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PROLOGO

Ia realizacién de las buenas preparuciones en los conduc-
tos radiculares y las obturaciones endodoncicas constituyen, -
junto con le Parodoncia y le Protesis Fija, la parte méds im -
portante de la Odontologia conservadora actual,

Esto es tanto mds cierto =i se considera que una endolon~
cia blen hecha constituye wn medio eficaz para evitor lo per-
dida de la pieza dentaria y deformecidn del periodioncio, de-

.Yyolviendo a la pieza dental y boca en general,todas sus cunli
dedes normales, tanto en su aspecto funcional como en su spa=-
rienciag estetica. Para obtener los mejores resultados en la -
preparscidén y tratemientos endodonticos, es indispeneable jue
8l estudiante 6 el Cirujano Dentista tenga amplio conocimien-
t0 sobre las materia. En la actualidad, ce cuenta con nunero—
808 aparatos,instrumental y materiales modernos, que simplifi-
can extraordinariamente tanto la labor clfnica del Consulto--
rio; de la cual depende en gran parte el éxito § el fracaso -
del tratamiento.

En el cursc de esta eXposicibén sobre los accidentes que -
pueden ocurrir en el transcurso de la preparecién de losg con-
ductos y la obturacidn total o definitive de los mismos con--
ductos para el tratamiento endodontico, Que se busca con tal-
fin de prevenir todo tipo de accidentes en el transcurso del-
tratamiento, me he esforzedo por presentar esto que se llova-
en la labor clinica cotidianmmente,

Al someter esgts esitudio o la consideracidn del H. jurcdo-~
examinador, no pretendo mds que exponer lo aprendido en nues-—
tra iniciada experiencia sobre este tipo de tratamiento pro--
curando describir le labor que se debe re~lizar en el trabsjo

mencionado.



ENDODONGCTIA

ENDODONCIA .- Sezin su definicidén mds limitada, la en-
dodoncia constituye le remocidn del tejido de un conducto-
o varios conductos radiculares seguida por su cierrs to-
tal u obturacidén. Pero de ecta definicidn nada surge que-
revele el adiestramiento y ls experlienclas necesarios para
poder prestar este servicio de importancia creciente.

Se requieren conocimientos, tanto tedrices como prac-
ticos ; de Anatomfa Dentaria y Morfologfe de los conductos
Radiculares , Histologfa y Pisiologfe de la pulpa, Bacte--
riologfa, Anatomopntologfa, Farmacologla y Terapéutica,Ra-
diografia, Cirugfe Bucal y Anestesiologfa; No obstante, la
comprensidn cabal de los principilos endodénticos y de su ~
puesta en prdctica en el ejercicio profesional cotidiano -
es algo que estd perfectanente dentro de los alcences del-

Odontélogo moderno.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
FRACASOS CAUSADOS POR DIAGNOSTICO INADECUADO.

Inicialmente, pueden producirse fracasos a causa-
de un dimsgnéstico inadecuado. Puede relacionarse con el he-
cho de que muchas lesiones buceles se ven aimilar a las le-
siones Endodfnticas. Aungque no siempre se logra un diagnds-
tico adecuado, sin tener en cuenta la prueba empleada, me -
necesitan las pruebas y procedimientos de diagnéstico nece-
sarins pars evitar un mel diasgnéstico. Mis adn, al efectuar
un diagndstico, el Odontdlogo debe confiar siempre mée en =
uns combinaciln de pruebas que en una sola.

A} INTERPRETACION ERRONEA DE LESIONES BUCALES.

1) LESIONES ODONTOGENICAS.- Las lesiones Odontogénicas -
{Quistes) a menudo se asemejan a lesiones de origen Endoddp
cico (pulpar). Mientras que algunas parecen estar asociadas
oon varios dientes, otras se presentan casi idénticas a una
Badiolucidez apical de un solo diente no vital. Habitualmep
te, todom los dientes con lesiones Odontogénicas se presen-
tan vitales y Asintomédticos.

B quiste periodontal lateral es una entidad rara

Id
de causa inocierta. Si ese quiste se infecta, podria manifep
tarse clinicamente como abceso periodontal lateral.
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2) LESIONES EVOLUTIVAS. Las Lesiones Evolutivas (quistes) -
pueden también asemejarse a las lesiones Endodéncicas. RL -
Diegnbstico de los quistes del conducto palatino anterior -
¥ los Globulomaxilares puede hacerse en parte por su ubica-
¢ifn y aspecto. Nuevamente, los dientes involucrados suelen
ser vitales y asintomfticos.

3) TUMORES BUCALES. Con frecuencis, hay tumores bucales -
asociados a uno o més dientes, Kl neurofibroms, tumor de -
origen en el tejido nervioso, puede daxr el aspecto de le =
8ién Endodoncicoperiodontal.

El diagnéstico fingl de todos los tumores bucales
debe ser (y sélo puede ser) confirmado por la Biopsis.

4) LESIUNES FISICAS DEL HUESO., La lesifn 8sea Fisica, como-
el quiste Speo traumdtico, es irmusual y se produce con per-
turbadora frecuencia en los maxilares asi como en otros hug
sos del esgueleto. Badiogriéficamente, esta lesién puede =~
presentarse como muy similar a una Periodontitis apicai or§

nica,

5) INTERPRETACION ERRONEA DE REPERENCIAS ANATUMICAS: Ia su-
perposicién radiogrifica de referencias snatémicas sobre -
log fpices de los dientes interpone problemas cuando se in-
tenta formular un diagnstico. Las referencias que mis fre-
cuentemente se interpretan erréneamente son el agujerc men-
toniano y el conducto palatino anteriorx.



Ademds de las pruebas usuales de diagnéstico, las
radiografias tomadas desde éngulos diferentes serdn a menu~
do dtiles para confirmar el diagnéstico. Radiogréficamente-
una lémina dura intacta puede syudar al c¢linico a discernir
entre referencias anatémicas y patosis perilapical%

6) DIAGNOSTICO INCORRECTO DE DOLUR. Se suele diagnésticar -
mejor el dolor pulpar con un estfmulo térmico (caliente o -
£rio) en especial en el caso de caries dental. Las respues—
tas anormales de las pulpas inflemadas se suelen ubicar en-~
tres grupos:

Y. Dolor que persiste durante la aplicacién del -
estimil o, pero tiene uns mayor intensidad que en los dien =
tes " normales " (pulpitis roversible).

2« Dolor provocado por el estimulo y que se pro —
longa después de haberlo retirade {pulpitis irreversible).

3. Dolor esponténeoc que empeora por la aplicacidn
del estimulo (etapa mfs avanzada de la pulpitis irreversi -
ble)

A veces, el dolor pulpar puede asoclarse a probls
mas periodontales o puede mer reflejo de otras eatructuras—
el dolor pulpar suele ser muy intenso ( agusado o pulsétil-
dordo), mientras que el dolor peiodontal no suele ser tan =
agudo, El dolor puede serxr indicio de dafio de los tejidos; -~
pero su intensidad no siempre se correlaciona con la grave-
dad de esa lesién.



7) PRACASO5 OCASIONADUS POR VARIANTES ANATUMICAS. Los fracg
808 Fndodbnticos pueden ser el resultado del fracaso en la =
localizacibén, limpieza u obturacibn de todo el sistema de =
conductos radiculares. ElL conocimiento de las varlantes en -
1la morfologia canalicular ayuda a predecir la presencia de -
un conducto extra en el sistema. Loa conductos extras se PTre
sentan con mayor frecuencia en incisivos inferiores, segun -
dos premolares superiores, premolares inferiores, rafces -
mesiovestibulares de primeros molares superiores y rafces =~
distales de moleres inferiores. Bn general, los dientes con-
las raices mis cortas y anchas tienden a tener conductos ex-
tras.

8) FRACASOS CAUSADOS PuR ALTERACYUNES DEL BSPACIO D2L CUN =
IUCTO.

CALCIFICACIUN,- Las calcificaciones que producen -
la slteracién del espacio del conducto radiculaer pueden to -
mar diffcil su preparacilén y obturacibn. Enfermedades evolu~-
tivas como le displasia dentinaria y la dentinogénesis imper
fecta producen una constriccién del espacio existente com -
dentina secundaria. Se puede producir calcificacién difusa -
olinicamente cusndo se calcifican las largas estructuras fi-
brilares de las paredes de tejido conectivo de los vasos pul
pares, A veces, puede bastante amplias como para bloquear la
instrumentacién de la pulpa. A menudo existen denticulos -
(pulpolitos) en la cémara pulpar que pueden estar adheridos-
a la pared dentinaria o libres dentro del tejido pulpar.

La calcificacifén de la pulpa es una respuesta a la
caries o la irritacién por los procedimientos de restaura -
cibn,



.9) REABSORCION INTERNA. Lo Reabsorcién Interna es una formam
altamante destructiva de respuesta inflamatoria de la pulpa-
a un traumatismo. La Reabsorcidén interna es insidiosa porque
suele ser asintomética hasta ya producida la perforacibn de-
la rafz., El diagnbstico precoz (sélo con radiografia se ha -
oe) es importante para impedir la perforacidén lateral de law-
raiz o la corona.

10) REABSORCION EXTRENA. La Reabsorcifn externa puede alte -
rar el espaclo del conducto al perforar la raigz o destruir -
la constricoidn natural del conducto en el édpice, Cuando la-
Reabsoroibn involuora el agujero apical del diente, se des -
truyse la constriceidn dsl conducto allf y se hace diffcil -
una obturacién apropisda. Tales oconductos ser instrumentados
" gortos " con respecto del Apilce radiogréfico, para esta =
blecer como un " tope " en la dentina. Si no fuera posible =
hacerlo, podria producirse una sobraobturacidn.



11) FRACASOS Y ACCIDENTES GAUSADOS POR DIFICULTADES DB —
TECNICAS.

A) (PREPARACION DE ACCESO) PERPURACIUN.~ Las cau -
sas més comunes de accidentes y fracasos relacionados con -
las preparaciones de acceso son las cavidades demasiado pe -
quetias, las aberturas ubicadas incorrectamente en la super =
ficie denteria, o ambas cosas. Una cavidad de access que no-
esté correctamente extendida habitualmente conducird a per -
foracién ds la rafz o de la furcaoiln, con pérdida del dien~
te a menos que se pueda corregir quirdrgicamente,

B) PREPARACION SUBEXTENDIDA.~ Las cavidades 46 ==
acceso Subextendidas no conducen necesariamente al fracaso,=-
pero gi es un accidente por que complican la texapeutica, =
Los problemas més comunes consisten en no lograr una linea -
de entrada directa a los conductos y el fracaso en la limpie
za mimiciosa de los cuernos pulpares, con oscurecimiento del
diente y contaminacifn continus Gel conductd.

C) PREPARACION SOBREBXTENDIDA. Las preparaciones -
sobreextendidas no suelen ser tan desastrosas como las ante-
riores pero producen debilitamiento de la corona clinica & -
tal punto que no sea posible ya une simpls restauracién pos-
tendodéncica y se requiere procedimientos reatauradores comw
plicados de protesis, Por eso se recomienda examinar cuida -
dosamente la radiografia preoperatoria para poder determinar
las condiciones como se deben preparar 1os acces0sS en CABO =



de que los conductos pudieren ser diffciles de localizar. Ea
otrns palabrag hay que aumentar el acceso o visual asl como-
ol instrumentsl a2 fin de reducir al minimo la posibilidad de
una perforaciln u otro tipo de accidente,

D) DETERMINACION DE LA LONGITUD. Tiene una signi -
ficacidn primordial el principio de localizacién de todos =
los conductos y determinacifn de sus longitudes y curvaturas
Rl fracaso en la medioidn apropiada y correcta de la longi -
tud de trabajo real excluye la posibilidad de limplar y dar-
forma apropiada al conductds, que esto nos ocasionaria un sc-
cldente o al fracaso. KL exito del tratamiento Endodbncico =
exige la localigacidn de todos los conductos cuyos espacios-
¥ agujeros aplcales no obturados pueden ocasionar o ser una-
fuente de infeccifén Perirzradicular, Para evitar ol fracaso,=~
88lo se logra modificando la forma del conducto para facili-
tar la introduccidn de una sustancia de obiuraciln que obli-
tere (tape, clerre) el espacio original asf como el modificg

ao.
La Subinstrumentacién hace diffcil el procedimien=-

to de obturacién y revuelve en ves de eliminar los espedes

miorobianosd,
ILa sobreinstrumentacidn puede conducir a perfora -

oién radicular, inoculaciln microbiana y agrabamiento del -
pacientd\.

¥) INSTROMENTOS FRACTUBADGS. De tanto en tanto, =
. hamsta el olinico més cuidadoso fracturarf un instrumento en-
dodéncico durante la preparacién del conducto. Por fortuna,—
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log instrumentos radiculares de acero inoxidable actuales =
resisten la corrosién muy bién y pueden ser incorporados a =~
la obturacibn del conducto finel, Depende también de lo bién
gue se pueda sellar el conducto en torno del instrumento.

Los inestrumentos de los difmetroas menores (tamafios
10 =1 25) pueden fracturarse si fueran forzados en una inter
vencién previa. Por esta razbn, cuslquiera de estos instru -
mentos que haya sido empleado debe ser examinade culdadosa -
nente con una lupa en busca de cunlguler tendencis de lag =
gspiras a deasnrroscarse o fracturnrae,.

El calentamiento excesivo del instrumento durante~
la esterilizacifn destruye el temple del metal y lo torna -
més propenso a las fracturas. Como es diffcil captar una péxr
dids de temple por observacién, hay que prestar atensifn a -
1z téenica de esterilizacifm. Todo instrumento que al usarlo
se haya doblado acentuadamente, debe ser descartado de inme-
diato para agi evitar un accidente.

Al progresar hacia los instrumentos de mayor dif -
metro (tamafio 30, 35, 40), la fractura se puede producir al-
rotar el instrumento en un conducto curvo. La separacién en=-
los tumafios menos flexlibles puede ser eviteda mediante el =~
limado en 1l4inea rects, es decir, evitando el cuarto de vuel-
ta que puede trabar las espiras del instrumento en la den =~
tina. Una vez fracturado un iastrumento en ¢l conducto poga~
e8 la probabilided de recuperarlo.

El ensanchamiento del conducto con pequeiias fresas
redondas suelen producir la perforacién latersl de la raiz.-
El empleo de limas barbadas que enganchen el segmento, a me-
nmudo, conduce & la fractura de éstus.



CAPITULOC II. 11

ANATOMIA TGPOGHAFICA D2 LA CAVIDAD ENDUDUNCICA

IKPOURTANCIA. Es evidente que el que opera en la -~
cavidad endodfncica debe conocer bien no sflo su anatomia -~
topogrifica comin, sino también las variasciones normales. -
Con ello aumentard notablemente ol porsentaje de &xitos vne~
log tratamientos Endo-metaendodbneicos.

12 CONSIDSRAGIONES GENERALES DE LA CAVIDAD .NDUDUNCICA.

La cavidad endodéncica es el espacio interior del
diente, ocupado principalmente por el 6rgano pulpar y en su
pequefia porcidn cementaria por ¢l Desmorrizodonto. istd ro-
deadsa casi completamente por la dentina; sflo en su porcién

terminal por el cemento.

TAMANOe Sus dimensiones son proporcionales ol ta-
mafioc del diente y a la edad. Conforme avanza la edad, en -~
gruezen las paredes con la nposicibn de Dentina Secundaria,
1o gque reduce esta cavidad, con excepcién de su parte fora-

minal.

DIRECCIUN. Lap direccidn de esta cavidad es la cel
diente, con excepcidn del finnl del conducto, tramo nue en-
la gran mayorfa de los dientes sufre una desviacibn, por la
cual no llega al vértice Apical.

DIVICION. Se divide 1o cavidad Zndodéneica on dos
partes principales:
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1) LA CAMARA. Que corresponde a la corona, sunque
a veces estd més alld de la unidén Amelo-cementaria. .

2) EL CONDUCTO. Que se encuentras en la rais.
1. CAMARA PULPAL

La cfmara pulpar es siempre ¥nica. Su techo o -
extremidad masticatorla, en personass jévenes, puede llegar-
a la mitad de la corona y a veces més allé en direceibn =
oclusal o inoilsal, y por eso se debe tensr cuidado en la =
operatoria dentel para no producir una comunicacifén pulpar.

La actividad Biolégloa de la corona y el progreso
de la edad reducen el tamsfio de la cémara pulpar por la apo
sloién de 1la dentina secundaria.

2., CONDUCGTO RADICULAR.

En general, los caracteres del conducto radicular
tienen correspondencia con los de la raiz.

DIREGGION. La direcoién del conducto sigue por rg
gla general el mismo eje de la raisz, acompafiandola en sus -
curvaturas propias,

La situacién del foramen, en la mayorie de los =
casos, 68 distal con relacifn al comlenro del conduoto.

LUKEN. La seccidén transversal del conducto rara =
vegz 68 exactamente circular. A medida que el conducto se -
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acerca a la unibén cementodentinaria, el lumen tiende a ha -~

cerge aproxlimadamente circular.

NUMERO. El n¥meroc de conductos depende genexralmep
te del mfmero de rafces y de las peculiaridedes de las Ul -~
timas; por eso es conveniente recordar la clasificacién ra-
dicular de Pucoi y Reilg: "Las rsices de los dientem se pre-
sentan en tres formas fundamentales: Simple, Bifurcada 6 -~
dividida y Pusionada™. Las raices divididas siempre tienen-~
dos conductos ¢ enplezen con uno que ss Bifurca.

DIVICION. Se ha dividido el conducto radicular en
dos partes blen diferenciadas:

&) Porcién Dentinaria, larga, rodeada de dentina.

b) Porcilén cementaris, muy corta rodeada de ce -

mento,

A. PORCION DENTINARIA DEL, CORDUCTO RADICULAR.

Rl tramo del conducto en el seno de la dentina es
graduslmente obnico con el difmetro mayor, como reglas, en -
su unién con la cémara y el menor en el punto donde se une-
con la poroién cementaria. A veces presenta algunas irregu-
laridades; en general, la superficie de la dentina es poro-
sa. Es de mucha importancia conocer bien las curvaturas que
puede presentar el conducto (dentinarioc).
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B . PCRCION CEMENTARIA DEL CONIDUCGTO.

Muy poca atenciln se hs dedicado a esta poreién -~
del conducto, no obstante su enorme significaciléw, Es el -~
nicleo, diriamos - o el meollo, del tratamiento de los con-
ductos. Es también Obnica, pero invertida, es decir, con su
base en el foramen y vértice truncado en su unién con la -
parte estrecha y terminal de la porciln dentinaria.

22 PECULIARIDADES DIPERENCIALES QUE PUEDEN ENCONTRARSE EN w
LA CAVIDAD ENDODONGICA DE CADA DIENTE.

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES. (1~1 & 2-1)

Sus conductos presentan el mayor porcentaje de =
diraccidn recta en ambos sentidos, por lo que son los més -
féoiles de tratar y los mds indicados para la primera préo-
tice,

Bs, entre todos los dlentes, el que presenta me ~

nor porcentaje de conductos estrechos y muy curvadosd,

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES (1-2 § 2-2)

En estos dientes me da la menor proporcién de -
conductos rectos en ambos sentidos. Se ven casos de tan ex~
cesiva curvatura apical que implde una completa conductote-
rapia, y se ha de recurrir a la Apicectomia.

INCISIVUS CENTRALES INFERYORES (3-1 6 4-1)
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Por ger los dientes més pequefios de todos, tienen
1la menor cavidad endodéncica. En el plano mesiodistal su -
aspectos es de un cono regular, mientras que en el plano =
vestibulolingual puede haber un gran ensanchamiento a la al
tura del cuello., Con la edad sus conductos fie aplanan mucho
en sentido mesiodistal por la dentinificecién, al grado que
puede producirse divisiones, o dos conductos francos, segin
el lugar de mayor aplanamiento o en toda su longitud., Son -
los conductos con paredes mds delgadas, especialmente en =
los jbvenes, y por lo tanto més fAciles de perforar.,

INCISIVOS LATERALES INPERIORES (3-2 6 4-2)

Su cavidad Endodéncica se asemeja mucho a las de-
los centrales,

CANINOS SUPERIORES (1-3 6 2-3)

Pregenten 1a més larga cavided Endodéncica de to-
da la dentadura; algunas veces los instrumentos comunes re-
pultan cortos.

CANINOS INFERIORES (3-3 6 4-3)

La longitud de su cavidad Endodéncica ocupa el -~
segundo lugar después de los caninos superiores.

También tiene el segundo lugar en convexidad ves-
tibular de su cavidad Endodéncica.

PRIMEROS PREMOLARES SUPERIURES (1-4 & 2-4)
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. La cdmara tiene gran didmetro vestibulolingual y-
presenta dos cuernos: EL vestibular més largo que el lin =
gual, sobre todo en los individuos jévenes, A veces su di -
mensién verticel es muy grande por gque los conductos comien
zan mucho més alld del cuello dentario.

Pocos conductos de estos premolares son rectos y-
menos todavia en los dos sentidos: Mesiodisetal y vestibulo-
lingual. En genersl se les puede considerar ligeraments di-

vergentes., EL vestibular es algo mAs large que el lingusl.

LUMEN. En su porcilén cervical el lumen tiene gran
dimensifn vestibulolingual con un fuerte estrechamiento me-
slodistal en su parte media, 10 que le dea 8 veces forms de-
rifin o de un 8,

En el tercio medio hay les mismes probabilidades-
de uno o dos conductos. Cuendo hay dos, pueden ser triangu-
lares y & veces estdn unidos por un espacio muy estrecho, -
¥4s hacia el 4pice, muestran dos conductos circulares,

SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES (1-5 & 2-5)

La cavidad Endodfncica en sl sentido mesiodistal-
se parece a la de los primeros premolares superiores, En el
vestibulolingual, tembién, pero unicemente cuando los pri -
meros premolares tienen un solo conducto. lLa ofmara més am-
plia que en i1os primeros premolares, tlene los dos cuernos-
casi iguales. Oomo no es frecuente su bifurcacién radiocular
las férmulas de sus conductos difieren de los anteriores.
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Son los Srganos dentarios gue presentan el mayor-
némero de ramificaciones del conducto principal.

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES (3-4 & 4-4)

El cardcter diferencial de las cémaras pulpares -
de sstos premolares es el rudimento de un cunerno linguel, -
aunque no se halla en todos. Cuando sus conductos se divi -

den, pueden presentar dificultades en su tratamiento.

SEGURDOS PREMQLARES INFERIORES (3-5 6 4=5)

S cémars pulpar exhibe un cuerno lingual mejor
formadd

PRIMEROS MOLARRS SUPERIORES (1-6 § 2-6)

Ia cavidad Endodfncica de estos molares es la més
ampila de Vodos los disntes, en virtud del meyor volumen de
la corona y porque generalmente tienen tres rafces.

El conducto platino, siempre dnico tisne longitud
y didmetro algoe meyores que los de los conductos vestilula-
Tres,

Pucoli y Relg mostienen "....Que pueden sentarse -
ia premisa de que o determinada direccidn de la raisz mesial
(de facil comprobacidén Roentgenogrdfica) corresponde idén ~
tica modifioacilén de la raiz palatina, pero en sentido —ew
buocal.”

SEGUNDON MQLARES SUPERIORES (1-7 6 2-7)
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La cémara pulpar se diferencia por: a) Menor dif
metro mesiodistel que la anterior; b) Angulo distal del =
suelo, més obtuso; ¢) Menor depresifn mesial del suelo,

La rafz distal, como la palatina, es siempre ra-
1z de un solo conductd. Mis en estos molares que en log =
primeros, dos ralces o las tres pueden estar fusionados y-
entonces hay dos conductos o uno s80lo més amplio,

El foramen del conducte lingual de este diente -~
es el que se encuentra més frecuentemente a un lado del -
vértice apical’, También es el conducto que menos deltas ~

tiene,

La forma semilunar, en cortes transversales de —
algunos conductos en rafces fusionadas, tiene importancis-
en conductoterapia,

TERCEROS MOLARES SUPERIORES (1-8 &6 2-8)

Por la situacidn &s sstos molarss en la booca y -
muchas veces por lo atipico de sus raices, la conductote -
xepia no es PAcil; Pero debe intentarse si el paclente es-
t4& de acuerdo. Cuando falta el segundo molar y con mayor -
razén si también falta el primero, debe hacerse todo &8s =
fuerzo posible,

" CAVIDAD ENDODONCICA. La forma de la cavided pul-
par es muchas veces simllar a la de los segundos molares -
superiores., Sus dimensiones son proporcionslmente mayores,
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sobre todo en las personas jévenes, en virtud de su erup -
¢ién tardfs y, por lo tanto, de la menor oposicibn de den -
tina secundariae.

En los molares atipicos, la cémara y los conduc -
tos presentan las modalidades correspondientes a la corona-

¥ & la xraiz o raices,

PRIMEROS MOLARES INFERIORES (3-6 & 4-6)

La cémars de estos molares raras veces tiene cine
co cuernos, como corresponderia a los cinco tubdrculos; de-
ordinario tiene cuatro bien definidos en los jévenes. En el
suelo hay tres depresiones: Dos mesiales y una distal, que~
son el comienzo de los conductos. La mayor dentinificacidn-
en 1z cara mesial de la cémara crea un saliente o espolén ~
dentinario que puede ococulter la entrada de los conductos -
mesiales,

CONDUCTOS. El o los conductos mesizles general —

mente son estrechos y curvados.

SEGUNDOS MOLARES INPERIQRES (3-7 6 4-7)

La cémara puede ser larga en sentido vertical. -
como regla los conductos son menos curvados que en 1os mo -

lares precedentes,

También en estos molares se encuentran a veces -~
fusionadas las raices y se forma un s0lo conducto miy am -



plio y muy fécil de tratar.
TERCERUS MULARES INFERIVRES (3-8 8 4-8)

En proporcifén, la cémara es mayor que en los dos-
molares precedentes. Las ragones son la tardi{a erupcién y -~
la poca dentinificacién secundaria de estos dientes.

CONDUCTOUS. En los casos etipicos los conductos -
pueden ser muy curvados o hasta acodados, lo que hace diff.
eil, a veces imposible, la conductoterapia. Se intenta su -~
tratamiento cuando estos molares pueden ser dUtiles para fie-
nes protésicos o cuando ocupan el lugar de los segundos mo-
larea,



CAPITULO TII 2l

AlNAKENTARIO

DEFINICION. Se da este nombre ol conjunto de equi
po, ingtrumenial y material necesario para el ejercicio =~
Endo-metaendodéneico.

Para estudiar o ejercer la préctica Endo-metaen -
dodéncica debe tener a su inmediato aleance, preparados y -
bien ordenndos, log elementos que integran, al menos en el-
minimo indispensable, un armamentaric completo.

4. 2QUIr0
E3TE PUEDE DIVIDIRGE 2N DOS GRUPOS:

I. EQUIPO GANEKAL U REGLAMSNTARIO CUUNTULAWGICO, -
del que suponemos dispone todo estudiante y profesionnl.

IX. BQUIPO ADICIONAL O :S5PSCIAL W Cuh PHENDE:

a) Una caja metflica como las de Doyen., pero cua-
drada, para el papel estéril del campo instrumental; b) Una
charola de mayo de 30 x 48 cm. de acero inoxidable, ccopla-
da sobre un mueble de las mismes dimensiones con entrepeiios
¢) Dos recipientes Bard-Parker; uno para el germicida, clo-
Turo de Benzalconio 21 1 x 750 y otro para alcohol; d) Jua-
tro cajas Endodéncicas de plistico, que pueden esterilizar-
se en autoclave, pero no en horno de aire caliente; f£) Lim~
piador ultrasfénico, y sin faltar la gradilla ndodéntica.
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B. INSTRUMENTAL
TAMBIEN DISTINGUIREMOS DOS GRUPOS DE INSTBUKERTOS:

1. INSTRUMENTAL CRDINARIO DE ODCNTOLOGIA.
II. INSTRUMENTOS ESPECIALES:

Loa peculiares de conductoterapia se dividen en -
cuatro grupos, segin su funcidn.

1. SORDAS LISAS: a) Cilfndricas para el oateterip
mo de los conductos; b) trianguler para hacer y dejar mecha
absorbentes especisles en el conducto.

Las sondas, asi{ como los conos de plata y los =
alambres, también pueden servir para la cavometria.

2, EXTRAGTORES., Sirven para extraer: a) la pulpa-
viva o necrosads, b) Limaslla dentinaria, ¢) conos absorven-
tes, d) malas obturaciones y e¢) a veces instrumentos rotos.

3. AHMPLIADCRES. Que son dos tipos: Limes y esca -

riadores.

4. OBTURADORES: a) sondas escalonadas, b) léntu -
loa, ©) condensadores laterales de gutapercha o espacisdo -
res y d) empacadores o condensadores verticales,

Los instrumentos de los tres primeros grupos de -
ben montarse en sus respectivos manguitos ajustabdles,.



Los instrumentos para tratar conductos se expen ~
den de diferentes longitudes (cortos, medianos y largos) y-
grosores (expresados en nfimeros progresivos, rayas circula=-
res o distintos colores); hay diversas marcas (de distintos
palses); en los de acero, se prefieren los inoxidables. Tam
bién hey diversidad en el extremc funcional, en flexibill =
§ad y filo.

A LOS INSTRUNENTOS MUY ESPECIALES GITADOS HAY QUE ANADIR:
5, Un instrumento empacador de pastas.

6. Una pequefia asa de alambre fino de acero, que-
uno mismo pueda construir’

7. Pinzas de curacifn, ranuradas para coger mejor
loa conos absorventeam, de gutapercha y de plata.

8. Una sonda dividida en milimetros, como la que-
se usg pars medir la profundidad de las bolsas perirrizo -~
ciésicas {sonda milim&irica).

9. Unas reglitas de acero inoxidable delgado con-
diviciones en milimeiros y haste de medio milimetro, si es-
posiblie,

10. Agujas hipodermicas de los mimeros 22, 24 y 26
rectas o anguladas y despuntadas, o la especial con perfo -
raciones sdlo laterales, para la mejor irrigacién de los -

conductos.
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11, Un frasco de color &mbar para cloroformo,

12% 12 Prasquitos de cristal blanco de 4.5 cm. de-
altura ¥y 2.5 om. de didmetro con tapa metflica, para conos-
absorbentes de variados grosores,

13. Ginco frascos de boos ancha de 2.5 x 3 om, -
3x4cm S5x6o0my 6 x7cmey 7x9 orda Para cinco dis -
tintos difmetros de torundas de algodén (de 1, 2, 4, By =
15 mm). Igualmente con tapa metdlica.

14,4 Una pinsza portaconos de plata.

15, Una pledra ranurada para afilar u otro objeto-
semejante para dejar los instrumentos de dodble extremo ac -
tivo a fin de evitar que rueden y se contaminen sus extre -
mose

-
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Co MAXZAAYALES

LOS KATERIALES DS IGUAL MAN=SRA 82 DIVILS 2N wos GuUrud:
I. HABITUALZES DZL CONSULTOKIO wRUHIULUWGICO.
IX. ESPECIALES PARA ENDO-LSTASNDOLUNGIAZ

a) Hojas de popel tamaffo carta, nue sirven de cun
po ectéril para instrumentos y wateriales; on su caja metéd-
lica o compresa; b) Torundas de algodén compactos, ée uno,-
dos, cuakro, ocho y auince milimetros de didmetro; c¢) Dos -
cajas de mechas absorbentes de Produits Dentaires, e ya -
vienen clasificadas en doce grosores, cn otros tantos frage
quitos marcados del 1 al 12; d4) Una caja de conos absorben-
tes surtidos de Caulk; e) Otra caja de conos absorbentes de
Caulk extralargos y extragruesos; f) Tubitos de todos los -
grosores de conos de gutapercha de Hynol del 40 21 140; =
g) Una cajn de conos extrafinos y otra de conos surtidos de
pléstico (Xeradente); h) Conos de plata némeros 25 al 603 -
i) Un frasco de boca ancha con mezcla de una parte de for -
mol al 40% y tres partes de alcohol de 95° para el flaneado
j) Cemento de EKerr (Ricket's Hoot canal Seclexr); k) Topes -
de hule, de 4 x 4 rm. y de 1.5 mm. de grosor 1) Lonturas -
especiales (disefladns por Kutler), de 1 y 14 ventanas, més-
grandes que permiten ver la extensién mayor de la imngen -~
Roentgenozrifica dental especinlmente la Endo-metaencodén -
cice; m) Yedicamentos frescos, especiuzlmente separados para

* tratamiento Endoddncico: i) Cresatin, 2) Zsencia de clavo -
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3) .;genol, 4) Paraconoclorofenol zlcanforado, 5) Formocre-
sol, 6) Alcohol puro (sin éter), 7) Pasta Gical, 8) Suspen~
sifn Ge hidréxido de culeio (dower), 9) Largel de Septodent
o Idtn, etc; n) Tintura de mertiolate al 1:1000; o) Frascow
de zonite (hipoclorito de sodio); p) Solucién de Benzal -~
(cloruro de Benzalconio) z1 1 x 750, que contiene ya €l an-
ticorrosivo Nitrito do codio; q) Frasco con cloroformo (50-
CeC.) r) Tolco; s) Fichas para la historia clinica; t) So -
bres blancos espociales de 12 x 28 cm; u) Sobres chicos de-

5 x 8 cm,
NOTA:

Con respecto a algjunoe instrumentos y metericles,
41 unos son dif4{ciles de encontrar en el mercado o no exis-
ten; otros existen pero no siempre se utilizan en la prac =
ticnr Endodénticu. Y el decconocimiento de lLos mismos poxr -
parte del operador en la terapia Fndodéntica. Lo pueden -
llevar al accidente involuntario.



ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL ENDODONTICO

La finalidaed de la esterilizacién es la prevenciln
de la transmisibn de enfermedades entre los pacientes y en -
tre los pacientes y los Oirujanos Dentistas. La esteriliza -
cién y los requisitos de asepsia en endodoncia no son dife -
rentes de la desinfeccidén en otros campos de la précticas -

Oliﬂica’o
TECRICAS DE ESTERILIZACION

BEn la préctica Odontolégica moderna, todas las insg
talaciones deben tener autoclave. La esterilizacibn en auto-
clave permite la destruccidén total de los microorganismos -
por medio del calor, generalmente vapor vajo presidn a 121%
durante 20 mimtos y 7 kg. de presidn. Un autoclave adecua -
damente cargado brinda la manera mfés segura de esterilizer.-
Ciexrtos autoclaves grandes que emplean las instituciones -
operan a temperaturas a presiones adn mfs elevadas y reducen
el tiempo requerido para esterilizar,

Gtra manera de esterilizar es la estufa de calor
seco, en la cual la esterilizacién se logra manteniéndo la -
temperatura a 170°¢. Iurante una hora.

Los productos quimicos liquidos Bacteriostédticos y
Bactericidas no son substanciss seguras como soluciones es
terilizantes inicisles. Desinfeccién significa destruccién
de los microorganismos patégenos. Algunos destruyen s0lo mi-
croorganismos vegetativos, pero no esporas de microorganis -

o8 0 algunos virus.
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Sin embargo, estos desinfectantes pueden ser eficaces para -
precervar y mentener la esterilidad de los instrumentos des-
puds de su esterilizacifn en el sutoclave. Cuando se utili -
zan las soluciones de esta manera debe cambiarse cada dos -
gsemanag por que su efecto dismimuye con el tiempo.

En gintesis el Odontologo debe preoouparse de dos-
cosas en el campo de la esterilizacidén: La prevencidén de la-
trangmiaibn de enfermedadea, genersles y locales, de un pa -
ciente a otro y de los pacientes al personal Odontolégico.
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PREPARACION DE CAVIDADES PARA ENDODONCIA
ABERTURA DE LA CAVIDAD

Para establecer el acceso completo a la instrumen—
tacién, desde el margen cavitario hasta el foramem apical =
hemos de dar forma y posicién correcta a la abertura de la -
cavidad Endoddntica. Mds avn, la forma externa de la abertu—
ra de 1la cavidad deriva de la anatomia interna del diente, -
es decir, de la pulpa. Es preciso gque las preparaciones en -
dodénticas hechas a la inversa, desde el interior del diente
hacia el exterior., Ello significa que la forme externa esta-
blece durante la preparacidn proyectando mecénicamente la =~
anatomia interna de la pulpa sobre la superficie externa.

Esto se consigue perforando hasta penetrar en el -
espacio de la cdmara pulpar y trabajando luego con ia fresa-
desde el interlor del dlente hacia afuera, eliminando la dep
tina del techo y laas paredes pulpares que sobresalen del pie-
Bo de la cédmara.

Para que las preparaciones sean Sptimrs, es nece =
sario tener en cuenta tres factores de la anatomia interna:=-
1) Tamafio de la cfmara pulpar, 2) Forma de la misma y 3) Ni-
mero de conductos radiculares individuales y su curvature.

TAMANO DE LA CAMARA FULFPAR,
La abertura de la cavidad para el acceso endodén -~
tico esta condicionada por el tamafio de la cdmara pulpar. En
pacientes jévenes, estas preparaciones deben ser més amplias



que en los pacientes adultos cuyas pulpas estdn retrafdas y-
cuyas cémaras pulpares se redujeron en 3 dimenciones,

FURkA DE LA CAMARA PULPAR.

Bl contorno de la cavidad de acceso terminada debe
reflejor exactamente 1a formn de la cimars pulpar. Por ejem-
plo, la forma del pigo de 1o cémara de un molar es tiangular
debido a que esa es la posicidn de los orificios de la entrg
dn de log tres conductos. La forma triangular la prolongamos
2 1o largo de las paredes de la cavidad hasta la superficie-
oclusal., Por lo tanto, la forma de la cavidad oclusal final-
es triangular.

PORMA DE CONVAENIENCIA

En el caso del tratamiento Endodbntiico, la forma -
de conveniencia hance méds conveniecnte (y exacta) 1a prepara =
cidn asi como la obturacién dsl conducto radicular. Gracias-
g las modificaciones de la forma de conveniencia se obtienen
cuatro importantes ventajas: 1) Libre acceso 2 le entrada -
del conducto, 2) Acceso directo al foramen apical, 3) Amplia
cién de la cavidad para adaptarla a las t&cnicas de obtura -
cifn, y 4) Dominio coripleto de los instrumentos ensenchado -
res.

Al hacer las preparaciones de cavidades endodénti~
cas de todos los dlentes, hay rque eliminar estructura denta-
rias suficiente para cue todos los instrunentos puedan ser -
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introducidos fdcilmente en cada conducto sin gue las paredes
sobresalientes constituyan ningin obstdculo.

Bl operador debe ver cada entrada y alcanzarla fé-
cilmente con la punta de los imstrumentos. La no observacién
de este principio no s6lo pone el peligro el resultado favo-
rable del caso sino que prolonga la duracién del tratamiento
Durante 1la preparacibén, el operador debe tomar en cuenta las
variaciones y buscar conoienzudamente los conductos acceso ~
rios. Machas veces e¢s necssario modificar la forma de aber -
tura de la cavidad para facilitar esta hisqueda y la limpie-
sa, el alisado y la obturacifén de lom conduotos aocesorios.
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SLIGINACION DI LA DUHYLINA CARYTADA siKANENTE Y RISTAURACIUNES
DAFECTUOSAS,.

Ias caries y las restauraciones defectuosas remsg —
nentes en la preparacifn de la cavidod para Endodoncia han -
de ser eliminadas por tres razones: 1) Para eliminar por me—
dios mecdnicos la mayor cantidad posible de bacteriasm del =~
interior del diente, 2) Para eliminar la estructura dentaris
que cn Wltima instoncis mancharé la corona y 3) Para elimi -
nar toda posibilidad de filtracibn marginal de saliva en la-
cavidad preperada.

Zste Wltimo punto es de especlal importancia cuan-
do hay caries proximal o vestibular que se extiende hacia la
cavidad preparadea.

LIMPIEZA D2 LA CAVIDAD.

La caries, los xesiduos y el material necrético -
deben ser eliminndos de lu cémara pulpar antes dc¢ comenzar -
la preparacibn radicular. S5i en la cédmara se dejan residuos-
cnlcificados o metdlicos que luego pueden ser llevados al -
conducto, estos actuarin como elementos obstructores durante
el ensanchomiento. Lios residuos blandos transportados desde—
la cdmara pueden acrepentar la poblacién bacteriana en el -
conduoto,

Le limpieza de la cavidad es la contimuacién del -
mismo procedimiento reanlizado en la corona, es decir, la mi-
nuciosa limpieza de las paredes de la proparacién hasta que-
cueden completamento lisas,
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PREPARACION DE LA CAVIDAD RADICULAH.

La preparacifn del conducto radicular tiene dog -
finelidades: 1) Hacer limpieza y esterilizacibn del sistema~
de conductos radiculares y 2) Jar a la cavidad radicular una
forma especifica para recibir tambien un tipo especifico de-
obturacién, la finalidad por supuesto, es la obturacifn her-
mética de este espacioc.

Este primer objetivo se logran mediante la instru-
mentacifn correcta junto con unn sbundante irrigacién. Final
mente, la desinfeccidn (con esperanza de que sea esteriliza-
cibn) por medio de la medicacién del conducto completa esta-
etaps, Aungue la preparascifn mecdnica sola esteriliza unica-
umente el 4.6 por 100 de los conductos radiculares infectados
Para limpiar los instrumentos se usa un rollo de algodén es-
téril, hundido en un extremo y embebido de algin germicida -
para evitar que las fibras sueltas se adhieran a los filog.

FORMA DE RETENCION

En el tercio apical de la preparacién deben guedar
de 2 & 5 ms de paredes casl paralelas para asegurar el asen
tamiento firme del cono de odbturacidn primarioc. Esta ligera—
convergencia de retencién gl cono, cuyo ajuste puede ser me~
dido por la resistencia que se siente al retirar el cono.

Egtos dltimos 2 a 3 mm, de la cavidad son desisi =
vos y exigem un minucioso cuidade en su preparacibn. Zs el -
lugar donde se hace ¢l sellado contra futuras filtraciones -
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o percolaciones hacia el conducto. También es la zona donde—
es més factible la presencia de conductos laterales o acce———
gorios.

In muchas preparaciones, durante la limpleza de -
la cavidad se inclinan (divergencia) deliberadamente las pa-
redes, desde la zona de retensifn hacia la corona: El grado=
de divergencia varia segin la técnica de obturacidn que se -
utilizara.
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FOBMA DE RESISTENCIA

La finalidad mfs importante de la forma de resis—-—
tencia es oponer resistencia a la sobreobturacidén. Ademds de
ello, la conservacifn de la integridad de la constriccibén -~
natursl del foramen apical es la clave del é&xito del trata -
miento. Bl no llevar un control en la instrumentacién y 1lle-
g4 & ser excesiva lleva a cumplicaciones: 1) Inflamacifn =~
sguda del tejido periapical por leslones ocasionadas por ing
trumentos o residuos del conducto forzados hacia el tejido;-
2) Inflamacién oronica de este tejido causada por la presen-
cia de algén cuerpo extratio y 3) Ia imposibilidad de compri-
nir el meterisl de obturacifn debido a la perdida de una ter
minacién apical limitante de la cavidad,

Bn algunos casos, como dientes de adolecentes, =
Iracturas radiculares y resorcifn radicular apical, el fora-
men apicel sstf abierto y estos casos siempre presentan di -
ficultades para la instrumentacién y obturacién.

Asimismo, hay que dejar claro que el foramen api -
oel no siempre se encuentra exacto en el 4pice de la raiz,

EXTENSION PARA PREVENCION

Debido a que trabsjamos con imstrumentos y mate -
riales cbnicos de seccidén circular, se pensaria cue este -
jdeal es fécil de lograr, particularmente si creemos yue los
conductos radiculares son naturslmente cénicos y circulares,
De modo que, por lo comin, debemos ajustarnos a un término -~
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medio, tratando de preparar la cavidad cénica de seccibn -
cireular.

Sin emvargo, la extensién de la preparaciln de la-
cavidad en toda su longitud y ancho es necesaris para ase -
gurar la prevenciby de problemas futuros. El ensanchamiento
periférico del conducto para cuitar todos los residuos, se -
guido de la obturacibén hermética es la técnica preventiva -
fundamental.
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PULPECTOMIA

La pulpectomia o extirpacibén de la pulpa coneiste
en la remocifn total de una pulpa viva, normal o patolégica
de la cavidad pulpar de un diente.

Algunes veces se denomina desvitalizacibn a dicha
intarvencifn; y diente muerto, desvitaligado o sin vitali -~
dad, a1l diente cuyas pulpa se ha extirpado o mortificado. =
NHogotros la denominacién de diente despulpado, pues ella -
deacribe correctamente el esiado del diente. A su vez, pre-
forimos el término pulpectomia o extirpacién pulpar, y no =
deavitalizracibn, pues 6sta implica la supresién de la vita-
1idad pulpar con arsénico o paraformaldehido.

IRDICACIONES

LAS INDICACIONES DE LA PULPECTOMIA: 1) Pulpitis;—
2) Mposicién pulpar por caries, erosién, abrasifn o trau ~
matimnos 3) Bxtirpacién pulper intencional para colocar una
corona o un diente, FPor supuesto, se sobreentiende que en -
cirounstanciss poco frecuentes o excepcionsales, por ejemplo
canos dudosos de pulpitis en dientes que no han terminado -
la casleifiocaoidn del 4pice, puede intentarse el recubri -
miento pulpar o la pulpotomfa. Ia pulpectomfa requiere un -
conocimiento especial de la anatomfa de los conductos y una
gran digitaciln pars opexrar con instrumentos dslicados en =~
una zona tan pequefia como es el conducto radicular. Fara -
los estudiantes es requisito Sine qua non realizar inter -
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vencionmes de Endodoncia en dilentes extraldos; para ol re =
c¢ién graduado es iguslmente recomendable cierta préctica -
que le permita familiarizarse con las gnomalfas, las iéeni~
cag operatorias y la manipulacifn de los instrumentos de =~
conductos en los casmos dificultosog. Quizds no tenemos bien
presente que al extirpsx una pulpa provocamos un desgerra -
miento, dejando una herida laceradss Como reaccién se pro -
duce hemorragis, inflamacidn y reparacidén. Que el dolor se-
presente con tan poca frecuencia después de una pulpectomia
se debe més a 1la bondad de la naturaleza que & la habilldad
del Odontologd,.

Frocuentemente se le pregunta sl Dentista el el -~
diente se oscurecerd despuls del tratamiento Endodbnticd, =
Egte probleme se presenta particularmente cuando se hacen =
pulpectomfas, pues la hemorragla gque sigue a la extirpacién
pulpar determina con frecuencia alguna coloracidn ds la co-
rone; tal inconveniente puede evitarse en la mayorias de loas
casos, si bilen no en todos. Durante la pulpectomia debe ha~-
cerge lo posible para evitar la infiltracidn de sangre en -
los canaliculos dentinarios, pues constituye una de las =
principales causas de coloracién del diente. EL lavado fre-
cuente del conducto radicular y de la cédmara pulpar con -
egua oxigenada ayudarf a evitar la difusién de sangre en =
los canalfculos, donde probablemente se cosgulard y origing
r4 despulds un oscurecimiento del diente.

Antes de intentar la extirpacién de la pulpa ra =
dicular debe removerse la porcién coronaria con cucharitas—
afiladas, Imego se explorari el conducto radicular con una=-
sonda lisa. Esto syudard a desplazar el tejido pulpar late—
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ralmente "Creando un camino™ para €l tirvanervios y que se -
colocard a continuaciln ademfs derd mejor idea de la ampli~
tud y direceidn del conduoto radiculax.

Lg seleccifn de un tiranervio de tamafio sdecuado-
para la extirpacién de la pulpa es un punto importante, Un-
tiranervios muy grueso no extirparf todo 6l tejido pulpar -
o lo forzarf apicalmente a medida que penetra en el conduc~
to; también puede trabarse cuando se le rota en el conducto
¥ romperse En cembio, si es mmy delgado no enga:;charé el —
tejido pulpar lo suficiente como para removerlo. s tira -
nervios se fabrican en gren variedad de tamafios, desde el 3
extrafino al exitragruesd, Deben usarse aiempre en un mango-
para tiranervios. Es precisc tener extremo culdado al sm «
plear tiranervios finos, pues pueden romperse con gran fa -
cilidad, Debe darse una vuelta completa al tiranervios den—
tro del conducto pars snganchar fuertemente la pulpa ¥y 1uew
g0 extirparla’. Por eso ha de ser ligeramente més delgado -
que el conducto; de lo contrario, se trabarfd en las paredes
del mismo, pudiendo romperse sl girar, En algunos oascs, -
conviene primero ensanchar el conducto con escariadores y =
limas, para poder colocar luego el tiranervios y extirpax -
el tejido laceradc sin correr riesgos de rotura, En la ex =
tirpacidn de pulpas vivas el tiranervios debe colocarse s6-
lo hasta 6l comienzo de la constriccién del conducto radi -
cular, generalmente 1 mm, antes de llegar al &Apice radicu -
ilax,

Cuando el conducto es excepcionalmente amplio, =
como sucede en los dientes jbvenes, aun cuando el tiraner -
vios sea gruego, puede resultar insuficiente para enganchar



¥y remover el tejido pulpar relativamente voluminoso, En -
esos casos, deben introducirse en el conducto dos tiraner -
vios rotando al rededor del otro, hasta enganchar todo el -~
tejido pulpar y luego removerlos simulténeamente,

Si el 4pice radicular no estuviera totalmente foxr
mado y el foramen apical fuera sun amplio, Se hard todo lo-
posible para dejar algo de tejido pulpar en los 2 6 3 mm. =
apicales, a fin de posibilitar el desarrollo del extremo
radicular.

La hemorragis que sigue a la extirpacién de una -
pulpa se cohibe con puntas absorbentes secaps estériles; ca-
da una se dejarf en el conducto 1 minmuto como mfnimo, Cuan-
do 1a hemorragia es abundante, podrd 1llevarse hasta el mu -
fion pulpar mediante puntas absorbentes una solucilén satura-
da al 50 por ciento de plumbre en glicexina o epinefrina al
1:100, En conductos estrechos, se coloca primero la punta -
absorbente gseca y estéril en el conducto y una bolilla de -
algoddn estéril, saturada con epinefrina en la cdmara; ia -
punta absorberi la solucién de epinefrins, Una vez cohibida
la hemorragia, &l conducto se irriga muevamente, se seca y-
gse sella una curacién. EL tipo de curacién dependerf del -
caso, Si ha habido mucho traumatismo, podr{ aplicarse una -
medicacifn sedante suave, como eugenol o cresating, Si la -
pulpa estaba previamente infectada, deberd sellarse una cu-—
racién antiséptica o antibidtica.

Como la extirpacién de una pulpa viva es una ope-
racién muy temida por la mayoria de los pacientes, debe ha—
cerase todo lo posible para que la intervencién sea indolora
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~ Mencionamos seguidamente los distintos métodos de preparar-
1a pulpa para su extirpaciln, que emplean respectivamente:-
1) Anestesia locsl 0 genersl; 2) Arsénico o para—
formaldehfdo; 3) Diatermieh EL método usado mfs cominmente-
es 1la anestesia loocal, pues la destruccién de la pulpa por-
agentes céusticod, Ha perdido adeptos y la distermia requie
re un aperato especisl para su asplicacidn y no siempre re -
salta un método indoloro,
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ANESTZSIA LOCAL

ANBSTESTIA POR INPILTRACIUN.~ Consiste en inyectar-
un anestesico local en los tejidos blandos a nivel del 4pice
radiculax. Probablemente es el método més simple, seguYo y -
ripido de¢ producir anestesia para hacer la extirpacifn de la
pulpa. Evita el peligro de proyectar material séptico en los
tejidos periapicales, posibilidad que existe en la anestesls
por compresibn, Por otra parte, si hay dolor, la inyecciln -
de un anestésico lo suprime y prepara la pulpa para su.ex =
tirpacibén inmediate’. La inyeccifn se hace como para uns ex =
traccibn, insertando la aguje a nivel del surco bucal, lige-
ramente hacia mesial del diente a anestesiar y llevéndola ~
hacia el 4pice radicular hasta encontrar huesds

Rl cirujano dentista prefiere una solucién que -
provorue unz anestesia efective de larga duracifn, como la -
lidocaina sl 2 por ciento (xilocafna) con 1:100.000 de eping
frina, auncque también existen otras que pueden o son igual -
mente efectivas., Generslmente es suficiente un cartucho de -
solucibn anestésica, pero hay que sefialar que muchas veces -
se requiere mayor cantidad.

ANESTESIA REGIUNAL.- Debido a la densidad de la =
tabla 6sea externa, la anestesia por infiltraccién no es sa-
tisfacteria en 1la regibn posterior de ls boca, Farticular -
mente para extirpar pulpas en molares y premolares inferio -
reg., In estos casos, se husa preferentemente la anestesia -
rexzionsl. También se le puede usar con buenos resultados =
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cuando no se ha obtenido suficiente anestesia por infiltac—
oidd,

Regligada en forma correcta, la anestesie regio -
nai probablements es la mfe efectiva para extirpaciones pul
pares, particularmente en los dientes posteriores, A veces-
se obtiene dnicamente anestesia parciasl debido a la inerva~
cifn del nervio bucal, el gque también debe anestesiarse.
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CAPITULO V.
LIMPIEZA Y TALLADO TZL GONDUCTO RADICULAR

Siempre ce ha reconocido la necesid:d de hecer algin-

tipo de preparacifn del conducto radiculer antes de la -
obturzcién como un paso indispengable en el tratamiento-
endodéntico.
o obstante las complicadas modificaciones a través de -
los ofiog, muchos métodos para la preparacidn de los con--
éuctes radiculares en forma mecdnica alin no son capaces—
Ge limpiar el sistemz de conductos radiculeres eficas ——
mente. Con el tiempo,el concepto de modificar le prepara
cidn de los conductos radiculares paras facilitar la cole
cacidn de las obturaciones formo parte de la prdcticg —
endoddéntica aceptada.

Iimpieza y Tallado se refieren s la eliminacidén de to
do el substrato orginico del sistema del conducto radi--
cular,asf{ como a la eleWoracién de uneg forme determinada
dentro de cade condunto pare la recepcidn de un material
de obturagcidn para conductos rasaiculares denso y permg—-—
nente. Este proceso se logre con instrumentos de dimefio-
especificojo sea, sondss barbadas o tiranervios endodén -~
tico g, ensanchadores, limas ciertos tipos de instrumentos-
giratorios. Se logra recordsndo ciertos principios biold
gicos determinados y utilizando las soluciones para irri
gar, tan imnortantes. La limpieze incluye la eliminacidn-
de TODO el detritus orgénico que pudiera servir de subs-
trato para el crecimiento bacterigrc o come Tuente de in
flemaecidn: periapicilcausada por la percolacidén de mates—

rigles de¢ la desintegracidn proteolitica.
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L a forma labrada deberd relacion-ree no colpmente con

la anatomfa del conducto,si mo tuabién con el tipo de m -
terial de obturacién con que serd vdtursdo el o logz condu
ctos. Debemos mencionar que la limpieze y el tellado ade~
cuados facilitan lo esterilizacidre y lu obturecidn trici-
mencionsl del sistemn de confuctos radiculares. los gque -
practican la endodoncin deberdn recordsr el gxioma equel-
gue dice que lo que cale es tan luwrortante como i9o que —-
entra,
Los restos tisulares en los conductos propicisn y sostie-
nen el crecimiento microbiauno,complicindo enormemente lu
egterilizacién de los codductos rudiculsres infectados.la
pridctice endoddéntica moderns reconoce la pouiti.idad de -
lograr la esterilizacidn mecdnics,mediante la eliminscién
de los microorganismos y su substrato durznte la fagse de-
limpieza y tallado, los medicu-entos cue se cslocan depntro
de sos conductos ain son im:ortaites en lr endoedoncia, pe-
ro Unicemente en aguelos conductog cuy:c pesedes han tido
1libradas de tejidos retenidos untes de cer utilizeadss,

Aun si log tejidos necroscdos residu: lec en log contae
tos no estdin infectados, loe rroductos de¢ 1 degrandacidn ~
tisular que salen a través de log rgujeros acLocorion o -
el agujero principal cousan leciones en ¢l aparato de in-
sercidn cdyscente £i no ce logra obturceisn .ooplotsn del~

conducto redicular,
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VECANICA DE IA LINFISZIA Y EL TALLADO

. meedrnice de 1o linjienn y el talledo puede ser con—
ciderals como una extenci®n de log principios de la pre--
straeidn Jv cavitutos u»rcnarius,;zfr;"(hfoge & tudo Lo~
e Gel sistena €e conductos rudiculares. Le preperaci-
ér. Ce cavidedeg implice la eliminzcifn Jde 1a caries,isf -
cono la preparacidn de lz form:.. de conveniencia ¥y la forw
ma de retencién adrptade » un [ oLterisl de obturacidn por-
ticuler. Ifualmente,lios confuctos radiculares preperedos-
para cecibir gutarerch: u otro moterisl ce linpiarén y —-
telloerfn hesto logrer une farose un poce diferente ¢ la —-
que se busca pars cornductos rodiculares jue serdn obtura-
dos con une purts de plate. Coda uno se limpiord ipuunlme-
nte bien, cungque suc formas, cinduda, dependerdén de las di-
ferentes pro;iededec de trabrjo de la gutapercha y de las

nantes & pleto.

CBJETIVOS DEL DIGERG PATA CACZG3 DE GUTAFIRCHA

Los coaductos radiculorer conformades para recibir ob-
turpciones de gutanerchz debesdn cjusterse o los siguien-
tes obLjetivos del digeMo: 1)Ins preraracién del conducto -
redicular hasta la covidod de aceeco de la coronn deberd-
c.esrse un emhudo ﬂivergenﬁe continuanente desde el pice
2)Segin el prineirio mencionado cnteriormente, el corte -
rcecional del cidmetro de 1o preparacién deterd ser cede=
ves réds osptrecho er sentido wpic:l y rfc anche en cada pu
nto 1l cercurse o Lo crvided Qe recero. 3)A Gifcrencin -
d¢ .9z erhudos 8o Qinclo reométrico cimple,la nreparecidn
Jel conducto rodien:ur Ceherd ocurar no colamente tris ——
rlendg, wino tonios pirnwc cowd .eun  regentudos por la ra-
{0y ) eomd@cto rrdicnu-a Bujo tratamiento;esto eg, la -
e proporicid del ¢ nfucto debird conformarce a la forme-
original del conduito.
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4) El agnjero apferl Seberd congerv:r mi relrceidn espacicl
original respecto al hueso y la surerficie ruaicular. Bl -
movimiento o desplazamiento del pgujero apicil 8s un error
frecuente en ia preparacién de conductos radiculares, logue
con demasiada frecuencia nrovocs molestia crénice en el —
conducto radicular o fracaso totml del tratamiento. 5) El-
agujero aspical deberd ser lo més pequeflio jue sea préctico-
en lodos los casos . La decisién fingl se tomard baséndose

on la experiencia clinica, loque se .iogra fécilmente,

PREPARACION DEIL. EMBUDO CONVERGENTE

El embudo continusmenie divergente es necesariv para —
limpier eficazmente ol sistems de conductos radiculares y
permitir la condensacién de gutapercha,ya sea con fuerza-
vertical o fuerza lateral. Bn realidad,una forma de embu-
do exige que fuerzas dirigidas en sentido apical presen-—-
ten a la vez componentes latersles capaces de aer medidos
¥ que las fusrzas dirigidas lsteralmente presenten un con
ponente vertical significmtivo. Ambas fuerzas,por lo ten-
to, facilitan el sellado del conducto radicular. Ademds -
este tipo de limag en la preparacién permite el contacto-
totanl de estas y de los emsanchadorses a lo largo ds toda-
la superficie del conducty radicular,aumentando as{ la --
posibilidad de que todas las surerficies sesn librauvas de
restoa pulpares. Si .Los conductos son tallados en formas -
paralels, sumsents la posibilidadde gue las limas y ensan—-—
chadores no hagen contacto con toda la superiicie del cun
ducto radicular. Ia creacidén de una forma de embudo apro
pigda, permite tanbien renliz-r unu irfig“cidq eficaz,: U~
mentando asf{ la rosibilidad ae obtu.or los conductos vuce

goriog importantes.
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Esto se logra no solo reduciendo iz longitud fisico de es~
tos conductos accegoriosn, sino lavando el contenido con —-
hipoclorito de sodio y eliminando el barro de dentina que-
de otra maners abstruiria los orificios a lo larfo de lg ~
pared dei conducto principal. Aunque la forma de exbudo en
la porcidn apical de la raf: deberd ser en todo caso cir-
cular,no siempre es desesble gue existe este forma circu—-
lar en los tercios medioces y cervical del conducto radicu——
lar. Mucho depende de la forma de la rafiz bajo tratsmiento
Dientes con rafices ovaladas y sun aplanadas,no deberdn ser
debilitados innecesariamente gl preparar el conducto crean
do una redondez geoméirica en sus tercios medioc y cervical
Esto concuerda perfectamente con log objetivos del disefio~
de la limpieza y tnilado, ya que el materiaml que deberag ——
ser limpiado en tales rafces se encuentra situado con fre—
cuencia en un epgpacio de un conducto radiculer ovalado o -
en forma de cinta. Ios dientes anteriores inferiores y -
ciertrs rafces mesiales aplanadas de .os molares inferio--
res son muy buenos ejemplos del motivo de esta precaucidn.
La preparacién final de los conductos de tales rafces pue-
de requerir une forma ovalada o eliptica. Al desarrollar -
la convergencia en el conducto radicul. r durante la limpi-
eza y el tallado deberd nrocederse con cuidado y se procu-
Turd hacer uns prepuracién cuyo difmetro seccional ses ca-
da vez mis estrecho hacia apicul, y cada vez mds :ncho ha-
cia la corona. Como se verd en la descripeién de la téeni-
ca clinica ocue sigue, trl preparacién establece una cons-"
triccidn spicul adecuada, contra la cual vuede condensarse
adecuadapente la gutapercha con riesgo minimo de introdu——
cir insdvertidamente el material més alla del agujero api-

cal.



PREPARACION CLINICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Las deacripciones clinicas siguientes presuponen que se
hard el tratamiento previo apropiado cuanco sea necesuriq
colocacién correcta del dique de hule, esterilizacién del
campo,apertura de una cavidad de acceso normal y esteri--
lizacidn de todos los inastrumentos gue serdn colocados —-

dentro del conducto radicular.
Ensanchade y Limado en Serie y Recapitulacidn

La limpieza y el tallado o conformacién pera las prepa-—
raciones de gutapercha y para las puntas de plata se log-
ren mediante el Iimado y Ensanchasdo En Serie y lu recapi-
tulacién constante,¥y no por la colocacién en orden de to-—
dos los instrumentos husta el extremo apical de la prepa-
racién del conducto., El limado y ensanchado enserie impli
ca queé los instrumentos de mayor snchura se utilicen so--
lamente hasta un punto anterior al 4pice para permitir --
posteriormente la recepcidn y uso dirigide de instrumento
8 mis finos hasta el &pice. la recapitulacién se refiere-—
a la reintroduccidn repetida y empieo de instrumentos =—-
previamente utilizados a través de todo el proceso de lim
pieza, tallado y conformacidn para obtensr una prepara——
cidén de conducto radicular bien disefiada, tersa, sin obs —-

truccionsa, con divergencis uniforme y Libre de escalones.

PEEPARACIONES CLINICAS PARA RECIBIER GUTAPSRGHA

La cavidad de acceso deberd ser irrigada minuciosamente
con suficiente hipoclorito de sodio y peréxido pira reti-
rar todos los residuos tisuiares necroscdos y controier -
el sangrado de los conductos jue ain contengen tejido --

pulpar vivo. Se utilizuréd una sonde o tiranervioes apropi-
ada para retirar todo el detritus adicional cuendo esto -

49



sea necesario, o para extirpar tejido pulpar restente.No
deberdén utiiizarse less sondus barbadas en el tercio api-
8ul del conducto,y su empleo podrd ser omitido totalmen
te i el conducto estd sltamente calcificado, si es irre—
gular,o en esmbos casos juntos. Después de utiiizar la —
sonda, el conducto deberd ser irrigndo antes de ser sonde
ado hasta el dpice con el instrumento inicial de prueba.

El instrumento utilizado con mayor frecuencia para la
locaiizacién inicial del agujerc apical y la determins -
cidn de la longitud del conducte es ia Lima ndmero 1. En-
En casog altamente caicificados, podra ser necesario em—
plear una iima del 0 & de 00. Cuando se traten conductos
muy snchos, deberd emplearse primero un instrumento apro
piedo de mayor tamario, ya que una lima del ndmero 1 seri
8 tan pequefiz nue seria desplazada gl hucer la p:imers ~
rediprofia de trab-jio.

Artew de colocur la iim ndrore i, asl como todos los

instrumentos posteriores,dentro del diente,deberdn ser = °

colocados los tores correspondientes, y deberén ser dob-
ludos suavemente pura fuei.iter fu 1250 A lo largo del -
conducto radiculer. La tongitud del trabsjo del instiu-~
mento inicial ee esinblece tomando el promedio de la lon
gitud del diente segin la radiografia periupiecil preope~-
ratoria y la longitud medis del diente bujo tratamiento.
A un nivel = un milimetro menor que el de ia iongitud —-
ssfialada por ia radiograffa. EL suave doblez trensforma-
lg tima nimerc 1 de un instru.ento punsinte en un deli-=
cado instrumento de sondeo. El extremo del instrumento -
servird entonces parg buscar las curvis del conducto ra-
diculer ¥y no reauerird ser proyectado con fuerza hacia -

adentro.,



Por lo tanto, con la accidén del sondeo,el instrumento-
inicial se avanza hasta el dpice y se hace une radivgre-
fia. Hsta revelard que el instrumentc podrd ocupar una -
de tres posiciones, que son: 1) en e. dpice rauniogréfico
2) més alld del dpice radiogrdfico; 3) antes del dpice —
radiogréifico. 5i el instrumento inicial se uncuentra en-
el dpice, su longitud deberd ser registrade y transporta
da a los siguientes instrumentos que serdn empleados. S5i
ge descubre gue el instrumento iniciel se encuentra ex—-
cedido, pero cue ha penetrado fdcilmente hasta esta pro-
fundidad, se hard el ajuste apropiado en el tope o indica
dor de una lima nimexro 2 y después de irrigrr se inserta
rf esta lima nimero 2 hacia el conducto y se hurd una —-
nueva radiografia pars determinar con mayor precisién la
longitud de trabejo. Si el instrumento inicisl se vncu-—
entra antes del dpice, se ajustard ei tope y después de-
irrigar se volverd a colocur is lima nimero 1 dentro del
conducto g mayor profundidad hasts estublecer la lungi--—
tud de trabajo inicisl mediante una nuevi radiografis.

Asi en poco tiempo se hard la determinucidn precisy de
la longitud de trabajo inicial,ls cuai resistrard numé--
rica y radiogrdficamente,estableciendose un nunto de re-
ferencia que permita la comparacidn con ios topes de los
instrumentos siguientes.

En la mayor parte de los casos, se recomienda seguir -
la lima nfimero 1 con la 2,y no con el ensanch: dor ndmero
l. Durente el sondeo,el diserio de iLos timas perrite pa-—
sar mds delicadamente las curvas jue 1o jue permiten ios
enpanchadores., Ademds,rara vez existe tal centidad de -~
polvo de dentina producido por la lima ndmero 1 para te~
ner que emplear los ensanchadores en eate momento,



Correctamente empleada, la lima ndimero 1 funciona a la -
vez como gufs y como lima.

La lima ndmero 2, con un doblez intencional apropiado,
23 colocada profundizando en sentido apical y es despla-
zada repetidamente hacia adentro y hucia afuers con mo--—
vimientos de medio miifmetro, hasta que el conducto no —
pongs resistencia. Despuds de irrigur, podrd emplearse -
el ensanchader ndmero 2 en sentido apical pars retirar -
el barro dentinario y detritus, salvo que el conducto se
a demasiado curve. 108 ensanchadores exigen un movimien-
to de torsidn, como ya ha sido afirmado, por lo que no -
deberdn utilizarse en curvas pronunciedas. Cugndo el ins
trumento con un movimiento no encuentre resisterci., po-
dd coiocarse en sentido apical una lima nfmero 3 corre-
c¢tamente dobiada. Nuevamente se utiliza el instrumento -
con un movimiento de dentro hacie sfuera husta que tam-
poco encuentre resistencia. Generalmente, la lima ndmero
3 produce considersbie polvo. Deberd continuarss hasta -,
el dpice con el ensanchador mimerc 3 pars retirar todoel
barre dentinario de los conductos, en Los yue puedan gi~
rarse con seguridad los ensanchadores. Bste proceso se -
contimias con ingtrumentos progresivementie mayores e irri
gacidn frecuente hasta haber logrado limpiar satisfacto-
riamente la porcidn apical del conducto.

Cusndo el operador determine que el sgujero anical de-
ba ser agrandado adn mds y cuando ia curvatura del con--
ducts impida ¢1 pase en forms pasiva de las iimas de ma-
yoxr tamatio en sentido am»ical, serd sl momento de comen——

zar el agrandamiento en serie del cuerpo del conducto,



Agrandamiento del lecho del Conducto. Se hard una ra--—
diografie de la dltima lima capaz de ser llevada hasta -
el dpice radiogrédfico. se ajustard la longitud yu regis-
trada del conducto si résulta menor que la longitud de -
le lima inicial.

Se intruducird el ensanchador del tamaric siguiente ho-
cia el cuerpo del conducto, déndole solamente media wvuel
ta cuando haga el primer contacto con las paredes del ~-
conducto radicular. Esto deberd suceder antes de que el-
tope del instrumento Llegue hasts 8l punto de Referencia
Se ajustard el tope del instrumento hasta el punto de —
referencia. Se ratira el instrurento sin tratar de hacer
lo penetrar con fuerza al conducto, Se irrigard y ame re-
petird con el enganchador del tamaflo siguiente. Dése so-
lamente medie vuelta a nivel del primer contacto. Hueva~
mente esto sucederd mucho antes de que el tope del ing——
trumento Yllegue hastis su punto de raferencia®. Se reti-
ra 8l instrumento y se irrigs nuevamente. Bste proceso -
se repite con un tercer ensanchador,

Los topes colocados en los tres Ultimos ensanchadoreg—
enpleados indicarén, sin necesidad de pelicuiams interme-—
digs ( salvo con un sistema de aprendizaje), el nivel de
penetracibén que cada instrumento logre deniro del conduc
to radicular. MAs imporiante ain, la anchura progresiva-
mente mayor de esta serie de ensanchadores ha comenzado-
ya B realizar la operacidén de vonformacidén del embudo.EL
comiengo del procesc de limpieza y tallado o confornaci-
én del conducto ha comenzado. EL cuerpo del conducio es
abierto gradualmente, haciendo posible la introduccién -
controlada de insirumentos mds anchos para la conforng—-
cién apical del conducto radicular.
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ELl ensanchado en serie ge rew:iza con mayor rapidez —
prestando atencidén s los detalles y no tiatando de hacer
esto conscientemente con mayor rapidez. Exigird poca ap-
licacidn de fuerza directa a ios instrumentos dentro del
conducto. La priss indebida y la fuerza hacen peguerios ~
egcalones y hombros en las paredes del conducto.los Pro-
cedimientos de limpieza y tallado correctoes producen ——-—
preparaciones libres de escalones.

Después de irriger, se hard ia recapitulacién por pri-
mera vez. Bsto se realiza con accién de sondeo, llevando
hasta el dpice el Wltimo instrumento al que se le ha he-
cho una radiografia a nivel del dpice. Se irriga y ss —
vuelven a intraducir y aplicar todos Los ensanchadores ~
de la serie empleads anteriormente. En la mayor parte de
los casos, sin presién adicional, cada ensanchador podrd
ger llevado m&s cerca del dpice que anteriormente, antes
de hacer contacto con las paredes del conducto y recibir
media vuelta. De esta manera ficil, ls porcidn apical de
la preparacién del conducto se forma segin los cinco ==
objetivos pésicos del disefio.

Después de la recapitulacidn inicial y la irrigacidn -
adicional, se introduce un taladro de Gates-Glidden en -
la entrada del conducto radicular. La utilizacidn del ta
ladro Gates-Glidden, o de otro similar, a la entrada del
conducto deberd ser consfderada como la unificacidén de -
los principios del desarrollo de la cavidad de ncceso —-
con lo ensanchedc y limado en ssrie. Un error imporiante
en la instrumentacidén de los conductos radiculares es la
introduccidén con fuerza de los instrumentos gruesos has~
ta el dpice u travéz de cavidades de acceso inadecuadas-
¥ de conductos radiculares cuyos cuerpos no se han agran
dado saficientemente.
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Esta prédctica da como resultado perforaciones y la nér-
dida irreparable de los conductos principales, preparecio-
nes completamente inadecuades de conductos radiculares y-—
finalmente el fracaso innecesario de los tratomientos en-
dod&nticos. Ia utilizacién de los tuladros Gates-Glidden-
en el orificio del conducto constituyen una extensidén di-
recta de la preparacién en serie de los conductos,y forma
parte de ella.

Rl taladro de (ates-Glidden solo se introduce algunos -~
milimetros en el conducto radicular, No suele introducir-
ge mda de une,una y media o dos veces su propia longitud,
¥ nuncs 8 mayor profundidad que el tercio coronario de la
rafs, aun en casos de conductos muy largos y anchos. Bl -
taledro de Getes-Glidden, ocomo ya ha sido explicado,nunce
se utiliza como un instrumento para encontrar el conducto
Solamente se coloca dentro de conductos que ya se prepa-——
raron lo suficiente para recibirlo, manejdndolo de tal -~
forme que el conducto sea agrandado Unicamente con el vi-
entre del tmladro, o sem, su anchura wméxima. Ia punta no-
deberf hacer contacto alguno.

los taladros de Gates-Glidden siempre deberdn ir segui-
dos d# abundante irrigacidén,ya que su empleo produce con-
siderable barro dentinario.

Podré ahora decidirse avanzar o no con un instrumento-
de tamafio mayor hasta el dpice, dependiendo del criterio
del opersdor mobre el seniido del desarvollic de consiric
cién apical apropiada para la obturacién de gutepercha -
prevista.
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Podrd decidir utilizar ensanchadores aln mayores en se—-—
rie dentro del cuerpoc del conducto hasta un punto anterior
al dpice cuando su serie original de ensanchadores se des—
place en direccidén apical. Podrd decidirse volver & intro-
ducir el taladro de Gates-Glidden, un tamaric mayor que el-
anterior, w.ru temunar la divergencia cervical. Podrd de-
cidirge tallar lzs paredesg del conducto con limas grandee-~
de Hedstrom hasta un punto anterior al épiée para alisar -
la preparcidn, aungue este paso serd menos necesario por —
la facilidaed lograda por el ensanchado y limado en serie y
por la recapitulacidn.

En cualquier caso, al terminar la limpieza y lograr el -
tallado, se irrigard y se realizard la RECAPITULACION FINAL
desde la ultima lima o ensanchador hasta el 4pice,a travesz
de toda la serie de ensanchadores utilizados.Se hard una -
radiograf{a del dltime instrumento al nivel del dpice en -
el conducto tallado,aunque el instrumento sea el Wltimo al
que se le haya hecho una radiografia,o un instrumento de -~
‘mayor tamsfio colocado hawmta el Apice desde la (ltima redio
grafia.Bota serd la longitud del conducio,que se regiatra-
rd y utilizard durente la visita siguiente para la obtura—
cién., Para la visits siguiente dedicada a la obturacién =—-
del conducto radicular. Se irrigard y secard ls prepara——-
cién final. ‘

Después de secar con runtas de papel, siemrre deberésonde-
erse el agujero finalmente con el Wltimo instrumento has-—
ta el 4pice, para recordar su posicidn y asesurar gue al-

conducto no se encuentre obstruido,

ur
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CAPITULO VI.

OBTURACLON DE LOS CUNDUUTUS RADICULARES

La bisqueda de una obturacién radicular ideal ha-
dado como resultado el huso de una gran variedad de materig
les. Todos, con excepcibn de la gutapercha, resultan no muy
aptos para el tratamiento, pero la bisqueds prosigue en un~
mejor material. Aungue se encuentren ciertas dificultades =~
en el manejo de la gutapercha, estd ha soportado la prueba-
del tiempo y satisface méds los requerimientos de una obturg
cibén ideal, y en alguncs casos también ocon las puntas de -
plata logran obturaciones ideales o buenas.

1. LA OBTURACION IDEAL PARA CONDUCTOS RADICULARES

REQUISITOS (UBE DEBEN REUNIR LOS MATERIALES DE OBTURACILON.
LA OBTURACION IDEAL PARA OONDUCTOS DEBE SER:

1. Rediopaca, 2. Registente a los cambios dimen -
aionales, 3. No irritante para el tejido periapical, 4. No~
apta para el desarrollo microbiano, 5. PSeil de colocar y -
quitar, 6. Capaz de tomar la forma del conducto radicular,~
7. Incapaz de absorber la humedad, 8. No ser conductor tér-

mico, 9. Insoluble en los liquidos tisulares.

2, CUANDO OBTURAR Y SELLAK EL CORDUCTO RADICULAR Y =
CIERTOS REQUISITOS NECESARIOS.

Cuéndo debe obturarse el conducto radicular es -

una pregunta que se hace constantemente.
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Los siguientes requisitos seflalan un posible cami-
no basado en la experiencia clinica.

1. EL conducto debe estar libre de todo tejido y -
exudado.

2. El conducto debe estar suficientemente ensanchg
do.

3. EL conducto debe estar completamente seco.

4. EL conducto debe ser copiosamente irrigado (co-
menzando en la proximidad del 4pice) para lo -
grar su esterilizecibn.

Una precaucién muy importante gque ha de observarse
consiste en no obturar el diente si estd sensible ale percu-~
s8ibfn. Qued§ demostrado que el requisito de obtener dos culti
vos negativos antes de obturar no era pridctico. Ouando se -
sigue una técnica aséptica minuciosa, la proporcifn de éxi -
tos puede ser comparada muy favorablemente con los casos don
de se obtuviercn cultivos negativos. Con esto no se pretende
disuadir a quienes prefieren observar o verificar sus proce-
dimientos mediante la toma de cultivos,

EL dnico propbésito al obiturar un conducto radicu -
lar es impedir el ingreso de liquidos orgénicos. Este sella-
do necesario, a menudo llamado cierre hermético, deberia ser
descrito, para mayor precisibén, como sellado molecular. Bste
tipo de sellado puede obienerse con una obturacifn de guta -
percha bien condensada, de preferencia sin ningin agregado.-
Aunrue, gemeralmente, se usa la gutapercha emn combinacién -
con cloroformo, suceliptol y varios cementos para conductos.

58



3. COMBINACIUNES DE LA GUTAPERCHA PARA OBTURACICNGS.

1. GUTAPERCHA Y CLOROFORMO. La gutapercha se in -
troduce en el cloroformo, formando una combinacién conocida
como cloroperchs’s Aunque algunos dentistas prefieren tapi -
zar las paredes del conducto con cloropercha, no es posgible
hacerlo de manera uniforme y puede obstaculizar la introduc
eién de la punte inicial, en particular si es muy fina., -
tras la svaporacién del cloroforme puede producirse un cam—
bio dimensional en la obturacién, por lo tanto, se tendrd -
sumo cuidado en reslizar uns obturacifn bien condensada y -

compacta.

2. GUTAPBRCHA Y EUCALIPTOL. Ls gutapercha es m -
cho menos soluble en el sucallptol que en el cloroformo y -
tiene la ventaja de ser bactericida.

En tanto que el cloroformo se evapora répidamente
el eucaliptol no. Ambos productos tilenen un historial cli -
nico excelente.

Tento la cloropercha como la eucapercha se prepa—
ran en el momento de la obturacibén. De igusimanera que la =
cloropercha se prepara la eucapexcha pumergiendo o introdu~
ciendo la punta o cono de gutapercha en un recipiente {go =
dete o vaso de dappen) con el liguide a utilizar, la canti-
dad necesaria a sumergir el cono totalmente y después de -
unos segundos se retira la gutapercha para llevar a cabo la
obturacidn,




3. GUTAPERCHA Y CEMENTO PARA CUNDUCTUS RADICULARES
Todog los selladores para conductos radiculares son solubles
vy tienen la capacidad potencial de perderse por filtracién,~-
en particular cuando se llena ¢l conducto con sate material-
Hay que evitar le imundacibn., Mds sun, para endurecer todos-
estos productos necesitan de la humedad presente en 1la den -
tina y en el tejido apical. Como esa humedad es orgdnica, me
descompone en los productos finales de la degradaciln prote-
inica cuando queda atrapada en el cemento, 10 cual explica -
la presencia de putrefaccidén cuando se reabren los conductos
en el futuro.

Un sellador para conductos radiculares, formalado-
especialmente para ser usado con gutapercha, s un polvo de-
6xido de ginc, 6xido de circonio, 6xido de magnesio y resinsa
estebil ita.

El 1fquido contiene eugenol, bélsamo del cenadd y-
cloroformo., En esta combinacibn, la accifn del cloroformo =
queda considerablemente retardeda si biéfm el mismo tiempo =~
incrementa la plasticidad de la gutapercha y le da movilidad
adicional,

4. SELECCION Y PREPABACION DE CONOS DE GURAPERCHA.
Ni el conducto radiculer ni el cono de gutapercha pueden ha-
cerse completamente redondos o cfnicos, y no habrd nunca dos
muntas o conos simiiares.

EL adaptar el cono de gutapercha inicial serd, ne-
cesariamente, un procedimiento de ensayo y error guiasdo por-
el juicio personal de cada uno; la punta modificada debe ser
capaz de llegar al Apice sin sobrepasarlo,
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#g de buena practica preparar duplicados del cono
inicial en caso de que el primero se caiga, distorsione o -
sea dafiado de alguna forma. Las puntas alteradas pueden to-
marse o agarrarge flcilmente aplastindolas en el eje de ~
unaeg tijeras ¢ pinzas. Las puntas adicionales deben ser mo-
dificadas y colocadas por orden de tamafio para poder facilji
tar el procedimiento. La punta del cono inicisl se doblaré-
o deformarf el retirarla del conducto radicular, serd nece-
sario adaptar el extremo del conducto. Esto se logra mejoxw
con la punta triangular de la lima para conductos usindola-
en direccibn contraria a las manecillas del reloj. De este-
modo, 88lo se activa la punta de la lina.

5« TECNICA PABRA OBTURAR CONIUCTOS RADICULARES.

CLOROPERCHA O EUCAPERCHA. Se pasa suavemente la -
extremidad de la punta sobre lz2 hoja de gutapercha sumergi-
da en ol vaso de dappen (Godete) para recoger una cantidad-
miy pequefie de clorepercha. Sin demora, a6 inssrta la puntea
en el conducto radicular hasta su posicibn predeterminada.

Se elige un condensador digital, n por su nimero
si no por su adecuacién, EL condensador lateril, o espacia-
dor, inicial con presién firme y modsrsda debe ser capaz de
deslizarse a 1o largo de la punta de gutapercha haste apro-
ximadamente de cinco a diez milimetros del f4pice. La guta -
percha no exige una fuerza exagerada. De hecho, si se emplg
a2 una fuersa excesiva el resultado pueds ser una rafz divi-
dida, o una sobreobturacién.

El empacliador se puede girar totalmente o dandole
un movimiento de vaivén. Debe mantenerse en posicién pura =
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darle tiempo a la gutapercha para que tome su nueva posicibdn
El condensador se debe girar hacia adelante y hacia atrés a-~
medida que se va retirando del conducto, lo cual deja un es-
pacio convergente para introducir un cono acorde con 6l.
Mediante el huso repetido de espaciadores digita -
les, sucesivos, se puede introducir un ndmero sorprendente -
de puntas adicionales. A veces, resulta asombroso a dénde -
puede ir este material. Cuando se considera que el conducto-
ha recibido un volumen suficiente de material, se puede ini-

ciar la condensacién vertical.

Se recorta el exceso de gutaperchs a nivel de la -
entrada del conducto con algun instrumento caliente. La cone-
densacién vertical es importante para lograr un mellasdo mo ~
lecular contra la humedad. Cuando se aplasta el material -
sobre si mismo, no s6lo forma una masa mfs densa si no que -~
ademis toma la forma y contorno del espacio del conducto ra-
dicular,

Se elige un condensador verticael que pueda ser -
guiado hastas aproximadamente la mitad o un tercio de la dis-
tancia dentro del conducto radicular. Se coloca el instrumen
to en el centro de la masa de gutapercha, se ejercs una pre-
8ién apical moderada al orientar el condensador en ese sen -
tido. Cuando se retire el condensador habrd dejado un espa -
cio cénico para una punta comparable’,

Se notard una resistencia incrementada al conden ~
sador vertical a medlda qus se vayan insertando y condensen~
puntas adicionales. Cuando la gutapercha esté finalmente a -
nivel con el orificio del conducto, se eligirf un condensa -
dor vertical que bloguee eficazmente todo el orificio,
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8o condensan fracmentos cortos de gutapercha dentro del ori-
fﬁoio para producir una masa densa.

Ro se requiere calor pars condensar las puntas de-
gutapercha y loas condensadores radiculares se arruinan con -
facilidad si se calientan en la llames 3i el operador se ve-
obligado a calentar wn instrumento, podrd hacerlo con seguri
dad en el esterilizador de cuentas. ElL uso de fuerza excesi-
va sobre los condensadores log doblard hasta hacerles perder
la forme y tormarlos infdtiles. Para evitar que los condensa-
doxres finos ge doblen, se dehe utilizer una punta rigida pa~-
ra perforar la masa de gutapercha antes de insexrtar el con .=
densador. La fuerza aplicada mobre un condensador debe ser -
moderada, constante, lenta y firme.

GUTAPERCHA Y CEMENTO

Se colocan de dos gotas o mfs de 1liquido segin la-
cantidad que se raquiera sobre una loseta estéril (de vidrio
u otro tipo de losets) y se aflade polvo suficiente para for-
mar una mezcla cremosa fluida. Todos los cementos conceden =~
un tiempo sdecuado pars el procedimiento de obturacibn, de ~-
modo que no hay necesidad de apresurarse. Sin embargo, uns -~
megzola de nemento demasiado espesa hace mfs diffcil la pene~
tracién de la punta de gutapercha inieixd, en particuler si-
es una punta fina,

La primera punta, a la medida, es pusadz por el ce
mento para conducto radicular, colocindola sobre lu supexrfi-
olie limpin de vidrio y haciéndola rodar ida y wvueita hustu -
que ¢uede cubiexrts con una fine capa de cemento. Lo punta -
con su delgado recubrimiento serd introducida hasta su posi-
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predeterminada. Las puntas sucesives podran ser recubiertas-
de 1z misma manera. BEn ningiin caso se llenard el conducto =
con cemento. ElL objetivo es rellemar el conducto con gutaper
cha, que es insoluble en los ligquidos orginicos, en tanto -~
que el cenmento es soluble y pusede filtrarse.

Para la introduccidn de puntas muy cortas de guta-
percha. Se calienta brevemente el condensador verticel en el
esterilizador de cuentas. Lz punta de gutapercha se adhiere-
entonces al condensador y podrid ser llevada comodamente ha -

cia el orificio del conducto para su condensacidn.

BAJOES ANCHAS E INCUWHPLZTAS

Para condensar la gutapercha en uns masa compacta—
el conducto debe tener paredes cénicas y un &pice estrecho.-
Cuando no se terminé de formar el 4pice y no existen paredes
convergentes, no me ypuaden emplear los métodos convenciong -
les de condensacifn sin riesgo de forzar la gutapercha a =
trevés del sgujero apical. Para evitar y prevenir tal situa-
cién, 1a punta inicial deberi ser miAs gruesa cue €l orificio
apical y quedar a bastante distancia de él. Si fuera necesa-
rio, se podrd invertir una punta de gutapercha grande y mo =
dificada para evitar este problema. EL extremo invertido re—
cortado de la punta modificada serf sumergido después en =~
cloroformo ol tiempo gue sea suficiente para que me ablande-
la superficie exterior. Se introduce sntonces répidamente la
punta y sc empuja en sentido apical., la capa externa de la -
runta, reblandecida por el cloroformo, cede y toma la forma-

¥ contorno del conducto con toda precisién.



CAPITULO-VITI.

ACCIDENTES DURANTE LOS PRUCEDIMIENTOS ENDUDURTICUS Y 8U -
TRATAMIENTO.

Log accidentes fque ocurren a veces durante log ~
procedimientos endodénticos pueden influir en el prondatico
de los dientes tratados. Aqui mencionaremos; Las perforacig
nes del foramen apical, coreacifén de Balientes u hombros en~
los conductos radiculares curvos y de la perforacifn radi -
cular durante el ensanchamiento del contducto; cada uno de -
estos accldentes serf analizado los puntos siguientes: Su -
efecto sobre el prondstico, su prevenciln, su identifica -
cifn y la conducta terapfutica a seguir después de haber -
ocurrido el accidente.

PERFORACION DEL FORAMEN APICAL

EFECTO SOBRE EL PRONOSTICO.

Rl efecto inmediato de la perforacién del fora =
men apical es la aparicién de hinchazén y dolor posoperato-
rio provocados por el traumatismo infligido a los tejidos -
periapicaled, Ia repercusién a largo plazo de la perfora -
cifn del foramen apical sobre la cicatrigacifn posoperato =~
ria depende en gran parte de la incapacidad para dominar -
los materiales de obturacidn. Hasta qué grado un exceso de-
obturacién puede comprometer las posibilidades de curacidn-
depende de varios factores como son el tamafio de la perfo =
racifn, la cantidad del material gue ha sido empujado hacia
el tejido periapical, el tipo de material utilizado y la =
factibilidad de una operacién quinirgics.
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La importancia del tamafio de la perforancidn resi-
Gde en el hecho de que cuanto mfds grande sea la abertura -
tanto mayor sersd la superficie expuesta a los liquidos ti -
sulares, 10 cual aumentz las posibilidades de eliminacibn -
del sellador y la consipuiente percolacidn o filtracibn de-
todos los detritos residuales del conducto,

La cantidad del material de obturacién empujado -
més 2114 de Los Limites del conducto también puede afectar-
la reparacibn. ™ vista de que ninguno de nuestros materia-
les actuales es realmente biocompatible, cuanto més mate -
riel penetre en los tejidos periapicales tanto més probable
serd la aparicifn de un estado inflamatorio importante. El-
tipo de material de obturacidén empleado puede influir en el
prondstico puesto que los tejidos toleran algunos materis -
les mejor que otros; ademis, algunos materiales rigidos pue
den ser eliminados intactos mediante medios quirdrgicos, en
tanto que las pastas, selladores y gutapercha que las mfs -
de las veces son sometidos a slteraciones quimicas o térmi-
cag, no podrdn ser recuperados intactos cuando se hallen -
més 2114 del foramen apical. Finalmente, otro factor gue -
pueda afectar el prondstico de la perforacién del foramen y
la consisuiente sobreobturacidén, es la factidilidad de la -
reparacién cuinirgica; hay casos donde es imposible reali -
gar la reparacibn quirdrgica debido a motivos anatémicos u-

otrog factores,

PREVENCION

Para prevenir la perforacién del foramen apical -
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el medio mAs obvio es establecer y mantener un largo de -~
trabajo exacto y precisc. Aungue esto paresca fécil, si la-
informacibn radiogrifica se presta a confusibn o si el fo -~
ramen apicsl termina en un punto que no sea el 4pice radio-
gréfico,' entonces el dentista debe contar con otros datog ~
clinicos no radiogrificos ~ para saber sl estdn occurriendo~-
¢ no perforacidén y ensanchamiento del forasmen durante el -
tratamientol.

Uno de los medios para conservar la integridad -
del foramen apicsl es determinar el tamafic del Fforamen an =
tes de iniciar los procsdimientos de limpiega y formacién -
de conduetds Para ello, se establece un largo de los imstru
mentos por medio de cualguier aistema de regulaciln de la -
longitud y comprobando que el instrumento se halla aproxi -
madamente a 3/4 del 4pice visio en 1ls radiografia. En ia -
mayoria de los oasos, y especinlmente en los dlentes poste—
riores, mo se aconseja utilizar un instrumento mée pequefio—
que el ndw, 15, ya que de lo contrario serd dificil distine
guir la punita del instrumento en las radiografias. Estable—
cido el largo de trabajo, se puede determinar el tamafio del
foramen de la manera siguiente: FPor ejemplo, coloque fopem—
de silicona mobre barios instrumentos de tamaefios sucesivos,
empezando con el que fue utilizado para medir el largo de =
trabajo. Introduzca el instrumento en el conducto hasta gue
quede asentado, y entonces con presiln moderada (no rota -
cifn) pruebe si es posidle empujarlo todavia més hacia api-
cal., 81 el instrumento se mueve més hacia apical, es que el
foramen eatd abierto para este tamafio, Es importante (sobre
todo se sospecha que el cond_ucto puede terminar en un punto
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coronal al #Apice radiogrdfico) hacer una evaluacifn del =
foramen con instrumentos de curvatura conveniente,

9i el instrumento wutilizado primero pudo ser =~
empujado hacia apical, entonces se toma el siguiente instru
mento de tamailo més grande y se repite el procedimiento hag
ta encontrar el instrumento que no se moverf més alld del -
largo de trabajo cuando es sometido a presién moderada. Bl
conducto estard cerrado emtonces para el tamafio de este ing
trumento. Asi por ejemplo, si los mimg. 15, 20 y 25 rebasa-
ron el largo de trabajo, pero el ndm. 30 no lo hizo, enton~
ces el conducto estd abierto para el mim. 25 y cerrado para
el mim. 30.

Ia memorragla redentina de un conducto que antes-
estaba seco o una reaceidn dolorvsa en el paciente que no -
tubo ninguna molestia durante la instrumentacidn son indi -
cics que sugieren que el foramen eatd aiendo ensanchado.

CONTROL DE LA GUTAPERCHA

Para evitar la obturacidn exagerada en dientes -
con perforacidn del foramen apical, se puede rescurrir a la-
infundibulizgacién de las paredes del conducto y al taponas =
miento del foramen apical con empastes de dentina antes de-
realizar la obturacidn con gutapercha. Es més fécil sobre -
obturar dientes cuando las paredes de los conductos aon pa—
ralelas., En caso de paredes paralelas, el sesgar la preparg
cibén del conducto puede proporcionar ciertas ventajas mecé-
‘nicas para controlar la gutapercha.
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El ftaponamlento del segmento apical del conducto-
con virutas de dentina crea un tapbn sobre el cual se puede
condemsar la gubapercha con geguridaed de que no habr4 obtu~
racifn exagerada.

FORMACION DE SALIENTE
ERFECTO SOBRE EIL PRONOSTICO

Hosta que grado puede influir la formacidn de saw
liente o anaquel (shelf) sobre el pronbstico, depende de -
dos factores: La distancias a la que sBe encuentra la salien-
te del largo de trabajo ideal, y sl el conducto radicular -
apical a la saliente fue desbridado de manexra correcta an -~
tes de la formacilén de la saliente. Los fracasos son mfs -
probables y frecuentes cﬁando Be crea ung saliente a varios
nilimetros del largo de trabajo antes de haber realizado -
toda la limpiesa y formacifn del conducto. En la mayoria de
los casos la saliente impide la obturacién de 1la regibn -~
apical del conductol,

OOMO PREVENIR LA PORMACION DE SALIENTE,

Para evitar la formacién de salientes se tomardn-
en cuenta varios factores. Ante todo, se hard un estudio -
culdadoao de lp cuxrvatura del conducto examinando las ra =
dlografias para descubrir las curvaturas que son evidentes-
en el plano radiografico,.

También se har{ un examen minucioso de la morfolo
gia del conducto en busca de cambios minimos en la radiodepn
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sidad o tamafio, ya que egtos cambios pueden indicar una va-
riacifn en la direccidn de conductos.

Las dos o tres primeras limas de tamafio pequefio,~
8i son utilizades correctamente, pueden proporcionsr la me-
Jjor informacifn clinica acerca de la curva del conducto ra~

dicular.

IDENTIFICACION DE UNA SALIENTE.

La dificultad pars llevar los instrumentos hamtg-
6l largo de trabajo original ascciads a la sensacidn itfetil
de que el instrumento en ves de encorvarse en 81 conducto -
encuentra una resistencia muy s6lida en un punto coronal a-
lo largo original son inddclos valiosos de que fud oreadn -
uns salientel
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CUMO PASAR UNA SALIENTE

A veces e6g posible pasar una saliente si su pre -
gencia es descublerta a tiempo. EL dentista nl percatarse -
que el instrumento ya no penetra hasta el largo de trabajo-
correcto en un conducto que antes permitia su colocacibn, -
debe detener el trabajo inmediatamente con este instrumen -
to, despuds, debe examinarse la punta de la lima pars ase -
gurarse que un fracmento roto no es la causa, se hacte una -
irrigacién abundante para eliminar los restos de dentina -~
acumulados en el conducto. Se ajusta una lima ndim. 10 6§ 15~
al largo de trabajo y se encorva la punta de la lima en los
3 mm. Apicales de la lima y no a lo largo de trabajo, se ~
explora nuevamente el conducto recordando la direccién de -
la curvatura del conducto ya que esto permitirf rodear o -
pasar sobre la saliente., Si la primera sxploracién no con -
duce al conducto, es necesario curvar de nuevo la punta exg
gerando ligeramente el grado de la curva, es posible volver
a penetrar despuds de varios intentos de diferentes grados-
de curvatura, siempre y cuando ia salisnte ne sea tan impor
tante que impida el paso de cualquier instrumento.

¥s importante manejar correctamente la lima mim -
15 para tratar de reducir uniendo el conducto apical con la
porcidn situada arriba de la saliente. Al iniciar el limado
la lima no debe sacarse hasta afuera como la saliente, por-
que el movimiento puede iqped:ir la recuperacién del largo.-
El limado contra la saliente debe prosesuir hasta obtener -
una pared lisa que da la impresién que ya no se corta nés -
dentina sino, més bien, que la limg se est{ deslizando so ~
bre una superficie perfectamente aplanada.
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TRATAWIZNTO CUANDO BES IKPOSILLE SALVAR UNA SALIENTE

En acuellos conductos donde es imposible paser -
una saliente con mAs limns curvas perueiias, se toma el ni -~
vel de la snliente como largo de trabajo y se debe obturar-
el conducto hasta esta altura a menos de empujar inadverti-
dumente el sellador més all4d de la saliente, Cuanto mfs ha-
cia coronal esté la suliente ubicada més probabilidades ha-
brd de que la forma del conducto no sea circular, estando —
agl indicada una téenica de obturicibn que utilice solvente
o calor que ayudardn & empujar la gutapercha hasta &l inte~
rioxr del conducto irregular,

Cuando ¢l dentista se ve obligado a obturar sélo-
hasta el nivel de lo saliente, es necesaric establecer un -
plan de vigilancis con vieitas de revisién repetidas y ade-—-
més advertir al paciente que quizf serd necesario recurrir,-
mis tarde, a la reparacibn quindirgica.

PERPURACION D LA RAXIZ
ZPECTO SUBRE ZL PRUNOSTICO,

A veces la perforacidn de la rafz es la conse =~
cuencis de esafuerzos demasiado enérgices para pasar una sa-——
liente, o porgue lan instrumentaciln no se realizé de la ma—
nera indicada para mantener la curvatura del conducto en un-
diente con conducto curvado, o bien por gue se cometid un —-
exror de amreciacidén al establecer el tamafio de los instru——
mentos finzles gue serfun convenientes para una forma radi-——
cular dada. #n cierto aspecto, el pronéstico para estos dien



tes es parecido al del diente con saliente, ya que agui -
tambidn existe, apical a la preparacifn, una porcidn no ing
trumentada ¥y no obturada del conducto originael. Sin embar -
go, el pronostico es peor en esté caso, porque también exig
te una aberturas yatrégena entre el sistema de conductos ra-
diculares y alguna porsiln del periodonto., Puesto que los =
instrumentos suelen perforar la superficie de la rafz en -
fngulo oblicuo, la abertura en la superficie radicular es -
de forma ovalada.

Generalmente los esfuerzos para obturar este tipo
de perforacibén desde adentro del conducto radicular acaban-~
en obturacidn exagerada o en sellado defectuoso alrededor -
de la perforacibm. la reaccifn inflematoria & la sobreobtu-—
racibén aunada a la percolacisn alrededor del sellado defi -
ciente puede acabar en una lesifn crénica a nivel del sitio
de la perforacién. Debido a esto fracasan a memudo, el pro—
nbstico finnl de estos dientes dependerd de las posibilida-
des de acceso quirdirgico a la perforacibn, de la suficien -
cia de la obturacién del segmento apical del conducto y de—
la relacibn de la perforaciln con el hueso de la cresta y -
la incersién epitelial.

Como la mayoria de las perforaciones son repara -
das con aleacilonas, el defecto debe ser visible y el dentig

ta debe mantener un campo opsratorio bastante seco,

PREVENCION A LA PERFORACGION

En muchos aspectos la prevencidén de la perfora -
cifn de la rafz durante la preparacién de los conductos son
los mismos principios bdsicos mencionados para la preven -
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cibn de la creacibn de la saliente. 0 sea es preciso eva =
luar la curvaturg del conducto y utilizar un método de en -
sanchamiento que permitirf conservar la forma original del-
conductio. :

Finalmente, cabe seflalar la importancia del tama-
fio de los instrumentos en la prevencibn de las perforacio =-
neg. Antes de iniciar el ensanchamiento y formacifn de con-
ductos, es necesario hacer una eveluacién del grado de cur-
vatura, de la ubicaciln del conducto en la masa de la rafg-
y del tamafio fisico de la rafz. E. conocimiento cabal de eg
tos tres factores permite escoger los instrumentos del ta -~
mefio adecuado para un diente deterxrminado.

CuMO RACONOCER UNA PERFORACION RADICULAR.

Generalmente los signos que indican perforacién -
gon: Dolor repentino en paciente que no presentaba durante-
la inatrumentacidén, hemorragia de sangre roja coronal a Lo-
largo de trabajo y aparece en un conducto antes seco, y el-
instrumento ya no se detiene en el conducto, sino que va -
mfs alléd del largo de trabajo.

Las radiografias confirmen la perforacibén, para =
diferenciar la hemorragia producida por perforacién de fo -
ramen y hemorragis de perforacién de rafz, se utilizan pun-~
tas de papel, en caso de perforacibn de foramen, se irrige-~
cunidadosamente el conducito, s& seca con puntas de papsl sn=
este caso 80lo habrd sangre en la extremidad de la punta de
papel, si la punta sale ensangrentada a todo lo largo de -~
trabejo entonces es perforacibn de rais.
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ALGUNAS OCUNSIDERACIUNES ANTLSS D LA IWiavanCIoN JUINUHGICA

En caso de perforacién, el dentista debe touar en
cuenta las demandas funcionales del diente. Sjemplo una per
foracibn a nivel de la bifurcacidn en un molar inferior, -
que se pensaba utilizar como pilar distal de una protesis -
fija generalmente es imposible hacer una reparacibn gquirfr-
gica con aleacifn; el mejor tratamiento en estos casos esg -
la extracciln o hemiseccién del molar y elaborar otro dise-
flo para la protesis. In caso de la misma perforacién pero -
con arcada intacta, el tratamiento indicado es la amputa -
cibn de la raisz perforada con contorneo adecuado de la co =~
rona., La decigibn de efectuar una reparacibn quinirgica ce-
basa en anflisis de barios factores: Prondstico periodontal
probable facilidad de la reparacidn y las demandas funcio -

nales previstas para el diente.

REPARACLON DE LAS PERFCRACIONSS

Para obiener resultados satisfactorios el método-
de reparacibn de perforacién se debe incluir dos cosas: -
segmento del conducto apical a la perforacibén debe limpiar-
se y obturarse lo mejor posible y la perforacibn debe ser ~
separada s6lo hasta uns dimensidén ue no lleve z uns alte -

racifn crénica de tejidos vecinos,

Los métodos para alcanzar es objetivos varfan se-
gin cada caso, y cierto grado de habilidad y talento del -~
operador es mis diffcil la reparacién de perforaciones yue-

ocurren a mitad de la raiz o mé4s hacia corongl Jue cuando =
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se proéucen i nivel apical. Bn este caso, el conducto seri-
irrigedo coplosamente y secado con puntas de papel hasta -~
nue yo no se chserve hemorragia; entonces se elavora un -
tapbn de dentina, y recurrir a uno de loc métodos descritos

¥a antes.

B segundo método para tratar la perforacidn a -
mitad de rafz egta indicado, cuando el dentista ha determi-
nado sgue la perforacibn no es accesible quirdrgicamente. En
esta téenica se utiliza pasta de hidrbxido de caleio.

La reparacibn a nivel cervical puede ser amenaza-
para el desenlace favorable uel tratamiento ya que existen~
posibilidades de provocar trastornos pericdontales. Hn este
caso €l objeto del tratamiento es realizar le reparacidn de
la perforacién sin impedir el restablecimiento de la inser—
c¢ibn epitelial.

Utro caso dificil de tratesr es cuando la perfora-
cién ocurre justo apical a la insercién epitelisl intacta.—
La reparacidn quirdrgica de este tipo de lesidn conduce, -
casi slempre a la destruccidn de la inserciln epitelial; -
auncue hubo casos de reparacifn ocuirdrgica sin destruccibne
de la dinsercién.

In casos donde la enfermedad periodontal ya habia
provocado lz destruccidén de la insercidn epitelial y del -
hueso a nivel de la bifurcacién es muy improbable que se -
pueden lo rar resultados sotisfactorios con cualquier tipd~
de reparacién; en estos casos se debe pensar en otros tra -
tamientos posibles como amputacidn de la rafz, hemiseccién-

o extraccidn.
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CONCLUSIONES

Después de esté pequeflo estudio 5 investigocidn hemos
visto que la labor =zobre le Endodoncia,ee de surs impir=-
tencie pera la conservucidn de nuestros orgmnos dentnles

Pero una de las causasg de loz frucacos en los trmta~;
mientos, es una intervencidn heche w1l nzar, sin pinguna -~
precausién é prevencidn del accidente jue puede ocurrir-
ocagionado por nuestro desculdo o muchas veces nuestra-
falta de profecionaslismo y conocimiento tecnico en tal -
tratamiento.

El tratamiento y la preparacidn del o de los conduc—-
tos para la Endodoncia debe gser cuidadossmente tratada ~
para poder obtener un total exito sin ningin corntratiem-
po o fracaso total del tratewmiento.

Deberdn evitarse les preperaciones de los conducto —-
radiculares, con instrumentos no indiendos o no aptos po-
ra tal ceso, al igual debe temerase cuidedo en las conte~
minaciones de la cavidad del conducto radiculer; Utili--
zando siempre el aislamiento de la pieza dentaria por un
medio seguro ( digque de hule ) pars mantener as{ siemnre

su asepsia.

Debemos tener en cuenta que una obturrscidn perfecta--
mente sellada y obturada sin ningin esnucio vrcio serg -~
el exito,no tanto del estudiante ni del Cirujrno Dentis—
ta profesinal, sino del tratamiento en bien del prociente-~

.cualquiera que sea,y del avance de lg ciencia Odontolo—-

gica,
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