular, es una abertura amplia limitada por el diafragma epite--
lial. Las parcedes dentinales se adelgarzan gradualmente Yy la forma-
del canal pulpar es como un tubo amplio y abierto. Conforme prosi-
gue cl crecimiento se forma mis dentina, de tal manera que cuando -
la rafz del diente ha madurado, el canal radicular es considerable-
mente més estrecho. Los canales radiculares nO sicmpre son rectos-

y Gnicos, sino varfan por Ta presencia de canales sccesorios.

A cualquier distancia, a partir del vértice del diente, --
pueden encontrarse ramificaciones laterales del canal radicular. -
En dientes multiradiculares se observan sobre o cerca del piso de -
la cimara pulpar. Una cxplicacién posible para el desarrollo de to
das las ramificaciones laterales de los canales pulpares puede ser-
un defecto en la vaina radicular epitelial de lertwig, durante ol -
desarrollo de 1a raiz, en el sitio de un vaso sanguineo supernumera

rio mis gruande.

Hay variaciones en la Forma, el tamaiio y la localizacion -

del agujero apical, y es rara una abertura apical recta y regular. -



Ocasionalmente se puede seguir el cemento desde 1a superficie exter
na de la dentina hasta el canal pulpar y a veces Ta:abertura apical
Se encucntra en la cara lateral del vértice, aunque’ la raiz misma -
no sea curva, Frccuenteméntc existen dos o mds agpjeros apicales -
bien definidos, scparados por una diV}sién de dentina y cemento, o-

»

solamente por cemento.




C.-

INCUSIVO CENTRAL SUPERTOR
Anatomfa Pulpar

EO T S 3

Vista Lingual de un incisivo recientemento calcificado con

pulpa grande. La radiografia revelars:

l.- lLxtensién de los cuernos pulpares,

Z.- Ancho mesiodistal de la pulpa.

3.~ Curvatura del dpice hacia distal (8 por 100 de los ca-
s0s).

1.- 2° de inclinacién mesio-axial del dicnte.

Vista distal del mismo diente donde sc¢ aprecian detalles -

Gue

no se ven en la radiografia:

I.- Presencia de un hombro lingual en el punto de unién de

2

S

-

I

Ta camara con el conducto.
Auplia extensidn vestibulolingual de la pulpa,

29° de angulacién linguo-axial del diente.

Cortes transversales a tres niveles:

l#

Cervical: la pulpa es muy grande en los dientes jdve--

nes y mids ancha en sentido mesiodistal.
Mitad de la raiz: la seccién del conducto sigue siendo

ovalada.

Tercio apical: El conducto, generalmente suele ser de

seccibn circular.




Vista lingual de un incisivo adulto con abundante dentina-

secundaria.

1.- Retraccién total de 1a pulpa.
2.- Conducto apurentemente recto.

3.- 2% de inclinacién mesio axial del diente.

Vista distal del mismo diente donde sc aprecian detalles -

que no se ven en la radiografis:

1.- Pulpa estrecha en sentido vestibulo-1lingual.

2.- Tamaiio reducido del hombro lingual.

3.- Curvatura del ipice hacia vestibular (9 por 100 de los
caso0s).

d. 29" de angulacién linguo-axial del diente.

Cortes transversales 4 tres niveles:

l.- Cervical: el conducto, Jde seccién ligeramente ovalada,
SC torna progresivamente mis circular.

~-- Mitad de la rafz: la seccidn del conducto varia de 1i-
geramente ovalada a circular,

3.+ Tercio apical: el conducto suele ser de scccién circu-

lar en pacientes de edad avanzada.

9
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INCISTVO LATERAL SUPERIOR
Anatomia Pulpar
L T A

Vista lingual de un incisivo con pulpa grande,

-
-
v

ixtensidén de los cuernos pulpares,
Ancho mesio-distal de 1a pulpa.
Curvatura del dpice hacia distal (53 por 100 de los ca

508 ),

16° de inclinacidn mesio-axial del diente.

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles -

que no se ven en la radiograffa:

by~

2,-
3, -

Presencia de un hombro lingual en la unién de 1a cama-
ra con el conducto,
Amplia extensidn vestibulo-lingual de la pulpa.

29° de angulacién linguo-axial del diente.

Cortes transversales a tres niveles:

Cervical: la pulpa es grande en dientes jévenes, mis -
ancha en sentido vestibulo-lingual.

Mitad de la raiz: la seccién del conducto siguc siendo
ovalada,

Tercio upical: el conducto, generalmente es de seccidn

circular y curvado gradualmente.

10



Vista lingual de up incisivo adnlto con abundante denting-

secundaria.

1.-

9
.

-

3.

Retraccidén total de la pulpa.
Fuerte curvatura del dpice hacia distal,

16° de inclinacién mesio-axial del diente,.

Vista distal dei mismo diente, donde se aprecian detalles-

que

o se en en la radiografia:

Pulpa estrecha en sentido Vestibulo-lingual.
Tamafio reducido del hombro 1lingual.
Curvatura dei dpice hacia linguual (4 por 100 de los ca

508).

Cortes transversales g tres niveles:

1.~

Cervical: el conducto es sélo ligeramente ovialado y se
torna progresivamente mas circular.

Mitad de la rafz: 1a seccidn del conducto varia de 1i-
geramente ovalada a circular.

Tercio apical: o1 conducto suele ser (e seccidn circu

lar en los pacientes de edad avanzada.

(B






Vista lingual de un adulto con abundante dentina secundaria.

1.- Retraccién total de la pulpa,
2.- Conducto recto (39 por 100 de los casos).
3.- 6° de inclinacién disto-axial del diente.

.
»

Vista distal del mismo diente, donde se¢ aprecian detalles-

que no sec ven en la radiografia.

.- Pulpa estrecha en sentido vestibulo-lingual.
2.- Curvatura del dpice hacia vestibular (13 por 100 de --
los casos).

3.- 21° de angulacién linguo-axial del diente.

Cortes transversales a tres niveles:

1.- Cervical: la scccién del conducto es ligeramente qvala
da.

2.- Mitad de'1a rafz: el conducto es mis pequeiho pero si--
gue siendo de scccién ovalada. '

3.- Tercio apical: la seccidén del conducto se va tornando-

progresivamente mds circular.

13






Vista vestibular de un primer premolar adulto con abundan-

te dentina secundaria.

b.- Retraccidn total de 1a bulpa y aspecto tubular de la -
pulpa.
2.- Tmagen de un sdlo conducto.

3.- 10° de inclinacién disto-axial del diente,

Vista mesial del mismo diente, donde sc aprecian detalles-

que no se ven en la radiografia:

+

b.- Retraccidn pulpar y cémara pulpar achatada.
2. Ancho vestibulo-lingual que revela que la pulpa tiene-

Forma de "cinta® y no tubular.

[
.
'

Una sola rafz con dos conductos paralelos y un s6lo fo
amen apical.

4.- 6° de angulacién vestibulo-axial del diente.

S5.- Sicmpre habrd dos conductos, a veces tres, pero nunca-

uno sélo.

Corte transversal a4 tres niveles:

= Cervical: la camara es ovalada y muy ¢estrecha; los ori
ficios de entrada a los conductos se hallan en los ex-
tremos vestibular y Lingual del piso,
2o- Mitad de la raiz: jos conductos son de seccién circular.

3.- Tercio apical: los conductos son de seccigy circular,

15
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B.-

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR
Anatomia Pulpar
EE I

Vista vestibular de un primer premolar recientemente calci

ficado con pulpa grande.

1.~ Ancho mesio-distal de 1a pulpa,.
2.- Presencia de dos conductos,
3.- Conductos aparentemente rectos.

4.- 10° de inclinacién disto-axial del diente.

Vista mesial del mismo diente, donde se aprecian detalles-

que no se ven cn la radiografia:

1.- Altura de los cuernos pulpares.

2.- Amplia extensién vestibulo-lingual de la pulpa.

3.- Dos raices scparadas y divergentes, cada una con un sb
lo conductu recto,

4.- 6° de angulacién vestibulo-axial del diente.

Cortes transversales a tres niveles:

1.- Cervical: la pulpa es muy grande en los dientes jéve--
nes, muy amplia en sentido vestibulo-lingual. Las en-
tradas a los conductos se encuentran hacia vestibular-

y lingual.




D.-

15

4

Vista vestibular de un pPrimer premolar adulto con abundan-

te dentina secundaria.

1.- Retraccidn total de la pulpa y aspecto tubular de 1g -
pulpa.
2.- Imagen de un sélo conducto.

3.- 10° de inclinacign disto-axial del diente,

Vista mesial del mismo diente, donde se dprecian detalles-

que no sc ven en la radiografia:

l.- Retruccién pulpar y cidmara pulpar achatada,

2.- Ancho vestibulo-lingual que revela que 1la pulpa tienc-
forma de¢ "cinta” y no tubular.

3.- Una sola rafz con dos conductos paralelos ¥ un s6lo fo
ramen apical.,

4.- 6° de angulacién vestibulo-axial del diente,

5.- Sicmpre habrd dos conductos, a veces tres, pero nunca-

uno sélo,

Corte transversal a treg niveles:

.- Cervical: 1a cimara es ovalada Yy muy ecstrecha; 1los ori
ficios de entrada a2 los conductos se hallan en los ex-
tremos vestibular y lingual del piso,

2o- Mitad de la raiz: los conductos son de scccidén circular.

3.- Tercio apical: los conductos son de seccidn circular,







A, -

B, -

SEGUNDO PREMOLAR SUDPLERTOR

Anatomia

* 0k ok % %

Pulpar

kook

Vista vestibular de un segundo premolar recientemente cal-

cificado con pulpa grande.

T.- Pulpa estrecha en sentido mesio-distal.

2.- Curvatura del dpice hacia distal (34 por 100 de los ca

w

0s).

3.- 19° de inclinacién

Vista mesial del mismo

disto-axial del diente,

diente, donde se aprecian detalles-

que no se ven en la radiografia.

1.- Amplitud vestibulo

forma de cinta.

-lingual que revela que la pulpa en-

2.- Raiz finica con un sdlo conducto grande.

3.- 9° de angulacién linguo-axial del diente,

Cortes transversales a

1.- Cervical: 1a pulpa
nes & muy ancha en
trada del conducto
diente,

2.,- Mitad de 1a raiz:

ovalada.

tres niveles:

¢s muy grande en los dientes jéve--
sentido vestibulo-lingual. La en--

estd directamente en el centro del-

la seccién del conducto sigue siendo

3.- Tercio apical: el conducto es de seccidén circular.

10
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Vista vestibular de un segundo premolar adulto con abundan

te dentina secundaria.

1.- Retraccién pulpar y aspecto tubular de la pulpa.

2.- Imagen radiogridfica de dos raices (2 por 100 de 1los ca
S0s).

3.- Rafces curvas en bayoneta (20 por 100 de los casos),

4.- 19° de inclinacién disto-axial del diente.

*®
Vista mesial del mismo diente, donde se aprecian detalles-

Quc no se ven en la radiografia:

.- Ancho vestibulo-lingual que revela que la pulpa es en-
forma de cinta y no tubular,

2.- Bifurcaci6n alta Y ralces separadas en el tercio apical,

-

3.~ 9° de angulacién ITinguo-axial del diente.

Cortes transversales i tres niveles:
l.- Cervical: 1la camara, muy cstrecha Yy ovalada, se extien

de profundamente on 1a raiz,

Z.- Mitad de la raiz: se ve la curva en bayoneta y las en-
tradas circulares del conducto.
3.- Tercio apical: los conductos son circulares.
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PRIMER  MoLAk SUPERLOR
Anatomia Putpar
B I S P
AL - Vista vestibular de un primer molar recientemente calcifi-

cado con pulpa grande,

l.- Cémara pulpar grande.

2.- Ralces mesio-vestibular, distovestibular Y palatina, -
cada una con un conducto,

3. - Rafces vestibulares ligeramente curvas,

4.- Rafz palatina ligeramente curva,

5.- Alinecacién axial vertical del diente.

B. - Vista mesial dei mismo diente, donde S¢ aprecian detalles-
que no se ven en la adiogralfia:
l.- Ancho vestibulo-lingual de 1a cdmara pulpar,
2.- Curvatura del dpice de la ratz palatina hacia vestibu-
lar (55 por 100 de los casos),
3.~ Inclinacién de las rafces vestibulares hacia vestibular.

4, -~ Alineacién axial vertical del diente.

(@]
.
1

Cortes transversales a dos niveles:

1.- Cervical: 1a bulpa es muy grande en los dientes jéve--
nes. La cdmara pulpar tiene forma triangular,

2.- Tercio apical; los conductos Son esencialmente de sec-

€idn circular.




Visra vestibular de un primer molar adulto con abundante -

dentina sccundaria:

1.- Retraccién pulpar y pulpa tubular.

2.- Raices mesio-vestibular, disto-vestibular Y palatina, -
cada una con un conducto.

3.- Raices distal Y pbalatinas rectas,

4.- Curvatura del dpice de la raiz mesial hacia distal (78
por 100 de los casos),

5.- Alineacién axial vestical del diente.

Vista mesial del mismo diente, donde se aprecian detalles-

que no se¢ ven en la radiografia:

1.- Retraccién pulpar.

2.- Rafz palatina relativamente recta.

3.- Inclinacién vestibular de las raices vestibulares.

4.~ Alineacién axial vestical del diente,

Cortes traunsversales a dos niveles:
b.- Cervical: la ciamara triangular estrecha. Los conduc--

tos palatino y disto-vestibular de seccidn circular.

Z.- Tercio apical: los conductos son de seccién circular.

19
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SEGUNDO  MOLAR  SUPERIOR

Anatomia  Pulpar
AR % Ok % ok

Vista vestibular de un segundo molar recientemente calcifi

cado con pulpa grande.

.-

Cdmara pulpar grande.

Raices mesio-vestibular, disto-vestibular y palatina,-
cada una con un conducto.

Curvatura gradual de los tres conductos,

Alincacién axial vertical del diente.

Vista mesial del mismo diente, donde sc aprecian detalles-

que

no se ven en la radiografia:

Ancho vestibulo-lingual de la cdmara pulpar.

Curvatura gradual de los tres conductos,

Inclinacién de las raices vestibulares hacia vestibular.

Alineacién axial vertical del diente,

Cortes transversales a dos niveles:

1.~

2.~

Cervical: la pulpa es muy grande cn los dientes jéve--
nes. La camara pulpar es de forma triangular.
Tercio apical: los conductos son esencialmente de sec-

cién circular.



20

Vista vestibular de un segundo molar adulto con abundante-
dentin: secundaria:

l.- Retraccidn pulpar y pulpa tubular.

2. - Aspecto anémalo de una sola raiz y dos conductos.

3.- Alineacidn axial vertical del diente.

Vista mesial del mismo diente, donde se aprecian detalles-
Que no sc¢ ven en 1a radiografia:

1.- Calcificacién pulpar.

2.- Aspecto andmalo de una sola raiz y dos conductos.

3.~ Curvatura del conducto lingual.

4.- Alineacidn axial vertical del diente,

Cortes transversales a dos niveles:
.- Cervical: la cdmara pulpar es de forma ovalada.

2.- Tercio apical: los conductos son de seccidn circular.







INCISIVOS  CENTRALES Y
LATERALES  INFERTORES
Amatomia Putpar
R I I Y

. Vista Lingual de un incisivo recientemente calcificado con
pulpa grande.
l.- Extensién de los cuernos pulpares.
2.- Ancho mesio-distal de la pulpa.
3.- Ligera curvatura del dpice hacia distal {23 por 100 de
los cusos).
4.~ Inclinacisn mesio-axial del diente (central 2°, late--

ral 17° ).

B.- Vista distal del mismo dicnte, donde se aprecian detalles-
Qu¢ no se ven en la radiografia: 4
b.- Presencia de un hombro Lingual en el punto de unién de
la cémara con el conducto.
2.~ Extensién vestibulo-lingual amplia de la pulpa,

~

3.- 20° de angulacién linguo-axial del diente,

C.- Cortes transversales a tres niveles:

I.- Cervical: 1Ia Pulpa es muy grande en los dientes jdve--
nes y mds ancha en sentido vestibulo-lingual.

2.- Mitad de la raiz: 1a seccidn del conducto sigue siendo
ovalada.

3.- Tercio apical: el conducto, generalmente es de seccidn

circular,

s
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Vista lingual de un incisivo adulto con abundante dentina-
secundu}ia.

T.- Retraccién total de 1a pulpa.

2.- Conducto aparentemente recto.

3.- Inclinacién mesio-axial del diente (central 2° lateral

17°).

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles -

que no se ven cn la radiografia;

l.- Ancho vestibulo-lingual de 1a pulpa.

2.- Ancho'rddﬁbido del hombro lingual.

3.- Presencia insospechada de una bifurcacién de 1a pulpa-
en un conducto vestibular Y un conducto lingual.

4.- 20° de angulacidén linguo-axial del diente,

Cortes transversales a tres niveles.

I.- Cervical : eJNconducto ¢s de secci6n ligeramente ovala-
da.

2.- Mitad de 1a rafz: dos conductos son esencialmente de -
seccién circular.

5.- Tercio apical: los conductos son de scccién circular y

se desvian huacia vestibular.,

22
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CANINO  INFERIOR
Aatomia Pulpar
f k% % % x om &

Vista lingual de un canino recientemente calcificado con -

pulpa grande.

1. -
2.-

Extensién coronaria de 1a pulpa.

Pulpa estrecha cen sentido mesiodistal,

Curvatura del dpice hacia distal (20 por 100 de 1los ca
$0s).

13° de inclinacién mesio-axial del diente,

Vista distal del mismo diente, donde se aprecian detalles-

que

no se ven en la radiografia:

Amplia extensidn vestibulo-lingual de la pulpa.
Conducto estrecho en el tercio apical de la rafz.
Curvatura del dpice hacia vestibular (7 por 100 de 1los
casos).

15° de angulacién linguo-axial del diente.

Cortes transversales a tres niveles:

Cervical: la pulpa es muy grande en los dientes jove- -
nes, mds amplia en sentido vestibulo-lingual.

Mitad de la rafiz: el conducto sigue siendo de scccibn-
ovalada.

Tercio apical: el conducto, es generalmente de seccidn

circular.




Vista lingual de un canino adulto con abundante dentina se

cundaria,

F.- Retraccién total de la pulpa,.

2.- Ligera curvatura del conducto hacia distal (20 por 100
de los casos).

3.- 13° de inclinacién mesio-axial del diente.

Vista distal del mismo diente, donde se aprecian detalles-
que no se ven en la radiografia:
l.- Pulpa estrecha en sentido vestibulo-lingual

2.- 15° de inclinacién linguo-axial del diente,

Cortes transversales a tres niveles,

.- Cervical: la scccién del conducto es ligeramente ovala
da. .

2.- Mitad de l1a rafiz: el conducto es mds pequefio pero si--
gue siendo de scccién ovalada.

3.- Tercio apical: la seccién del conducto se va tornando-

-
7
‘

mias circular.
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PRIMER PREMOLAR INFERJOR
Anatomia Pulpar
L Y I )

Vista vestibular de un primer premolar recientemente calci
ficado con pulpa grande.

1.- Pulpa estrecha en sentido mesio-distal,

2.- Presencia de un conducto pulpar,

3.- Conducto relativamente recto.

4.- 14° de inclinacién disto-axial de 1a raiz,

Vista mesial del mismo diente, donde se aprecian detalles-

que no se ven en 1g radiografia:

T.- Altura de los cuernos pulpares.

2.- Pulpa amplia en sentido vestibulo-lingual,

d.- Curvatura del dpice hacia vestibular (2 por 100 de los
casos).

4.~ 10° de angulacién linguo-axial de 13 raiz,
g

Cortes transversales a4 tres niveles:

1.- Cervical: 1a pulpa es muy grande en los dientes jove--
nes, muy amplia en sentido vestibulo-lingual,

2.- Mitad de 1a raiz: el conducto sigue siendo de seccibén-
ovalada.

3.- fYercio apical: el conducto, es generalmente de seccidn

ovalada.




E, -

Vista vestibular de un primer premolar adulto con abundan-
te dentina secundavia.
l.- Retraccidén de la pulpa y aspecto tubular.

2.- 14° de inclinacién disto~axial de 1la rafiz,

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian deté&les -

que no se¢ ven en la radiografia:

1.- Pulpa coronaria en forma de cinta en sentido vestibulo
lingual.

2.- Una sola rafz, conducto bifurcado a4 la altura de la mi
tad de la raiz y foramen apical dnico.

3.- 10° de angulacidn linguo-axial de la rafz.

Cortes transversales g tres niveles:

1.- Cervical: la camara pulpar es ovalada y muy estrecha.

2.- Mitad de la raiz: 1las dos ramas de los conductos son -
de scccidn circular,

3.- Tercio apical: el conducto es de seccidn circular.
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SEGUNDO PREMOLAR INFERTOR
Anatomfa Pulpar
ok ok ok omow ow

Vista vestibular de un premolar recientemente calcificado-

con pulpa grande,

I.- Ancho mesio-distal de la pulpa.

2.- Curvatura del dpice hacia distal (40 por 100 de 1los ca
sos).

3.- 10° de inclinacién disto-axial de 1a raiz,

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles -

que no se ven en la radiografia:

1.- Pulpa coronaria en forma de cinta amplia en sentido --
vestibulo-lingual.

2.- Una sola raiz con bifurcacién pulpar en el tercio api-
cal.

3.- 34° de angulacién vestibulo-axial de la raiz.

Cortes transversales a tres niveles,

1.~ Cervical: 1la pulpa es grande en los dientes j6venes, -
muy ancha en sentido vestibulo-lingual,

2.- Mitad de la raiz: el conducto sigue sicndo ovalado.

5.- Tercio apical: los conductos, generalmente son de sec-

cidn circular.



Vista vestibular de un segundo premolar adulto con abundan

te dentina secundaria.

1.- Retraccién pulpar y aspecto tubular de la pulpa.

2.- Curvatura apical del tercio apical de la raiz (40 por-
100 de los casos).

3.- 10° de angulacién disto-axial de la raiz.

Vista mesial del mismo diente, donde se aprecian detalles-

que no se ven en la radiografia:

1.- La pulpa en forma de cinta en sentido vestibulo-1lin---
gual,

2.- 34° de angulacidn vestibulo-axial de la raiz.

Cortes transversales a tres niveles,.
1.- Cervical: la cdmara es ovalada Yy estrecha.
2.- Mitad de la raiz: el conducto cs menos ovalado,

-

3.- El1 conducto es de seccibn circular.
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C.-

PRIMER MOLAR INFERIOR

Anatomia Pulpar
A I RS

Vista vestibular de un primer molar recientemente calcifi-

cado con pulpa grande.

1.- Cdmara pulpar grande.

2.~ Raices mesial y distal, que aparentemente contienen un
conducto cada una.

3.- Rafz distal vertical (74 por 100 de los casos).

4.- Curvatura de la rafz mesial (84 por 100 dc¢ 1los casos).

5.- Inclinacién disto-axial del diente.

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles--
que no se ven en la radiografia:
l.- Raiz mesial Gnica con dos conductos.

2.- 58° de inclinacién vestibulo-axial de 1las raices.

Cortes transversules a tres niveles,
1.- Cervical: 1la pulpa c¢s muy grande en dientes jovenes.
2.- Mitad de la rafz: 1los conductos son de seccién ovalada.

3.- Tercio apical: los conductos son de seccidn circular.

Vista distal del mismo diente, donde se aprecian detalles-
que no se ven en la radiograffa:

1.- Altura de los cuernos pulpares.



2.+ Conducto distal en forma de cinta.

Vista vestibular de un molar adulto con abundante dentina-

secundaria,

l.- Retraccién pulpar y pulpa tubular.

2.- Raices mesial y distatl, que aparentemente contienen un
conducto cada una.

35.- Curvatura mesial de la rafz distal (5 por 100 de los -
casos) y curvatura distal de la raiz mesial (84 por --
100 de los casos).

4.~ Inclinacién disto-axial del diente,

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles -
que no se ven en la radiografia:

1.- Retraccién pulpar.

2.- Raiz mesial, dos conductos y foramen finico.

3.- 58° de inclinacién vestibulo-axial de las raices.

Cortes transversales a tres niveles:
1.- Cervical: cimara pulpar mis estrecha.
2.- Mitad de 1a raiz: los conductos son casi circulares,

3.- Los conductos son de seccién circular,

Vista distal del mismo dicnte donde se aprecian detalles -
que no sc ven en la radiografia:
1.- Retraccién pulpar.

2.- Rafz distal con dos conductos y no s6lo un conducto, -
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A, -

SEGUNDO MOLAR INFERLOR
Anatomia Pulpar
L

Vista vestibular de up segundo molar inferior recientemen-

te calcificado con pulpa grande,

l.- Cdmara pulpar grande.

2.- Raices mesial y distal Que aparentemente contienen un-
conducto cada una.

3.- Curvatura mesial de la rafz distal (18 por 100 de 1los-

4.~ Curvatura en bayoneta de 1a raiz mesijal (7 por 100 de-
los ciasos).

5.- Inclinaciap disto-axial del diente,

Vista mesial del mismo diente, donde 5S¢ aprecian detalles-
que no se ven en g radiografiy:

T.- Ralz mesial con dos conductos,

2.- Curvatura Lingual de 12 rafz mesio~vestjhu1ar.

o.- Curvatura en § de la raisz mesio-lingual,

4.- 52° de inclinacién Vestibulo-axiaj de las raices.,

Cortes transversajes a tres niveles:
l.- Cervical - la pulpa, muy grande en dientes JOvenes,
2.- Mitad de la raiz: Jos conductos son (e seccibn ovaladag.

3.- Tercio apical: Jos conductos son de seccidén cireular,
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Vista distal doj mismo dicente donde Seoaprecian detalies
que no se ven en g radiografia:
I~ Altura de Jos cuernos pulpares distales,

2.- tonducto distal en forma de cinta,

Vista vestibular de un segundo molar adulto con abundante-

dentina sccundaria,

I.- Retraccién pulpar, pulpa tubular,

2,- Rafces mesial y distal, que dparentemente contienen un
conducto cada una.

3.~ Raiz distal recta (58 por 100 e los casos) Y curvatu-
ra distal de 1g Taiz mesial (84 por 100 de los casos),

4.- Inclinacién disto-axial del diente,

Vista mesial dei mismo diente, donde se aprecian detalles-

que no se ven en la radiografia:

l.- Retraccign pulpar,

2,- Raiz mesial con dos conductos que se unen y entrecry- -
zan,

3.- 52° de inclinacisn vestibulo-axial de las raices.

Cortes transversales g tres niveles,
1.« Camara pulpar de menor tamafio,
2.~ lLos conductos son de seccidn ovalada,

3.- los conductos son de seccidén circular,

wi

-l



Vista distal del

I.- Retraccién pulpar,

2, -

Raiz distal Gnica con
rricnte,

Inclinacién vestibulo

mismo diente,

un sdlo conducto, que es lo co--

-axtal del diente.
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RREPARAGLONES DI CAVIDADLS PARA ENDODONG 14
Si la pulpectomia total es el tratamiento de eleccién para
los procesos irreversibles o no tratables de 1a pulpa, ello signi-
fica que se debe eliminar la totalidad de 1g pulpa hasta la unién-
cementodentinaria y que el vaclo residual debe 5er preparado y de-
sinfectado correctamente para luego ser rellenado u obturado con -

material estable y bien tolerado.

ste programa terapéutico puede resumirse en cuatro partes

0 etapas:

1.- Vaciamiento del contenido pulpar, cameral y radicular.

2.- Preparacién y rectificacién de los conductos,
3.- Esterilizacién de los conductos,
4.- Obturacién total y homogénea del espacio vacio dejado-

después de 1a preparacion biomecdnica,

Cumplidas cstas ctapas cabalmente, cs probable quec se pro-

i

duzca una reparacién o cicatrizacidn de la herida o mufién a nivel
de la unién cementodentinaria, que permitiri 1g conservacién del -
diente con todos sus tejidos de soporte integros durante muchos --
afios, pudiendo ser restaurado dentro del plan de rehabilitacién --
oral que se haya trazado Yy cumpliendo con ello el objetivo primor-
dial de la endodoncia; que el diente tratado quede esteril poten--

cialmente inocuo e incorporado a la fisiologfa bucal normal,

43 ]

o2



36

Para que este Programa se realice, es necesarijo seguir es-
trictamente ciertas normas, que al igual que las etapas antes cita
das, son también aplicables en la conductoterapia de dientes con -

pulpa necrética.

PRINCIPIUS DE LA PREPARACTON PAR/ ENDODONCIA DE CAVIDADES

——

Preparacién cavitaria coronaria para endodoncia.

1. Abertura de 1la cavidad,
I'l. Forma de conveniencia.
TI1l. Eliminacién de 1a dentina cariada
remamente (y restauraciones defectuosas).
Iv, Limpieza de 1la cavidad,
preparacion de cavidad radicular para endodoncia.
V. Limpieza de l1a cavidad.
V1, ﬁormq de retencién.

VII. Forma de resistencia.

Preparacion de la cavidad coronaria., -

Las preparaciones en [a superficic e interior de 1a corona
de dientes despulpados, se¢ lleva g cabo con instrumentos rotatorios
accionados por motor. Para obtener la eficiencia 6ptima, se usan-
dos piezas de mano distintas con lo cual se dispone de una amplia-
gama de velocidades. Para hacer la primera entrada en la superfi-

cie del esmalte o de una restauracidn, el instrumento ideal es la-




fresa de carburo de fisura de extremo redondo.  Con este instrumen
to es il nerforar o esmalte, ot acrilico o metales., Nunca hay
que forzar ¢!l instrumento troncoconico, sino dejarlo que corte por
si mismo conducido por un movimicnto suave del operador, Lﬁ fresa
troncocdnica nsada con presidn, actuard como cujia hacicendo que el-

esmirlte se agricte o se cuartee y debilite ast ¢l diente.

Una vez conciuida Ja perforacién del esmalte o de 1a restau
racién y cfectuadas Pequchas cextensiones, se monta una fresa redon
dia, preferentemente de carburo. Por 1o comiin, se usan fresas re--
dondas ntms. 2, 4y 6 de dos largos, corrientes Yy extralargas,

-

Las fresas redondas sirven para eliminar dentina en dien--
tes anteriores y posteriores. Lstos fresas se usan primero para -
perforar 1la dentina y Ycaer"” dentro de 1la cimara pulpar. Luego, -
sc emplea la misma fresa para ecliminar el techo y las paredes late
rales de 1a cdmara pulpar. [l tamafio de la fresa redonda se esco-
g¢ valorando el ancho del conducto y el tamaiio de la camara pulpar

apreciables en 1a radiografia preoperiatoria.

Nunca se usarin fresas a alta velocidad para penetrar en -
La cimara pulpar, o hacer el primer ensanchamiento, Para juzgar -
qué extensiones hay que hacer en esta operacién, cl operador depen
de casi enteramente del "sentido" que transmite la fresa colocada-
en la protundidad del diente, contra el techo Y las paredes de la-

cimara pulpar. Kl equipo de alta velocidad serd operado Gnicamen-




te por la vista y nunca se emplew:d en una zona no visible, donde-

hay que guiarse por la sensacidén tictil.
1 |

La relacién entre preparacidn de cavidad para endodoncia y
la anatomia pulparcs, soun inilexibles ¢ inseparables. Para domi--
nar el concepto anatdémico de la preparacién, cl operador debe con-
cebir una imagen mental tridimensional del interior del diente, -
desde los cuernos pulpares hasta el foramen apical. Lamentablemen
te, la radiografia revela s6lo una imagen bidimensional de la ana-
tomia pulpar. Si cl odontdlogo desea limpiar, ecnsanchar y obturar
adecuadamente la totalidad del espacio pulpar, es preciso que con-

ciba la tercera dimensidn para completar su imagen bidimensional.

Principio [: Abertura de la cavidad. -

Las preparaciones endoddnticas deben ser hechas a 1la inver
sa. [Bsto significa que la forma cxterna es establecida durante 1la
preparacioén proyecctando mecdnicamente la anatomia interna de la --

pulpa sobre la superficie cxterna,

Esto solamente se consigue perforando hasta penetrar en el
espacio de la cidmara pulpar y trabajando luego con la fresa desde-
el interior del diente hacia afuera, eliminando la dentina del te-

cho y las paredes pulpares que sobresalen del piso de la camara.

Jara que las preparaciones sean 6ptimas, ¢s menester tener
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en cuenta tres factores de ta anatomia interna:

Tamafio de la camary pulpar. La abertura de la cavidad para o]
acceso endoddntico estd condicionada por ¢l tamaiio de la cdmara
pulpar. EIn pacientes jévenes cestas preparaciones deben ser mis
amplias que en los pacicentes adultos Cuyas pulpas cstin retraf-
das y cuyas cdmaras pulparces se redujeron en las tres dimensio-

nes.

Forma de la cidmara pulpar.- L1 contorno de 1a cavidad de acce-
so terminada, debhe reflejar exactamente la forma de ls cdmara-

pulpar.

Namero y curvatura de los conductos radiculares. Otro factor-
que condiciona la abertura de la cavidad coronaria endodéntica
es el nimero y la curvatura o direccifn de los conductos radi-
culares. Para poder instrumentar cada uno de los conductos --
eficazmente y sin impedimento, con frecuencia es preciso exten
der las paredes de 1a cavidad para permitir la fdcil entrada -

del instrumento hasta o] foramen apical,

Principio Il: Forma de_conveniencia.-

En el caso del tratamiento endodéntico, la forma de convenien-

cia, hace mis conveniente (y cxacta) la preparacién asi como la - -

obturacisén del conducto radicular. Gracias a las modificaciones -

de la forma de conveniencia se obtienen CUdtro importantes venta--

jas




o

lo- Libre acceso a Ia entrada del conducto, - Al hacer las prepara
- 1 N - . . ~
cilones Jde cavidades endodénticas de todos los dientes, hay que
eliminar ecstructura dentaria sufliciente para que todos los ins
trumentos puedan ser introducidos fdcilmente en cada conducto-
sin que las puredes sobresalientes constituyan ningtGn obstédcy-

1o,

2,- Acceso directo al foramen apical,- §j se desea obtener acceso

directo al foramen aprcal hay que eliminar la suficiente canti
o
dad de estructura dentaria para que los instrumentos endoddntj
Cos puedan desplazarse libremente en el interior de 1la cavidad
coronaria y penetrar en el conducto en posicién no forzada.
Esto es especialmente cierto cuando el conducro es nuy curvoe o
'

sale de la cdamara bulpar en dngulo obtuso, A veces, es preci-

$0 eliminar totalmente la cdspide.

3.~ Ampliacidn de 1a cavidad para adaptarla a las técnicas de obtu
racidén.- Con frecuencia es necesario extender el contorno de-
la cavidad para hacer mis convenicntes o prédcticas algunas téc

nicas de obturacidén.

4,- Dominio completo de los instrumentos ensanchadores. - Es im---
prescindible que cl operador tenga dominio complcto sobre los-
instrumentos Para conductos radiculares. Si en 1a entrada del
conducto ¢l instrumento choca con estructura dentaria que de--
biera ser climinada, el operador perdera el control de la di--

reccidén de la punta del instrumento y 1g ¢structura dentaria -




que debiera ser eliminada, el operador perderd ¢l control de
la direccién de 14 punta del instrumento y la estructura denta

ria interpuesta seri la que oriente et instrumento,

Si por el contrario, la estructura dentaria es eliminada en la
periferia del orificio de entrada, de manera qQue el instrumen-
to no cncuentra obstdculos en esta zona del conducto, e¢l ing--
trumento estara gobernado por sglo dos factores: 1) los dedos-
del operador en el mango del instrumento Y 2) las paredes del-

conducto en 1la bunta del instrumento.

Princi io ITT1: Eliminacién de 1a dentina carjada remenente _y res--

tauraciones defectuosas. -

Las caries Y las restauraciones defectuosas remanentc en -
la preparacisn de cavidad para endodoncia han de ser eliminadas --

por tres razones:

.- Para eliminar bor medios mecdnicos 1a Mmayor cantidad posible -

de bacterias del interior del diente,

2.- Para eliminar 1a estructura dentaria qQue en Gltima instancia -

manchard la corona.

3.- Para eliminar toda pesibilidad de filtracién marginal de sali-
va en la cavidad preparada,

Princivio IV: Limsieza de la cavidad. -

La caries, 1os residuos y el matcrial necrético deben ser-




eliminados de la cdmarn pulpar antes de comenzar la breparacidn ra
dicular. Si en la camara se dejan residuos calcificados o metdli

cos que luego pueden ser llevados al conducto, -éstos actnarin como
clementos obstructores durante ¢l ensanchamiento. Los res iduos -

blandos transportados desde la cimara pueden acrecentar la pobla--
cibn bucteriana en el conducto. los residuos coronarios también -
pueden manchar ta corona, cspecialmente la de los dientes anterio-

TeS.

Las fresas redondas son de suma utilidad para Limpiar las-
cavidades.  Las cucharillas excavadoras endodénticas de hoja larga
son ideales para eliminar residuos. Bl lavado con hipoclorito de-
sodio o agua oxigenada también c¢s un cxcelente medio para limpiar-

la cimara y los conductos de residuos persistentes.

Preparacidn de 1a cavidad radicular. -

La preparacién del conducto radicular tiene dos finalidades:

I.- Limpicza y sanitizacidn del conducto radicular.- Se logra me-
diante la instrumentacién correcta junto con una abundante ---
irriga ién. Finalmente, 1a desinfeccidn por medio de la medi-
cacibébn del conducto completa ésta ctapa. '

Este proceso esti ligado a la eliminacidén de la dentina ca
riada en 1la preparacién de una cavidad para restuuruciéh, es decir,
hay que quitar la suficiente cantidad de pared dentinaria para eli

minar residuos necréticos adheridos, y hasta donde se pueda, las -
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bacterias y residuos que se hallan en los tGhulos dentinarios.
Las limaduras de dentina blancas y Yimpias, son 1las que deben-
salir del conducto cuando se hace la preparacién meclnica ade-

cuada,

Es preciso limpiar constantemente los instrumentos para la pre

paracidén mecdnica, limas ¥ ensanchadores durante su uso.

2.--Forma especifica para obturacién especifica, - Este objetivo -
s¢ buasa en la premisa de que la configuracién del conducto pre
determina la técnica de ensanchamiento y los materiales de ob-

turacién que se usarin.

Principio 1V: Limpicza de la cavidad. -

La limpieza de la cavidad es la continuacién del mismo pro
cedimiento realizado en 1a corona, es decir, la minuciosa limpicza
de las paredes de 1a bpreparacidén hasta que queden completamente Li
as. La irrigacién ayuda mucho a hacer la limpieza de la cavidad-
11 arrastrar los residuos necrdticos y dentina jos que produce ¢l-

limado.

Principio V: Forma de_retencién. -

En el tercio apical de 1a preparacién deben -juedar de 2 g-
S mm de paredes casi paralelas para 4strurar el asentamiento firme

lel cono de obturacisdn primario. FEsta ligera convergencia da re--



tencidn a] ¢eno, cuyo ajuste pucde ser medido por la resistencia -

que se siente al retirar el cono,

Lstos Gltrimos 2 a 3 mm de 1la cavidaud son decisivos Yy exi--
gen un minucioso cuidado €N su preparacién.  Es ¢} lugar donde se-
hace ¢l sellado contra futuras filtraciones o pc¢rcolaciones hacia-
el conducto. También ¢s la zona donde cs mis factible la presen--
cia de conductos taterales o accesorios.

Princisio VI: Forma de resistencia, -

La finalidad mis importante de }a forma de resistencia es-
oponer resistencia a la sobreobturacidn, Ademis de cllo, la con--
servacidn de 1a integridad de 1a constriccidn natural del Foramen-
apical es 1a clave del éxito del tratamiento., La violacién de es-

ta integridad por dinstrumentucidn excesiva lleva a complicaciones:

b.- Inflamacién aguda del tejido beviapical por lesiones ocasiona-
das por instrumentos 0 residuos del conducto forvzados haciag e}

‘tejido,

2.- Inflamacién crénica de este tejido causada por la presencia de

un cuerpo extrapo.

S.- La imposibilidad de comprimir el material de obturacién dehido

a la pérdida de ung terminacién apical limitante de 1a cavidad,

Debemos recordar que lua unién cementodentinal que es donde
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sc establece La forma de resistencio, es la terminacidén apical de-
la pulpa. Mis allid de este punto, nos encontramos cn los tejidos-

del ligamento periodontal, no de la pulpa.
El foramen no siempre se¢ cncuentra en cl dpice exacto de -
la raiz. Con frecuencia, los conductos emergen lateralmente, le--

jos del dpice que se ve en la radiografia,

Instrumentos para conductos radiculares. -

Un buen instrumento es una prolongucién de la mano humana.
Si la mano ha sido desarrollada hasta su potencial miiximo, tanto -
en destreza como tacto, entonces el buen instrumento se convierte-
en parte de la mano y c¢s capaz de alcanzar el resultado para el --

cual fue idcado.

Hasta hace poco, los instrumentos endoddnticos, al igual -
que la mayoria dc los instrumentos dentules, no tenian tamafio ni -
forma estandarizados, pero en 1958, la ciencia de la endodoncia al
canzd una nueva altura. Los instrumentos endodénticos serfan por-
fin estandarizados. Cada instrumento, cualquiera que fuera su ta-
mafio entre un instrumento y el siguiente y éste seria en micras. -
Ademds, se utilizaria un sistema de numeracién; de tal modo, que -
un endodontista de California podria mencionar un instrumento nume
rado por un endodentista de Nueva York y ambos sabrian de que cs--

tin hablando.




LTl sistoma de umeracion que sc¢ creé vy del 10 a1 100, -
Los nuevos nstrumentos Y conos de obturacidn no fueron mergs ci--
fras arbitrarias, sino Gue se hasaron en el difimetro del extreno
de 1a parte activa expresado en décimos do milimetro, desde un pun
to denominado n,, didmetro I, a lo largo de toda 1a hoia hasta sd-

piarte posterior eon Dy, didmetro 2, de 16 mm de longitud,

Los requisitos Para los instrumentos estandarizados, hap -
sido establecidos ¢on relacién a: diimetro, longitud, resistencia-
a la fractura, rigidqz Y resistencia a 1a COoTrosidn. Lstas especi
ficaciones se aplican Gnicamente a los instrumentos de tipo "K', -
no a las limas Hedstrom o 1as escofinas, tiranervios o miteriales-

de obturacisn,

Para l1as dimensiones dei difimetro, fueron permitidas tole-
fancias de Fabricacisn en mis o menos de 20 micrones. |La conicgi--
dad de la piarte cortante espiral de la lima o del ensanchador, de-
be aumentar 0,02 Por milimetro (o longitud del instrumento. lLa --
punta del instrumento debe ser un dngulo incluide de 75° con tojc-
fancia en mis o menos [5°, |, longitud de 1a parte cortante espi-

ral del instrumento no debe ser menor de 16 mn,

La longitud estindar de los instrumcntos, ¢s de 25 mm des-
le la punta hasty el mango. Algunos dicentes bueden ser mucho nis-
largos que csta longitud estindar. Pyrg éstos dicntes largos hay-

instrumentos hasta de 3] mm,




Los instrumcntos endodénticos se fabrican de acero carbono
0 acero corricente, o bicn, de acero inoxidable, ¢n cuatro tipos hi
sicos: ensanchadores Timas, taladros y tiranervios. Se Jes accio
na de dos mancras: g mino y con motor. Ilos instrumentos de mino -
presentan dos tipos de mango:  mangos cortos de plidstico o meta] V-

mangos lurgos de metal. Los instrumentos accionados con motor se -

ajustan en cl contraingulo,

Son pocas las situaciones en que los instrumentos acciona-
dos con motor pucden ser usados con seguridad, ya que son menos --
flexibles que 1los instrumentos manuales y generalmente $6lo se les
buede usar en conductos perfectamente rectos, Ademds cuando se --
usan instrumentos accionados con motor sc pierde la sensacién tic-

til.

Tiranervios, -

iste instrumento esti destinado exclusivamente a 1a elimi-
hacién del tejido pulpar. Cuaando se utiliza correctamento puede -
‘captar. y enganchar ol tejido pulpar para sy eliminacién, Debido 0
esta caracteristica Y a la impovtancia de Iz eliminacion. del toji-
do muchos profesionales consideran necesario comenzar la instrumég
tacién con el tiranervios. In los conductos amplios, &sta deci-- -
$1i6n suele dar bucnos resultados; pero, en los conductos estrechos
Y constreiidos, este instrumento ha sido causa de tratamientos brus
camente interrumpidos por haberse trabado ¥y roto dicho instrumento.

.




El tiranervios os un instrumento ¢énico con ptias puntiagu
des triangulares que salen hacia afuera Yy hacia abajo del tallo --
principal., Como esas puntas cstin destinadas a atravezar los teji
dos, son cortantes,  Aunque ¢! cirﬁncrvios elegido ¢ insertado en-
un conducto pueda parccerle muy ajustado al operador, adn asfg podra
atravezar el conducto si se le aplica presién. Lo que en realidad
sucede, es que las piias sec replicgan contra ¢l tallo principal del
instrumento y asf permiten su pasaje hasta el dpice. Pero, cuando
uno sc dispone a rvetirar el instrumento, estas plas tienden a recu
perar su posicién original en el tallo ¢ impiden salvarle. Cuanto
mis fuerza se ejerce, tanto mis profundamente se encajan las pas.
La manipulacién repetida del instrumento en ¢ste caso, produce fa-

tiga en ¢l metal, que acaba fracturdndose.

Escariador. -

Este instrumento acanalado bosee superficie activa de cor
te a lo largo del borde de ia espiral. [l escariador, igual que -
la lima, termina en una lanza triangular y da la impresién de que-
ha de ser givado para que actiie. Cuando se acuna, retuerce o do--

bla, se deforma y resulta inGtil.

La punta triangular es muy cortante. Si sc desconoce esta
accidn, puede crear escalones o hasta perforar 1a pared del conduc
to cuando se cjerce presidén considerable. Ly punta puede embotar-

Se con un disco de papel de Hja. Si hay que girar el escariador,
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debe hacerse en sentido contrario a} de las manecillas de] reloj,
de modo que gire sobre si§ mismo, con lo cual s5¢ reduce el calibre-

del instrumento Y resulta menos peligroso sacarlo,

L1 escariador puede atravezar Y ensanchar un conducto es--
trecho simplemente empujindolo y jaldndolo con 1a ayuda de las sus
tancias quimicas recomendadas para tal propésito como son: el sep-
tisol o R-¢ Prep. y el largal ultra Yy retirdndo totalmente el ins-
trumento despuéé de cada movimiento, Sc buede utilizar e] escaria
dor con confianza siempre que no se gire en el sentido de las mane
cillas del reloj. Empuje y tire; ejerza toda la presién hNecesaria,

Pero no revuelva.

Lima de cola de ratén. -

Es de acero templado blandg Y aunque se deforme ligeramen-
te mantiene su posicién. Es ¢xcelente para ensanchar rdpidamente-
conductos muy estrechos, Sip embargo no debe ser utilizado mien--
tras no se haya creado una via para é1. FE] instrumento no debe --
ser girado, sino simplemente empujado, jalado Y retirado después -
de cadn'introduccién. Es recomendable utilizar tambjén, alguna --

sustancia quimica para facilitar 1a accidn del instrumento.

El tallo de 1a lima de cola de ratén va reduciendo poco a-
poco su didmetro hasta terminar en una punta exploradora redonda, -
¢nh contraste con 1a punta triangular del escariador y de Jla lima. -

Este rasgo le da al instrumento maniobrahilidayg adicional Yy permi-
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tc que penetre en las curvas con relativa facilidad., Mis atin, co-
mo el acero es blando, 1la lima no perforard la pared del conducto,
Las salientes activas en forma de espolones, colocadas de modo al-
ternado y muy préximas una a otra, son las que producen su accidn-

de raspado cortante,

El instrumento no s6lo ensancha ripidamente los conductos,
sino que también puede atrapar el tejido pulpar con 1a eficacia --
del tiranervios a tal punto que se¢ reduce la nccesidad de éste al-
grado de eliminario. Si se produjera una fractura dccidental, 1a-
lima de cola de ratén puede ser fdcilmente contornecada con un esca

riador o lima convencional.

Lima para conductos, -

Este instrumento estd disenado primordialmente para ensan-
char los conductos radiculares y es muy adecuado para tai propési-
to. También puede ser utilizado para retirar tejido a medida que-
se produce el ensunchamiento. [ instrumento se parece a un torni
1lo para madera alargado ¥ c¢énico con punta en lanza muy aguda y -
cortante, a partir de 1a cual descienden planos inclinados conti--
nuos. Lstos aumentan sy didmetro aj aproximarse gl mango del ins-
trumento, y el horde externo de dichos planos constituye la super-

ficie cortante activa del instrumento.

La accién de limas se cfectia en tres movimicentos: 1) penc




tracidng 2) rotacidon y 3) retraceidn,  La penctracidn sc hace em-
pujando enérgicamente el instrumento on ol condicto y girdndolo

gradualmente hasta que se ajuste g ]n‘profundidnd total a la cual-
s¢ lo va usar, Parg el scegundo paso, 1a rotacion, sc fija el ins-
trumento en la dentina girando el mango, cn ¢l sentido de 1las agu-
Jas del reloj, de un cuuarto deo vuclta. Una vez ajustado asi ¢l --
instrumento, $¢ le retira con movimiento enérgico. ILsta es la re-
traccidn en la que las hojas cortantes, trabadas en 1a pared denta

ria, quitan denting.

Raspador radicular. - Lima leds trom)

Estd formado por una scrie de conos que aumentan de tamaifo
de 1a punta al mango. La punta del instrumento os redonda y pun--
tiaguda. La superficie activa esta representada por la base dJo ca
da cono y estd disefiada para alisar las paredes del conducto prepa
rado para que éstas queden bien uniformes. Es Gtil para vetirvar -
material necrético con peligro minimo de empujar ese material a4 --

través del dpice.

El instrumento ticne flexibilidad limitada y debido a su -
singular disefio, actia principalmente al ser retirado puesto que -
trabaja contra cada superficie. Cuando basa a lo largo de un cuer
PO extrafio, la base del cono o borde cortante eos capaz de atrapar-

lo para eliminario.
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Adrrigacién. -

Durarte el proceso de remocidn del tejido e instrumenta---
cidén, el medio eficaz de controlar Ia hemorragia vy lavar 1os resi-
duos es la ivvigacién a intervalos frecucntes. Ademds, sc suele -

contar con la irrigacidn para 1a esterilizacidn final deil conducto.

No existen prucbas de 1a eficacia de 1la esterilizacién por
irrigacién, salvo 1a que muestra la coleccién de residuos sobre un
pedazo de gasa. Cuando se emplea un medio de contraste como solu-
¢ién para irrigacién, valiéndose de una aguja calibre 25 de la ma-
nera acostumbrada, la solucién no llega-a penctrar ni la mitad o -
el tercio apical del conducto. En los dientes posteriores superio

res ¢ inferiores &sto sucede miy a menudo.

Las soluciones parva irrigacién son bloqueadas por una co--
lumna de aire en el interior del conducto radicular, de modo que -
las soluciones no pucden alcanzar el drea apical. FEs improbable -
que csta parte del conducto sca esterilizada alguna vez. Para ser
cficaz, la irrigacién debe comenzar casi a nivel del dpice. Es --
preciso ensanchar los conductos para permitir la insercién de una-
aguja calibre 30 hasta 1a proximidad del dpice. La columna de ai-
re puede ser desplazada entonces por la solucién. Ls muy poco pro
bable que sc pueda forzar un 1Tquido a través de un orificio api--

cal tan estrecho que su didmetro que se¢ mide en micras.
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Se puede usar cualquier solucidn irrigadora aceptable, aun

que ninguna produce 1a pirotegnian  espectacular observada por

Schiereier (1893), quicn eliminaba el tejido neerético introducien-
do cristales de sodio y potasio en los conductos radiculares. La-
solucién acuosa de peréxido de hidrégeno o agua oxigenada elimina-
eficazmente los residuos por "burbujeo" y desinfecta levemente e1-
conducto, El uso alternado de soluciones de perdxido de hidrdgeno
e hipoclorito de sodio, produce una liberacién intensa de oxigeno-
naciente. lista combinacién ¢s especialmente Gitil cuando se han --
acumulado muchos residuos en 1la cavidad pulpar. A veces se combi -
na el perdxido de hidrégeno con dgentes lubricantes vy quelantes, -
que. se usan para facilitar la instrumentacién. [s preciso no olvi
dar que las preparaciones que conticnen peréxido de hidrégeno no -
deben ser selladas en los conductos. Hay que neutralizarlas con -
lavados de hipoclorito de sodio, de lo contrario puede originarse-
una periodontitis grave debido a la contfnua liberacidn de burbu- -

jas de oxigeno.

La solucién de hipoclorito de sodio es la solucién mis con
veniente para hacer irrigaciones. Es un disolvente del tejido ne-
crético; gracias a sy contenido de halégeno es eficaz como desin--
fectante vy blanqueador, ademis se 1lo consigue con facilidad Yy que
Su uso es muy difundido como desinfectante y blanqueador domésti--
cos. Los blanqueadores domésticos como el clorox contienen alrede

dor de 5.25 por 100 de hipoclorito de sodio cn agua. Se les puede




usar directamente de la botella, pero generalmente son diluidos en

una o dos partes de agua para suavizar el olor a cloro. lLas obser

vaciones de Baker vy colaboradores, muestran que la solucién de hi-

poclorito de sodio al 1 por 100 no es mucho mejor, como solucién -

para irrigacién, que una simple solucién salina fisiolégica; por -

lo tanto, no hay que diluir el hipoclorito de sodio hasta esa con-

centraciodn,

También se puede utilizar alcohol ctilico o isopropilico, -

tn concentraciones de 70 a 959% como solucidn irrigadora, Colocan-

do una punta de papel en el conducto y goteando alcohol, y por me-

dio de capilaridad Ilegue directamente a los tdbulos dentinarios -

disolviendo las grasas.

En las siguientes etapas de los procedimientos endodénti--

cos estd indicada 1a irrvigacién minuciosa de 1a cimara y de los --

conductos pulpares:

6.

Antes de la instrumentacién de una cavidad pulpar previamente-

abierta para establecer ol drenaje.
Durante la preparaciéu del acceso.

Al concluir la preparacién del acceso,
Después de la pulpectomia.

A intérvalos durante la instrumentacién,

Al finalizar la instrumentacién del conducto.

54




ltay que tener cuidado de no ajustar ta aguja on el conduc-
to pues se corre el peligro de empujar la solucidn hacia los teji-
dos periapicales. Becker y colaboradores y Bhat, han destacado la
importancia de no inyecctar substancias de irrigacién mis alld del-
foramen apical y sefialan haber observado dolor intenso Y persisten
te, tumefaccidn, equimosis y cenfisema como sccuelas de 1la inyeccién

accidental de substancidas de irrvigacidén en el peridpice.

La irrigacién después de la preparacién de la cavidad de -
acceso no sélo evita esta contingencia, sino que facilita la loca-
lizacién de las entradas de los conductos.

La instrumcntaciéh es mis [dcil gracias a la irrigacidén y-
recapitulacién frecuente con instrumentos delgados. Se evita asi-
asi la acumulhéién en cl conducto de limaduras de denting y frag--
mentos de tejido blando. También es menor la posibilidad de con--
densar residuos en el tercio apical estrecho del conducto o de em-
pujarlos a través del foramen apical durante el ensanchamiento del

conducto.

En sintesis, la irrigacién es precedida por la toma de la-
muestra para el cultivo y va seguida de la bGsqueda minuciosa de -
las entradas de los conductos. Después de ésto, viene la explora-

cidén de la longitud total de los conductos radiculares.

Determinacién de la lonpitud del diente, -
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El objetive mis importante de Ia endodoncia es conservar -
drganos dentarios cuyos tejidos pulpares o Periapicales han sido -
lesionados., Para poder alcanzar este objetivo, es necesario efec-
tuar tratamiento bioquimicos Y mecinicos que tcengan como meta lo-
Erar una obturacién exacta y hermética de cada uno de los conduc--
tos radiculares; tratados; asi uno de los requisitos bdsicos del -
tratamiento cndodéncico cs conocer con exactitud la longitud de ca

da conducto por tratar,

El no determinar con exactitudl a longitud del diente puc-
de llevar a una instrumentacisén incompleta y obturacién corta con_
sus secuelas, También puede conducir a la perforacidn apical y so
breobturacién con frecuencia creciente de casos de dolor postopera
torio. Ademids, es do ésperarse que hahrd un periodo mis prolonga-
do de cicatrizacién Y mayor atimero de Fracasos debido a la regene-
racion incompleta dej cemento, ligamento beriodontal y hueso alveo

lar.

Los requisitos Para una técnica de conductometria son:

1)  ser exacta.
2) Poder realizarsc con facilidad y ridpidez.

3) ser de fécil comprobucién.

Hasta la fecha existen miltiples técnicas y aditamentos --
quc ayudan a determinar 1a longitud del diente, 1a mayorfa de las-

cuales sc basan en o] empleo de aparatos radiogrificos, siendo ne-

.




cesario recordar continuamente férmulas, angulaciones y medidas o-

bicn

te,

tenicendo que recurrir a aditamentos auxiliares. Por otra par

los aparatos cmpleados son toscos, cstorbosos, inexactos, con-

sumen demasiado tiempo y no determinan resultados satisfactorios.

A continuacién cxplicaremos una de las técnicas que resul

td ser superior a otras seglin Bramante.

Técnica:

l.-
2,-

de -

Medir el diente sobre la radiografia preoperatoria.

Restar 2 o 3. mm como margen de seguridad para crrores de medi-
cién y posible deformacién de la imagen.

Fijar la regla endodéntica cn csta medida y ajustar el tope de
goma del instrumento a csa distancia.

Introducir ¢l instrumento cn el conducto hasta que el tope de-
goma llégue al plano de referencia salvo que se siente dolor, -
¢n cuyo casi se deja el instrumento en esa altura y se reajus-
ta el tope de goma cn este nuevo punto de refervencia.

Tomar y revelar la radiografia,

In la radiografia, medir Ia diferencia cntre el extremo del -
instrumento y el extremo anatémico de la raiz. Sumar esta can
tidad a la longitud original medida con e] linstrumento dentro
del dicnte. Si por alglin descuido, el instrumento explorador-
sobrepasd el dpice, restar esta diferencia,

De esta longitud corrcgida del diente restar 0.5 mm como factor

de seguridad para que coincida con la terminacién apical del -
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conducto radicular a nivel del limite cementodentinal.

§.- Fijar la regla cndodéntica 4 esta nueva longitud corregida y -
reubicar el tope del instrumento explorador,

9,- Debido a la posibilidad de que haya deformacidn radiogrifica,-
raices muy curvas y algn error en la medicién por partec del -
operador, c¢s conveniente tomar una nueva radiograffa para veri
ficarl a lengitud corregida. Muchas veces, estos minutos dedi
cados a la toma de otra radiografia cvitari molestias y fraca-
sos derivados de la inexactitud.

10.- Una vez que se haya confirmado exactamente la longitud del --
diente, se vuelve a fijar la regla en esta medida.

11.- Registrar esta medida y ¢l punto de¢ referencia del esmalte en
la ficha del paciente.

12.- Aunque la dimensidn sea establecida y confirmada con exacti--
tud la longitud del diente pucde disminuir al ensanchar los --
conductos curvos. Pucsto que la linea recta es la mis corta -
distancia entre dos puntos, la medicién de 1la longitud del --
diente puede acortarse de 1 a 2 mn a medida que ¢l conducto --
curvo se va enderezando por accién de la instrumentacién. Por
lo tanto, se aconscja volver a confirmar la longitud del dicen-
te de un conducto curvo luego de la instrumentacidn con tres -

O cuatro tamanos.

En los Gltimos afios se han introducido varios métodos de -
medién electromética para localizar el foramen apical y dcterminar

la conductometria. En muchas publicaciones, los autores han ex---
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puesto los principios de cstas técnicas considerdndolas mis exac--
tas y mejores que los sistomas tradicionales radiogrificos ya que-
¢stos son laboriosos si se quiere llegar a la obtencién de una con

ductometria exacta.

La interpretacidn radiogrifica primaria de 1la longitud del
conducto radicular puede dificultarse o ser imposible a causa de -
distorsiones y/o a 1la presencia de estructuras anatdémicas adyacen-
tes.  La longitud ideal para la conductowmetria estd limitada por -
¢l foramen apical. Desafortunadamente, con gran frecuencia, cl fo
ramen apical emerge en forma lateral a diferentes distancias del -
dpice radiogrdfico, casi siempre a 0.8 mm aunque puede presentar -
un margen entre 0 y 5 mm, Por medio de una radiografia periapical
es imposible localizar en forma exacta el foramen apical, por lo -

que se pucde obtener una medicién sobrepasada,

En 1962, Sunada publicé un estudio sobre los cambios exis-
tentes en 1a resistencia eléctrica entre un electrodo bucal y un -
instrumento en ¢l conducto radicular que vaya penetrando hacia api

cal.

Encontré una resistencia.relutivamente alta, dentro del --
conducto y que dependfa del contenido de éste, ya que las pulpas -
necréticas presentaban valores mis altos que la pulpa vital. Ade-
mids, fue capaz de establecer una resistencia constante cspecifica-

para el {pice radiogrdifico. Lste valor serd conocido de ahkora en-
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adelante como Ry, (RV= 0.500 ohms). La resistencia era menor fuera
del canal radicular, en ¢l hueso periapical. En su publicacién --
original, Sunada no hizo distincién alguna entre el dpice radiogra
fico y el foramen apical; por medio de estudios posteriores, se de
mostré que la resistencia apical en el foramen (R¢) estaba bien de
finida, pero es ligeramente mayor que Ry. Asi los cambios descri-
tos en la resistencia electromética de 1a longitud del conducto --

servirin para el registro de 1la conductometria.

Entre los aparatos para la determinacién electromética de-
la longitud del conducto radicular, se encuentran dos tipos dife--

rentes:

1.- Aparatos con un indicador de tipo analégico Y con la incorporg
ci6n de una constante fija para los valores de R¢ en los que -

Sse basa el calibrado,

2.~ Aparatos con sistemas de indicacién sonora, que requieren la -
calibracién individual antes de cada tratamiento en base a 1l1a-

resistencia gingival medida en el surco.

Entre los aparatos con indicadores analdgicos se encuen---
tra el EndodonticMeter, Endometer y Apex Findder. Y entre los apa
ratos con sistemas de indicaciones sonora tenemos al Sono-Explorer

y Forameter.
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CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS DE CONDHCTOS RADICULARLS,

La planificacién de 1a preparacidén y obturacién de los con
ductos comienza con el anilisis de la anatomia del conducto radicu
lar, segiin aparece cn las radiografias preoperatorias o ha sido --
descubierta por exploracién con un instrumento endodéntico delgado.
Asi podemos clasificar los conductos radiculares habiendo para ca-

da clase una técnica 6ptima, para limpiarlos, alisarlos y obturar,

Clasc I. Conducto radicular simple maduro, recto o gradual

mente curvo con constriccidn a nivel del foramen.

Clase II. Conducto radicular complicado maduro, muy curvo
o dilacerado o con bifurcacién apical, o conductos laterales o ac-
cesorios, pero todos con constriccién a nivel del foramen (o los -

fordmenes).

Clase II1I., Conducto radicular inmaduro con dpice infundi-

buliforme, o foramen abierto,
Clase IV. Diente primario en vias de resorcién,
Para cada una de estas formas y tamaifios hay una prepara---

cién y materiales 6ptimos de obturacién.

TECNICAS _PARA LA PREPARACION
DE CAVIDAD RADICULAR

La preparacién de la cavidad endoddntica c6nica de seccién

61



circular, cspecificamente bpara recibir los materiales de obtura---
€i6n prefourmados, ocupa la mayor parte del tiempo de trabajo desti
nado al tratamiento de conductos, FEn condiciones ideales este ---
"asiento" apical cénico circular puede ser creado ¢on un ensancha-
dor o lima que trabaje con accién de escariado en un conducto rec-
to. Esta accién talla las paredes dentinarias hasta dejar una 1luz
regular de forma y tamafio aproximados a los de los materiales de -

obturacién.

Ademds de proporcionar forma de retencién al asiento api--
cal por medio del escariado, casi todos los conductos necesitan --
cierto grado de limado. Generalmente la forma de los conductos es
mias divergente que la del instrumento usado para la preparacién --
del tercero apical. Por lo tanto, para ensanchar 1la parte ovalada
de los conductos donde cl escariado es ineficaz hay que recurrir a

la accién de limado.

OBJETIVOS MECANICOS EN LA PREPARACION DE CONDUCTOS RADICULARES

1.- Establecer una forma cbénica de estrechamiento continuo. La --
parte mds estrecha del cono debe de estar hacia apical y la --
mds ancha”hacia 1la corona. LExcepto en las preparaciones para-

conos de plata, donde debe establecer un cuello apical paralelo de

varios milimetros, el cono debe tener una conicidad mds o menos --
uniforme a 1o largo de la preparacién y fundirse suavemente con la

cavidad de acceso coronaria.

62



2.-

Establecer el didmetro del conducto mis estrecho cada vez ha-

cia apical y que el didmetro menor del corte transversal se cn
cuentre al final del conducto. Lsto es esencial en las téeni
cas de gutapercha, donde el objetivo mds importante es compac-
tar o moldear la gutapercha bajo presién digital hasta obtener
la obturacién mds densa posible hacia apical, E[Cn los casos -

con conos de plata, los didmctros transversales de lu prepara-
cib6n final deben ser idénticos apicalmente por varios milime--
tros. Lste cucllo paralelo facilita el ajuste apical del cono
de plata en una porcidn significativa de esa longitud. [l cue
1lo paralelo no debe cxtenderse mucho dentro del conducto para
que el cono de plata no quede trabado lateralmente antes de ha
ber logrado el scllado apical. Estos cuellos han de ser evita

dos en las técnicas con gutapercha.

Forma de resistencia. La finalidad mis importante de la forma
de resistencia, es oponer resistencia a la sobreobturacién. -
Ademds de ello, empero, la conservacidén de la integridad de 3la
constriccidn natural del foramen apical e¢s el éxito del trata-
miento. Lu violacién de esta integridad por instrumentacién -
excesiva lleva a complicaciones: inflamacién aguda del tejido
periapical, inflamacién crénica de este tejido causada por un-
cuerpo extraio y la imposibilidad de comprimir el material de-
obturacidn debido a 1a pérdida de una terminacién apical limi-

tante de la cavidad.
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Kutler comprobdé que la zona mis estrecha del foramen api--
cal sc halla en la unidén cementodentinal. [Establecid este punto -
aproximadamente a 0.5 mm de la superficic externa de la raiz para-
la mayoria de los casos. Sin embargo, cuando mayor es la edad dél
paciente, tanto mayor es esta distancia, debido a que la formuacidn
continua de cemento alarga el dpice. También debemos recordar que
la unidn cementodentinal que es donde se establece la forma de re-
sistencia, e¢s la terminacién apical de ta pulpa. Mis alld de cste
punto nos encontramos en los tejidos del ligamento periodontal, no

de la pulpa.

Asimismo, hay que dejar bien claro que cl foramen apical o
siempre sc encuentra en el dpice exacto de 1a raiz. Con frecuel--
cia, los conductos ecmcrgen lateralmente, lejos del dpice que se ve

en la radiografia.

La lima no debe trabajar con simple movimiento hacia arri-
ba y abajo a la manera de un pistén, si no hay que desplazarla so-
bre las paredes cn todas luas direcciones. Si la lima presenta cur

va gradual, nos serd mis fdcil mancjarla en esta operacidn,

ENSANCHAMTENTO D). CONDUCTO RECTO CLASE 1

L1 conducto radicular simple y maduro con constriccidn en-
el foramen es fdcil de ensanchar con instrumentos de mano f requic
re s61o unos minutos del tiempo de trabajo. 'La velocidad de la --
operacién‘y ¢l cuidado de no empujar residuos fuera del foramen --

van de la mano.
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Una vez determinada lu longitud del diente y habicendo lava
do a fondo el conducto para eliminar los residuos, se comienza el -
ensanchamiento por escariado. La seleccidn del tamafio adecuado de
la primera lima o del primer ensanchador ahorra tiempo dc trubujo.
Debe ser un instrumento que penetre en el conducto hasta unos 0.5-

mm del foramen apical y que corte las paredes al ser girado y trac

cionado. Puara scleccionar el primer instrumento, se estima prime-

ro ¢l calibre del conducto en 1la radiografia y luego se cscoge un-
instrumento de un tamafio apropiado. Apoyando el instrumento con -

el tamano dcl conducto en la placa.

llecha la eleccién del tamano del primer instrumento, la --
a;lstente prepara los instrumentos numerados en orden sucesive ca-
locando los topes en el punto correspondiénte a la longitud de tra
‘bajo de las hojas y disponiéndolos por orden numérico en un cspon-

jero empapado con germicida.

Previo lavado con solucién de hipoclorito de sodio, se in-
troduce el primer instrumento en el conducto hasta 'la longitud to-

tal, sc le gira media vuclta y se le tracciona hacia afuera.

Si el instrumento es del tamaiio apropiado y quedé agarrado
en la pared, saldrﬁ con residuos y limaduras de dentina manchada. -
Asi comienza a darse la forma de retencién en el tercio apical del
conducto y lu forma de resistencia en el foramen apical. Sc lim--

pia el instrumento con un rollo de algodén impregnado con germici-
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da, se vuelve a introducir, se hace girar y se tracciona, hasta --
que deje de cortar. Entonces, se deja el primer instrumento a un-
lado para hacer 1a recapitulacién, que es la limpieza de refuerzo-
en la cual se vuelve a introducir en toda su longitud este instru-
mento de tamafio mis delgado para eliminar los residuos de dentina-
que se van acumulando a medida que se alisa el conducto con los --

instrumentos mis gruesos,

Para cowpletar 1a forma de retencidn, se usan limas de ta-
mafio creciente para crear la preparacidn circular ideal en el ter-
cio apical, La presencia de limaduras de dentina limpia y blanca-
indica que 1los residuos han sido removidos y que los instrumentos -
han "fresado" apropiadamente las parcdes cavitarias., Para obtener
la forma circular, puede ser hecesario usar instrumentos de mayor-

tamafio al previsto,

Haga hallé que era inadecuado ensanchar lTos conductos s&lo
"dos tamanos mis Que el correspondiente al primer instrumento, que
comenzaba a morder 5 o 6 mpy antes de llegar al dpice” (limas de ta
mafio inferior.ul ntmero 35).  Ppara Limas mayores que las del ntime-
ro 35, los conductos fueron ensanchindos tres tamafios mis y siguie
ron siendo inadecuados, Haga, se sintig particularmente defrauda-
do al no poder conseguir hacer Preparaciones de seccién circular a
2 mm del dpice en los éonductos mesiovestibulares de molares supe-
riores (muy anchos en sentido vestjhulo'lingunl), conductos mesia-

les de molares inferiores Y premolares ¢ incisivos inferiores. Se
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falé que muchos de los conductos mesiales de los molares inferio--
res son acintados y deben Ser ensanchados hasta el tamafio de una -
lima Ntm. 50 para podev eliminar todgs las irregularidades. Opina
que el ensanchamiento debe de ir mds alli de "la extraccién de 1i-
maduras de dentina blanca", atn sij durante e} ensanchamiento se¢ --

"siente" que las prepatvaciones son adecuadas,

Muchos investigadores consideraron que 1a instrumentacién-
t€ra completa cuando el conducto estaba ensanchado dos tamafios mas -
qQue cl primer instrumento. Sin embargo esto no fue suficiente.

En efecto, 1as preparaciones mis cireg ares fueron logradas con --
una lima tipo K usada COR accidn de escariado, pero sélo cen el §55-
por 100 de 1los €as0s; y con el ensanchador Giromaticndm, 5, fueron

circulares sélo en el 30 por 100 de 1los conductos,

ENSANCHAMIENTO DE CONDUCTOS LIGERAMENTE CURVOS.- Clase 1T,

Es imposible limitar el estudio al uso escueto de los ins-
trumentos, puesto que los procedimientos de obturacién, asfg como -
el material empleado dependen de 1a técnica de ensanchamiento, bu
rante muchos afios se discutig Si era preferible utilizar puntas de
plata o de gutapercha para estos conductos radiculares de curva fi

na.

Actualmente Y gracias al uso tan amplio del microscopio --
electrénico, numerosos estudios han demostrado que productos noci-

vos de degradacién de 1a plata se habfan formado sobre las puntas-
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de plata, que fueron extraidas de conductos en casos de fracaso --
del tratamicento endodéntico. Aunque las puntas de plata fueron --
utilizadas durante muchos afos con muy bucnos resultados, estos es
tudios inclinaron la balanza en favor de los conos de gutapercha. -
Este cambio en ¢! material de obturacidén modificé las técnicas de-
instrumentacién utilizadas en endodoncia y, de manera mis especifi
ca, la técnica empleada para los conductos radiculares finamente -

curvados.

Cuando algunos endodoncistas se vieron mis o menos obliga-
dos a pasar de las puntas de plata a las de gutapercha, entonces -
encontraron que las técnicas cldsicas de instrumentacién utiliza--
das para la obturacién de conductos rectos con gutapercha no ser-
vian para los conductos curvos. Asl por ejemplo, 1a regla de '"ras
pado hasta dentina blanca Yy limpia', enunciada en el libro de In-
gle fue causa de muchas perforaciones de conductos al aplicarla a-
conductos radicd ares curvos. Aln utilizando una regla modificada,
o sea, ensanchar el conducto hasta un tamafio triple al de 1a prime
ra lima que queda trabada en el dpice, el dentista tropezaria con-

dificultades en cstos conductos.

’

3

: El problema mis frecuente encontrado durante el ensancha--
miento de conductos ligeramente curvos -e) reborde- es aumentado -
por jotro problema, la acumulacién de raspaduras de dentina o de 1i

malla dentinaria a nivel del ipice. [n los conductos finos curvos
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estos inconvenientes son mis acentuados, puesto que, independiente
mente del tipo de irrigacion utilizado, ¢l Ifquido no Tlega a cti-
minar de mancra adecuada Fas” virutas de dentina de los conductos -
en los tamafios mds pequefios de 10 a 20.  Por Fortuna, la limalla -
dentinaria, suele actuar como sellado biolégico y 1las obturaciones
cortas dan buen resultado porque ¢l {dpice ha sido obturado con es-
ta dentina antes de realizar 1a obturacidn con el material indica-

do para obturacién endodénticu.

ENSANCHAMIENTO POR MEDIO DE LA TECNICA DE RETROCESO 0O TELESCOPICA.

‘ La técnica del retroceso pPard ensanchar un conducto consis
te en ensanchar el dpice de un conducto Cinamente curvado hasta el
tamafio de una lima ndmero 25 Y, después, retroceder con incremen- -
tés de 1 mm para crear el embudo coronal necesario para alojar una
punta de gutapercha nam. 25 y facilitar! a condensacidn lateral de
la gutapercha. La maniobra mis importante de csta téenica es la -
reinsercién de la lima ntm. 25 hasta la longitud de trabajo origi-

nal después de utilizar el retroceso. Mis adelante se encontrari-

una descripcién detallada de 1a técnica.

Los principios bdsicos de esta técnica fueron elaborados -

por Schilder, defensor de 1a gutapercha calentada,

Una de las afirmacioncs mis importantes e interesantes de-
Schilder era, "La limpieza y la formacidn del conducto en la prepa

racibén tanto para el cono de gutapercha como para el de plata se -
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llevan a cabo mediante I'imado, ensanchamiento Y recapitulacién o -

repeticién'.

Schilder en su trabajo establece otro principio bdsico ---
aplicadq en el ensanchamiento por medio de la técnica del retroce-
80 ¥y que sc refiere al grado de ensanchamiento de) dpice en rela--
cién con el largo establecido del conducto. "Experimentos realiza
dos in vivo e in vitro han confirmado Que en la preparacién finaj-
para obturaciones con puntas de gutapercha Yy plata lo mis indicado
€s una abertura apical minima; generalmente equivalente al tamaiio-
de una lima nimero 3, ', antigua lima ndm. 3 es mas 0 menos ecquji
valente, en tamafio, a la lima ndm., 25 e el sistema estandarizado-
actual. Murphy y Tracy determinaron cual era el tamafio miximo de -
la lima que podia adaptarse a un grado determinado de curvatura de
un conducto radicular. La forma establecida nos indica que puede-
ensancharse sin peligro un conducto hasta un tamano que serfa ----
igual a 110 menos el dngulo dividido en dos. Quizd 1a aportacién-
mis valiosa de estos autores fue que la lima ndm. 25 podia servir-

en la mayor parte de los conductos curvos,

TECNICA:

Quizd la manera mis ficil de ensefiar 1a técnica del retro-
ceso seria dividir 1a instrumentacién en dos fases. Iisto facilita
¢l aprendizaje, tanto para los dentistas que utilizan puntas de --
plata como para aquéllos que no se dedican a 1a endodoncia y que -

quisieran uprender una téenica bisica para obturar con gutapercha-
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0 con plata.

FASE j: Instrumentacién

La fase 1, se refiere a1 ensanchamicnto apical bisico del-
largo de trabajo hasta el tamano ndmero 25, que puede ser utiliza-
da para puntas de plata o como primera parte de una técnica de en-
sanchamiento para gutapercha. Uno de los puntos mids importantes -
de la fase 1 es 1a reutilizacién de limas de un nimero mis pequeiio
que el de la Gltima lima empleada para evitar la acumulacion de vi

rutas de dentina que bloquearian el conducto. La irrigacién sola-

es insuficiente tratdndose de dimensiones tan pequefias,

FASE I1: Instrumentacién

La fase 11 corresponde al retroceso propiamente dicho que-
sel ogra acortando las limas ntims. 30, 35y 40 de Iy 2y 3 mm para
producir el cono coronal. ‘ara asegurar la permeabilidad del seg-
mento apical del conducto, que fue ensanchado hasta el ntmero 25 -
en la fase I, se debe utilizar constantemente esta 1ima después de
cada retroceso. Despuds se emplean taladros de Gatos Glidden nGme
ros 2 y 3 para infundibulizar mds la preparacién en sentido coro--
nal. Aquf también es neccesario emplear el nfimero 25 para mantenecr
la preparacibn apical. Finalmente s¢ suele efectuar un limado la-
teral adicional (sin 1llegar a la longitud de trabajo) utilizando -
una lima nGmero 25 para eliminar ¥y luego allanar las salientes o -

escalones que fueron creuados por la técnica del retroceso.
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Fase |

Instrumentacién fase I para la técnica del

retroceso; se vuelven a utili-ar limas un namero mas pe--~
quenio que la lima utilizada; esto permite evitar el olo--

quo del conducto con dentina.
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400125 17 mm
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30025 19 mm
- 25 20 mm

Fase |1

Instrumentacidn fage II: aqui puede verse e}

retroceso hasta una lima nGm. 40 Y USO constante de lima —-
nam. 25 para conservar la instrumentacidn fase I,




Taladros Gotes
lidden
®2(60),%3 (80)

Fase I A-de acabado

Acabado de la fase II utilizando taladros Ga

tes Glidden nums. 2 y 3 para abrir el acceso coronal,
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Fase I B-de acabado

Acabado final de los escalones apicales uti-

li:ando lima nam. 25, sin llegar a toda la longitud de tra-

bajo.



Lsta preparacién ¢rea un espacio coronal suficiente en e}]-
conducto radicular bara realizar, después, 1q condensacidn lateral
del a punta macstra de gutapercha nimero 25 con puntas accesorias-

finas y un condensador mis beauefio como el 258 o e} D11T,

Si el dentista prefiere utilizar buntas de plata como mate
rial de obturacién Se realizard solamente el ensanchamiento de la-
fase I, aunque también es hecesario disponer de cierto grado de in
fundibulizacién coronal. Pero si se piensa utilizar gutapercha, -

entonces debe redlizarse 1a instrumentacién de la fase I1I para ---

ajustar el conducto Yy obturario utilizando gutapercha.

Es difficil separarl as técnicas de ensanchamiento de )as -
técnicas de obturacién Yy la superioridad do las obturaciones con -
puntas de plata sobre las efectuadas cop conos de gutapercha sigue

siendo tema de discusién.

Las ventajas de esta técnica son: 1) menor Posibilidad de-
hacer perforaciones o escalones, 2) ensanchamiento uniforme de con
ductos de forma irregular, 3) mejor limpieza, 4) ahorro de ticmpo-
de trabajo neto Y §) obturacién con gutapercha en conductos muy --
curvaos, ya que 1Ig coniciduad exagerada permite una nayor compresidn

de la gutapercha tn la porcién apical del conducto.

Esta técnica exige un trabajo de precisién en cquipo, con-
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una asistente que mida y coloque cuidadosamente Jos topes en la se
ric de instrumentos. L1 uso de Timas progresivamente mis grandes

acelera la operacidn a medida que ¢stas sc tornan mas y mids eficu-

i

ce

TECNICA _ DEL_ESTADO DE OHIO:

La técnica del estado de Ohio principia con el ensancha---
miento del dpice hasta poder pasar una lima nam. 25, Despuégs se -
utiliza el taladreo Gates Glidden ntm. 2, equivalente al nGm. 60, -
para abrir los dos tercios coronales del conducto Yy permitir asfi -
la introduccién de limas ndms. 30 y 35 hasta el largo de trabajo -
original. A continuacidn es utilizado el taladro Gates Glidden 3,
equivalente a un ndGmero 80, para ensanchar el segmento coronal y -
permitir la introduccién de una lima ndm. 40 hasta el largo origi-
nal. Para crecar ¢l cono (o infundibulo) final se recurre a la téc
nica del retroceso utilizando limas desde el nidmero 40 hasta el --

nam. 70,

TECNICA DE LA UNIVERSIDAD DE CALIFORNIA DEL SUR.

El método de California del Sur consiste en ensanchar y ob
turar cl dpice hasta el tamafio ntm. 40 utilizando una técnica en -
la cual la preparacién bara la entrada debe ser cortada hasta me--
sial y donde se utilice presidn mesial sobre todas las limas; 1o -

cual tiende a enderezar la curvatura del conducto original.
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Mullins, ha realizado un estudio in vitro para comparar 1la
técnica del retroceso con las téenicas del estado de Ohio y la de-
la Universidad de California del Sur en lo que se refiere a los --
cambios en la curvatura del conducto y a la tendencia a producir -

desviaciones.

Para este estudio Mullins utilizd 75 molares superiores e-
inferiores, 10 superiores y 15 inferiores para cada grupo. En to-
dos los molares se utilizd la rafz mesiovestibular. Cada grupo de

25 fue utilizado para las tres técnicas de ensanchamiento.

E1 mayor cambio en la curvatura original del conducto, ocu
rrido en la técnica de California del Sur y el menor con la técnica
de retroceso. Pero lo que quizd es todavia mids importante, es que
estas divergencias ocurrieron sélo en el 4.2 por 100 de los dien--
tes tratados por medio de la técnica del retroceso y en el 32 por-
100 del os dientes tratados por medio de las otras dos técnicas, -
del estado de Ohio y la de la Universidad de California del Sur. -
Nuevamente la técnica del retvoceso resultd ser la mejor téenica -

de instrumentacién.

Debido a su forma anatdmica, s6lo algunos conductos podrin
ser ensanchados, a veces, enteramente por escariado. Estos conduc
tos son: 1) los dos conductos del primer premolar superior, y 2) -
los conductos pequeios de los molares (conductos vestibulares de -

los superiores y conductos mesiales de los inferiores), particular
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mente en pacientes de cdad avanzada en quienes la dentina sccunda-

ria ha estrechado la luz de los conductos,

Si el primer instrumento ¢s ndamero 50 o hﬁs grande, es --
priacticamente imposible fracturarlo, por lo tanto, se puede emplear
con mis fuerza y mayor rotacién. Los tamafios menores, sin embargo,
deben ser mancjados con cuidado., los instrumentos delgados, ajus-
tados en los conductos, deben ser lubricados con jabén liquido, --
Septisol o R-CPrep, que es una mezela de urea, EDTA y peréxido de-

hidrégeno glicerinado.

i1 operador debe de ser muy cuidadoso al hacer la cavidad-
en ¢l tercio apical del conducto, ya que durante su preparacién, -
el contenido téxico o infectado del conducto pucde ser forzado fue

‘a del foramen hacia cl tejido periapical.

En el caso de que no sea posible preparar la longitud to--
tal del conducto por escariado, el operador debe recurrir al lima-
do de la parte restante del conducto. [ste fue denominado limpie-
za de la cavidad, es decir, limado perimetral hasta llegar a la --
dentina sé6lida "blanca'. Al limarl os dos tercios coronarios de -
la prepuruci@n, hay que evitar cuidadosamente ¢l tercio apical, --
que acaba de ser preparado con forma circular, ligeramente cénica-
para recibir el material de obturacién inicial. llay que desplazar

'3

el tope hacia la punta, unos 3 o 4 mm, para cvitar que la lima in-
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vada el tercio apical. lor
una abundante irrigacidn, as
de menor tamafo hasta Ta unt

que &sta parte de la cavidad

Los conductos de cla
constriccién en ci foramen,

la técnica y el material de

supuesto, durante ¢l limado se hari --
i como recapitulacién con instrumentos
on cemento-dentinaria, para asegurar -

no estd obstruida por residuos.

se¢ |, rectos, simples y maduros con -~
han sido prepurados teniendo en mente-

obturacién indjcados. La mayoria de -

las veces, en las preparaciones cénicas mis grandes se usard guta-

percha, condensada con fuerza vertical o lateral. [n algunos ca--

S0s, principalmente en pacie
la obturacién con cono de pl
luz estrecha que fueron esca

de seccidn circular en toda

La forma de los cond
simples que ya describimos h
Il con dpica abierto e infu

conducto tan estrecho por la

cxplorarlo y ensancharlo.

de cierta utilidad.

ntes de edad avanzada, sc puede hacer-
ata OGnico; éstos son los conductos de-
riados para obtener una forma cénica -

su longitud,

uctos rectos puede variar desde los --
asta los enormes conductos de clase --
ndibuliforme. Otra variante, es ¢] --
calcificacién que resulta muy dificil

n €éstos casos, la quelacidén puede ser-
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AP T UL OO [ri

OBTURACTION DEL ESPACIO RADTCULAR

La etapa final de tratamiento endodéneico consiste en Jle-
nar el sistema de conductos radiculares total y densamente con ---
agentes selladores herméticos, no irritantes. I objetivo del tra
tamiento endodéncico exitoso, es la obliteracién total del espacio
canalicular y ¢l sellado perfecto del agujero apical en el limite-
dentinocementario con un material de obturacién inerte. Aparente-
mente, casi el 60% de los fracasos endodéncicos son causados por -
la obliteracién incompleta del espacio canalicular. A menos que -
se logre una obturacién radicular densa y bien adaptada, el pronds
tico puede verse amenazado por bien que hayan sido llevadas a caho
las otras fases del tratamiento. El éxito de la obturacién de con
ductos depende de la excelencia del disefio de la cavidad endodénci
ca y la limpieza y conformacién del conducto, asi como la destreza

manual del operador. Actualmente, se cree que la percolacién del-

exudado que se filtra constantemente hacia el conducto no obturado,

proviene indirectamente del suero sanguinco y esti Formado por va-
rias proteinas hidrosolubles, enzimas y sales. Ademis se @&specula
que el suero queda atrapado en el conducto mal obturado y sin sali
da, lejos de 1a influencia de 1la corriente sanguinea y allf se de-
grada. Mas tarde, cuando ¢l suero descompuesto se difunde lenta--
mente hasta el tejido periapical, actua como irritante fisiquimico
para producir la inflamacién periapical de la periodontitis apical

crénica.
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tard un tratamiento fracasado.

TERMINACION APICAL DE_LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.,

Una gran variedaq de recomendaciones hap sido hechas por -
varios investigadoros. Entre ellas, estdn 1) 1a obturacién corta-
€on respecto al dpice del dicente; 2) 1la obturacién mis alla del --
dpice dentario; 3) la obturacisn directamente en el dpice del dien
te; 4) 1a obturacién en el limite cementodentinario; 5) las varia-
ciones dependiendo del diagnéstico bPatolégico. vy que como mues- -
tran los exdmenes histolégicos, el foramen apical principal rarg--
mente coiﬁé?de con el dpice dej diente, una obturacisén radicular -
que se cxtiende hasta el dpice, roetgenogrﬁficamente, esti realmen
te mis alli dei ipice y el conducto estj sobreobturado, De al11 -
que, la obturacién radicular estjs impactada en e} tejido vitap, -

La sobreobturacign es irritante Y crea una respuesta inflamatoria.

Los estudios de Nygaard Ostby, 1o han llevado a 1a conclu-
516n de que 1a extirpacién de 1g pulpa del ligamento bPeriodontal y
¢l forzar e}l material de obturacién radicular g través del foramen,
parece dar conmo resultado 1a formacién de un granuloma periapical,
La clcatrizaciép de ese granuloma avanza lentamente Y puede faltar
tumbién en muchso casos, Los resultados clinicos de Strindberg, -
Grahnén vy llansson y Engstrom y col, todos confirmaron el hecho de-
qQue. sc obtenfan 1los resultados mds pobres vy aumentaban los fryeg--

SO0s en e}l tratamiento cuando ¢1 material de obturacién era forzado
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mis alld de) ipice det diente,  De gste modo, luecgo de 1g extirpa-
cidén de la pulpa vital, lox conductos deberin ser obturados cortos

con respecto al dipice.

Un gran nimevo (o cndodoncistas han proclamado, avalados -
pbor cvidencias histolégicas que la terminacién ideal de Ia obtura-
cion del conducto radicular, ests en la unién cementodentinaria, -
Los estudios (e Kuttler han indicado que 1a unién cementodenting--
ria, est4 aproximadamente 0.5 ma2 del foramen apical en gente joven
Y aproximadamente 0,75 i en individuos adultos. No obstante 1a -
localizacién exuectay de esta unidén, no puede determinarse por medio

de roctgenogramas.

Otra razén bor la que 1a sobreobturacién de los conductos-
'ndiculures no es preferible, g pesar de 14 reparacidn, cl mate---
rial de obturacién en CXceso, puede actuar como irritante en e de
Sarrollo de la enfermedag periodontal con una movilidad dentaria -
acompafiante. De esty manera, en dientes con zonuas de rnrcfatcién,
es preferible g obturacién dei conducto radicular ligeramente cor
td, o0 justa, con respecto al dpice roentgenogrﬁfico, la obturacién

mis alli del ipice ¢s menos preferible,

MOMENTO APROPIADO PARA LA OBTURACION, -

Los siguientes requisitos sefalan un posible camino basado

en la experiencia clinica.
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l.- El conducto debe estar libre de todo tejido y exudado.
2.~ El conducto dehe estar suficientemente ensanchado,
3.- El conducto debe estar seco,

4.- E1 conducto debe ser copiosamente irrigado (comenzado en la --

proximidad del dpice) para lograr su esterilizacién,
5.- No haya mal olor,

6.- El cultivo bacteriolﬁgico dio resultado negativo,

La excepcisn a los requisitos Precitados es o] CidS0 en que
persiste una molestia leve pero el cultivo bacteriolético es nega-
tivo. La experiencia ha demostrado Guc la obturacign del conducto
Sucle aliviar los sintomas en esos c4S0s. La obturacién de un con

ducto radicular que sabemos infectado Cs arriesgada,

MATERIALES PARA OBTURACIONES DR CONDUCTOS RADICULARES.

La basqueda de una obturacién radicular idey] ha dado por-
resultado cl uso de Una gran variedad de materiales. Todos, con -
excepcibn de 1ga gutapercha, resultaron muy deccpcionuntes, pero 1a
blisqueda pProsigue, Aunque se Cncuentren ciertas dificultades en -
cl mancjo de g4 gutapercha, @sta ng Soportado la prucha del tiempo

Y satisfacc mids los requerimientos de una obturacién ideal,

OBTURACION IDEAL PARA CONDUCTOS RADICULARES . -

De acuerdo con Grossman, up material de obturacisn radicu-




lar idcal debiera scr:

1.- Radiopaca.

2.- Resistente a los cambios dimensionales,

3.- No drritante para ¢l tejido apical.

4,- No apta para el desarrollo microbiano.

5.- Facil de colocar y quitar.

6.- Capaz de tomar la forma del conducto radicular.
7.- Incapaz de absorber la humedad.

8.- No ser conductor térmico.

9.- Insoluble en los liquidos tisulares,.

10.- No debe manchar la estructura dentaria.

11,- Estéril o féicil y rdpidamente esterilizable justo antes de su

insercidn,

TIPOS DE MATERIALES EMPLEADQS PARA LA OBTURACION. -

El ntmero de materiales usados para obturar conductos es -
grande, y abarcan una gama que va del oro a los conos. Grossman -
agrupdé los materiales de obturacién aceptables en pldsticos, s6li-

dos, cementos y pastas.

GUTAPERCHA . -

La gutapercha es con mucho el material de obturacién s6li-



do para conductos mis usado y puede ser clasificado como plistico,

Desde ¢1 punto de vista Quimico, 1ag dutapercha es un pro--
ducto natural, polimero del isopreno y como tal, pariente cercano-
del caucho natural y del chicle que se emplea para 1a fabricacién-
de goma de mascar, La gutapercha cristaliza mis fadcilmente que el
caucho clastémero entrelazado, [En consecuencia, es mds dura, mis-
frigil y menos cldstica que el caucho natural. La gutapercha tam-
bién fue claborada sintéticamente; se asemeja a lIqg gutapercha natu

ral por su propicdad de Ser un irritante suave de los tejidos.

A tempecraturas elevadas, 1a gutapercha forma una masa amor
fa scmejante al caucho en la cual las cadenas molecularcs lineales
aparccen como cspirales dispersas, que cambian continuamente de --
orientacién como resultado de la accién térmica., A temperaturas -
suficicntemente bajas el mismo polimero es un s61ido rigido con ca

denas fijas por cristalizacién o vitrificacién.

La gutapercha se presenta en dos formas cristalinas neta--
mente diferentes que pueden convertirse una en otra. Lla forma ---
"alfa" provienc directamente del drbol, mientras que la mayor par-
te de la gutapercha comercial de las dos formas, sino simplemente-
una diferencia en la red cristalina relacionada con los diferentes
puntos de enfriamiento de 1g mezcla. La forma "betg" usada en ---
odontologia, ticne un punto de fusién de 64°C, [} cfecto del ca--

lentamiento sobre los cambios volumétricos de Ia gutapercha, es su
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mmente importante on odontologia, se comprobd que la gutapercha -

sc¢ dilata Ligevamente nl ser calentada, bpropiedad conveniente para

un material de obturacién endoddntico.

Ventajas de | a.sutapercha:

I,

is comprensible Y sc¢ adapta excelentemente a las irregularida-
des y contornos del conducto mediante ¢l método de condensy---

cidén lateral vy vertical.,

Puede ser ablandada vy plastificada mediante calor o los solven

tes comunes,
Es inerte,

Ticne estabilidad dimensional; cuando no la alteran los solven

tes orgdnicos, no se contraers,

Es tolerada bor los tejidos (no es alergénica),
No decolora las estructuras dentarias.

Es radiopaca.

Puede ser retirada con Facilidad del conducto cuando sea nece-

sario,

BDesventa as de 1a ‘utasercha:

l.- Carcce de rigidez., Is dificiy utilizarla a menos que los con-
It

ductos hayan sido ensanchados mids allq del No. 30. Por su ma-
yor conocidad, los conos no estandarizados de tamajios menores-

son mds rigidos que los estandarizados pequeiios y, a menudo, -




se les usa con ventaja como conos primarios cn los conductos -

estrechos.

2.- Carce de adhesividad. Aunque es inerte relativamente, no se -
adhicre a las puredes de los conductos; por eso, requicre un -
sellador. La necesidad de un cementante introducc el ricsgo -

de los selladores irritantes de los tejidos.

3.- Se le puede desplazar con facilidad mediante presién. Permite
una distorsidn vertical por estiramiento, con lo cual torna di
ficil evitar la sobreobturacidén durante el proceso de condensa
cidén. A menos quec se encuentre una obstruccién o que sca con-
densada contra una matriz definida, puede ser fidcilmente empu-
jada mds alld del agujero apical. Para asegurarse contra la -
sobreobturacién con gutapercha, se rcquiere una minuciosa pre-
paracién endodéncica, con una asiento o constriccién definidos
en la porcidn apical, a la altura de la unidén cementodentina--

ria.

Indicaciones para el uso de la gutapercha.-

1.- En dientes que requieran un perno para refuerzo de la restaura

cidn coronaria,

2.- En anteriores que requieran blanqueamiento o en los casos de -

apiccctomia.

L2}
.
t

Dondequicra que haya paredes irregulares o de corte no circu--




lar, ya sca por cansa de la anatomfa del conducto o como conse

cuencia de la preparacién,

4.- Cuando se prevea un conducto lateral o accesorio, cuando se de

termine la existencia de fordmenes miltiples o en casos de --

reabsorcidn interaa.

5.- Cuando los conductos extremadamente amplios haya que fubricar-

un cono de medida para ese caso.

CONOS DL PLATA. -

Los conos de plata son el material de obturacién metdlico-

s6lido mds usado, aunque también hay conos de oro, platino y tanta

lio.

Ventajas de los conos de plata:

Los conos de plata se fabrican del tamaiio de los instrumen
tos, con lo cual la seleccién del cono insume menos tiempo. Son -
flexibles y pueden ser precurvados antes de la insercién, para que
sigan la curvatura del conducto, Pueden ser usados en conductos -
estrechos o tortuosos donde no sea aconscjable o seguro ensanchar-
el conducto mis alld del instrumento No. 25 o 20. A causa de su -
rigidez relativa, facilidad de introduccidén y control de la longi-
tud, a veces los conos de plata resultan dtiles para sobrepasar un
escalén o un instrumento roto o para obturar dientes multi-radicu-
lares complicados., Los conos de plata también pueden ser emplea--

dos para obturacidn seccional o como sonda para diagnéstico,
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Desventajas de los conos de plata, -

Es dificil utilizar correctamente los conos de plata y re-
quieren un cuidado extremo para asegurar el ajuste perfecto. Pue-
den trabarse en un conducto cliptico, tocar 1las paredes en s6lo --
dos puntos y dar 1a ilusidén de ajuste. A diferencia de Ja gutaper
cha, los conos de plata no son compresibles Y no pueden ser conden
sados contra las irregularidades del conducto. Il retiro de un co
no de plata, si llegara a ser necesario, puede significar una ta--
rea ardua. ELntre los peligros potenciales de los conos de plata -
estd la corrosidn por sobreextensidn y filtracién., Con microscépio
electrénico., Seltzer y otros hallaron que en los casos de fracaso,
los conos de plata que estaban en contacto con lfquidos tisulares-
estaban corroidos, con formacidn de sulfuro de plata, sulfato de -

plata y carbonato de plata,

El uso de los conos de plata estg contraindicade:

1.~ Conductos amplios de los dientes anterosuperiores.

2.- Conductos arriiionados o clipticos de premolares, raices palati

nas de molares superiores o distales de inferiores.

3.- Dientes de pacientes jovenes cuando los conductos estén incom-

pletos, demasiado grandes o irregularcs.

4.- Casos quirfirgicos en los cuales se prevée 1u reseccién radicu-

lar.

5.- Dientes en los Cuales sca dificil evitar la sobreobturucién,
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SELLADORES. -

A los cementos usados en endodoncia se les suele conocger -

como cementos sclladores de conductos. Ly mayoria de los sellado-

res estdn compuestos por éxido de zinc y cugenol con diversos agre

gados que los tornen radiopacos, antimicrobianos o adhesivos. Al-

gunos cementos contienen resinas cpéxicas o resinas polivinilicas.

E1l scllador de los conductos actiia como:

l.- Agente de unién para cementar el cono primario bien adaptado -
al conducto, a la manera como ¢l fosfato de zinc sella en la -

cavidad una incrustucién bien adaptada,

2.- Obturador de las discrepancias sicmpre presentes entre el cono

y las paredes del conducto.

3.- Lubricante para facilitar cl asentamiento del cono primario en

el conducto.

Grossman enumeré 11 requisitos y caracteristicas que debe-

tener un buen secllador para conductos racdiculares:

1) Ser pegajoso cuando se le mezcle para proporcionar buena adhe-
rencia a las paredes del conducto una vez fraguado,

2) Hacer un scllado hermético.

3) Ser radiopaco para verlo en la radiografia.

4) Las particulas de polvo deberin ser muy finas para poderlas --
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mezclar fdcilmente con ¢} liquido.

v
p—

No contraerse al fraguar.
6) No manchar 1a estructura dentaria,

7) Ser bacteriostitico 0, por lo menos no favoreccer 13 prolifera-

¢idén bacteriana.
8) Fraguar tentamente,
9) Secr insoluble en jos liquidos histicos.

10) Ser tolerado por los tejidos, ésto ¢S, no irritar los tejidos-

periapicales.

11) Ser soluble cn solventes comunes por si fucra necesario reti--

rarlo del conducto.

Sellador de Rickett.-

El sellador de Rickett conticne como polvo: pxido de zinc,
41.2 partes; plata precipitada, 30 partes; resina blanca, 16 par--
tes, ¥y yoduro de timol, 12.8 partes; y como liquido, esencia de --
clavo de olor, 78 partes y bidlsamo del Canadd, 22 partes. Es ger-
micida, ticne excelentes cualidades lubricantes vy adhesivas y fra-
gua cen alrededor de media hora. En razén de su contenido de plata,
ciusa cambio de color del diente y debe ser minuciosamente limpia-

do de lua porcién coronarvia, con xilol,

Scllador de_Watch.

El seltador de Watch conticne como polvo: éxido de zinc, -




10 g fosflato de calcio, lu; suhniprqto de bismuto, 0.38; v éxido-
de mnénosio pesado, 0.5g; v como Ifquido: bdlsamo Jel Canadd, 20 -
ml, y esencia de clavo de olor, om. iste sellador es germicida, -
tiene escasa accign irritativa de los tejidos y tience un tiempo dc
fraguado adecuado; pero sus cualidades Jubricantes son limitadas, -
Debe ser mezelado hasta lograr una consistencia ¢remosa y debe for
mar hilos de por lo menos 2.5 cm cuando se levante la espitula de-

vidrio.

Sellador de Grossman. -

Iin 1958, Grossman recomendd un cemento de Oxido de zine --
que no manchaba, como substituto del cemento de Rickett. Desde en
tonces, se ha convertido en modelo con el cual se comparan otros -
cementos, yva que llena, ‘azonablemente, los requisitos que el mis-

mo Grossman exige para un cemento,

La férmula del cemento de Grossman que no mancha los dien-
tes es ahora: polvo; 6xido de zinc reactivo, 42 partes; resina --
"Staybelite", 27 partes; subcarbonato de bismuto, 15 partes; sulfa
to de bario, 15 partes, y horato de sodio, anhidro, | parte; liqui

do: eugenol.

iste cemento se adquicre en el comercio bajo el nombre de-

"Procosol Nonstaining Sealer".

Las ventajas mis importantes de este cemento son la plasti

cidad y el tiempo de fraguado lento cuando no hay humedad, junto -
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con una buena capacidad de sellado debido a 1a pequeia variacién -
volumétrica durunte el fraguado. Sin embargo, tiene 1la desventaja
de ser descompuesto por el agua debido a una continua pérdida de -
eugenol, Esto hace del 6xido de zinc y eugenol, un material débil
Y excluye su uso cn vol@menecs considerables, como en obturaciones-

hechas por el apice a través de un dcceso quiriirgico,

Aunque los cementos Sueclen emplearse como selladores para-
materiales sélidos, Goerig y Seymour propusieron el uso del cemen-
to de 6xido de zinc Yy eugenol como substancia de obturacién total-
inyectdndolo en el conducto con jeringa y aguja para tuberculina -
desechables. Los autores afirman que se obtiene un indice de re--
sultados positivos al cabo de 10 afios "igual al de otras técnicas-
de obturacién endoddnticas", Lamentablemente, no hay prucbas que-

respalden esta afirmacidn.

PASTAS, -

La composicién y 1las Linalidades del cmpleo de las pastas-

usadas para obturar conductos radiculares difieren ampliamcnte,

Cloropercha.-

La gutapercha se disuclve en el cloroformo, formando una -
combinacién conocida como cloropercha. Aunque algunos dentistas -
prefieren tapizar 1as paredes del conducto con cloropercha, no es-

posible hacerlo de manera uniforme ¥ puede obstaculizar la intro--
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duccién de 1a punta inicial, cn particular si es muy fina.  Se ten

dri sumo cuidado en realizar una obturacién bicen condensada y com-
pacta.  Un impedimento para ¢l uso sistemitico de la cloropercha, -
ha sido la contraccién que sulre; sin cmbargo la cloropercha ha --
vuelto a gozar del favor en su calidad de sellador de¢ conos s6li--

dos en la técnica de 1a gutapercha reblandecida,

Spangberg y lLangeland estudiaron las propiedades irritan--
tes de la cloropercha comparadas con las de otros selladores para-
conductos. Scfialaron que se desconoce la velocidad de cvuporucién
del cloroformo e¢n un conducto sellado, pero es razonable creer que
¢s lenta ya que es climinado por intermedio de los liquidos histi-
cos.  Durante este perfodo, 1a cloropercha es tan téxica como los-
cementos.,  Una vez endurecida, empero, es mucho menos téxica, par-
ticularmente la cloropercha Moyco. Algo mis téxica, pero de mayor
adhesividad y estabilidad volumétrica, es la Kloropercha N0 -----
(Nygaard-Ostby). Adewds de cloroformo, esta Giltima contiene tam- -
bién bidlsamo del Canadi, colofonfa y 6xido de zinc incorporados a-
la gutapercha en polvo.

s

Bucapercha. -

La gutapercha es mucho menos soluble en el cucaliptol que-
en el cloroforme y tiene la ventaja de ser bactericida. En tanto-

que el cloroformo sc cvapora, el cucaliptol no.

Tanto la cloropercha como lu eucapercha, se preparan en el




momento de la obturacién. Up cuadrado de hoja de gutapercha de un
centimetro o un cono de gutapercha grueso, serdn adosados a un la-
do del vaso de Dappen. Sc afiade cloroformo o cucaliptol hasta su-
mergir totalmente 1la gutapercha y después de unos Momentos se pue-

de recoger 1la combinacién resultante.

Pastas de formaldehido. -

El empleo de pastas de formaldehido en el tratamiento endo
d6éntico no es nuevo. La primera pasta de formaldehido que conte--
nia paraformaldehido fuec introducida en el mercado por Gysi cn ---
1898, conocida como Triopasta de Gysi, sc convirtié en el medica--
mento mis popular preconizado en Europa para el tratamicnto de pul
pas enfermas, ain hoy en dfa sigue empleiindose en algunas partes -
del mundo. Después apavrecié en Francia la pasta Robin que conte--
nia paraformaldehido, éxido o zinc con cugenol y 6xido de plomo. -
La pasta de Easlick, preparada en 1939, contiene ademis de parafor
mialdehido y que fueron o que siguen siendo empleadas son: pasta -
Triocinz, pasta Neo-Paraform, Cortisomol, pasta de Riebler y pasta
Oxpara. Quizd la pasta de formaldehido mis utilizada hoy cen dfag -
es la pusta N2. sy composicidén y modo de empleo han sido descri--
tos por Sargenti y Kichter en 1959 en su primer manual sobre trata
miento de conductos.

Durante 1os Gltimos veinte afios, ¢l uso N2 ha suscitado un
ndmero importante de defensores on Estados Unidos. Los motivos de

SU uso se basan en los supuestos efectos terapéutivos de la propia
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pasta.  Se ha dicho que Ja pasta posce un "poder permanente de de-
sinfeccion, con accidn de fargo alcance para tratar los restos de

pulpa que se hallan on las ramificaciones y conductos laterales" y
que ¢l formaldehido liberado en Ia pasta inhibe la proliferacién -
de microorganismos sobroe i extension de por 1o menos 2 a 3 con el
conducto apical o en las ramificaciones accesorias. También se ha
dicho que 1a pasta podria alterar los tejidos transformando el te-
Jido pulpar vital adyacente en una zona de tejido esclerosado., s
ta zona formaria una "barrera celuluar'" entre 1a pasta y el tejido-
normal mas hacia apical Yy seria muy importante para el desenlace -

favorable del tratamiento de dientes vitales,
El éxito terapettico de N2 suele atribuirse a su contentido
en paraformaldehido, Sargenti permite la supresidn de cualquiera-

de los ingredientes del polvo excepto el paraformaldehido.

Propiedades del formuldehido. -

Las propicdades quimicas del paraformaldehido son bidsica--
mente idénticas a las del formaldehido, ¢xcepto que va liberando -
progresivamente, a velocidad variable, su contenido de formaldechi-

do hacia la atmwésfFera o la solucién.

El formaldehido es el agente miis ampliamente utilizado pa-
rva procedimicntos de fijacién histopatol6gica. Los fijadores ac--

tGan inhibiendo las alteraciones producidas por la accidn microbia
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ha y la autolisis despuds de la mucrte del tejido, La eficacia de
un fijador depende de factores como concentracidn, volumen de 1a -
solucidn en relacién con el volumen de los tejidos, pH, temperatu-
ra, modo de accidn, densidad Yy espesor de los tejidos.

El formaldehido es un agente antimicrobiano eficaz contra-
bacterias, hongos y virus, pero se considera que su accidn es len-
ta. Sin embargo, la eficacia del formaldelido varia considerable-
mente seglin scan las condiciones de su uso y el tipo de microorga-
nismos presentes. FE} formaldehido se une a la materia orglinica Y,
pPor consiguiente, los restos de sangre y de tejidos pueden reducir

bastante el limite de Su concentracién Gtil.

Los desinfectantes quimicos no especificos, como cl tformal
dehido, suelen ser téxicos para los tejidos cuando alcanzan jas -
concentraciones necesarias para la desinfeccién., $i el formaldehi
do se utiliza en pasta para obturaciones de conductos radiculares-
en conéeutraciones suficientemente altas para tener una actividad-
antimjcrobinnu, entonces serd necesario tomar en cuenta su toxici-

dad potencial.

Toxicidad de las pastas de Formaldehido. -

Kawahara y coluboradores, han estudiado virios materiales-
incluyendo tres pastas de formaldehido (ptsta Triocinc, pasta Oxpa

ra ¥ pasta N2). De estas tres pastas, encontraron que las mis t§-




Xicas cran la pasta Oxpara y la pasta Triocine. ta toxicidad de -
La pasta N2 era alta cuando ¢sta se hallaba en estado cremoso, pe-

ro disminufa al endurecerse.

in otros cstudios se obscrvé necrosis de los tejidos que -
estaban alrededor de las pastas de formaldehido, aunque también hu

bo casos de encapsulacion de 1a piasta por el tejido [ibroso.

Varios estudios sefialan la frecuencia de los cfectos téxi-
cos de luas pastas de formaldehido sobre el tejido pulpar vital res
tante. Se observa a menudo una necrosis parcial con inflamacién -
pulpar extensa. En los casos donde ocurrié 1a necrosis, se obser-
vé que la intensidad de la reaccién periapical cra variable, desde
inflamatoria leve hasta inflamacién grave. La inflamacién pulpar,
4 5u vez, estaba asociada con resorcién y calcificacion del conduc

to no obturado.

Desventajas de las pastas de formaldehido. -

1} lis mucho mids dilicil contener o regular las pastas que los co-
nos de gutapercha o las puntas de plata y 1a pPropensidén a una-
obturacién txagerada es mayor. Esta incapacidad para contener
el material también puede dar lugar a una obturacién de largo-

insuficiente en muchos casos.

2) Las pastas, debido a su consistencia semiliquida, no pueden co
locarse en el conducto con el mismo grado de fuerza vertical o

lateral que los materiales s6lidos. Por esta razén es dificil
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lograr una ubturacién lateral completa del conducto, ya sea en la-
porcién del tercio apical o ¢n la porcién mis coronal del conducto
y facilmente puecden quediar espacios muertos ¢en la obturacién. C(Ca-
be sefialur que tanto los conos de gutapercha como las puntas de --
plata son insertados ton un scllador que puede considerarse como -
Parccido a la pasta. La finalidad de) sellador, es llenar aqué-- -
1las zonas del conducto que no fueron obturadas por los materiales
de obturacién. Iin e} caso de 10s conos Je gutapercha o de las pun
tas de plata, cli scllador es Llevado con fuerza considerable verti
al y latevalmente Y tiende a penetrar en las irregularidades del-
conducto mis completamente que si la pasta se hubiera utilizado S0

1a.
TECNICAS PARA LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR,

Actualmente las diversas técnicas para obturay ¢l conducto
radicular abarcan desde 1a inyeccién de cementos o pastas anicamen
te hasta la obliteracién con materiales de niicles sélido preforma-

do, introducidos con cierta presién ¥ scllados con cemento.

Dentro de éstos Gltimos, puede mencionarse la insercién de
conos miltiples generalmente de gutapercha condensadons con fuerza-
lateral o la insercién seccional de gutapercha reblandecidsa conden

sada con fuerza vertical.

Obturacion de los conductos de_clase 1,

ET conducto de c¢luse I es ¢l conducto maduro simple, vecto
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0 levemente curvo con cstrechamicnto en el foramen apical., DPor lo
general, el conducto radicular simple es obturado con sutapercha, -
Primero, se coloca ¢l cono primario y se completa la obturacidén me
diante compactacién de otros conos de gutapercha contra el prima--
rio ejerciendo presién lateral. La compactacién final sc¢ hace por
presién vertical. Algunos conductos maduros de clase | pueden ser
obturados con un cono de plata Gnico y otros con una combinacién -
de plata y gutapercha. En todos Jos casos, sc¢ debe usar un sella-

dor pava cementacién,

Condensacidn Lateral.

Primero se selecciona cl cono primario, antes de probar el
cono primurio, c¢s preciso esterilizarlo. Los conos de gutapercha-
bueden ser guardados en un gerﬁicidu 0 sujetindolos con unas pin--
a8 pura algoddn se Llimpian con una guasa embebida en germicida. -
Los conos de plata se sujetan con pinzas para algodén y se los pa-
sa por Ia llama baja de un mechero Bunsen, teniendo cuidado de no-
fundirlos cuando son delgados. 11 cono debe ser sumergido en un -
germicida que enfria el cono y 1la templa, haciéndolo mds flexible-

para recorrer las curvaturas de los conductos.

Tanto los conos de gutapercha como los de plata, deben ser
probados de tres maneras pard estar seguros que ajustan adecuada - -

mente: 1) prucba visual, 2) prucha tiactil y 3) cxamen radiografico.
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Para hacer 1a brueba visual), hay que medir el cono tomidndo
o con las pinzas para algoddén a un mitimetro menos que la medida-
establecida cen la conductometria. A continuacidn, se introduce cl
cono en ¢l conducto hasta que la pinza toque la superficie oclusal
del diente. Si 1a longitud de trabajo, establecida en la conducto
metria, es corrccta y ¢l cono entra hasta el punto correcto, se ha

Pasado la prueba visual.

La segundo manera de probar el cono primario se vale de 1a
sensacidn tdctil para determinar si el comno estd bien ajustado en-
el conducto. Se requicre un cierto grado de presian para ubicar -
el cono y una vez en posicidn, deberd ser necesario c¢jercer bastan
te traccién para retirarlo, Esto se conoce como resistencia o --~-

arrastre.

Una vez concluido el cxamen visual y tdctil del cono de --
prucha, hay que verificar la posici®n por un tercer medio, al ra--
diogrufia, La pelicula habri de mostrar quec el cono llega a 1 nm-
del extremo netamente cbnico de 1a preparacién., Es menos probable
que los conos romos que encajan ajustadamente, puedan scr forzados
mis alld del foramen apical. Si el operador lo prefiere, puede re
dondear los conos de extremo cuadrado para Ilegar al dpice de 1u -

preparacién,

La radiografia del cono de prueba ofrece la oportunidad de

verificar todos los pasos del tratamiento realizados hasta ese mo-
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mento.  También revelard si la longitud fijada cn 1a conductometrina
fue correcta. A veces ¢l cono no Tlega exactamente a ta posicién -
corrvecta aundue sca del mismo ntmero gue el @ltimo instrumento en -

sanchador utilizado. lsta situacion puede originarse porque:

.- Bl instrumento cnsanchador ne fue usado en toda su extensién.

2.- El instrumento fuc girado a presion al ser usado y por lo tan-

to, no ensanchado cn todo su didmetro.

w
t

Quedaron restos en ¢l conducto 4,
L

4.- en el conducto hay un escalén donde ¢l cono puede ensancharse,

Una vez hechas las pruchas, se retira el cono primario. -
En ¢l caso que sea gutapercha, se saca con pinzas para algodén que
dejardn una marca en el cono blando, a la altura del borde }ncisul.
Los conos de plata deben retirarse con pinzas hemostdticas, que --
agarrvan cl cono en fngulo recto mientras se apoyan en la punta de-
la ciospide. Se sujeta el cono con las pPinzas hemostiticas, que no
deben abrirse sino huasta que el cono qQuede cementudo en la posi---

cidén adecuada. Para evitar deslizamientos, hay que usar otras pin

zas hemostdticas para ayudar a retirar el cono.

Una vez seco el conducto se prepara el cemento siguiendo -
las instrucciones del fabricante., [1 cemento ha de ser de consis-
tencia cremosa pero bastante ¢speso y estirarse por lo menos 2.5 -

cm cuando se levanta la espitula,
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LT cemento Puede ser llevado 4: conducto con una espiral -
de lentulo o un ensanchador, 3 primer instrumento cs un alambre-
e espiral con forma de broca de taladro invertida, Cuando se ha-
ce girar 1a espiral eon ol sentido de tas dgujas del reloj, con los
dedos o con g Picza de mano, 1leva el cemento hacia el ipice. No
sirve para conductos cstrechos Y $i s¢ traha inadVQrtidamunte, pue

de frucrnrursc.

Se sugirié el uso de un ensanchador girado en sentido con-
trario al de |as agujas del reloj dentro de) conducto para llevar-
el cemento hacip el dpice, |Lg inversién del movimiento dei ensan-

chador, produce un efecto similar al de 1a espiral de lentulo,

Cuando o1 conducto quede revestido de cemento abundante, -
se cubre el cono pPrimario con temento, se inserty ¢n el conducto -
deslizindolo lentamente con Pinzas hasta sy Posicidn correcta. L1
haciente puede experimentar ung igera molestig cuando el aire del

comducto es desplazado a través del foramen,

Debido g Que el ancho de los dos tercios coronarios del --
conducto ovilado eg Mayor que el cono primario, se¢ desplaza el co-
no lateralmente Con un instrumento conico de punta aguda como el -
espaciador No, 3, Luecgo s¢ agregan mis conos de gutapercha, [(1 -
espaciador cos introducido apiculmente‘presionnndo con el dedo indi
Ce izquierdo mientras es girado de un lado a otro, llay que tener-

cuidado de no sobrepasar ¢ foramen apical con o} Cspaciador, E1-
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¢spaciador es retirado del conducto con el mismo movimiento de vaj

vén con que fue introducido.

Los demids conos que se usan para la condensacién lateral -
son de igual tamafio y conicidad que et espaciador No. 3. Frecuen-
temente hay que agregar 4 o 5 conos de gutapercha finos cuando se-
obtura el conducto con 1a técnica de condensacién lateral. Algu--
nos odontdlogos llegan a colocar de 25 a 30 conos extrafinos con--
densados lateralmente, Se considera concluida 1a obturacién cuan-

do el espaciador no buede penetrar mis alli de la 1inca cervical.

‘ara que la obturacién sea densa, los conos de gutapercha-
que se vayan agregando, deben ser introducidos hasta ol fondo del-
cspacio cénico que les prepara cl espaciador, y también deben es--
tar cubiertos con sellador adicional, que ocuparid todos los peque-
nos espacios. Finalmente, la compactacidén vertical a presién fuer

te asegura la obturacién densa, que es la clave del €xito,

Debido a que los conos de plata sc ajustan tan perfectamen
te en la cavidad cénica circular bicen preparada del tercio apicatl,
se les usa a veces, como cono primario. Lo mismo que la gutaper--
cha, la plata templada puede desplazarse hacia los costados con un
espaciador y comprimir lucgo conos de gutapercha finos hasta obtu-
rar totalmente el conducto. Sin embargo, los conos de plata no --
sirven para conductos originalmente ovalados en cl tercio apical vy
a los que no se pucde dar una forma circular perfecta que coincida

con el cono de plata.
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Obturacién con cono inico de plata, -

Los dientes con anatomfa de conductos de clase I, relativa
mente restos con foramen estrecho que se prestan para la obtura---
cién con cono de plata finico suelen ~cr los primeros premolares su
periores con dos conductos Y los molares con conductos delgados en
las rafces vestibulares superiores y mesiales inferiores., A veces,
también se pueden obturar con plata los conductos gruesos y rectos

de molares de pacientes de nis edad.

Se introduce el cono ‘de plata hasta la longitud cstableci-
da en la conductometria (menos 0.5 mm para compensar la forma acha
tada de la punta) y sec hacen las pruebas visual, radiogrifica y --
tictil. Si el cono sec adapta perfectamente, se le toma a la altu-
ra de la caspide con pinzas hemostdticas, y sc saca con la ayuda -

de otras pinzas para que la primera no sc¢ deslice.

Hay que seccionar ¢l extremo grueso del cono una vez cemen
tado ¢l resto del conducto. I} primer paso de este procedimicnto-
¢s la medicidén de 1la longitud coronaria, sc le restarin 2 mm dando
medida de la cantidad del extremo gruceso que debe sobresalir en la
cimara pulpar. Isto facilitard el retiro ulterior del cono por si

fuera neccesario,

Frotando el borde de 14 regla contra el cono hacemos una -

marca. lin ese lugar sc corta con un disco de carborundo hasta ca-
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si scccionar ¢l cono de modo que quede sd6lo la suficiente cantidad
de plata como para conservar el control del cono durante la cemen-

tacidn.,

Una vez preparado el cono de plata para ser seccionado, --
hay que reesterilizarlo [lameindolo sobre la llama baja de un me--

chero Bunsen.

Se introduce en ¢l conducto cemento abuncdante, como se des
crihid anteriormente y se¢ cubre también con cemento el propio cono.
Con todo cuidado y lentitud sec inserta el cono en el conducto; hay
que dar ticmpo al cemento para que fluya a medida que se le despla
zi.  Cuando lus pinzas tocan la cispide del diente, ¢l cono debe -

estar en la posicidn corrvecta en el dpice,

I'na ver que sec tiene 1la scguridad radiogrdfica de haber lo
grado la obturacién, scccionamos el extremo grueso del cono girdn-
dolo o moviéndolo hasta que se separe.  Se cjercerd presidn hacia-

apical para no desajustar el cono.

Obturacidn de los conductos de clase 11:

En esta categoria entran los conductos maduros complicados:
curvos, dilacerados, con bifurcacién apical y conductos accesorios
0 laterales pero con estrechamiento del foramen apical (o fordme--

nes),
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Las preparaciones de cavidades ¢ndodéntiecas en los conduc-
tos con anatomia de clase 1/ pueden scr obturadas con todas las -~-
téenicas que cmplean moteriales de nticleo s6lido preformado, mis -

cementos o pastas,

Conductos curvos dilacerados,

Curva apical. Mis del 40 por 100 de los incisivos latera-
les superiores presentan una "eurva quebrada" en el tercio apical-
de la rafz. Lo mismo ocurre en mis del 50 por 100 de las raices -
palatinas de los primcros molarcs superiores, Para estos casos es
peciales, la preparacién "telecdpica" y la obturacién con gutaper-
cha, por compresién lateral o vertical, brinda un sellado dptimo, -
Lo mismo es vilido para cualquier conducto que sea de seccidén ova-
lada en una parte y no pueda scr obturado adecuadamente con un c¢o-

no f{inico.

Condensacién lateral de gutapercha.- La téenica para obturar un --

conducto curvo con conos miltiples de gutapercha condensados por -
presion lateral es esencialmente 1a misma que para obturar uh con -
ducto recto. La diferencia mis importante, reside en la forma de-
la preparacién. En e} conducto recto, el tercio apical de la cavi
dad tiene parvedes bastante paralelas en las cuales el cono estanda
rizado encaja ajustadamente, de modo que no hay "arrastre'". E] --
conducto con curvatura apical, por otra parte, ha sido tallado con

la técnica telescépica o de retroceso, que produce una preparacién
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ampliamente divorgcnre, curva al fingl Pero con un ctonducto recto-
hasta 14 curva. Ln 1a preparacian tm]oscﬁpica, ¢l cono de gutaper
cha ajusta 56lo a1 final de 1a cavidad, es decir, en el foramen --
apical. por cllo, cuando se le prueba retiriandolo, no habra sensa
cidén de arrastre,  Sin embargo, el cono Primario se adapta ajusta-
damente aji Gl timo milimetro o g los dos 61timos milfmetros de la -
cavidad, 1 €ono estandarizado tiene igual forma Y tamafio que e1l-
instrumento usado para dap las formas Jde resistencig Y retencijén. -

El cono debe bloquear herméticamentoe el foramen,

Si queda alguna dudg sobre 1a perfeccién de 15 ubicacidén -
del cono Primario, ésto ¢s, si el operador cree que el cono pudo -
haberse enganchado o curvgdo en las paredes, hay que hacer 1a verj
ficacién radiogrificy. En l1a pelicula, debhe verse la punta dei co
no rodeada de ctemento al Final dJde 1a cavidad, es decir, a 0.5 mm o
a 1 mm de 13 superficic externa de 1la raiz, donde Suele hallarse -

el dpice,

Una ve:x cementado el cono pPrimario en gy posicién torrecta,
S¢ comprime lateralmente Con un espaciador No, 3 que entra hasta -
una profundidad Apenas menor que g longitud de trabajo, y se agre
Ea un segundo cono con cemento, |,g obturacicén Final se hace agre-
gando mis conos Y cemento, hasta que el espaciador Ya no puede pe-
hetrar en 1a masy. La gutapereha 5¢ sccclona con un instrumento -

caliente a pivej de la entrada del conducto Y ose cefecttia 1a compac




tacidén final ejerciendo presién vertical con un condensador que cn

tra ajustadamente en ¢l conducto.

Técnica de la gutapercha reblandecida. Schilder ha propucsto una

variante de la técnica scccional con gutapercha de Coolidge, que -
resultd mds practica para obturar conductos de raices muy curvas y
raices con conductos accesorios o laterales y fordmenes miltiples,
Como durante el procedimiento de obturacidén, es posible obscrvar -
los primeros indicios de estas variaciones anatdmicas, los propo--

nentes de esta técnica recomiendan aplicarla en todos los casos.

.a¢ cavidad endodéntica ampliamente divergente se prepara -
de una manera muy similar a la descrita para la técenica de conden-
sacidén lateral. Hay que mantener o crear 1a resistencia adecuada-
para poder cjercer presién vertical sobre la gutapercha, que ha de
ser reblandecida por calor y condensada en la preparacidn apical, -
Asimismo, para permitir la introduccidn del condensador o atacador
rigido mis grande, puecde ser necesario extender 1la forma de conve-
niencia bastante mds alld del contorno para permitir la condensa--
cién latecral con un espaciador. La extensién puede exigir ¢l en--
sanchamiento de la cavidad de acceso y la preparacidn telescdpica-
del conducto para crecar unu mayor divergencia desde el dpice hasta
la cavidad de acceso. Bsta extensidén de conveniencia, es necesa--
ria porque la condensacidn se hace con una serie de atacadores pa-
ra conductos que son mids rigidos y de didmetro mayor que los espa-

ciadores No. 3 usados para la condensacidn lateral., La condensa--
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cidn verticatl apropiada exige a veces que se use el atacador peque

Ao en cada canducto para que ajuste en los 3 o 4 mm de la prepara

cidn apical.

Por dos razones no se usan conos de gutapercha estandariza
dos con esta técnica. Primero, generalmente, ¢! conducto ha sido -
preparado por la técenica telescdpica, y los conos hechos para coin
cidir con el tamaiio del instrumento no coinciden con la forma del-
conducto. La finalidad de esta técnica e¢s obturar el conducto con
un material reblandecido por calor y atacado con suficicente pre---
$16n vertical como para hacerlo escurrir hacia el sistema de con--
ductos radiculares, cualguiera que sca éste.  Segundo, los conos -
de gutapercha no estandarizados, son fabricados con una gran diver
gencia desde la punta hacia ¢l extremo grucso, y por lo tanto, pro
porcionan wt mayor volumen de gutapercha para absorber ¢l calor y-

la presidén vertical,

Se recorta la punta del cono primario hasta obtener un diid
metro que se ajuste 2 a 3 mm antes del foramen apical sobre la lon
gitud del diente establecida en 1a conductometria. En este punto,
¢l difimetro del extremo cortado del cono de gutapercha, debe exce-
der del didmetro del conducto radicular, de modo que no pueda ser-
introducido mis alld de esu longitud. Dado que deliberadamente se
dio al conducto una divergencia mavor que la conicidad del cono de
gutapercha, habrd un "arrastre” o resistencia minima al retirvar és

te.,
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Se prepara el scltador Y se de lleva al conducto como se -
describié antes.  Sc inserta el cono primario hasta que llegue a -
La profundidad mixima y tope delinido.  $i ¢l elocto lubricante -
del scellador para conductos permite que ¢l cono vaya mis alla de -

la longitud correcta, se cescogerd un cono mis grande antes de empe

zar la condensacidén vertical.

Una vez ajustado ¢l cono primario, a 2 o 3 mm antes de la-
longitud de trabajo, se secciona el COno coronariamente a la entra
da del conducto con un instrumento caliente. Inmediatamente se --
usi un atacador para conductos frio pars ejercer presién vertical-
sobre ¢l extremo cortado de gutapercha. Como a la luz del conduc-
to se le dio una divergencia mayor que la del cono de gutapercha, -
esta presidn vertical, obligard al cono a doblarse sobre si mismo-

en el interior del conducto.

El ajuste apical del extremo de Ta gutapercha on la estre-
cha preparuacién apical, hard las veces de tope, de modo que la ma-
sa gutapercha, plegada en 1a porcién media del conducto, no podri-

desplazarse hacia apical.

Ahora, se caltenta al rojo cereza un espaciador No, 3, se-
introduce ripidamente en 1a gutapercha fria y se retira de inmedia
to. Si el espaciador estd lo bastante caliente, 1a gutapercha no-

se adherird y se podrd sacar cl instrumento. A continuacién sc in



serta en el conducto un atacador frie v we¢ cjerce presion vertical
sobre la masa veblandecida por calor. Ll atacador frio serd sumer

gido cn polvo de cemento de losfato de <inc, para que no sc le

adhiera la gutupercha,

Se repite la maniobra introduciendo por turno el espacia--

dor caliente y, dec inmedinto el atacador [rio. Cada vez que se re

tira cl espaciador, sale adherida a &1 una pequeia cantidad de gu-
tapercha que debe ser limpiada antes de volver a calentarlo, Bl -
primer ciclo de calentamicnto y atacado, sivve para reblandecer y-
homogenizar la masa de gutupbfchh en el intevior del conducto. A-
medida que repetimos la maniohra, el espaciador va profundizindose
y el calor llega hasta ¢l extremo apical de la gutapercha. Cuando
€sta primera masa de gutapercha sc reblandece, comienza a despla--
zarse apicalmente conforme sc ejerce presidn vertical. FEn la masa
apical de gutapercha se crea unu presién muy grande debido al es--
trechamiento de la cavidad endodéntica y @ la presién vertical ---
ejercida sobre ella. La gutapercha reblﬁﬁdécida y ¢l cemento son-
obligados a fluir a lo largo de 1as curvas y hacia las irregulari-
dades del sistema de conductos radicularves. El movimiento apical-
de la gutapercha, se detecta mediante el cexamen radiogrifico efec-
tuado durante la condensacién vertical. Se repite el calentamien-
to y la condensacién husta condensar la gutapercha a la altura de-
seada. Toda la masa de gutapercha, ha sido desplazada apicalmente

y ahora la porcidn apical de la obturacién csth concluida. Queda-



per obturar el resto del conducto, ¢sto se realiza introduciendo -
en el conducto scepmeutos de 3 a 4 mm de gutapercha con pinzas de -
algodén.  Antes de insertar en el conducto cada trozo de gutaper--
cha, se pasa ligeramente su punta por la llama. Si estd bien fia-
meada, la punta se reblandece y s¢ adhicre a la gutapercha secllada
en el conducto, pero al misnmo ticmpo el extremo del segmento soste
nido por las pinzas debe conservar consistencia para no pegarse a-
las pinzas y poder scr condensado con un atacador frio. Los tro--
zos de gutapercha se van compactando uno tras otro en ¢l conducto-

de la misma manera hasta obliterar la luz del mismo.

Modificacidn de la téenica de la gutapercha reblandecida. -
Lsta modificacién combina la técnica de 1a gutapercha reblandecida
con la técnica de la cloropercha. Para esta variante, sc¢ talla el
conducto, se prepara un cono primario rowo tal como se describid -
para ¢l procedimicnto de obturacién con gutapercha reblandecida --
por calar. Este cono se sumerge en una mezcla de cloropercha du--
rante 3 a 8 segundos, segln ¢l grado de reblandecimiento yue se de
sea obtener.  Se introduce el cono hasta el fondo del conducto.
Después se ejerce presidén vertical y lateral con un espaciador No.
3 para crear cspacio a Jlo lirgo del cono maestro y poder colocar -
uno o dos conos de gutapercha mis. los conos se scccionan a la cn
trada del conducto con un instrumento calicnte Y se¢ vuelve a pre--
sionayr con un espaciador No. 3 o un atacador para conductos. La -
masa de gutapercha debe desplazarse apicalmente para obturar cl es

pacio apical. Una vez concluida la obturacién de 1a porcidn api--



cal de Ja cavidad, se obtora ¢l resto del conducto por condensa---
cion lateral de wis conos de gutapercha con el espaciador.  Se com
pleta Ja compactacién mediante presidn vertical con un atacador --
gque quede ajustado en el conducto. En esta técnica los autores -

utilizaron Klovopercha N-O y Kloropercha Moyce como substancias re
blandecedoras y scelladoras.  Geldman en un estudio llegd a 1a con-
clusion que 1os "modelos” de Kloropercha presentaron mayor homoge-
neidad que los "modelos" hechos con la técnica de condensacién ver
tical no asi las obturaciones con cloropercha que tenfan mayor po-
rosidad y cambios volumétricos que las hechas con Kloropercha o --
por condensacién lateral. Goldaman atribuyé csa porosidad a que -
la cloropercha s meramente gutapercha en polvo disuelta ¢n cloro-
formo y cuando éste se evapora aquélla vuclve a su estado original
de polva. La Kloropercha por el contrario, contienc ademis colofo
nfa, 6xido de ziuc y bAlsamo de Canadd, que se disuelven en el clo

roformo pero forman una masa mds homogénea cuando éste se evapora,

T€enicu del cono de plata, - Ciertos conductos curvos pueden ser-

ohturados en su totalidad en conos de plata si a todo el largo del
conducto maduro se¢ logra tuallav una preparacién con forma cénica -
de seccidn circular que podrd ser obturada totalmente por el cono-
de plata dnico o por una combinacién de plata y gutapercha. La --
flexibilidad de la plata, junto con su vigidez, permite que el co-
no seu insertado con gran presidn para sellar el dpice. La mayo--
ria de los conductos curvos en los que se pueden insertar conos de
plata, sc encuentran en pacicentes mayores con calcificacién secun-

daria considerable,




Ll conducto en bavonetu, breparado por escariado y limado,
pucde ser muy bhien obtarado con un cono brimario de plata y el ---
agregado sucesivo de conos de gutapercha por condensacién laterai.
Si en lta preparacién del tercio apical se mantiene la seccién cir-
cutar, se escogerd un cong de plata, La gutapercha obtura los es-

pacios curvos que se crean a medida que se endereza la bayoneta.

Para manejar mejor los conos de plata que se introducen en
los conductos curves, las pinzas para conos de plata son una gran-
ayuda. 8i se¢ 1las usa, hay que cortar el cono exactamente a la al-
tura de la cispide mis cercana, para obtener un punto de referen--
cia en el futuro, Luego, se hace una muesca cn el cono, de modo -
Que una vez cementado, se podrd seccionar arriba del piso de la ci
mara.  Luego, se toma el cono con las pinzas mds arriba de 1a mnues
ca. Esto devuelve al cono la rigidez necesaria para insertarlo y-
guiarlo hasta 1a posicidn correcta en un conducto tortuoso. Al --
quitar las pinzas, una vez hecha la cementacidn, el extremo grueso
del cono debe coincidir con la altura de la cispide de referencia.
Una vez confirmgdo ésto con radiografia, sc corta el extremo gruce-

SO,

A veces el conducto ¢s tan delgado y tortuoso que no es po
sible 1levar el cono de plata o de gutapercha hasta el pice., [In-
estos cuasos se puede cementar un instrumonto fracturado que haga -

’

las veces do obturacisn del conducto radicular,
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ci0n _con un Uiy mhrumenta fracturado”,

Aimque ¢s menestor desalentar |y obturacidn sistemiatica de
los conductos con instrumentos Cracrurados, particularmente en vis
ta del buen resul rado obtenido en casos stmilares con la téenica -
de la gutaperchy reblandecida, no podemos ignorar las situaciones -
complicadas cn las que ¢l instrumento "fracturado ¢s el Qltimo re
curso.  La mayoria de Jos instrumentos se fracturan cuando sus ho-
jas quedan trabadgs en la dentina vy giramos Inadvertidamente el --
mingo. Esta unién mecdnica entre o} metal y la dentina sirve para
obturar ¢} cspacio.  Ademds, se conocen casos de obturacién con un
instrumento fracturado cuandoe los residuos dentinarios bloquean el

foramen.

El instrumento fracturado que inadvertidamente queda suel -
to en el conducto sip cemento alrededor, suele disolverse por oxi-
dacién en un pPlazo entre seis meses y un afio y deja de apareccer en
las radiografians de control. Cuando un instrumento fructurado se-
ha*oxidado, hh}‘quc velver a instrumentar el conducto vy colocar --

una nueva obturacion.

Una vez concluida 1a instrumentacién y medicacién, se esco
ge una Lima del mismo §rosor que el instrumento usado en Gltimo --
término para ensanchar el conducto Y se encorva de modo que coincji
da con la curva del conducto. Luego de 1lenpar el conducto con una
cantidad abundante de temento mediante un ensanchador, se 1jeva la

lima escogida, carpada (e cemento, hasta la posicién correcta Y, =




Literalmente, te la "atornilla'. Lsto puede exigir cierta fuerza,
Se hace la verificacién radiografica de la posicién. Para quitar-
La parte sobrante de! instrumento, se utiliza una punta de diaman-
te wontada en contradngulo de alta velocidad, 4111 donde sale la -

cavidud.

OBTURACION DE LOS CONDUCTOS CLASE [t1.

En esta categoria entran los conductos inmaduros, que pre-
sentan un foramen abierto. La abertura apical es la terminacién -
sin estrechamiento de un conducto tubular o un foramen infundibuli

forme en forma de trabuco.

Hay que tratar de lograr el cierrc gendéticamente programa-
do del foramen que quedd abierto debido a ta mortificacién pulpar-
temprana. Esto puede ser logrado por medio de la apexificacidén --
(upjcogénesis), técnica para reactivar el crecimiento potencial e-
inducir el crecimiento apical y el cierre del foramen. Si la apo-
xificacidén falla o es inapropiada, sec emplean técnicas especiales-
para obturar 195 conductos que no tienen la ventaja de presentar -
un estrechamiento en el foramen que sirva de matriz limitativa con
tra la cual condensar. Afortunadamente, en la mayoria de éstos ca
sos, las pulpas de los iucisivos superiorves de raices rectas han -
sido desvitalizadas por impactos traumiticos. En otros casos, el-
foramen fuc trepanado para dvenar un abceso o destruido por la cro

sién de la resorcidn radicular externa. Ocasionalmente, serd cuan-
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didato para csta téenica un primer molar inmaduro con necrosis pul

par debido a caries temprana.

Lstos casos bastante simples reaccionan bien a la coloci--
cidn de un cono primario de gutapercha grande condensado por pre--
$10n lateral para poder agregar mis conos de gutapercha. A veces,
sin embargo, ¢l conducto puede ser preparado con tanta perfecccién-
que serd posibie obturarlo con un cono de plata. Rara vez podri -
emplearsc la técnica de la gutapercha reblandecida y presion verti

cal fuerte, ya que 8sto llevarfa a una gran sobreobturacién.
El conducto ha de prepararse en 1a forma conveniente pava-
recibir el material de obturacién mis adecuado para la obturacién-

total del espacio,

Condensuacidn lateral de gutapercha.

Cono primario grueso y romo. El conducto tubular grande -
con poco estrechamiento del conducto puede ser obturado mejor con-
un cono primario de gutapercha "grueso'" recortado en La punta. A-
veces, c¢l conducto es tan grande, que hay que usar un cono '"hecho-
a medida', Como qdjera que sea, ¢l cono de prueba debe pasar las

pruebas del ajuste correcto.

La finalidad del cono primario es bloquear el foramen has-




ta donde sca posible, mientras que los conos auxiliares son conden
sados para cempletar la obturacién. DPara no sobrepasar el dpice,-
se marca en el espaciador la longitud de trabajo. Poniendo cuida-
do, se¢ puede hacer una obturacién bien compactada sin sobreohturar

excesivamente con cemento o gutapercha,

Técnica del cono invertido.

Esta técnica es uaplicable al tipo particular de conducto
tubular que sc encuentra en dientes que han sufrido la muerte tem-

prana de la pulpa.

Como cono primario se escoge un cono de gutapercha "grueso"
y con tijeras se corta cl extremo grucso estriado. Sc invierte el
cono y se lo prueba en el conducto, con la parte mids gruesa hacia-
adelante. Sc hacen los exdmenes del cono de prucba, es decir, de-
be ir visiblemente hasta la profundidad total pero detencrse un po
co antes del fpice; debe presentar "arrastre' o resistencia cuando
se intenta retirarlo; y, f{inalmente, debe aparccer en la radiogra-
[ia ocupundo la posicidn dptima para obliterar la zona del foramen

radicular.

Si el cono invertido cumple con los requisitos exigidos pa
ra un cono primario, se reviste ¢l conducto con abundante cemento-
Yy se introduce lentamente ¢l cono, también cubicrto de cemento, --
hasta su posicidn correcta, Debido a 1a formu del conducto y a la

adaptacidén ajustada del cono, éste actuurd como un émbolo. El pa-




ciente puede sentir molestias por cl desplazamiento del aire; sin
cembargo, si el cono es insertado lentamente, se forzari relativa

mente poco cemento en los tejidos periapicales.

Una vez ubicado ¢l cono primario invertido, sc van dgregan
do mds conos de gutapercha por condensacién lateral con un espaciyg
dor. ln este momento es muy importante marchar la longitud de tra

bajo c¢n cl espaciador, para que el instrumento no penetre en los -

Aejidos pefiapiéZTbs. El error mds comiin que se comcte en esta -

técnica, cs consecuencia del micdo a sobreobturar. Se ejerce pre-
$i6n insuficiente durante la condensacidn tateral, dando lugar a -
una obturacipn mal condensada, ésto, a su vez, favorece la ulte---

rior filtracidén e invita al fracaso.

Rollo de gutapercha hecho a la medida.

Si un conducto tubular es tan grande que el cono de guta--
percha invertido sigue quedando hotgado en el conducto, hay que --
utilizar un cono primario heche "a medida". Este se prepara calen
tando varios conos de gutapercha y uniéndolos, extremo fino con ex
tremo grueso, hasta formar un rollo del tamafo y forma del conduc-
to. Ll rollo debe enfriarse con cloruro de etilo o fluori Methane
(en atomizador) para endurecer la gutapercha antes de ajustarla en
el conducto. Si entra hasta el fondo con facilidad pero queda hol
gado, hay que agregar mis gutapercha. 51 sélo es ligeramente mas-

grande, se puede pasar por la llama la parte externa y llevar el -
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rollo a sy posicion; asi, se asegura realmente una impresién del -

conducto,.

Se hace 14 prueba tictil para ver si el rollo ofrece 1a re
sistencia al ser retirado Y s¢ toma una radiografia, §i los resul
tados son satisfactorios, 5¢ procede a cementar el rollo. Luego,-
la gutapercha que sobresale debe ser seccionada a la altura de 1la-
basce de la cidmara pulpar, con un excavador de cucharilla caliente-
para poder introducir up espaciador. Pary asegurar la oblitera---
cién del espacio del condycto radicular, ademis de insertarse el -

cono hecho a medida, se efectia la condensacign lateral,

Téenica del cono de WMata.

A veces, encontramos un conducto bastante maduro sin estre
chamiento en o1 foramen. Son casos qQue resultan de la resorcién -
radicular apical o de la preparacién dei dpice con un instrumento-

grande para establecor el drenaje de un absceso por c¢l conducto.

Estos conductos pueden ser obturados con un cono tnico de-
plata o con un cono de plata en el dpice Y condensacidn lateral de
conos mGltiples de gutapercha, In cualquiera de los dos casos hay
que hacer unag preparacidn minuciosa del conducto para tallay una -
cavidad cénica de sceccidn circular.  Parg trabajar exactamente en-
¢l borde del foramen, hay que desgastar las puntas de los instru--

mentos ensanchadorces Para hacerlos romos.




Siodescamos obtener un buen resultado, ¢l cono de plata de
berd ocluir ¢l conducto tan bicn como un tapdén cerrando una hote -
Tta.  Esto exige un gran cuidado al establecer la longitud correc
ta del cono de plata do prucha, recortéindolo hasta que la punta se
adapte al conducto tan ajustadamente que resulte diffcil retirarlo
con pinzas hemostiticas.,  Se examina el cono para ascgurarse de --
que la plata queda marcada por las paredes de dentina e¢n todo el -
perimetro, no Gnicamente on uno o dos lugares. i1 cemento serd in
troducido con todo cuidado cn ¢l conducto y se insertard ol cono -
lentamente para que ¢l cemento refluyn. Recuérdesc que cstas pare
des tubulares son casi paralelas y que el cono pucde servir de ém-
bolo si se lc introduce ripidamente. Con esta téenica sc¢ puede ob

tener un buen resultado” sin gran sobreobturacidn.

Cementos dnicamente.

La obturacién de los conductos radiculares con cemento anji
camente, csto es, sin material de nfcleo s6lido que forme el grue-
so de la obturncién, fue propiciada por Surgenti (30) y por Goerig
y Scymour {51). Hay muy pocas pruebas de la eficacia de este tipo
de obturacién. lLas "pruebas'" suelen basarse en testimonios, Sar-
genti vecomienda que el cemento N2 sca colocado en elconducto con-
una espiral de lentulo en una pieza de mano a muy baja velocidad o
con un ensanchador girado en sentido contrario al de las agujas --
del reloj. Goerig y Seymour, por otra parte, aconscjan la inyec--

cidén en el conducto del cemento de 8xido de zinc y cugenol comin -

con jeringa y agua descchables para tuberculina,




Pastas resorbibjios,

Las pastas resorbibles fueron creadas para obturar conduc -
tos de dientes despulpados con lesién periapical. £l yodoformo ra
diopuco y resorbible, es o) ingredivnte bisico de las piastas, Se-
aconsejo sobreobturar, Ya que la pasta sobreobturada os ripidamen-
te resorbida en o} perifipice. Sin cmbargo, desde el punto de vis-
ti prictico, la resorcién ripida lleva al fracaso de muchos casos-

asi tratados.

Nygaard - Osthy ha comprobado 8sta lamentable desaparicién
del material; 1la basta sigue resorbiéndose en el conducto, lo cual

lleva a la percolucidn Y &oun posible fracaso.

Maisto modificd |a pasta de yodoformo cldsica Y la uso con
conos de gutapercha. Ista pasta modificada se resorbe mis lenta- -
mente y gracias al agregado de conos de gutapcrcha, la resorcion -

continua de la pasta en ol conducto tiende a detenerse,

Cuando hay sohroobturucién, ¢s posible que el paciente ex-
perimente molestias. Si g tona periapical estid rotalmente encap -
sulada en el hueso Yy no hay una via de drenaje, ¢l dolor Llega a -
ser intenso hastay que ocurra la rcsordiﬁn. Este serfa 1a molestia

mis importante experimentada por ¢l bacicente,

ltidréxido de caicio.

En épocas pasadas, 1a inica técnica conocida para estimu--
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lar ta formicidn de un sellado apical de cemento fue terminar las
obturaciones de los conductos radiculares en la unidn cemento don

tinal y esperar que 1o naturaleza hiciera lo suyo.

En 19062, Kaiscer presentd una téenica mediante la cuual el -
dpice abicrto de un diente inmaduro despulpado, podria cerrarse --
con tejido calcificado gracias al proceso denominado ahora APEXIFL
SACION,  La técnica cbnsistfu en la colocacidn de una pasta de hi-
droxido de calcio mezcelado con paraclorafenol alcanforado con el --

conducto del diente.

Las clinicus visionarias y pricticas pronto comenzuron a -
aplicar cada vez mis csta técnica para tratar de cerrar perforacio
nes producidas por resorcidén o de origen yatrégeno, detener la re-
sorcidn, rveparar fracturas radiculares y evitar o reducir la resor
cidn de las reimplantaciones. En términos genevales, se comprobé-
que toda perforacidn indeseable de la supcrﬁicie radicular, podria

ser cerrada, gracias a esta técnica.

Ahora, es posible predecir la obtencién de sellado apical-
mediante cementificacidon en dientes despulpados. Se ha comprobado
de una insercién {ibrosa funcional de este cemento al hueso. Ade-
mias, sc obhservd que cen el conducto la mezcla de hidréxido de cal--

cio tiene accidn desinfectante a largo plazo sumamente eficaz,

1
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Lamentablemente, las pastas de hidréxido de calcio sufren-
resorcidn en el conducto, de modo que la cementificacidn total de-
las perforaciones radicularces, exige una reposicién de pastas cada

tres meses, durante apréximadamente un afo.

OBTURACION DE LOS CONDUCTOS_CLASL v,

Dientes primarios en vias de resorcidn f{isiolégica.

La eliminucion del tejido pulpar necrético y la consiguien
te obturacidén de los conductos radiculares de dientes temporales, -
han sido procedimientos controvertidos desde hace mucho tiempo. -
La mayor parte de ias actitudes negativas acerca de la obturacién-
radicular de los dientes temporales, se ha basado en la anatomia -
caprichosa y tortuosa deo estos dientes. Se crefa quc no cra posi-
ble limpiar, rectificar y obturar apropiadamente los conductos tem
poraies, particularmente en molares con sus dpices abiertos y en -
resorcidn. Ademids de los problemas derivados de 1a anatomia, se¢ -
crela posible dafar los primordios dentales permanentes subyacen--

tes.,

Pese a cstos temores y objeciones, la obturacién de los --
conductos radiculares de los dientes temporales, no sélo es aconse
jable sino que la hacen con buenos resultados centenares de odontd
logos. Sin embargo, la endodoncia pcdiﬁtrica tuvo que ser una mo-
dificacidn de la endodoncia para adultos en razén de las diferen--

cias anatdémicas entre las pulpas de los dientes temporales y perma
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nentes.  AsST por ejemplo, en los dientes temporales se sucle hacer
ba eliminacién del tejido pulpar por medios quimicos Y no mecini--
cos.  Ademds, para las obturaciones se usan cementos resorhibles -
en lugar de nficicos sélidos como los conos de gutapercha o dc pla-

ta, que no sc resorhen junto con las rvafces temporales.

Ademds, en 1o endodoncia pedidtrica rigen normas menos exi
gentes de &xito a largo plazo debido al tiempo limitado que el ---
diente permancee on funcién. Se considera que el trutamiento de -
conductos de un diente temporal es favorable si cl diente estd Fir
me y funciona sin dolor ni infeccidén hasta que su sucesor permancn
te esté listo para crupcionar. Las fistulas también deben rvesol- -
verse. Desde el punto de vista radiografico, el éxito sc mide por
la reduccidn de las lesiones de furcacion o periapicales y el res-
tuhlociMicnto de la normalidad del ligamento periodontal.
Obturacidn de conductos radiculares con un polimero plistico hidro

£

lico. -

[t}

Rising, Goldman Yy Brayton describieron el uso de un polimg
ro hidrofflico (Z-hidroxietil] meticrilato) denominado poli-Hema; -
derivado de 1a familig Hydrion y uaplicado como material dg obtura-
cibén para conductos radiculares; a este producto, se le afadié sul
fato de bario c¢on el fin do hacerlo radiopaco.

~

Dichos investigadores comprobavon Ia biocompatibilidad y -
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Ta ausencia de inflamacién y/o toxicidad del poli-llema aGn en con-
ductos sobreobtnrados en Corma deliberada.  Ademds demostraron que
el material no causaba resorcidn Gsea o cementaria y mostraron la-
excelente adaptacion del matevial a las paredes del conducto, ya -
que por su maturaleza y calidad del flujo puede llenar todas las -

irvegularidades, terminales, conducto, etc..

s por ésto y por ser biocompatible, no téxico y no infla-
matovio, que cste material parece ser prometedor cn la terapia pa-
a4 obturar conductos radicularves.

Sistema pava su aplicacién.

Ll sistema para 1o aplicacién de este material de obtura-
cion consiste de tres partes: una jeringa, puntas especiales y ---
muestras preparadas de poli-llema. La jeringa estfi formada por un-
cilindro que contiene al émbolo, ¢l cual funciona a distancias muy
cortas. Ll ¢mbolo ticne un tornillo colocado en su extremo prdxi-
mal, bajo una barra atravezada que se usa para girar el émbolo. -
Las puntas especinles estan disponibles en ocho tamafios diferentes,
de las cuales la mayor corresponde al ndmero 100 y la mas chica a-
la lima ntmero 30, tiene 13/4 de pulgadas de largo y su extremo -
distal es romo; su extremo proximal estd unido al centro del recep
ticulo que sc adapta a la Jeringa; éste tienc una capacidad de 0.5
ce. Con el fin de obtener una total polimerizacidn el material de
obturacién se consiguen paquetes prepesados de pasta y polvo; 1la

proporcidn especifica es de 2.55g de pasta mezclada con 0.45g de -




polvo, suministrado cn pequenas cipsulas de plistico. las instruc

ciones para hacer la mezcla estin incluidas en cada piaguete v oson

muy

sencillas.

Técnica. -

1 desarrallo de la téenica para la utilizacién del poli--

Hema en dientes de un solo conducto radicular logrd que ésta fuera

facil y muy cficaz; sin embargo al igual que en todas las técenicas,

es necesario segulr ciertos pasos para ascgurarse que el conducto-

seda

1.~

llenado en su totalidad:

Se deberd aislar el diente con dique de goma y remover la cura
cidn temporal. i1 conducto deherd ser sondeado para confirmar
que no haya obstrucciones o escalones presentes y a continua--
cion deberd lavarsce con Scc de agua destilada. No deberd usayr
se hipoclorito de sodio, va que si existen residuos de esta --

subStancia, se inhibe 1la polimerizacién del material.

Ll conducto se seca perfectamente con puntas de papel absorben

te del tamapo adecuado.

Se scleccionu el tamaio de la punta que ajuste y sea un milime
tro mids corta que la conductometria a la que se instrumenté. -
stas se suminstran con un mandril que deberd ser dejado en su
sitio, en caso de que sea necesario doblar 1a punta para traba
jar en conductos curvos. Se coloca un tope en la punta que va

a ser introducida en cl conducto y se toma una radiografia pe-

S}
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4. -

riapical para verificar su posicién,

Después de habor scleccionado 1a hunta adecuada y marcarla gi-
largo correcto, se retira del conducto Y se coloca en é1 una -
punta de papel absorbente estéril lo suficientemente larga pa-
ra que abarque casi 1a totalidad del conducto, quedando un mj-
limetro covta de la conductometriy a la que sc¢ trabaj6; misma-
que se retira justo antes de introducir el material de obtura-

cién.

Se abre la bolsa de plidstico y sc saca toda 1a pasta que con--
tiene colocdindola sobre una loscta; se agregia polvo de 1la cép
sula y con una espitula de acero inoxidable, limpia, se mez---
clan estos dos compuestos durante 60 segundos en toda la super
ficie de la loseta. Es muy importante asegurarse de lograr --
una incorporacidn total de los dos ingredientes, Ya que de lo-

contrario no se obtendrid una mezcela homogénea.,

Se remucve entonces el mandril 'y se lleva 1a mezcla al receptg
culo de la punta, con ayuda de una jeringa de 1 cc para la ---
transfcrehciu. 1 receptidculo se acopla entonces a 1la aguja y
de csta forma se deposita el poli-Hema sin atrapar burbujas de

aire.

Se termina de ensamblar la jeringa pero atin sin presionar el -

émbolo.

La punta se acopla al cilindro y se apriceta perfectamente.
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9. Se introduce el émbolo Yose o le da una o dos vucltas o la barra
husta que se vea algo de material que sale por la punta de la
aguja.  La punta se lleva entonces dentreo del conducto, al lar

go establecido anteriormente.

10.- Cuando la punta se encuentra en Su posicidn mis apical, se le
dan dos o tres y media vueltas a la barra, a la vez que sec via-
retirando 1la punta 1 mm al mismo ticmpo de ir presionando el -
émbolo ul girar el tornillo, hasta que se vea algo de material
dentro de la cdmara pulpar. Entonces se retira 1a punta lentg
mente mientras se sigue presionando el émbolo para evitar la -

formacién de burbujas.

11.- Después de retirar la punta se usa una torunda de algodén es-
téril para condensar el exceso de material hacia ¢l interior -
del conducte. Con torundas de algoddn estéril se climina tam-

bién ¢l exceso de material de obturacién de la cimara pulpar.

12.- Se toma una radiografia periapical para comprobar la total ob
turacién del conducto. Si ésta os incompleta se puede volver-
a llenar la punta y obturar mis el conducto, introduciendo 1a-
aguja a través del material previamente depositado. E} tiempo
de trabajo fluctiia entre § y 7 minutos, per lo que no habri --
problemas al introducir 1a punta por scgunda vez. Una vez ob-
turado el conducto en forma exitosa se remueve ¢l exceso de la
cimara pulpar y sc hace una mezcla espesa de cemento de carbo-

xilato o Cavit, el que se deberi condensar en la clmara pulpar
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hasta llenarla en su totalidad. Como el poli-llema abhsorbe hu-
medad y sufre una ligera expansidn, después de polimerizar, és
te empujard el material de la curacién temporal hacia afuera -
del diente, en la porcién de la cimara pulpar, si esta dlitima-
contienc antes dJde obturarse temporalmente restos del material-

hidrofflico.

13.- Después de rctirar el dique de goma se deberd tomar una radio

grafia.

Las puntas demostraron ser las adecuadas para la obtura---
cibén de los conductos, cl material se mezclé cen forma homogénea a-
la consistencia adecuada y fluyé en formu continua hacia cl inte--
rior del diente por medio del sistema anteriormente descrito. En-
aquellos casos que se presenturén burbujas después de la obtura---
ci6n inicial no hubo problemas para reintroduciy la punta cargada-
nuevamente, rellenando asi ¢l conducto en su totalidad. Tawmpoco -
sc¢ presentaron dificultades que impidieran la obtencién de una bug

na placa radiogrifica.
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cADlMI 1T UL v

ERRORES YATROGENOS EN LA PREPARACION ENDODONTICA

Perforacidn del foramen apical. -

El efccro inmediato de la perforacién del foramen apical -
es la aparicidn de inflamacién y dolor posoperatorios provocados -
por el traumatismo infligido a los tejidos periapicales. La reper
cusidn a largo plazo de la perforacién del foramen apical sabre la
cicatrizacién pos-operatoria depende en gran parte de la incapaci-
dad para dominar los materiales de obturacidén. Hasta que grado un
exceso de obturacidn puede comprometer las posibilidades de cura--
cién depende de varios factores como son, cl tamaiio de 1a perfora-
cidn, la cantidad de material que ha sido empujado hacia el tecjido
periapical, el tipo de material utilizado y la factibilidad de una

repacién quirdrgica.

La importancia del tamafno de la perforacién reside en el -
hecho de que cuanto mds grande sea la abertura, tanto mayor serd -
la superficic expuesta a los liquidos tisulares, lo cual aumenta -
las probabilidades de eliminacién del sellador y la consiguiente -
percolacidn o filtracién de todo los detritos residuales del con--
ducto. La cantidad del material de obturacién empujado més alld -
de los limites del conducto también pueden afectar la reparacion, -
En vista de que ninguno de nuestros materiales actuales es realmen

te biocompatible, cuanto mds material penetre en los tejidos peria
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cales tanto mis probable serd la aparicidu de un estado jnflamato-
rio importante. 3l tipo de material de obturacién empleado, puede-
influir ecn ct pronéstico puesto que los tejidos toleran algunos ma
teriales mejor que otros, ademds algunos materiales rigidos pueden
ser q}imiuudos intuctos por medios no quirtrgicos, en tanto que --
las pastas, sclladores Y gutapercha que las mids de las veces son -
sometidos a alteraciones quimicas o térmicas, no podrin ser recupe
rados intactos cuando se hallen mds al1d dei foramen apical. Fi--
nalmente, otro factor que puede afectar el pronéstico de 1la perfo-
racidén del foramen y la consiguiente sobreobturacién, es la facti-
bilidad de 1a reparacién quirdrgica. Aunque las téenicas quirfirgi
cas modernas permiten corregir muchas situaciones, incluyendo aqué
llas que conducen a 1a sobrcobturncién, hay casos donde os imposi-
ble realizar 1la repacidn quirdrgica debido a motivos anatémicos y-

otros factores.

Prevencién. -
revencion

Para prevenir 1la perforacién del foramen apical, el medio-
mis obvio es establecer Y mantener un largo de trabajo cxacto y --
preciso. Aunque esto barezca Idcil, si la informacién radiogrifi-
Cd s¢ prestia a confusién o si o] fovamen apical termina en un pun-

to que no seca el dpice radiogrifico, cntonces el dentista debe con

s
o

tar con otros datos clinicos no radiogrificos para saber si estian
ocurriendo o no perforacidn y ensanchamiento del foramen durante -

¢l tratamiento.
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Uno de los medios para conservar la integridad del foramen
apical, es determinar el tamafio del foramew antes de iniciar los
procedimicntos de‘limpio:n y formacidén de conducto. Para ello, se
establece un largo tentativo de trabajo, hacicndo los ajustes nece
sarios en el largo de los instrumentos por medio de cualquier sis-
tema de regulacidén de 1la longitud y comprobando que el instrumento
se halla apréximadamente g 3/4 mm del dpice visto en la radiogra- -
ffa. [n la mayoria de los tasos, y especialmente en los dientes -
posteriores, no se aconseja utilizar un instrumento mis pequeiio --
que el No. 15, ya que de 1lo contrario serd dificiil distinguir 1a -
punta del instrumcnto en 1a radiografia. Una vez establecido el -
largo de trabajo, sc pucde determinar el tamafio del Foramen apical
de la siguiente manera: por ejemplo, coloque tope de silicona so--
bre varios instrumentos de tamaifio sucesivos, empeczando con el que -
fue utilizado para medir el largo de trabajo. Introduzca el ins--
trumento en el conducto hasta que quede asentado, y entonces con -
presién moderada (no rotacién), prucbe si es posible‘pmpujarlo to-
duvia mids hacia apical. Si el instrumento se mueve cn sentido api
cal, es que el foramen apical esta abierto para este tamafio, Es -
importante (sobre todo cuando se sospecha que el conducto puede --
terminar en un punto coronal al dpice radiogrifico), hacer una eva

luacién del foramen con instrumentos de curvatura conveniente.

Si el primer instrumento puede ser empujado hacia dpical, -
entonces se toma el instrumento siguiente de tamafio mis grande y -

se repite el procedimiento continuando la maniobra hasta encontrar

[ 3]
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el instrumento que no sc¢ moverdi mis alla del largo de trabajo cuan
do es sometido a presién moderada. 1 conducto estard cerrado en-
tonces para cl tamafio de este instrumento. Asi, por ejemplo, si -
los Nos., 15, 20 y 25 rebasaron todo el largo de trabajo, pero en -
No. 30 no 1o hizo, entonces c1l conducto estd abierto para el No, -
25 y cerrado para ¢l No. 30. Esta determinacién proporciona una -
informacién normativa para evaluar una posible perforacién del fo-
ramen apicual, de tal suerte que en cualquier momento de las proce-
dimientos de limpieza y formacién de conductos, se pucde utilizar-
una lima 30 (en el ejemplo mencionado), para probar la integridad-

del cierrec del foramen.

La hemorragia repentina de un canducto que antes estaba se
CO O una reaccidn dolorosa en el paciente que no tuvo ninguna mo--
lestia durante la instrumentacién, son indicios que sugicren que -
el foramen estd siendo ensanchado.

-

Evaluacién de una perforacién. -

Despuds de reconocer que ocurrid perforacién, el dentista-
debe c¢valuar algunos de sus aspectos. Primero, se tomard una ra--
diografia del instrumento, que fue utilizado para descubrir perfo-
racién. La radiografia puede mostrar ya sca un instrumento que se
extiende mis alld de la ralz, o un instrumento que parece ocupar -

una posicién correcta dentro de la raiz.

Si la radiograffa muestra un instrumento que sobrepasa, es
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preciso medir Ia diferencia Y establecer un nuevo Targo de trabajo
a 3/4 de milimetro de donde so suponc que estd el nuevo foramen. -
Entonces se coloca un tope sobre ¢l instrumento siguiente de tama-
flo mas grande para utilizarlo con movimiento de escariado en el --
largo corregido. Si &ste nucvo FLargo es correcto, la dentina serd
cortada completamente on el interior de la raiz, cn el caso cuando
se utiliza un instrumento todavia mids grande, éste no sc movera ha
cia apical al empujarlo.  Si el segundo instrumento sec detiene, se
debe utilizar una lima todavia mis grande, aquf también con movi- -
mientos de escariado hasta no cortar mds dentina, retrocediendo en
tonces un nlmero pava ver si se mantuvo el cierre. Si esti conser
vado el cierre, se pucde terminar 1a instrumentacién, Pero, si el
instrumento signe movidéndose Y rebasa el largo de trabajo, es que-
sigue agrandando ol foramen y ¢s necesario entonces acortar el lar

go de trabajo a medio milimetro de trabajo.

Si en la radiografia el instrumento parece ocupar el largo
de trabajo, pero no sc “sicnte" el tope, es que el foramen fue per
forado sin advertirlo en algln momento durante la instrumentacién,
o bicn el foramen no se haya ubicado a nivel del dpice radiogrifi-
Co. En estos casos ¢s necesario substraer 1/2 a 3/4 milimetros -
del largo de trabajo existente, ajustar a este nuevo largo, el si-
guiente instrumento de tamano mis grande y escariar el conducto --
hasta el largo corregido. UCuando el instrumento Ya no corta mis -
dentina, se cjerce presiodn apical sohre el mango para comprobar si

S¢ mueve o no en sentido apical, Sj esti conservado ol cierre, se
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agranda ¢l conducto apical con lima del tamario siguicnte. Despnés
Se utiliza ¢l tamano siguiente mis pequeno para comprobar si se

conserva el cierre.  $i of instrumento no se deticne, o seg que no
hay cicrre, entonces serd necesarijo substracr otro /2 0 3/4 mm --
del largo del instrumento, Otra Posibilidad seriy taponar con ob
turacion de dentina para cerrar el (oramen hasta que el conducto -

apical quede Perfectamente limpio,

Control de 14 gutapercha. -

Para evitar la obturacion exagerada en dientes cop perfora
cidén del foramen apical, se puede recurrir a lg infundibulizacién-
de las paredes del conducto y al taponamicento del foramen apical -
con empastes de dentinag antes de realizar la obturacién con guta--
bercha. s wis ficil sobreobturar dientes cuando las paredes deo -
los conductos son Paralelas. [n caso de parcdes paraleclas, ¢l ses
84ar 1a preparacion del conducto puede pProporcionar ciertas venta- -
jas mecidnicas para controlar 1a gutapercha. i) sesgo o la infundji
bulizacién, puede realizarse de dos maneras: 1los S a4 mm apica--
les del conducto, pueden infundibulizarse mediante la técniea de -
retroceso (progresivn) para obturacién, de tal suerte que limus (e
tamalio creciente sopn introducidas |/2 mm mds ecn sentido coronal --
que el largo de trabajo, cupezando con la lima mis grande quec fue-
utilizada para limpiar el conducto apical. Una vez lograda infun-
dibulizacién dei segmento apical del conducto, sc pueden sesgar --
las porciones media Y coronal del conducto conp limas Hedstrom hg--

ciéndolas trabajar sobre toda la circunferencia del conducto. E1-



grado del sesgo creado, dependeri del volumen y forma de la raiz,-
tanto mids probabilidades habrd de poder controlar la gutapercha,
debido al cfecto de cwia del materinl do obturacidén sobre las pare

des del conducto.

Formacién_del tapén de dentina,

Aunque la razén principal para crear un tapdn de dentina,-
es impedir l1a expulsidn de 1a gutapercha y del sellador hacia los-
tejidos periapicales, varios estudios han mostrado que las virutas
de dentina eran bien toleradas y podian facilitar el depésito de -

cemento en algunos casos.

Despuds de termianr el limado coronal y cerciorarse que cl
corte abarca ya s8lo dentina "limpia", el dentista debe hacer una-
irrigacién final del conducto. Luego el conducto es secado intro-
duciendo puntas de papel estéril hasta elimina; toda la humedad --
del conducto. Una vez secado el conducto se pué@é iniciar la for-

)

macidn del tapdn de dentina. >

1

La cantidad de dentﬁ?a"quo debe contener un tapén de gro--
sor suficiente para sellar de m&nera eficaz el conducto apical, de
penderd del tamafio del foramen y del grado de sesgo o convergencia
de las paredes del conducto. Los conductos con foramen pequefo y-
paredes divergentes, pueden ser taponados con 0.5 a 1 mm de denti-
hd, en tanto que conductos con paredes relativamente paralelas y -

fordmenes de gran didmetro necesitan tapones de 2 a 3 mm para que-
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el sellado sea eficaz. Aunque en todos 1os casos, el criterio clf

nico y una cvaluacion cuidadosa de los tapones de dentina serin --
los flactores determinantes para decidir cuanta dentina habrid de --

ser utilizada en cada caso particular.

Una vez formado el tapon de denting Lonvonlentc ¢ aconsg

ja tomar una radiografia con cl ins strumento tocando el tapén de --
dentina, 8sto Permite calcular el nivel hasta el cual deberd con--
densarse 1a gutapercha. Asg pues, esta radiografia sera ¢l regis-

tro del largo de trabajo corregido.

La experiencia clinica con el uso ‘de topes de dentina indi

Ca que €ste, debe formarse justo antes de !Ta obturaciédn. Iin efec-

to, hemos observado que cuando ¢l tapén dd dentina es elaborado du

rante una visita y 1a obturacidn se hace Ln la - visita siguiente, -

.

en algunos casos habrd OllmlndClon parcxal de 1a dentina que ya no

es lo suficientemente densa y sélida'purafpasar La prueba de 1a
}
ma,

Suponiendo que fue colocado un Llpon dedentina adecuado,

el paso final serd 1a obturacién del conducto

)

Ln vista de que muchos conductos donde; fueron formados ta-

i

i
bpones de dentina, tendrin forma irregular dchiﬁo al procedimiento -
de limado necesario para generar dentina, es preferibie elegir una

técnica de obturucidn completa. [in Cstos casos, se recomienda re-

currir a técnicas que utilizan gutapercha ablandada por medios quj
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Vd l'lt,mlm LU ONEIIR D (70 PR O s A

Peligros del ensanchamiento exagerado de la
curva apical. A.- los instrumentos flexibles delgados reco--
ren fdcilmente las curvas. B.- los instrumentos de mayor ta
mafio, nim 40 y mis gruesos, tienen mas rigide: y eficiencia-
de corte, y tallan preparaciones en forma de abanico a medi-~
da que van girando. C.- el ensanchamiento persistente con -~
instrumentos gruesos producira una perforacidén e impedira 1la

obturacion.




micos o térmicos.

FORMACION DE SALIENTI:.

lasta que grado puede influir 1a formacidén de saliente o
anaquel (shelf) sobre e} pronéstico, depende de dos factores: la-
distancia a la que sc¢ cncuentra la saliente del largo de trabajo -
ideal, vy si el conducto radicular apical a 1la saliente fue desbri-
dado de manera correcta antes de la formacién de 1la saliente. los
fracasos son mis probables y frecuentes cuando sSe crea una salien-
te a varios milimetros del largo de trabajo antes de haber realiza
do toda la limpicza y formacién del conducto, En la mayoria de --
los casos, la saliente impide la obturacidén de 1la regién apical --
del conducto y entonces las probabilidades de cicatrizacién son --
las mismas que en un conducto que no fue tratado con instrumentos-

ni obturado.

Prevencidn, -

Para evitar la formacién de salientes sc tomarin en cuenta
varios factores. Ante todo, sc¢ hard un estudio cuidadoso de 1a --
curvatura del conducto examinando las radiografias para descubrir-

las curvaturas que son evidentes en el plano radiogriafico,

También se hard un examen minucioso de la morfologia del -
conducto en busca de cambios minimos cn la radiodensidad o tamafo,

yYa que éstos cambios pueden Indicar una variacién en la direccién-



del conducto.

Ademds de los criterios clinicos y radiogrdficos que pue--
den ser utilizados para determinar la curvatura del conducto radi-
cular, un repaso de la morfologia dental puede despertar sospechas
acerca de algunos dientes o raices especificas.

Pucsto que ninguna radiografia (cualquicra que sca la angu
lacién utilizada), puede proporcionarnos informacién exacta en - -
tres dimensiones, es nccesario hacer una determinaciodn clinica de-
la curvatura del conducto en la mayoria de los dientes para poder-

efectuarl a instrumentacién sin el peligro de crear una salicnte.

Las dos o tres primcras limas de tamafio pequefio, si son --
utilizadas correctamente, pueden proporcionar la mejor informacién
clinica acerca de la curva del conducto radicular. Una vez prepa-
rado el acceso y climinada 1a mayor parte del tejido pulpar o los-
restos pulpares, se procede a irrigar c¢l conducto; despuds, se to-

man dos limas Nos. 10 y 15 y sc encorva la punta de cstas |limas.

Un método bhastante exacto para identificar la orientacién-
del instrumento asi encorvado, una vez que cesté colocado en el con
ducto, es utilizar topes de silicona en forma de "gota de ldgrima',
Al colocar el tope, €ste servird como refercncia externa para la -

direccion hacia la cual apunta 1a lima cuando estd en el conducto.

Con presidn apicual suave se introduce primero la lima No. -
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10, Generalmente, al aproximarse al larpo de trabajo calculado se
sucle cncontrar resistencia cuando ol didmetro del instrumento os-
aproximadamente ¢l mismo que el difdmetro de 1a porcidn apical del-
conducto radicular, Al encontrar resistencia, se saca la Lima 1/2
mm, sc¢ gira un poco y se¢ viuelve a empujar suavemente en el conduc-
to. lLste "sondco'" sc repite hasta encontror la orientacién que - -
proporciona el camino de menor resistencia.

In conductos muy finos o calcificados, es necesario ensun-
char ¢l segmento apical hasta el tamafio de una lima No. 1% para ob

tener informacidn acerca de la curvatura del conducto.

ldentificacién de una saliente, -

La dificultad para llevar 1os instrumentos hasta el largo-
de trabajo originual asociada a la sensacidén tictil de que el ins--
trumento- en vez de cencorvarse en el conducto encuentra unid resis- -
tencia muy sdlida en un punto coronal al largo original son indi--
cios valiosos de que fue creada una saliente. Cabe scehalar que - -
restos muy apretados en ¢l conducto apical pueden, en un examen su
perficial y ridpido, semejar una saliente; sin embargo, en caso de-
restos acumulados uma lima No. 15 o 20 presenta cierta resistencia
cuando es sacada del conducto si se utiliza presién moderada al --
tratar de colocarla hasta el largo de trabajo o, dicho de otra ma-
nera, los instrumentos pequeiios producirin 1o misma sensacién de -
"agarre" que suele ser experimentada cuando un instrumento es in--

troducido por primera vez en un conducto pequeiio. En cambio, la -
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saliente produce una sensacidn "sélida" cuando el instrumento es -
L 4

empujado o travis del conducto.

Lomo pasar una salicente. -

A veces es posible pasar sobre la saliente si sy presencia
es descubierta a tiempo. FEl operador, al percatarsc que el instru
mento ya no penetra hasta el largo correcto en un conducto .que an-
tes permitfa su colocacidn, debe detener inmediatamente cl trabajo
con ceste instrumento. Después, se examina 1a punta ‘de la lima pa-
ra asegurarse que un fragmento roto no es la causa que impide al--
canzar el largo de trabajo. Una vez comprobado que un instrumento
roto no e¢s el motivo, se hace una irrigacién abundante del conduc-
to para tratar de climinar los restos que pueden haberse acumulado
‘en el conducto. Sec ajusta entonces una nueva lima No. 100 15 al-
largo de trabajo Y S¢ encorva la punta de la lima. Es importante-
imprimir una curva en lso 3 mm apicales de la lima Yy no a lo largo
de todo el instrumento. Se vuelve a explorar ol conducto con esa-
lima encorvada; es importante recorduar exiactamente en qué direccién
estaba encorvado gl conducto, pdesto que csta orientacidén es la --
que mids probablemente permitird rvodear o pasar la saliente. La ex
ploracidn principia permitiendo que la lima tope con 1a saliente, -
entonces se saca el instrumento | mm, se giva un poco y sc vuelve-
a4 introducir hasta cncontrar resistencia.  Esta maniobra de retro-
cesidén a partir de la saliente, rotacién de unos cuantos grados de

l1a lima antes de volverla a introducir en el conducto, debe repe--




tirse varias veces con mucho cuidado para poder encontrar el con-

ducto original. Si la exploracidn no conduce, ¢s necesario curvar
de nucvo tu punta de ila lima, csta vez cxagerando ligeramente el -
grado de curvatura cn comparacidn con la primera curva. Nespués -
de varios intentas con difercentes grados de curvatura, cs posible-
volver a penetrar con el conducto, siempre y cuando la saliente no-

seu tan importante que impida ¢l paso de cualquier instrumento.

Suponiendo que es posible recorrer el conducto, es impor--
tante manejuar correctamente la lima No. 15 para tratar de reducir-
la suliente uniendo el conducto apical con la porcién situada arri
ba de la salicnte. Al cmpezar el limado, la lima no debe sacarse-
tan lejos hacia coronal como la saliente, porque el movimiento pue
de impedir la recuperacién del largo. En cste caso eos necesario -
dar golpes cortos con la lima con la hoja flexionada sobre la pa--
red donde ecstil ubicada la saliente. Il uso de algdn lubricante pa
ra conductos, puede ser una ayuda importante para pasar la salien-
te, ya que una lima lubricada se desliza mas fdcilmente, corta me-
jor y ademfis mantiene los restos en solucidn. Se puede utilizar -
la punta de una lima No. 10 o 15 para llevar el lubricante hasta -
cl interior del conducto. El1 limado contra la saliente debe prose
guir hasta obtener una pared lisa que da la impresibn que ya no sc
corta mids dentina sino, mis bien, que la lima se¢ estd deslizando -
sobre una superficie perfectamente aplanada. Entonces, se saca la
lima No. 15, hasta un punto coronal a la saliente y se intenta nue
vamente colocarla para que ocupe todo el largo. Si se logrd pasar

la salicente, se utilizard la lima No. 20 que fue curvada para equi



200 / . .

A.- se ha usado un instrumento recto grande
en un conducto curvo, con lo cual se cred un escaldén en la -
curva.

B.- este escaldén puede ser eliminado laborio
samente con una lima muy curvada dque rasre contra el escalén

en presencia de hipoclorito de sodio o Septisol.




parar la lima No. 5, bara tratar de pasar la saliente, Esta ex--
ploracidn con limas de tamafio creciente, debe proseguir hasta al--
canzar cl largo de trabajo. A veces €5 necesario realizar un lima
do adicional con limas No. 10 o 15 antes de que una lima No. 20 --
pueda moverse a nivel de 1a saliente. Cuando la lima No. 20 esta-
totalmente asentada en el conducto, se hace el 1imado de 1la misma-
manera que con la lima No. 15, Después se utilizarin instrumentos
de tamaiio creciente, siguiendo ¢l mismo procedimiento mientras se-
pueda mantener el largo correcto. Si un instrumento no alcanza a-
ocupar todo el largo, sc utilizard una lima o dos nimeros mis pe--
quena para comprobar que todavia es posible pasar 1a saliente. --
Cuando sc logra rchasar la saliente con limas de tamafios sucesivos,
€5 raro que vuelva a formarse una saliente, a menos que las limas-
no estén curvadas o que el limado realizado con cada instrumento -

antes. de pasar al tamaiio mayor sea insuficiente.
No sc recomienda utilizar atentes quelantes en ei tratamien
to de conductos con salicntes, puesto que pueden provocar una per-
L]

foracién, cspecialmente en los conductos curvos y delgados.

Tratamiento cuando cs imposibhle salvar una salicente, -

In aquetlos conductos donde cs imposible pasar una salien-
¢ con limas curvas pequefias, sc toma el nivel de 1a saliente como
largo de trabiajo v se debe obturar ol conducto hasta esta altura a

menos de empujar inadvertidamente el sellador mis alld de la sa---
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A.- el ensanchamiento incorrecto de la curv:

apical producird una cavidad. Si se hacen girar instrumentos-
curvados mas grandes en el conducto, su punta ahuecars la ca-

vidad.

B.~ cavidad de seccidn ovalada que ha sido --

formada debido al escariado incorrecto.




liente. Cuanto mds hacia corounal esté ubicada la saliente, tanto-
mayores probabilidades habrd de que la Forma del conducto no sea -
civeular, sicndo por tanto indicada una téenica de obturacién que-
utilice solvente o calor que ayudarin a empujar lta gutapercha has

ta el interior del conducto irregular.

Cuando el dentista sc ve obligado o obturar solo hasta el-
nivel de la sualiente, es necesario establecer un plan de vigilan--
cla con visitas de revisién repetidas y ademds advertir al pacien-
te que quizd serd necesario rvecurriv, mis tarde, a la reparacién -

quirdrgica,

PERFORACION-DE LA RAILZ, -

A veces la perforacidn de la rafiz es la consccuencia de es
fuerzos demasiado enéfgicgs para pasar una saliente, o porque la -
instrumentacién no sc¢ recalizd de la manera indicadu para mantener-
la curvatura del conducto del conducto en un diente con conducto -
curvudo, o bien porque se cometid un error de apreciacion al esta-
blecer el tumaiio de los instrumentos finales que scrian convenien-
tes para una forma radicular dada. E£n cierto aspecto, el prondstj
co para estos dientes es parecido al del diente con saliente, ya -
de aqui ‘también existe, apical a la prepardcidén, una porcidn no --
instrumentada ¥y no obturada del conducto original., Sin embargo, -
el prondstico e¢s peor que en caso de saliente sola, porque también

existe una abertura yatrégena entre el sistema de conductos radicu
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lares y alguna porcién del peridonto.  Puesto que los instrumentos
suelen perforar la superficie de la raiz en dngulo oblicuo, la ---
abertura cn 1la superficie es de forma ovalada, Generalmente los -
esfuerzos para obturar cste tipo de perforacién desde adentro del-
conducto radicular, acaban en obturacidn cxagerada o en sellado de
fectuoso alrededor de 1a perforacién. La reaccidn inflamatoria a-
la sobreobturacién aunada a 1a percolacién alrededor del sellado -
deficicente, puecde acabar en una lesidn crénica a nivel del sitio -
de 1a perforacién.

En vista de que los itnentos para obturar la perforacién y
el segmento del conducto, apical a 1a perforacién, fracasan a menu
do, cl prondstico final de estos dientes, dependeri de las posibi-
lidades de acceso quir@rgico a 1a perforacién, de 1a suficiencia -
de la obturacién decl segmento apical del conducto y de la relacién
de la perforacién con ¢l hueso de la cresta y la insercién cpite--

lial.

Prevencién de la perforacién. -

In muchos aspectos 1a prevencidn de 1a ngriforacién de raiz
durante cl cnsanchamiento de conductos, sigue los mismos princi---
pios bdsicos que fueron mencionados para prevenir la creacidn de -
salientes. O sca, fundamentalmente es pPreciso evaluar la curvatu-
ra del conducto y utilizar un método de ensanchamicento que permiti

ri conservar la forma original del conducto. Aqui también cabe TC
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calcar que si ¢l conducto presenta saliente, se utilizard de prefe
rencia una técnica de sondco prudente y no una presion fuevte para

tratar de pasar la saliente.

Como_reconocer una perforacién radicular. -

Generalmente los signos que indican que ocurrid una perfo-
racién son: dolor repentino en un paciente que no presentaba nin-
guna molestia durante la instrumentacién, hemorragia de sangre ro-
ja coronal al 1hrgo de trabajo y que aparece en un conducto antes-
5eco y el hecho de que el instrumento ya no se detiene en el con--

ducto, sino que pasa mids alla del largo de trabajo.

Para diferenciar la hemorragia producida por una perfora--
cidén del foramen de la hemorragia provocada por una perforacién de
la raiz, asi como para calcular apréximadamente el nivel de 1a per
foracidn se utilizan buntas de papel. En caso de perforacién del-
foramen, sc¢ hace una irrigacién cuidadosa del conducto, secindolo-
después con pequefias buntas de papel sujetadas para que abarquen -
toda la longitud de trabajo; en este caso, habrd sangre sélo en 1a
extremidad de la punta de papel. Si la perforacién es a nivel de-
la raiz, la punta de papel saldrd ensangrentada de todo el lado y-
no sélo de la extremidad. Se puede obtener una idea de la dimen--
$i6n y ubicacién de 1a perforacién midiendo la distancia entre el-
extremo mis alto de 1la superficie ensangrentada de la punta de pa-

pel y las pinzas para algoddn que la Sujetan.
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Reparacidn de las perforaciones apicales,-

A veces las perforaciones ocurren cerca del foramen apical,
En cstos casos, c¢l conducto seri irrigado copiosamente y después -
secado con puntas de papel hasta uny distancia donde Ya no sc ob--
scerve hemorragia. Entonces s¢ puede claborar un tapén de dentina.
El dentista debe tratar de cerrar el conducto apical y la perfora-
cién con virutas de dentina antes de efectuar la obturacién del --
resto del conducto. Generalmente repaciones de este tipo, s6lo --
son factibles cuando 1a perforacién se halla a pocos milimetros de

la longitud de trabajo original.

Cuando una hemorragia prolongada impide la formacién de un
tapén de dentina adecuado, se puede colocar un dposito temporal pa
ra conductos de pasta de hidrdéxido de calcio hasta que sea posible
reanudar el tratamiento sin provocar hemorragia y terminar después

la obturacién del conducto,

Perforaciones a mitad de la raiz.-

Si 1a perforacidn a la altura de la mitad de la rafz es ~--
Quirtirgicamente accesible desde el punto de vista clinico, cl me--
jor procedimiento de reparacidn, es elaborar un acceso quirdrgico-
Y colocar un obturador, como cono de plata o upa lima, en el con--
ducto para que actiie como matriz sobre la cual serd condensada la-
aleacidn y para inpedir que el metal penctre en ¢l conducto mien--

tras sec va rcalizando 1la reparaci6n.  Después de scllar la perfora



cidn, se retiva o} obturador y sc terming el ensanchamiento y obtu

racién del condncto.

Perloraciones en ly“fggjﬁngglyiiig,

Las perforaciones a nivel cervical pueden ser una amenaza-
para el desenlace Fuvorublo del tratamicento, ya que existe la posi
bilidad de que provoquen trastornos periodontales. En este caso, -
¢l objetivo ideal del tratamicento os realizar la reparacién de la-
perforacién sin impedir u obstaculizar el restablecimicento de la -
insercidn epiteliat., K1l logro de este objetivo, dependerd de la -
posicién y del tamafio de la perforacidn, suponiendo que el pacicen-

tc no tuvo antes ninguna afeccién periodontal,

Otro caso dificil de tratar es cuando la perforacidn ocu--
rre justo apical a la insercién epitelial intacto. La reparacioén-
quirdrgica de cste tipo de lesiédn conduce, casi siempre a la des--
truccidn de la insercién epitelial; aunque, hubo algunos casos oca

sionales de reparacidn quirdrgica sin destruccién de 1a insercidn,

INSTRUMENTOS FRACTURADOS. -

Aqui tanbién, 1a mejor correccidn de la fractura de instru
mentos, es la prevencién., La prevencién se cumple mejor si csta--
mos dispuestos a desechar toda lima que ha sido angulada a mis de-

45 grados o que presenta signos de tensidén a lo largo de su super-
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ficie en espiral,  Cuando el espiaciamiento entre los bordes cortan
tes del ensanchador o lima s¢ torna irregular, esto significa que
el instrumento ha sido forzado en esc punto y que hay que desechaz

lo.

Recientcmcnte, Feldman Y colaboradores describicron upa --
técnica especial para técuperar instrumentos fracturados, Consis-
te en ensanchar el conducto para acomodar un "extractor" especial-

mente disefiado para poder sujetar u retirar el fragmento.

El primer paso es ensanchar el conducto hasta donde se¢ ha-
112 el trozo fracturado con un taladro Peeso. A continuacién se -
trabaja con trépanos: fresas tubulares huecas que cortan ﬁnicamcg
te con el borde conductor. Como es esencial ver el fragmento para
tener €xito, se usa ung fuente luminosa de fibre éptica para ilumi
nar a través de los tejidos y la rai% solamente colocindola en cer
vical, Finalmente, se coloca el extractor directamente sobre el -
fragmento y se ajusta la abrazadera de sujecidn por medio de dos -
pares de pinzas costriadas sobhre el mango. Teéricamente, cuando se

retira el extractor, éste trae consigo el fragmento.

s obvio que, ademis de estos instrumentos especializados,
Se requiere gran hahilidad ¥ cuidado para retirar con 8xito un ins
trumento fracturado sin perforar 1a raiz, A veces, ¢l fragmento -
se extiende hasta el tejido periapical y hay que eliminarlo enton-

CES por medios quirfirgicos. .
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También seo pucde utilizay yp tiranervios cn el que seo en--
rolian fibras de algodén, con |y esperanza que o) algodén enganche
el fragmento, Otra técnicu, que sirve si e fragmento se ve en 1a
dmara, se vyle del fresado alrededor de} instrumento fracturade -
con una fresg redonda bpequeia para cpregy un poco de espacio y po--
der agarrario Con pinzas, 8ip embargo, con frecuencia €S preciso-

tallar un dcceso amplio Yy destructivo para acomodar lag pinzas.
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Tecnica Propuesta por Feldman para recuperar

instrumentos fracturados. A, -

se ensancha cuidadosamente el -
conducto con una fresa Peeso., B

-

una fresa especial en forma

de trépano talla un espacio alr

ededor del instrumento. C.-ex

plorador endodbéntico fuerte usado para centrar el instrumento.

D.- se coloca el extractor especial alrededor del instrumento.
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La anatomia de Jos conductos radiculaves de cada diente, -
bPosce caracteristicas comunes con los demds dicntes asft como nume-
rosos rasgos atipicos que pueden servir de guia para realizar upg -
tratamiento endodéntico satisfactorio. La anatomia csperada del -
conducto radicular, no sélo impone el tamafio de J]a fresa que sera-
utilizada para crear 1la abertura adecuada, el tamafio de las prime-
ras limas utiliza y ademds permite un enfoque légico que ayudard a

resolver los problemas que surgen durante el tratamiento,

Los procedimientos endodénticos se llevan a cabo en una --
drea muy limitada y estrecha, de modo que establecer un acceso di-
recto y sin obstrucciones puede hacer la diferoncia entre el éxito

Yy el fracaso.

Cuando la mano del operador sc desarrolla hasta su poten--
cial miximo, tanto en destreza como tacto, cntonces el buen instru
mento se convierte cn parte de 1a mano y es capaz de alcanzar el -

resultado para el cual fue ideado.

Cuanto mejor esta preparado el odontélogo para el trata---
miento de conductas, mayor serd 1a cantidad de casos que acepte, -
Cada odontélogo por otra parte, debe evaluar honestamente su capa-

cidad de endodoncista,
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Sin embargo, habrd de tenerse en cuenta, que una pulpa con

vida y funciéon, cos arios dientes desvi

S muchisimo mis deseable que v
talizadores, y que. ¢stos representan tun fracaso de la Odontologia-
Preventiva,
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