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INTRODUCCION

Dentro de 1a gran variedad de actividades en el campo
estamatolSgico, la endodoncia ocupa un lugar primordial en el as
pecto rehabilitador, ya que permite en Gltima instancia, adoptar
una altermativa para permitir la permanencia de los &rgancs den-
tariamhcavidadmcalymello,tmcer.poubleeldemo-
1lo funcional adecuado del aparato estamagnftico.

Sin lugar a dudas, en el &rea de la endodoncia exis'-
ten mdltiples t8cnicas que permiten abordar cualquier caso que =
se encuentre en los terrencs de esta rama 6 en casos afines, des
de diferentes puntos de vista. Esto le df una mayor importancia
a éste carpo odontolSgico, ya que, quien lo desarrolla, debe te-
ner un adiestramiento adecuado en la teorfa, pero afn mfs impor-
tante desde el punto de vista pré&ctico endodéntico.

Ambas Sreas del conocimiento, deben esta conjuntadas
para desarrollar en na forma del todo satisfactoria la activi -
dad endodfntica, cualgquiera que sea su complejidad.

Dentro del aprendizaje, hemos observado camo cuando -
el alumo que canienza a practicar esta &rea, desarrolla una se~
rie de hfbitos que le pueden permitir adoptar medidas justas pa-
ra el correcto tratamiento endodfntico o por el contrario, desem
pefiar hibitos que van en perjuicio de su trabajo, o lo que es ~i~
mds préctico, dificultades para desarrollarlo cano estf indicado
y tener &xito al final de un tratamiento,

Tales dificultades, canienzan desde el uso inadecuado
de tfcnicas de aislamiento, 10 que lo conduce a fracasar cuando
utiliza los materiales de cbturacifn, o bien, cuande ya en el pro
ceso mismo del tratamiento, la dificultad oo los elementos radio




~grificos, en la irpresifn de la placa © en el revelado, lo indi
can a interpretar datos Que son 0 pusden ser importantes para el
tratamiento mismo. Es tambifn clerto, que en el desarrollo de la
thcnica endodfintica el principiants o afin el profesional con po-
ca experiencia en ésta rea se encuentran oon infinidad de pro -
blemas desde la apertwra misma para el abordaje del endodonto, -
hasta la instrumentacifin propia para lograr un conducto adecuada
mente listo para recibir el material obturante.

En este trabajo, se pretenda desarrollar en secuencia,
los principales o m&s comimes problemas de carfcter técnico con

que suele encontrarse el principiante o el profesional, en el -
Srea endodfntica.

De esa forma describiremcs aspectos de tipo clfnico y
de laboratorio, para terminar con algunos consejos de aquellos. -
quienes con la experiencia del trabajo y los afos han logrado es
tablecer medidas que nos permitan seguir adelante en el desarro-
110 de la prictica endodfntica. 1
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EXAMEN RADIOGRAFICOD

El adelanto cientffico, ha contribuido al mejoramiento -
de la salud dental, cano el descubrimiento de las notables pro ~
piedades de los rayos catfidicos, por el profesor Wilhelm Kourad
Rostgen, La aplicacifn en la, odontologfa, ha sido un apoyo que -
necesitaba para poder instituir padecimientos y anormalidades -
que son inmposibles de detectar con procedimientos clinicos, aho-
ra lo hacanos por medio de los rayos X para establecer la longi-
tud del &rgano dentario durante el tratamiento de conductos radi
culares.

TECNICAS RADIOGRAFICAS

108 rayos X se emplean en el travanientoide endodoncia para:

1.~ tnh mejor diagnSetico de las alteraciones de los teji
dos duros Ge los frganos dentariocs y estructuras pe-
riradiculares. '

2.~ Egtablecer el nfimero, localizacifn, forma, campo y -
direccifn de las rafces y conductos radiculares.

3.-Estixmrycdxfia.rla1mqittﬂdeloscmdwtosradi—
culares antes de la instrumentacién.

4.~ Localizar conductos pulpares insoespechados, mediante
el exfmen de la posicifn de wn instrunento en el in-
terior del conducto.




5.~ Ayudar a localizar una pulpa my calcificada & dismi-
nucifn de la clmara pulpal y conductos radiculares.

6.~ Establecer la posicifn relativa de las estructuras en
la dimensifn vestibulolingual.

7.~ Confirmar la posicifn y adaptacifn del cono principal
de obturacitn.

8.~ Ayudar a evaluar la obturacifn definitiva del conduc-
to.

9.~ Camplementar el ex&men de labios, carrillos y lengua
para localizar fragmentos dentarios fracturas u otros
extraics, despubs de lesiones traumfticas.

10.- Localizar un &pice dificil de encontrar durante la ci
rugia periapical wsando cawo referencia un cbjeto opa
co colocado al lado del Spice.

11.- Confimmar, antes de saturar, que se han eliminado to-
dos los fragmentos dentarios y todo exceso de mate —
rial de obturacifn de la zona periapical y del colga-
jo al concluir una intervenci®n periradicular.

12,- Evaluar una radiografia de control; el &xito o el fra
caso del tratamiento enderifintico, depende de la radio
grafia.



* LIMITACIONES DE LAS RADIOGRAFIAS.

Las radiograffas tienen algunas limitaciones en el trata -
miento de conductos, ya que simplemente sugiere la interpretacitn
y no han de ser consideradas camo la prueba final, o definitiva -
al juzgar un problema cl$nico. Debe haber relacifn con otros ha -
1lazgos subjetivos y abjetivos.

El mayor defecto de las radiografias, se relacionan con -~
sug caracteristicas fisicas; es el registro de imagenes proyecta-
das y coano tales s6lo aparecen en dos dimensiones.

Estas dimensiones, se defomman ficilmente en razdn del uso
de tBcnicas incorrectas y de las limitaciones anatfmicas. AdemSs,
en la radiograﬂa no aparece la dimensitn vestibulolingual. Hay -
técnicas para definir la tercera dimensifn., Estas tfcnicas, ser&n
descritas en detalles.

PASOS QUE SE DEBEN SHGUIR PARA OBTENER UN BUEN ESTUDIO RADIOGRA-—

Exfimen oral:

El paso al estudiar las caracteristicas anatfmicas rela~
cionadas con las formas del paladar, posicitn del arco cigem&ti-
co, falta o posicién de los Srgancs dentarios, estado de la muco
sa.

Este ex&men, indicard presencia en el trayecto de los ra
yos;pr6tesis removibles, antecjos, hoarquillas, cbjetos metélicos,
é'stos objetos, deben ser retirados para evitar su registro que es
perjudicial para la interpretacifin radiografica.




Fosicifn de la cabeza:

Ser8 diferente segin se trate de radiografiar la arcada
dentaria del maxilar o mandibular; el objeto de colocar la den -
tadura al plano oclusal .en una posicidn determinada, necesaria -
para controlar la direccifn con respecto al rayo central, para -

lograr correctamente las posiciones para el maxilar (I) y para

la mandibula (II), debe recurrirse a una posicifn ocular previa.

En ambas posiciones, la cabeza debe permanecer irmévil,
el paciente crodamente sentado debe mantener la cabeza bien apo
yada en el cabezal del sillén,

Posicibn I.-

Pa.'ra radiografiar las piezas dentarias superiores,
desde la posici@n ocular, la cabeza debe llevarse
hacia adelante, de manera que el plano oclusal su-
perior quede paralelo al piso.

" El plano oclusal se controla observando que la 1i-

Posicitn II.-

nea imaginaria tragus-ala. de la nariz sea horizon
tal; para facilitar esta operacifn, pedir al pa -
ciente mire hacia abajo; llevari la cabeza hacia
adelante, a la posicifn requerida,

Arcada inferior desde la posicién ocular; la cabe-
za debe llevarse hacia atr@s, de manera que el pla
no oclusal inferior, quede horizontal; en este ca-
80, el control se hace a través de la 1fnea tragus
ocomisura labial, y la inddcacifn al paciente es de
mirar hacia arriba. Nos resta advertir que la tama
de radiograffas con la cabeza en posicicnes in -

correctas, dificulta la cbtencifn de radioproyeccio
nes correctas.



Posicifn de la pelfcula:

Antes de la colocacifn en la bocade la pelfcula radiogr&fi-
ca la cara activa (rugosa)debemirar hacila las estructuras por .rg_
diografias o investigar este requisito, es invariables en todas
las tBcnicas intracrales. Si se coloca la pelfcula al reves, el
registro resultari nulo porque el respaldo met&lico absorverf -
parte de la radiacibn primaria. El eje mayor de la pelicula, de-
be estar colocado vertical para las piezasidentarias anteriores
y horizontal para los posteriores. Camo excepcifn, se justifica
colocar la pelfcula con su eje mayor vertical en molares y premo
lares en casos de rafces anormales, largas o cuando la extensifn
de wn proceso periapical mesio-distal, requiera més amplitui. Es
to es practicable cuando la sensibilidad del piso de la boca lo
permita, Para no lastimar los tejidos blandos, deberS§ doblarse —
ligeramente para que pueda preadaptarse a la anatomfa de la re -
gitn cuidando que la parte central o focal de la pelicula quede
plana.

Una vez introducida la pelicula, cuando se radicproyecta
un nGmero inpar de plezas dentarias, el eje mayor de la placa ra
diogr&fica debe coincidir con el plano medio de la corona del -~
&rgano dentario centrado. Cuande se radioproyecta un nimero par,
el eje mayor o menor idebe coincidir con el planc gue pasa por el
espacio interproximal de los &rganos dentarics centrales,

El borde libre de la placa, debe permanecer paralelo al
plano oclusal, la falta de este paralelismo muestra las piezas -
dentarias aparentemente cortos, camo ocurre cuando el borde 1i -
bre s6lo llega a las caras oclusales o bordes incisales o no -
llega. Deliberadamente, puede sacrificarse el registro de la co-
rona bajando o subiendo e] borde de la pelfcula, afin de lograr
mayor amplitud radiogr&fica periapical.



Direccifn Cé los rayos:

Para radiografiar correctamente un Srgano dentario, es -
necesario dirigir el rayo central hacia un punto determinado; -
ublcacién dal Spice de acuerdo con doe angqulaciones; una respec-
to al plano oclusal (&ngulo vertical), la otra al plano sagital
medio (Sngulo harizontal); tales angulaciones tienen similitud
con las graduaciones que se determinan la posicifn de un punto.

Exposicién; Angqulos verticales o de altura:

Camo los tejidos blandos y &secs que separan el pagquete
de la pieza dentaria, varfan de forma y tamafio, no todos los 6r-
_ganos dentarios tienen la mimma inclinacifin; las respectivas -~
. bicectrices tengan también distintas inclinaciones respecto del
plano oclusal, &stos Sngulos se consideran positivos cuando se
forman scbre el plano de oclusifn y negativo cuando lo hacen por
debajo.

Esto hace que tfcnicamente los &ngulos verticales vayan
precedidos por el signo m&s para las piezas dentarias superiores
y por el signo menos para los inferiores.

1a serie radiogrifica en nuestra especialidad, es Gtil pa
ra lograr angulaciones veticales y enfoque correcto para cada -
grupo dentario; son necesarias camo minimo 15 pelfculas radio -
gr&ficasdistribﬁdés,odnpe]imlasparaelmilarysiete -
para la mandibula; &sta exigencia mfnima se debe a que los cani -
nos por su posicifn reclaman una pelicula para wno y el grupo -
incisivo supericr, a causa de su ancho, reclama dos pelfculas.
. Cuando se utiliza solanente una pelicula, los laterales

registran sus limites distales scbre el borde de la pelfcula y
afin cortados si el grupo dentario es demasiado ancho,



Método oclusal:

Este método, es as! denaminado porque la posicifn que -
ocupa la pelicula, coincide con la del plano de oclusidn, segtn
gsea la direccifn del rayc cblfcuwo perpendicular u. otro oclu =~
gal. En anbos procedimientos, la pelicula radiogréfica se sostie
ne en la presifn leve de la dentadira o oon los dedos pulgares -
en caso de los desdentados.

\

Interpretacifn radiografica clinica:

1a pelfcula radiogréfica, es considera a como un método
que permite un diagnfstico de probabilidad. M&s tarde, se har§-
un diagnfstico definitivo ommbinado el exfmen radiogr&fico con
las pruebas y cbservaciones clfnicas y algunas veces, con la ayu
da de datos de laboratorio y anflisis clfnicos; muchos procescs
patolfgicos presentan un aspecto radiografico variable que depen
de del estado de desarrollo de la lesifn.

Es posible correlacionar de forma bastante concreta, -
. clertos hallazgos radiogr&ficos -de diferentes tipos de lesio -
nes. Para plantear un diagnbstico diferencial radiografico, hay
que estudiar y evaluar de forma mfs detallada ciertos critérics
radiogr&ficos muy especificos. las radipacidades en el tejido -~
6seo, estin asocladas con més frecuencia con cambios que se desa
rrollan lentamente, los cuales aungque provoquen modificaciones
en el hueso, pueden ser consideradas cano de naturaleza np des —
tructiva, hasta cierto punto hay excepciones a este concepto, so
bre todo cuando laradicpacidad est8 directamente asociada con -~
una o varias zonas sametidas a ex&men. lLa lesifn puade tener un
1fmite definido 6 sus margenes ser difuscs, irregulares o indefi
nidos.




.

Limite definido. Si la lemifn parece delimitada de modo defini =
do, puede tener: las siguientes caracteristicas:

a).-

b) .-

Q) -

4) .~

e) .~

Una 1l&mina o borde opaco definido alrededor de una zona ra-
diotransparente, cano se ve con frecuencia en el quiste ti-
pico. Una legifn de crecimiento lento no invasivo, desarro-
lla una farma esférica cunado no hay obstfculo que impida -
su crecimiento. Los tabiques 6secs, capas corticales, Srga-
nos dentarios, etc., suelen cavbiar la forma esférica de -
tales lesiones.

Un margen definido facilmente identificable, entre una zona
radiotransparente y el hueso circundante, Esto puede ser -
observado cuando se desarrolla un tejido s61ido de granula-
cifn dentro del hueso.,

Una 1fnea radictransparente alvedador de una zona radlcpaca
camo se cbse’va en los odontamas, especialmente el camento-
ma y los ocdontomas campuestos y simples,

Una diferencia de cbservacifn bastante ficil entre una masa
opaca y el meso circundante, aunque estos dos tejidos se -
continfien sin limite preciso.

Cambiog en la posicifn y forma de las rafces dentales,
El efecto que tienen los diversos tipos de lesiones scbwe -

las rafces de los dientes, est& limitado a tres caracteris-
ticas:

1.- Las rafces pueden ser proyectadas fuera de su sitio, -
reamo:vidoaoence;radcsdentmchlamdelesim-
Ssea.

-10 -




2.- El.desplasamiento de las rafces se relaciona con un pro
ceso crénico y esti asociado con formaciones quisticas
grandes.

3.~ La resarcifn de ralces, es rara cuando &stos se hallan
desplazados, ésta ralacionada con proceso crénico y ocu
rre en casos de neoplasias de c;ecimiento mis lento que
el ameloblastana y en el caso de un proceso infeccioso
crénico.

Las neoplasias de crecimiento répido, cano el carcinama
de c6lulas escamosas o los tipos fulminantes de infeccifén ccmo -
la osteaunielitis tienen tendencia a rodear o encerrar las raiz -
dental dentro del proceso destructivo.

Ia inclusifn de la rafz tambifn ocure en las modifica -
cicnes no canplicadas del vértice de la rafz, pero que el proce-
so es autolimitante, Varios estados de la patologia pulpar son ~
no identificables en la imagensradiografica, ej;, pulpa sana & -
necrbtica y la infeccidn o la esterilidad de los tejidos blandos
o duros no setdetectan mis que por pruebas bacteriolfgicas, mis
ain, las lesiones perirradiculares de los tejidos blandos no -
pueden diagnosticarse con precisifn por medio de radiograffas -
solanente, por verificacifn histolopatol&gica.

Sin embargo, es el (inico medio que permite al endodoncis
ta "ver" lo que no se ve o percibe durante el diagnSstico y el -
tratamiento,

El odontblogo, descubrird que al mejorar sus téénicas ra
diogr&ficas y su interpretacifn, los tratamientos endoddnticos -
serdn mas ficiles y exitosos.

-1] -




PROBLEMAS TERAPEUTICOS,

Existen varioey problemas que surgen camo consecuencia de
una mala preparacifn para hacer tratamiento endodfntico, los cua
les, se inician par una mala asepsia; de los conductos scmetidos
a tratamiento, de los instrumentos a usar y afin del operador que
va a intervenir. Ios problemas pueden ser desde una simple infec
cifn periapical hasta una gangrena, gor ello, la gran imprtancia
que ha adquirido la medicacifn en la odontologfa,

Recordemos que hasta finales del siglo XIX el propbsito
de la terapéutica de los conductos radiculares, consistfan prin-
cipalmente en aliviar el dolar; Hunter 1911, hizo notar que los
dentistas no prestaban atencifn a la asepsia oral alrededor de
lag coronas y de las pr6tesis, y a la relacifn entre la cavidad
cral y el conjunto de arganismoe patSgencs y no patfgenos..MSs
tarde en 1918 Bulling afirm® que los &rganos dentarios carentes
de vitalidad eran focos de infeccifn, que originaban enfermeda-

- des generales y que causaban la mayor parte 3je infecciones pre-
sentes en la cavidad cral.

Logan camentf, que los términos en presencia de microor-
ganismos e infeccifn, no debian congiderarse como sinBnimos, el
hallazgo de bacterias en un tejido o en la cavidad oral, no in-
dican que exista infeccifn, Afios despu€s, quedd demostrado histo
l6gicamente que las piezas dentarias carentes de pulpa adecuada-
mente tratados y cbturados no eran una fuente de infeccifn. Pa-
rece existir micha confusifin en la literatura adontol&gica acer-
ca del significado del tfxmino técnico asepcia. Se considera téc
nica aséfptica aquella en la cual se han destruid todos los mi -




~croorganiamos presentes en log instrumentos.y equipos; una vez
esterilizados se mantienen estfriles hasta el mamento ‘de usarlos.
Esto significa cque durante el proceso de esterilizaciSn se han de
proteger ide tal manera que el agente esterilizante puade atrave-
zar el material que cubre los instrumentos, para que al retirar-
1los del esterilizador y exponerlos al aire y a la mam.pulaciﬁn -
no puedan contaminarse.

La intreduccidn de yna t&cnica asép{:ica, ha constituido
el progreso mSs notable en el campo de la endedonciaal proporcio
nar una sblida base cientffica a &sta faceta de la odontologla.
Ha contribuido a eliminar la teorfa de la infeccidn focal y ha -
permitido el perfeccionamlento de los métodos de tratamiento.

Ha hecho que la practica de la endaioncia sea una tarea -
sencilla, precisa y confiable,

Terapfutica medicamentosa.

1a primera Epoca de la endodoncia fué testigo de un inte
rés injustificado por los medicamentos altamente calisticos e irri
tantes; por ejemplo, el ars€nico, introducido , era de utiliza -
citn corriente para desvitalizar la pulpa, causd mucho dafio a los
tejidos periapicales y en alqunos casos las lesiones fueron tan -
extensas que causaron la pfrdida de Srgenos dentarios. Callahan,
introdujo el uso del &cido sulfurico para ensanchar los conduc -
tos radiculares, y su emplec junto con el de otros &cidos, alcan
26 gran popularidad. El tricresol y la formalina conocidos popu-
larmente camo formocresol fueron introducidos en 1900 por Buckey..
A pesar de tratarse de una preparacifn sunamente irritante, al -
canzb gran popularidad; por desgracia, todavia en la actualidad
lo utilizan con asiduidad algunos especialistas.
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Perey Howe, pregoniz6 con entusiasmo el uso del nitrato -
de plata amcniacal parala impregnacibn del conducto y de su con-
tenido; por desgracia, 8sta preparacifn es cafistica y altera el
calar de la estructura del diente. Se aconsejo la aleacifn de so
dio y potasio para esterilizar los conductos a finales de la dé-
cada 1900 se hizd un gran uso del fenol ocamo antiséptico de los
conductos radiculares durante muchos arios.

Los agentes que acabamos de emsmerar, sirven para ilus -
trar la enomme preferencia que los dentistas parecfan tener por
los medicamentos sumamente ciusticos e irritantes en el trata -
miento de la infeccifin del conducto radicular y del tejido pe -
riapical. Afartunadamente, las dos Gltimas dfcadas, han presen -
ciado el desarrollo de un enfoque mis adecuado de los medicamen-
tos no irritantes camo el cloroazodin y el p-clorafenol alcanfo~
rado. El odontblogo camenzb a comprender que los resultados con
frecuencia eran mejores que cuando se usaban agentes ciusticos.
La introduccifn de los antibibticos proporciénd al endodoncista
otro instrumento valicso, si bien no revoluciond este campo de -
la odontologia camo parecian dar a entender algunos de los pri-

Uno de los adelantos mis importantes, que condijo a una
forma de tratamiento mas racional en endodoncia fué la introduc-
cifn de agentes anestésicos locales y mejores t&cnicas para su -
administracifn. Aunque Eihorn y asociados, introcdujeron la pro -
caina en la década de 1920, se dispuso de un suministro abundan-
te de dicha droga, camo sustituto de la cocafna, los dentistas -
dispusieron por primera vez de un agente anestfsico local real-
mente seguro, y ya no fuf necesario utilizar el arsénico para -
desvitalizar la pulpa.

: para aplicar una terapfutica correcta durante el trata -
miento de una caries, es necesario conocer el estado de la pul-
pa, la etapa de evolucifn en que se encuentra dicho trastorno en
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el mw de realizar la intervencién.

La capacidad de realizar un tratamiento endodbcico con -
conocimiento y confianza, depende de la familiarizacifn de cier-
tos aspectos de la morfologfa, la.patologfa y la microbiologfa -
dentales, asf cano un buen conocimiento de las enfermendades que
los afectan, constituyen la base de todo tratamiento endodfneico.

Es preciso que se establezca anestesia pulpar profunda -
si se desea estirpar el tejido pulpar vital gin dolor.

\

Procaina,-

La procaina, demostr6 ser algo menos téxica que la cocal
na para su uso, ha provocado algunas reaccicnes tfxicas graves e
incluso fatales. La procafna, a diferencia de la cocafna, es un
vasodilatador que obligé al uso simultdneo de -vasoconstritores
para cbtener una anestesia satisfactoria.

Actualmente los vascconstrictores, son de use corriente
en las soluciones anest®sicas locales de toda clase. La procafna
y todos los otros &steres del &cido —-amincabenzoico tienden a -
sengibilizar a las perscnas; a consecuencia de ello, muchos den-
tistas han sido victimas de la dematitis procafnica. El odonts-
logo sensibilizado a la procaina, casi siempre reacciona a otros
agentes anestésicos.

Han intreducido varios anestsicos locales que no son &g
teres del Scido p-aminabenzoico que pueden ser usados sin riesgo
para las personas sensibilizadas a dicho grupo, que son: Lidocal
na (Xilocaina), mepivacafna (carbocafna), piperacafna (meticafan)
y pirrocatna (dinacaftna).

CLORHIDRATO DE NUTETAMINA N.F. (Monocaina).
Fué introducido en 1973,sus caracteristicas son muy simi-
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-mélosdeléptmuna;élliqouﬁsb&dcaq\nm,m-
tarbién algo m8s eficaz de modo que la solucibn entre 1 y 1 un -

octavo, por ciento puede campararse favorablemente con la solu -
cifn de procafna a dos por ciento.

La anestesia con butetamina tiende a prolongarse algo -
mis que la procaina, pero la diferencia no es lo suficientemente
grande para que tengan importancia clinica. La butetamina no es
un vaZoconstxictor, pero tampoco es un vasodilatador camo la -
procaina, y por lo tanto, se puede obtener una anestesia equiva-
lente con una concentracién inferior de epinefrina los efectos -
secundarios serian menores. En t€rminos generales, la anestesia

por la butetamina y la producida por la procaina no diferirfan
rmucho.

CIORHIDRATO DE LIDOCAINA U.S.P. (Xilocafna).

Produce una anestesia m8s ripida, intensa y extensa que
la concentracin similar de clorhidrato de procaina. Su duracién
tarbién es nucho mis prolongada que la de la procafna. En concen
traciones de 00.5 por ciento su thxicidad es aproximadamente -
igual a la procaina. Asf, en la concentracifn utilizada en odon-
tologla, €ste anestfsico viene a ser 1 a uno y medio veces més -
thxico que la procaina.

Teniendo esto en cuenta, parece ser que la lidocafna es -
un  anestésico seguro para uso dental, La lidocatna, no se ha de
utilizar a mis de la mitad de la concentracién normalmente reque-
rida de la procaina para fines similares, debido a la potencia -
inherente o, la lidocafna, la profundidad y la duracifn de la -
dnestesfa son adecuados en tales cancentracicnes. Se han cbteni-
do una anestesia adecuada para“todos los tipos de tfcnicas denta
les con la solucién de lidocafna, €sta solucifn se presenta sola
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~mente en anpolletas de d6eis nfiltiples, esto ha incluido a que -
machos dentistas que usan este anestfsico, adopten la concentra -
ci8n a dos por ciento se presentan en ampolletas. La Lidocafna es’
muy diferente de la procatna desde el punto de vista quimico, €s
un derivado aminoacil m&s que un derivado del &cido, para amino -
benz8ico. la Lidocafna no es vasodflatador, se han observado en -
ella, ciertas propledades vasoconstrictoras, es posible usar con-
centraciones menores de vasoconstrictor en las soluciones deé pro-
catna, la Lidocatna, proporcionari una anestesia satisfactoria -
auncque se adninistre sin vasocconstrictor. La Lidocafna, es una -
adecitn muy valiosa a nuestro arsenal de anestfsicos locales. Cuan
do se desea una anestesia profunda y prolongada, o cuando no con -
viene administrar agentes vasoconstrictores.

CLORIIDRATO DE MEPIVACAINA (Carbocafna).

Es una droga que presenta estrechas semejanzas con la Li-
docaina quimicamente y farmacolégico. La profundidad y la dura -
citn de la anestesia, la seguridad y la eficacia de la carbocafna
es similar a la de la Xilocafna. la carbocaina se usa a la cancen
tracifn de dos por ciento y se presenta en el mercado con la leve
nordefrina, cawo vasoconstrictor, al igual que la xilocafna se =
obtiene una anestesia adecuada con un volGmen menos que cuando se
usa procalna_ al dos por ciento,

CLORHIDRATO DE PIRRACAINA (Dinacaina).

La Pirrocafna, como la Mepivacafna, esti relacionada quf
micarente con la Lidocafna, en la actualidad indican que, la Lis
docalna, la Mepivacalna y la Pirrocafna en soluciones similares,
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producird resultados clinicos parecidos. Su t&xicidad parece in
dicar que la de la pirrocafna dada por la via intravencsa es li~
geramente superior cue la de la lidocaira. El consejo de la tera
pefitica dental, ha clasificado a la pirrocalna en el grupo B con’
el nanbre Dynacaina.

CLOWM{IDRATO DE METABUTETAMINA N.F. (Unacaina).

La metabutetamina es quimicamente adéntica a la butetsmina

(monocaina) . Sin erbargo, tebricamente esto ha de producir algu

- nas diferencias, y las produce en las caracterfsticas de la drcr
ga por via subcutfnea e introperitoneal. lz metalutetamina es me
nos téxica que la procaina a la butetamina, pero por via intrave
rnosa la metalutetamina presenta una téxicidad similar caro el -
riesgo mayor de intre.icecifn orave, cuando se usan anestésicos lo
cales, radica en la inyeccifn intravenosa accidental, y como la -
metalutetamina se administra a la concentracifn corriente de dos
‘por ciento para la procaina y del 1 a dos por ciento pero la bu~
tetamina, la utilizacifn de 8ste producto, parece ofrecer pocas
ventajas clinicas, en lo que a toxicidad se refiere. La metabute
tanina produce un grado de anest@sia bastante profundo de breve
duraci&n. Resulta un agente anestfsico satisfactorio para opera-
ciones hreves e inadecuado para operaciones largas.

CLORHIDRATO DE METABUTOXICAINA N.F. (primacaina).

. Ia metabutoxicaina se parece desde el punto de vista qui
mico a la metabutetamina, en que es un derivado del &cido metoa-
minobenz8ico. Los estudics del laboratorio indican que la toxicl

- dad de la primacafna, es muy parecida a la de la procafna y se -
han acbservado pocas reacciones tfxicas con su vso clfnico. Ia in
farmacifn indica que la Primacafna y la Xilocalna producen una =
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anestesia de similar profundiad, pero la duracitn de la anestesia
con primacaina serfa bastante mis corta. La primacaina suele usar
se en concentraciones de uno punto cinco por ciento con epinefri-
na.

CLORHIDRATO DE MEPRILCAINA, N,F, (Oracaina).

Iaoracama.mmltaaerdemtmdcidadpamcidaalade
la procatna cuando se inyecta en los tejidos, pero su toxicidad
es bastante mayor cuando se ‘administra por via intravenosa. Se -
han publicado informes de que la oracaina se destruye mis rfpida
mente que la procaina en la sangre humana, y son pocos los ca -
sos de reaccifn téxica consecutiva a su uso clinico. El poder -
anestfigico de la oracaina es bastante superior al de la procafna
pero la duracifin de 1a anestesia difiere poco.

CLORHIDRATO DE ISOBUCAINA (Kincaina).

1a Kincafna, y también desde el punto de vista clfnico, al
gqunos estudios en que se utilizb el mitodo de la algesinutrio de
la pulpa dental, sugieren que la kincafna produce una anestesia
de duracifn e intensidad ligeramente mayor que la producida por
la oracafna. Parece ser un buen anestfsico de duracifn moderado.

CLORHIDRATO DE CIOROPROCAINA (Versacaina).

Tiene estrecha relacifn con la procaina desde el punto de
vista quimico y su toxicidad es comparable o ligeramente supe -
rior. Se tiene pruebas de que se desintegra m&s r&pidamente en -
el torrente sangufneo que la procaina a la lidocafna, y la inci-
dencia de reacciones desfavorables en su uso dental ha sido ba-
jo.
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‘La versacaina tiende a ser dos veces m&s activa que la -
procaina y su eficacia clinica es camparable a la de la lidocaf-
na, la duracifn de la anestesia no es superior a la mitad de lo
obtenido con la lidocaina, es uno de 1osmejozes anestésicos de
accién corta.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ELBOCION DEL AGFNTE ANESTESIOO,

Al elegir un agente anestfsico para usarlo en las inter -
venciaones de endodoncia, 6 a otras intervenciones dentales, se -
han de considerar varios factores:

a) .- la taxicidad del agente anestésico.

b) .~ La profundidad de la anestesia requerida,

c) .- la duracifn de €sta. Si se requiere evitar las reac -
clones, se ha de utilizar la menor cantidad del prepa
radomutbdcoqmaeaadeunﬂo

Se debe recordar, que en ninglin otra faceta de la odontolo

gla, es m&s necesaria una profurda anestesia que en la extirpa -
ciftn de una pulpa vital.

La duracifn de la anestesta necesaria, depender§ ce la -

pieza a tratar més que el tiempo requerido, basfndose en su pro-
pia habilidad y velocidad del operador.

Me:ﬂomamtaestosfacto:eéydispaliaﬂodevarios

anest€sicos locales excelentes, parece qQue ha quedado atr§s el -
tiempo en que un dentista solamente podfa confiar en un s6lo -
anestésico local.

Eldmtisuhadedispuxermnﬁnig‘pde\mqmteanestg
sico de larga duracifn, oano la lidocatna (xilocafna), mapivacat-
na (carbocafna), y de otros de duracifn corta o intermedia oo -~

la metabutetanina; la mezcla rovocain, procatna, primacain, ora -
caina o versacaina,
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Se afiade a las soluciones anest@sicas locales buscando
tres cbjetivos principales. '
a) .~ Para prolongar la anestesia.
b) .~ Para cochibir la hemxrragia local.
¢).= Para disminuir la toxicidad.

Cano los vasoconstrictores diasminuyen el flujo sanguineo
en el sitio en que son inffltmdos, el agente anest€sico permane
ce en ella ma3s tiempo y la duracifn de la anestesia aumenta.

De manera similar la constriccifn:de los vascs periféri -
cos dismimiyen el resumamiento de sangre en las zonas infiltra -
das. '

'La hemorragia de los vasos mayores no es afectada y por -
_ tanto no se observa su disminucifn durante la anestesia por blo-
queo,

Ia inclusifn de un vasoconstrictor en una solucifn anest€
sica local, puede incluso awrentar las reacciones menores a la.
gsolucibn, porgue algunas personas presentan reacciones tfxicas -
mpoftmtes; disminuyen porque el agente anest&sico es absorbido
mucho més lentamente dando oportunidad al cuerpo para inactivar-
1o durante un periodo de tiempo.
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PROBLEMAS DE ABOROAJE A IA PULPA

El abordaje a la cavidad en endodoncia, empieza cuando -
iniciamos el corte de frgano dentario con un instrumento cortan
te de la obturacifn definitiva del conducto, y por razones de -
conveniencia descriptiva, podemos separar la preparacifn de ca~
vidad para endodoncia en 2 divisiones anatfmicas.

a).- Prepa.r:aci& Coronaria,
b) .~ Preparacifin Radicular,

En realidad, la preparacifn coronaria es simplemente un
medio para llegar a un f£fin, pero si hemos de ensanchar y cbtu -
rar con exactitud el conducto de la pulpa radicular, la dimen -
sitn de forma y la inclinacifn de la cavidad intracoronaria de -
ben ser las correctas.

Ias preparaciones endodfnticas abarcan la base ccrona -
ria y radicular, cada una preparada por separado pero que final-
mente confluyen en una sola preparacifn.

Para hacer la primera entrada en la superficie del esmal
te o de una restauracifn, el instrumento ideal es la fresa de -
diamante de fisura de extremo redondo montada en un contrangulo
que gira a alta velocidad. Con &ste instrumento, es f&cil perfo
rar el esmalte y las extensiones se efectflan con rapidez. Nunca
hay que forzar el instrumento troncocfnico, sino dejarlo que cor
te por sf misma, conducido por un movimiento suave del operador,

Una vez concluida la perforacifn del esmalte o de la res
tauracifn, y efectuando pequefiag extensiones se usan fresas re -
dondas, nfimeros 2, 4 vy 6 de dos largos, corrientes y extra lar. -
gas. la fresa extralarga puesta en un contrafnguld corriente es
miy necesaria en ciertas preparaciones profundas.
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Las fresas redondas del nmero B y 1la.consejadas para -
la preparacifin endodfntica, son m&s anchas que la nayoria de las
clmaras pulpares v son demasiado grandes para preparaciones en -
dodfnticas Gpl:imaa

1as fresas redmdas sirven para eliminar dentina. Estas
fresas se usan primero para perforar la dentina y caer dentyro -
de la cmara pulpar, luego se emplea la misma fresa para eliminar
el techo y las paredes laterales de la cfmara pulpar. El tamafio
de la fresa redonda se escoge valorando el ancho del conducto Y
el tamafio de la chimara pulpar apreciable en la radiografia preo
peratoria,

] Ia fresa nfimero 2 es rmuy usada para preparar dientes an-
teriores inferiores y la mayoria de los pramolares superiores -
con cSmaras y conductos estrechos. También se usan en la zona -
incisiva los cuernos pulpares de dientes anteriores.

La fresa redonda nGmero 4 se suele utilizar para dientes
antericres supericres y premolares inferiores, también se eamplean
en premolares supericres jévenes y molares adultos de ambos maxi-
lares, €sto es molares con dentina secundaria. La fresa redonda —
nfmero 6 se usard Gnicamente en molares con cimaras pulpares gran
de. En cuanto este eliminado el grueso de la dentina de las pare-
des y el techo de la cfmara se dejan de lado las fresas redondas
accionadas a baja velocidad. Y se usa la fresa de fisura para -
terminar e inclinar las paredes laterales en las partes visibles
de la cavidad. Nunca se usarin fresas de alta velocidad para pe~-
netrar en la ¢Smara pulpar, o hacer el primer ensanchamiento,

Para establecer el abordaje campleto a la instrumentacibn,
desde el margen de la cavidad hasta el foramen apical, hemos de
dar forma y posiciSn correctas de la cavidad endodfntica.
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PREPARACION ENDODONTTCA DE DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

En todos los Srganos dentarios, el acoeso debe hacerse siem~
pre por laccara lingual, Ia apertura se hace en el centro -

exacto de la superficie lingual (suprectingual). Un exror co
min es camenzar la cavidad muy hacia gingival, '

1a entrada se talla camo una fresa troncocfnica de fisura, -
con pieza de mano de alta velocidad i:efrigerada con aire, -
que trabaja longitudinalmente al eje-de la pieza dentaria. -
En este mamento, se perfora Gnicamente el esmalte, sin:for-
zar la fresa.

Una vez hecha la cavidad penetrante inicial, se continfa con
la extensifin de conveniencia. Hay que mantener la punta de -
la fresa en la cavidad central y girar la pieza de mano hacia
incisal de modo que la fresa quede paralela al eje largo del
diente. El esmalte y la dentina se biselan hacia incisal, Ia
entrada a la cfmara pulpar nunca se har§ con instrumentos -
accionados a alta velocidad. Ia falta de sensacifn tfctil al

usar estos ingstrumentos, excluye su erpleo en el interior del
diente,

Con la fresa de fisura, se talla el contorno preliminar en -
forma de enbudo abierto hacia incisal. El eamalte tiene un -
bisel corto hacia incisal y se talla un nido en la dentina -

para recibir la fresa redonda que se usard para la penetra -
cifn.

Para penetrar en la cfmara pulpar se usa una fresa redonda -
nmero cuatro, extralarga en contréngulo de baja velocidad,
Si la pulpa presenta calcificacifn avanzada, se usa una fre-
aamdnrﬂan&nemz.maﬂoaehacelapenetraci&imcual-
hay que aprovechar la extensién de conveniencia hacia inci -
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' —gal para que el tallo de la fresa quede paralelo al eje del

F.-

H.-

I~

dimm -

Haciendo trabajar la fresa redonda desde el interior de la -
cimara pulpar hacia afuera, se quitan las paredes linguales
y vestilular de la misma. ILa cavidad que quedz es lisa, con-
tinua y se extiende desde el margen de la cavidad hasta 1la
entrada del conducto.

Una vez campletado el cantorno, se introduce con cuidad la
fresa extralarga en el tonducto. Trabajando desde adentro -
hacia afuera, se elimina el hombro lingual para dar continui
dad al tallado.

A veces, es preciso usar una fresa redonda Nimero 1 & 2 en -
los sectores laterales e incisales de la cavidad para quitar
restos de cuernos pulpares y bacterias. Esto también, evita
futuros cambios de color.

La cavidad definitiva quarda relacifn con la anatamfa inter-
na de la cimara y conducto. En dientes jévenes con pulpa .-—-
grande, el contorno refleja la anatanfa interna triangular -~
amplia creando una cavidad grande que permite la limpieza a
fondo de la c&mara, asf camo el paso del instrumento y mate-
riales de obturacidn grandes necesarios para preparar y obtu
rar conductos amplios.

La preparacifn de cavidad en dientes adultos, cmaras obtura
das por dentina secundaria, tiene forma ovalada. Las paredes
cenvergen hacia la entrada del conducto. Cuanto mis retraf-
da esté la pulpa tanto mis diffcil ser alcanzar esta profun
didad con la fresa redonda. Por lo tanto, cuando la radiogra
gfa revela que hay retraccifn pulpar avanzada, la extensifn
de conveniencia debe ser ampliada hacia incisal para que el
tallo de la fresa quede orientada en el sentido del eje mayor
del diente.
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K.- Preparacifn definitiva oon ensanchador en el conducto. El
mango del instrumento salva el margen de la cavidad incisal
y el hanbro lingual reducido para llegar sin dificultad al
tercio aplical del conducto. El instrumento estf bajo el to
tal daminio del opexrador. Asf, se puede preparar una cavi -
. dad cfnica circular, fptima en el tercio apical que se co -
rresponde con los materiales de obturacifn de igual forma.
Ia parte remanente del conducto de seccifn ovalada, se lim-
pla perfectamente y se alisa con limas. Luego se cbtura con
conos mGltiples,
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' CANINO SUPERIOR
Anatcmia pulpar y preparacifn coronaria

Vista lingual de un canino de calcificacién reciente con pul

pa grande, Ia radiografia revelar4:

1.~ Extensifn coronaria de la pulpa.

2.~ Pulpa estrecha en sentido mesiodistal.

3,~ Qurvatura del Spice hacia distal.

4,~ 6° de inclinacitn distoaxial del diente.

Estos factores vistos en la radiograffa se tomarén en cuen-—
ta al empezar la preparacifn, particulammente de la gran cur
vatura distal.

vista distal del mismo diente, donde se aprecian detalles -
que no se ven en la radiografia.

1.~ Pulpa ovalada grande, mayor en sentido vestibulolingual
de lo gque aparece en la radiografifa.

2.- Presencia de un hanbro vestibular justo debajo del -
cuello.

3.~ Conducto estrecho en el tercio apical de la rafz.

4.~ 21° de angulacifn linguoaxial del diente.

Estos factores que no se ven influyen sobre el tamafio, la -

forma y la inclinacidn de la preparacién definitiva.

Cortes transversales a tres niveles:

Cervical:La pulpa es muy grande en los dientes jbvenes, mis
ancha en sentido vestibulolingual. En esta zoha, ~
la remocidn del contenido pulpar se hace can fresa
extralarga y limado perimetral.

Mitad de la rafz: El conducto sigue siendo de seccifn ovala
da y debe ser ensanchado por limado perimetral y -
obturado con conos mGltiples.
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Tercio apical: El conducto recto, generalmente de forma cir-
cular, sepxeparapormziadomuda:hfm
Eﬁticadeaeoci&xc!xmhrquesecorrespaﬂecon
el cono de cbturacifn primaria de gutapercha. La
preparacién debe temminar en el limite cemento den-
tinal a 0.5 mm del foramen apical. Si el tercio api
cal del conducto es excepcionalmente grande o cur -
vo, hay que hacer el limado perimetral y obturar con
omnos miltiples.

D,- Para eliminar adecuadamente todos los restos pulpares de la -

chmara es preciso que la preparacifn coronaria sea arplia, -
ovalada e infundibuliforme. ObsBrvese la extensifn biselada -
larga, hacia incisal, que llevar8 la preparacién hacia vesti-
bular y de ese modo, la acercar§ al eje central. La extensifn
incisal brinda un mejor acceso para los instrnumentos y los ma
teriales de obturacifn grandes usados en el tercio apical del
corducto.

E,~ Vista lingual de wn canino adulto con abundante dentina secun

daria. La radiograffa revelard:

1.- Retraccifin total de la pulpa,

2.~ Conducto recto.

3.~ 6° de inclinacifn distoaxial del diente.

F.~- Vista distal del mismo diente, donde se aprecian detalles que

no se ven en la radiograffa:

1.~ Pulpa estrecha en sentido vestibulolingual.

2.~ Curvatura del §pice hacia vestibualar.

3.= 21: de angulacifn linguoaxial del diente.

El operador debe saber que:

a) .- Es dificil encontrar la pequefia entrada al conducto.

b) .= 1a curvatura del Spice hacia vestilular, que no se ve -
en la radiograffa, puede ser descubierta Gnicamente si
se explora con una lima delgada curvada y radiografias
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).~ La inclinacifn axial distolingual de la rafz exige orien
tacifn y alineacifin cuidadosa de la fresa para no defor-
mar el conducto.

d) .- El foramen apical hacia vestibular es un problema.

G.~ Corte transversales a tres niveles:
Cervical:La seccifn del conducto es ligeramente ovalada.
Mitad de la rafz:El conducto es mis pequefio pero sigue sien-
do de seccifin ovalada.-
Tercio apical: La seccidn del conducto se va tornando progre
sivamente mds circular.

El conducto qurvo es rectificado por escariado y limado
y se lo obtura con conos niiltiples.

H.- La preparacién amplia, cvalada e infundibuliforme debe ser ca
si tan grande camo la que se hace en dientes jévenes. La ex-
tensifn incisal biselada acerca la preparacifn al eje central
y pemmite un mejor acceso al terclo apical curvo. El descubri
miento por exploracién de una desviacién del §pice hacia ves-
tibular exige una extensifn incisal ain mayor.
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PROBLEMAS EN 106 DIENTES ANTERICRES SUPERIORES EN IA PRE-
PARACICON DE CAVIDADES,

A.~ Perforacifn vestibulooervial causada pox no realizar la ex-
tensifn de conveniencia campleta hacia incisal antes de in-
troducir el tallo de la fresa.

B.,~ Camnicacifin hacia vestilular por desconocer la angulacifn
de 29¢ del diente hacial lingual.,

C.- Cammicacifn hacia distal por desconocer la inclinacifn de -
169 del diente hacia mesial.

D.~ Preparacifn piriforme del tercio apical del conducto poxr no
haber hechio las extensiones de conveniencia. El mango del ~
instrumento cabalga sobre el margen de la cavidad y el haw
bro lingual. Iae;iminaci&x insuficiente de los restos pul-
pares y la obturacifn inadecuada conducen al fracaso,

E.~ Carbio de oolor de la corona por no hacer eliminadc los res-
tos pulpares. la cavidad de acceso est§ demasiado hacia gin-
gival y no hay extensifn incisal,

F.~ Escalon en la curva disto apical causada por el uso de instru
mentos sin curvar, demasiado grandes para el conducto.

G.- Perforacifn en Iacm:vadisto aplical causada por el uso de wmn
instrumento demasiadc grande en la preparacifn, que se hizo -
demasiado cerca de gingival,

H.— Escalon en la curva apical-vestibular causada por no haber he
cho la extensifin de conveniencia campleta, El mango del ins -
trumento cabalga schre el margen de la cavidad y el hanbro.

-32 -






PREPARACIQG'WICA DE DIENTES ANTERIORES
- INFERIORES,

A.~ En todos los Sxganos dentarics antericres, el acceso debe ser

B.,~

Cem

D.-

E.-

slempre por la cara lingual. Ia apertura se hace exactamente
en el centro de la superficie lingual, Un error oowv(n, es em-
pezar muy hacia gingival.

1a apertura de la cavi éd se inicis oon una fresa de fisura -
troncoctnica 701, en contrafngulo de alta velocidad refigera~
do con aire, que trabaja perpendicularmente al eje largo del
diente. En este momento, se perfora (nicamente el esmalte, -
No hay que forzar la fresa, sino dejar que corte por st sola.
Ia extensifn de conveniencia hacia incisal, prolonga la entra
da en la cavidad central y girar la pieza de manc hacia inci-
sal de modo que la fresa quede paralela al eje largo del Srga
no dentario. El esmalte y la dentina deben biselarse hacia in
cisal. Munca se har la entrada en la cfmara pulpar con ins -
trunentos accionades a alta velocidad. La falta de sensacifn
tactil &l usar éstos instrumentos, excluye su empleo en el in
terior del diente.

Con la fresa de fisura se delimita al contorno de cavidad pre
liminar en formaidé ewbudo abierto hacia incisal. El esmalte
tiene un bisel corto hacia incisal. Se talla wn nidoen la &
dentina para que reciba la fresa redonda que se usard para la
penetracifn.

Para penetrar en la cimara pulpar, se usa~una fresa redonda
nfrexo 2 6§ 4, extralarga en contrafngulo de baja velocidad. -
81 la chmara pulpar presenta retraccifn avanzada, se usa uma
fresa redonda nfimerc 2 para la perforacifin inicial. Hay que ~
aprovechar la extensifn de conveniencia hacia incisal para -
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que el tallo de la fresa quede casi paraleloal eje mayor del '
Grgano dentario.

F.- Haciendo trabajar la fresa redonda desde el interior de la -

cSmara hacia afuera se le quitan las paredes lingual y vesti
ular. La cavidad que queda es lisa, contInua y va desde el
margen de la cavidad hasta la entrada del conducto.

G.~ Una vez terminada la entrada, se introduce con cuidado la -

fresa extralarga en el coducto. Trabajando desde adentro -
hacia afuera, se elimina el harbro lingual para dar continul
dad al tallado,

H.- A veces, es preciso usar una fresa redonda nGmero 1, en los

Je-

sectares laterales e incisales de la cavidad para eliminar -

restos de cuernos pulpares y bacterias. Esto también, evita
futuros cambios de colar.

La cavidad definitiva guarda relacifn con la anatarfa inter
na de la cimara y conducto. En dientes jévenes con pulpa -~
grande, el contorno refleja la anatamfa intexrma triangular
de una cavidad amplia que permite la limpieza a fondo de la
chmara, asl caw el paso de instrumentos y materiales de ob

turacifin grandes necesarics para preparar y obturar conduc-
tos amplics,

La preparacifn de cavidad en dientes adultos con cfmaras -
dblilaterales por dentina secundaria tiene forma ovalada., -
las paredes convergen hacia la entrada del conducto. Cuando
mis retrafda esté la pulpa, tanto m&s diffcil sef& penetrar
hasta esta profundidad con la fresa redonda. Por lo tanto,
cuando la radiograffa revela que hay retraccifn pulpar avan
zada, la extensifn de’conveniencia debe ser ampliada hacia
incisal para que el tallo de la fresa trabaje en el sentido
del eje centrxal.
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K.~ Preparacifin cefinitiva con un ensanchador en el conducto. El
mango del instrumento salva el margen incisal de la cavidad
y el hambro lingual reducido para llegar sin dificultad al -
tercio gpical’ del conducto. El instrumento esta bajo el con
trol total del operador. Hay que poner mucha atencifn duran-
te la exploracifn para determinar si existen m&s conductos.
Asl, se prepara una @ptima cavidad cBnica de seccifn circu =
lar en el tercio apical que podré recibir los materiales de
obturacién de igual forma. La porcién remente del conducto
de seccifn ovalada, se prepara y alisa con limas., Luego se -
obtura con conos mGltiples.
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CANINO INFERIOR.

A.- Vista lingual de un canino recientemente calcificado con pul
pa grande. La radiografia revelarS:
1.- Extensifn coronaria de la pulpa.
2.- Pulpa estrecha en sentido mesiodistal.
3.~ Curvatura del Spice hacia distal.
4,- 13° de inclinacifn mesioaxial del diente.
Los factores vistos en la radiograffa, se tomarin en cuenta -
al camenzar la préparaci&l.

B.~ Vista distal del mismo diente, donde se aprecian detalles -
que no se ven en la radiografia.

1.- Amplia extensifn vestilulolingual de la pulpa.

2.~ Conducto estrecho en el tercio apical de la raiz.

3.~ CQurvatura del fpice hacia vestibular.

4.- 15° de angulacifn linguoaxial del diente.

Estos factores que no se ven influyen scbre el tamafio, la for

ma y la inclinacién de la preparacifn definitiva.

C.- Cortes transversales a tres niveles:

Cervical: La pulpa es miy grande en los dientes jévenes,
més amplia en sentido vestiblulolingual. En es-
ta zana, la remocifn del contenido pulpar se -
hace por limado perimetral.

Mitad de la rafz: El conducto sigue siendo de seccifn ovala-
da y debe ser ensanchado por ldmado perimetral
y obturado con conos miltiples de gutapercha.

Tercio apical: El conducto, generalmente de seccifn circular,
, ‘ se ensancha por limado para transfommar el con
ducto curvo en uno relativamente recto. Iuego,

el conducto se termina por escariado hasta dar
le forma cinica de seccifn circular que se -
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corresponda con el cono de cbturacién primario
de gutapercha. :
Ia obturacifn total se hace mediante conos mfiltiples. La pre

. paracifn dete termminar en el limite cementodentifial 0.5 mm -

D~

B~

F.-

del foramen apical. Si el tercio apical del corducto es dema
siadamente grande o curvo, hay que hacer el linado perime -
tral y obturar con conos miltiples.

Para eliminar adecuadamente todos los restos pulpares de la
cimara, es preciso que la preparacifn coronaria sea amplia,
ovalada e infundibuliforme. Obsérvese la extensifn biselada
hacia incisal, que llevar& la preparacifn hacia vestibular -
y de ese modo, la acercard al eje central, La extensién inci
sal brindan un mejor acceso pafa los instrumentos y los mate
riales de obturacién granfles usadcs en el tercio apical del
conducto.

Vista lingual de un canino adulto con abundante dentina se -
cundaria.

La radiografia revelara:

1.~ Retraccifn total de la pulpa.

2.~ Ligera curvatura del conducto hacia distal.

3.- 13° de inclinacifn mesioaxial del diente.

Vista distal del mismo diente, donde se aprecian detalles -

que no se ven en la radiograffa:

1.~ Pulpa estrecha en sentido vestihulolingual.

2.- 12°de angulacifn lingoaxial del diente.

El-operador ha de saber que:

a).— Es diffcil encontrar la pequefia entrada del conducto, -
ubicada muy hacia vestibular,

b).- Ia angulacién linguoaxial exige la orientacifn cuidado-
sa de la fresa para no deformar en 1o absoluto el con -
ducto.
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Ge~

¢) .~ Qurvatura del Spice hacia vestibular,

Cortes transversales a tres niveles:

Cervial: , La seccidn del conducto, es ligeramente ovalada.

Mitad de la rafz: El conducto es més pequefio pero sigue sien
do de seccifin ovalada.

Tercio apical: La seccitn del conducto se va tornando progre
sivamente mis circular.

El conducto se ensancha por limado y obtura con conos mlti-

ples de gutapercha.

La preparacifn amplia, ovalada e infundibuliforme, debe ser
tan grande como la que se hace en dientes j6venes. La cavi-
dad debe ser extendida en sentido incisogingival para poder
encontrar la entrada al conducto y ensanchar el tercio api-
cal sin dificultad. La presencia de una desviacifn del &pi-

ce hacia vestilbular, exigiri una extensifn ain mayor hacia
incisal.
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: pmmmmrmmmmmmmnmm:m
INFERICPES,

A.~ Coammnicacifn en vestibulocervical caugada por no haber hecho
la extensifn de conveniencia completa hacia incisal antes de
introducir el talleo de la fresa.

B.~ Caminicacifn de lapared vestibular causada por desconccerse
la angulacién de 20°del diente hacia lingual.

C.- Carunicacitn de la pared distal causada por desconocerce la
inclinacifn del 17°del 3iente hacia mesial,

D.~ Fallas en la exploracifn, eliminacifn de restos pulpares o -

en la obturacifn del sequndo conducto debidas al acceso ina-
decuado a la cavidsd.

E,~ Cambio de coler de la corona por no haberse eliminado los res
tos pulpares, lLa cavidad de acceso est& muy hacia gingival y
no tiene extensifn incisal.

F.—- Escalbn producido por la total pfrdida del control sobre el
instrumento que pasa por la cavidad de acceso tallada en una-
restauracifn proximal.
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A~

PREPRACION ENDCODONTICA DE PREMOLARES SUPERIOPES,

En todos los dientes posteriores, la abertura se har§ siem -
pre por lasuperficie oclusal. La penetracitn incisal debe -
hacerse en sentido paralelo al eje largo del di nte en el -
centro exacto del surco central de los premolar:s superio -
res. La fresa troncocdnica,de f£isura 70IU, en contradngulo -
de alta velocidad, es ideal para perforar colados de oxo o ~
superficies adamantinas virgenes hasta la dentina. Las obtu-
raciones de amalgama se perforan con una fresa redonda ntme-
ro 4 en contraidngulo de baja velocidad.

Se usa una fresa redonda nfmero 2 6 4, de longitud corrien-
te, para entrar en la c@mara pulpar. Se sentird que la fresa
cae cuando hemos llegado a la cimara. Si la cimara estd bien
calcificada y no percibimos la calda, se penetra verticalmen
te hasta que el contradngulo se apoye en la superficie oclu-
sal. Esta distancia, es de unos 9 mm, de procfundidad a.que -
se encuentra el piso de la c&mara pulpar a la altura del cue
llo. Mientras retiramos la fresa, vamos ampliando la entrada
del conducto en sentido vestibulolingual hasta que la abertu
ra tenga el doble del ancho de la fresa, creando espacio para
la exploracifn de la entrada a los conductos.

Se usa un explorador endodﬁnsicopara localizar la entrada r.e
los conductos vestibular y lingual del primer premolar o el
conducto central del segundo premolar. La presifn scbre el -
explorador de las paredes de la cavidad de la magritud y lz
direccidn de la extensifn necesaria,

Trabajando desde el interior de la cimara pulpar hacia afuera,
se usan fresa a baja velocidad para extender la cavidad en -
sentido vestibulolingual quitando todo e;l. techo de la cmara
pulpar.
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E.-

G.-

La extensifn vestibulolingual y la teminacifn de las pare -
des de la cavidad, se efectdan con una fresa de fisura 701U
accionada a alta velocidad.

La preparacifn concluida debe proporcicnar libre acceso a -
la entrada de los conductos, las paredes de la ..avidad, no
deben impedir el cantrol total de los instrumen.cc ensancha-
dores.

El contorno de la cavidad definitiva, serd idéntica tanto en
los dientes recién exupoicnados, camo en los dientes adul -
tos. La preparacitn cvalada en sentido vestibulolingual re -
fleja la anatamfa de la cZmara pulpar vy la posicifn de los -
crificios de los conductos vestibular y lingual. La cavidad
debe ser lo suficientemente amplia como para permitir la in-
troduccién de los instrumentos y materiales de obturaci6n ne
cesarios para ensanchar y cbturar los conductos. En este mo~
mento, es imprecindible seguir explorando; asf se puede des-
cubrir la entrada a un canducto accesorio un segundo conduc-
to en el segqundo premolar o un tercer conducto en el primer
premolar,
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" PROBLEMAS EN IA PREPARACION CAVITARIA DE PREMOTARES -
SUPERTORES,

A.~ Cavidad poco extendida que expone nada més que lqs cuernos -~
pulpares. El control de los instrumentos ensanchadores esté
limitado por las paredes de la cavidad. El color blanco de’ -

la camara pulpar, es lo que sefiala la poca profundiad que -
tiene la cavidad.

B.- Scbreextensitn de la preparaci6n de la preparacifn debido a
la bisqueda infructuosade la pulpa retrafda. Las paredes -
adamantinas fueron totalmente socavadas. El escopleo se rela
cicna con el hecho de-no haberse cbservado la radiografia, -
que revela de una manera muy clara la retraccifn pulpar.

C.- Perforacifn de la escotadura o identacifn mesiocervical. El
no observar la inclinacién toaxial del diente, llev6 a la -

desviacifin de la fresa hacia un costado de la pulpa retraifda
y a la perforacién.

D.~ Orientacifn incorrecta de la cavidad de acceso a través de -
una restauracifn de recubrimiento campleto colocado para en—
derezar la coraha de un diente girado, El ex&men cuidadoso -

de la radiografla, hubiera revelado que el diente estaba gi-
rado.

E.- Instrumento fracturado al atacarse en un conducto entrecruza

do. Este accidente frecuente, puede evitarse limando la prepa
racién interna para enderezar los conductos.

F.- Falta de exploracifn, eliminacién de restos pulpares y obtura
cifn del tercer conducto del primer premolar superior.

G.- Falta de exploracién,eliminacién de restos pulpares y cbtura-
citn del sequndo canducto del sequndo premolar superior.
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A.-

PREPARACTICON ENDODONTICA DF, PFEMOLARLS INFERIORES.

En todos los dientes posteriores, la abertura se hard siem -
pre por la superficie oclusal. la preparacifn incisal, se ha
ce en el centro exacto del surco central de los premolares -

. inferiores. La fresa debe estar paralela al eje largo del 6r

E.~-

gano dentario. La fresa de fisura tronconcfnica 702U en con
trafinqulo de alta velocidad, es ideal para periorar colados
de cro o superficies ajgmantinas vixge.nés, hasta la dentina.
Las obturaciones de amalgamas, se perforan con una:fresa re-
donda nfmero 4 en contrafngulo de baja velocidad.

Se usa una fresa nfmero 4 de longitud corriente para entrar
verticalmente en la cfmara pulpar. Se sentirid que la fresa -
caé cuando hsnos llegado a la cSmara. Si &sta se halla bien
calcificada, se prosigue la perforacién hasta que el contra-
&ngqulo se apoye contra la superficie oclusal. Esta distancia
de 9 mm es la profundidad corriente a la que se encuentra 1a
entrada del conducto, a la altura del cuello. Mientras reti-
ramos la fresa, vamos ampliando la entrada del conducto en -
sentido vestibulolingual hasta que la abertura tenga el do -
ble del ancho de la fresa, para crear espacio y poder hacer
la exploracién.

Se usa un explorador endodfntico para localizar el comdocto
central. La presifn sobre el explorador de las paredes de la
cavidad indicard la magnitud y la direccién de la extensifn ~
necesaria.

Trabajando desde el interior de la cimara hacia afuera, se -
usa una fresa nGmero 4 de longitud corriente para extender la
cavidad en sentido vestibulolingual quitando el techo de la -
cimara pulpar.

la extensifn vestibulolingual y la terminacitn de las pare -
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~des de la cavidad se efectfian con fresa de fisura 702U a -
alta velocidad.

La preparacifn ovalada, definitivamente converge a manera ~
de un embudo desde oclusal hacia el conducto, proporcicnan-—
do el libre acceso a los conductos. No debe haber, por nin-
gtin motivo estructura dentaria saliente alguna que irgp.da -
el control total de los instrumentos ensanchadores.

El contorno ovalado vestibulolingual refleja la anatomfa de
la cﬁmara pulpar y la posicitn central del conducto. Ia ca-
vidad es lo suficientemente amplia camo para permitir la in-
troduccidn de instrumentos y materiales de cbturacifn necesa
rios para ensanchar y cbturar los conductos. La prosecucién
de la exploracifn en este mavento, podrd revelar la entrada
de otro conducto, especialmente un segundo conducto en el ~
primer premolar. El contorno de la cavidad definitiva, serf
la misma tanto en los dientes recién erupcimados como en los
dientes adultos.
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A

PREPARACION ENDODONTICA DE PREMOLARLE INFERIORES,

En todos los dientes posteriores, la abertura se harg siem -
pre por la superficie oclusal. Ia preparacifn incisal, se ha
ce en el centro exacto del surco central de los premolares -
infericres. La fresa debe estar paralela al eje largo del 6r
gano dentario, La fresa de fisura tronconcfnica 702U en con
trafngulo de alta velocidad, es ideal para pem.orar colados
de aro o superficies adamantinas virgenes, hasta la dentina,
las obturaciones de amalgamas, se perforan con una:fresa re-
donda ntmero 4 en contrafngulo de baja velocidad,

Se usa wna fresa nfmero 4 de longitud corriente para entrar
verticalmente en la c&mara pulpar. Se sentird que la fresa -
caé cuando hemos llegado a la cémara, Si ésta se halla bien
calcificada, se prosigue la perforacién hasta que el contra-

~ &ngulo se apoye contra la superficie oclusal. Esta distancia

Co-

D~

E.-

de 9 mm es la profundidad corriente a la que se encuentra 1a
entrada del conducto, a la altura del cuello. Mientras reti-
ramos la fresa, vames anplisndo la entrada del conducto en -
sentido vestibulolingual hasta que la abertura tenga el do -
ble del ancho de la fresa, para crear espacio y poder hacer
la exploracifn,

Se usa un explorador endodfntico para localimar el condicto
central. La presifn sobre el explorador de las paredes de la
cavidad indicarf la magnitud y la direccifn de la extensifn -
necesaria.

Trabajando desde el interior de la cimara hacia afuera, se -~
usa una fresa nlmero 4 de longitud corriente para extender la
cavidad en sentido vestibulolingual quitando el techo de la -
cfmara pulpar.

La extensitn vestibulolingual y la terminacifn de las pare -
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~des de la cavidad se efectfian con fresa de fisura 702U a -
alta velocidad.

la preparacifin ovalada, definitivamente converge a manera -
de un embudo desde oclusal hacia el conducto, proporcionan—
do el libre acceso a los conductos. No debe haber, por nin-
gln motivo estructura dentaria saliente alguna que irguda -
el control total de los instrumentos ensanchadores.

El contorno ovalado vestibulolingual refleja la anatomia de
la cimara pulpar y la posicidn central del conducto. La ca-
vidad ‘es lo suficientemente amplia camo para permitir la in-
troduccién de instrumentos y materiales de obturacifn necesa
rios para ensanchar y obturar los conductos. La prosecucién
de la exploracifn en este mamento, podrd revelar la entrada
de otro canducto, especialmente un sequndo conducto en el -~
primer premolar. El contorno de la cavidad definitiva, ser§
la misma tanto en los dientes recién erupcionados como en los
dientes adultos,
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Cim

D.-

E.-

AN

PROBLEMAS EN 1A PPEPARACION DE CAVIDADES EN =

PREMOLARES INFERIORES.

Perforacifn en distogingival causada por desconocerse la in-
clinacitn del premolar hacia distal.

Prepracion incompleta y posible fractura del instrumento cau
sado por la pérdida total del control sobre el instrumento.
Hay que usar Gnicamente el acceso oclusal, nunca el vestibu -
lar o el proximal.

Bifurcacién del conducto pas6 totalmente inadvertida por no -
haberse explorado adecuadamente el conducto con un instrumen-
to curvo.

Perforacifn apical de un conducto conico recto que parece £&
cil de tratar. la falta de conductametrfa exacta, conduce a
la perforacifn del foramen.

Ferforacifn de la curvatura apical debido a la falta de cono
cimiento de la existencia de la curvatura vestibular, por ha
ber sido explorado. La radiograffa vestibulolingual normal;

no revela la presencia de la curvatura vestibular o lingual.
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PREPRACION ENDODONTICA DE MOLARES SUPERIORES.

Fn todos los dientes posteriores, la abertura se hari siem —
pre por la cara oclusal. La penetracifn incisal se hace en -
el centro exacto de la fosa mesial, con la fresa orientada --
hacia lingual, La fresa de fisura troncoctnica 702U, en con-
trafingulo de alta velocidad es ideal para perfornr colados -
de cro o super©icies adamantina virgenes hasta la dentina.
Las obturaciones de amalgama, se perforan con una fresa re -
donda nmeroc 4 & 6, en contradngulo de baja welocidad.

Se usa una fresa nfimero 4 6 6 de langitud corriente para en-
trar en la cfrara pulpar. La‘:fresa deberi ser orientada ha -
cia la entrada del conducto palatino, donde esti el mayor es
pacio de la c&mara. Se sentird que la fresa cag cuando hemos
llegado a la c&mara.Si la c@mara estd@ bien calcificada, se -
prosigue la penetracifn inicial hasta que el contrafngulo se
apoye en la superficie oclusal.

Esta profundidad de 8 mm es la distancia a que se encuentra
el piso de la cimara pulpar, a la altura del cuello. Traba -~
jando desde el interior hacia afuera, sobre vestibular, la -

_ fresa elimina wna cantidad suficiente del techo de la cémara

D.<

pulpar para, de ésta forma poder explorar.

Se usa un explorador para localizar la entrada de los conduc—
tos palatino, mesiovestibular y distovestibular. la presién -
sobre el explorador de las paredes de la preparacifn, indica-
r& la magnitud y la direccifn de la extensién necesaria. las

entradas de los conductos, forman el perfmetro de la cavidad.
Hay que poner mucha atencifn para encontrar el segundo conduc
to de la rafz mesiovestibular.

Aqui tanbién, trabajando a baja velocidad desde el interiar -
hacia afuera, se usa una fresa redonda para quitar el techo -
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de la cimara pulpar. No hay que perforar las paredes inter—
nas y el piso de la cavidad, a menos que sea ¢iffcil encon-
trar la entrada a los conductos. En ese caso, es necesario
usar fresas extralargas nGmero 2 6 4 para explorar el piso
de la cimara,

\
La termminacifn y la infundibulizaci6n de las paredes de la
cavidad, se efectfian con fresa de fisura 7702U a alta velo—
cidad.

La preparacifn definitiva proporciona libre acceso a la en=
trada de los conductos y no debe entorpecer el daminio to -
tal sobre los instrumentos ensanchadores. Mej6rece la faci-
lidad de acceso inclinado toda la preparacifn hacia vestibu
lar, ya que la instrnumentacifn serd hecha desde vestibular.
Obsérvese que la preparacisn se extiende casi hasta la punta
de las cfispides vestibulares. Las paredes son perfectamente
lisas y las entradas a los conductos se hallan exactamente
en los &ngulos pulpoaxiales del piso de la cavidad.

- La forma triangular del contorno refleja la anatanfa de la -

cémara pulpar. La base del tridngulo se encuentra hacia ves~
tibular y el vértice hacia lingual, con una entrada al con -
ducto en cada @ngulo. La cavidad se halla en’ la.mitad mesial
del &rgano dentario y no necesita invadir la cresta transver
sal, pero es lo suficientemente amplia camo para permitir -
la introduccifn de instrumentos y materiales de cbturacibn.
El contorno de la preparacién definitiva, es idéntica tanto
en los dientes recién erupcicnados camo en los adultos. Cb -
sérvese la entrada al cuarto conducto.
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PROBLEMAS EN 1A PREPARACION DE CAVIDADES EN MOLARES
SUPERIORES.

A.~ Preparacifn insuficientemente extendida. lLos cuernos pulpa -
res sB5lo fueron ligeramente ahuecados y queda la totalidad -
del techo de la cSmara pulpar. El oolor blanco de la dentina
del techo, es la clave de la extensifn insuficiente, se pier
de el daminio del instrumento.

B,- Preparacifn sobre-extendida, que socava las paredes adamanti
nas. La corona fu& muy vaciada por no haberse cbservade la -
retraccifn pulpar en la radiografia.

C.- Perfaracidn en la zona de la bifurcacindebido al empleo de
una fresa extralarga y por no haberse percatado de que la -

cfmara pulpar estrecha fu® muy sobrepasada.

D.~ Preparacifn vertical inadecuada relacionada con el descono —

cimiento de la gran inclinacién hacia vestibular del molar -
sin antagonista,

E.— Contorno desorientado de la cavidad oclusal que expone nada
mis que el conducto palatino. la cavidad mal hecha fuf talla

da en una corona campleta colocada para enderezar el molar -
inclinado. '

F.~ Escalon causado por el uso de un instrumento recto grueso en
un conducto curvo.

G.~ Perforacifn de la rafz palatina cominmente causada por supo-
~ner que el conducto es recto y no explorar y ensanchar el -
conducto con un instrumento curvado delgado.
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" PREPARACTON ENDODONTICA DE MOEARES INFERIORES.

En todos los dientes postericres, la abertura se har8 siem -
pxepotlacaraoclusal.méemtracimmcisalsehwea-
el centro exacto de la fosa mesial, con la fresa orientada -
hacia distal. La fresa de fisura troncocfnica 702U, en con -
trafingulo de alta velocidad, es ideal para perforar colados
de oro o superficies adamantinas virgenes hasta la dentina.
Las obturaciones de amalgamas se perfaran con una fresa re:=
donda nGmero 4 6 6 en contrafingulo de baja velocidad.

Seg(in sea el tamafio de la cimara, se usa una fresa redonda -
ntmero 4 6 6 para entrar en ella, La fresa debers orientarse
hacia la entrada del conducto distal donde esti el mayor es=
pacio de la cfmara; se sentird que la fresa se caé cuando he
mos llegado a la chmara pulpar, Si ésta se halla bien calci-
ficada, se prosigue la penetracifn oclusal. Esta profundidad
de 9 mm es la distancia a la que suele encontrarse el piso -
de la cfimara pulpar a la altura,'y volviendo a mesial, la -
fresa elimina suficiente cantidad del techo de la c&nara pul-
par para pader realizar la exploracifn.

Se usa un explerador endodfntico para localizar la entrada de
los conductos distal, mesiovestibular y mesiolingual. La pre—
si6n scbre el explorador de las paredes de la preparacidn in-
dicard la magnitud y la direccifn de la extensifn necesaria.
Las entradas de los conductos, forman el perfmetro de la pre
paracifn. Hay que poner mucha atencifn para encontrar el se-
qurdo conducto en la rafz distal. Para ello, puede ser nece-
sario escuadrar el contarno hacia distal y de este modo, pro
ceder a bhascar el otro conducto.
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Aqu!. tanbi&\ trabajando a baja velocidad desde adentro ha -
cla afuera, se usa una fresa redonda para quitar el techo -
de la cfmara pulpar, No hay que perfarar las paredes inter -
nas y el piso de la cavidad a menos que sea dificil encon -
trar la entrada a los conductos. En este caso, es necesario
usar fresas extralargas nfimero 2 6 4 para explorar el piso -
de la cmara pulpax: ’

La terminacién y la infundibulizacifn de las paredes de la -
cavidad, se efectfian con fresas de fisura 702U a alta veloci
dad.

- La preparacifn definitiva proporciona libre acceso a la entra

da de los conductos y no debe entorpecer el daminio total so-
bre los instrumentos ensanchadores. Mejérese el acceso incli-
nando toda la preparacién hacia mesial ya que la instrumenta-
ci6n serd hecha desde mesial. Obfervese que contorno de la ca
vidad se extiende casi hasta la punta de las clispides mesia -
les. Las paredes son perfectamente lisas y las entradas a los
conductos se hallan exactamente en el &ngulo pulpofxial del -
piso de la cavidad.

- La forma ramboidal del contorno refleja la anatamfa de la cd

mara pulpar. Las paredes mesial y distal se inclinan hacia -
mesial. La cavidad se encuentra dentro de la mitad mesial -
del dinte, pero es lo suficientemente amplia camo para permi
tir la introduccifin de instrumentos y materiales de cobtura -
cifn. El1 contorno de la cavidad definitiva, ser§ idéntica -
tanto en los 6rganos dentarios recifn erupcionados camo en ~
los adultos. S1 seguimos explorando podremos detemminar si -
hay un cuarto conducto en distal. Si es asf, el contorno de-
be extenderse en esa direccifn. En ese caso, habra una entra
da en cada Snqulo del remboide.
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PROBLEMAS FN'IA PREPARACION DE CAVIDADES EN -
MOLARES INFERTORES.

Preparacidn scbre-extendida que socavb las paredes adamanti-
nas. La corona estd sumamente ahuecada debido a que no obser
v6 la retraccién pulpar en la radiograffa.

perforaci6n en la zona de la bifurcacién aausada por el em -
pleo de una fresa extralarga y no haberse dado cuenta que se
sobrepast la cfmara pulpar.

Perforacifn en la zona cervical mesial por no orientar la -~
fresa a lo largo del eje largo del molar muy inclinado hacia
mesial.

Contorno oclusal desorientado que expone finicamente el con ~
ducto mesiovestibular. La cavidad defectuosa fué preparada -

en una carona campleta, colocada para enderezar wn molar in-
clinado hacia lingual D'.

No se encontrd el segundo conducto distal debido a la falta
de exploracién del cuarto canducto.

Escalon causado por la exploracién defectuosa y el uso de -
un instrumento demasiado grueso.

Perforacitn de raiz distal curvada por el ampleo de un ins -
trumento recto grueso en un conducto muy curvo.
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PROBLEMAS OON LOS INSTRUMENTOS INTRARADICULARES.

Problemas con los instrurentos intraradiculares:

La rotura de instrumentos en el interior del conducto, -
es un riesgo canstante de endodoncia. Una lima rota se puede ex-
traer si no ha quedado demasiado retenida en el cana., Y es posi
ble manipular una lima tipo Hedstram hasta rebasar el fragmento,
acuniarlo con firmesa y retirarlo con fuerza. Si se repite esta -
maniobra varias veces sin &xito, es mejor dejar de lado el frag-
mento Yy prosequir el ensanchamiento del canal.

Cuando esti afectado un diente posterior, se ha de con -
sultar oon un especialista scbre sf es preferible el reimplante
intencional, la amputaci&n de la rafz, 6 la cirugfa periapical,

Una lima rota en el tercio apical, puede actuar cumo cie
rre aceptable, En esta ciraumstancia, se trata €l conducto y se
obtura lo mis lejos posible y se explica el problema al paciente.
Se cita al paciente para revisifn a los tres meses, para poder
obsexrvar radiogr&ficamente las estructuras periapicales.

Bordes 6 crestas:

Se denaminan bordes o crestas los resaltos formados en la
pared del canal. Generalmente debido al uso de una lima grande en
un conducto curvo, Las limas del nmero 25 en adelante carecen de
flexibilidad y no se adaptan a las curvaturas del conducto. En un
conducto curvo, tienden a formar un nuevo conducto tangente al -
verdadero,y si se pretende forzar el paso de un borde se puede -
producir una perforacifn. El borde solamente se puede corregir -
utilizando una lima curva menor que se emplea cawo si se tratara
de una escofina en la pared que presenta el resalte. Si &ste es
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éequeﬁo, tal vez sea posible suprimirlo, limando esa porcifn de
pared dentinal.

Si ésta maniobra correctora tiene &xito, casi siempre es
posible campletar el ensanchamiento del conducto.

Si el reborde es profurdo y no se puede hacer pasar una
lima pequefia siguiendo el verdadero conducto, se ha de recurrir
a las.tBcnicas de la gutapercha caliente o de la cloropercha pa
ra forzar el material de cbturacién lo m&s lejos posible en el
interior de la porcidn apical del conducto no modificado por los
instrumentos en un intento de salvar la pieza dentaria. En los
érganos dentarios antericres, se llena el conducto hasta lo nés
lejos posible y la porcifn apical no obturado

Pexforaritn:

La perforacifin es una experiencia bastante corriente que
causa mucha inquietud. La preparacién de acceso poco cuidadosa
puede ocasionar la perforacifin del piso de la cémara pulpar.Este
error, se puede carregir condensando emalgama cuaternaria suave-
mente en la perforacién.

La perforacién de una rafz con una lima no es tan f&cil
de corregir. Este accidente casi siempre impide operar con los -
instrumentos mAs allé del punto perforado. En la parte anterior
de la cavidad oral, la perforacifn se puede reparar quirGrgica -
mente, o cabe realizar la reseccifn y la retro—obturacitn del -
conducto que ha quedado sin llenar. En el caso de un drgano den-
tario posterior, la reseccitn a veces es posible, pero general -
mente hay que proceder a la amputacitn de la rafz. Si la perfora
cifn se halla cerca del &pice radicular, es aconsejable obturar
el canducto hasta el punto de la perforacién y estar a la espera
durante unos meses antes de recurri a la cirugfa, Si se tiene -~
suerte, el tratamiento puede tener &xito a pesar de la obturacifn
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en carpleta del conducto, ,
No existen métodos cfmodos para extraer los instrumen -

tos yotos, si el instrumento se ha roto en el tercio resecando
la rafz, y extrayéndolo por el extremo apical.

1os instrumentos rotos en piezas dentarias multiradicu-
lares de los cuales no se pueden extraer por medio de una resec
ci6n, constituyen un riesgo de canplicacitnes periapicales. -~
Todo conducto que no puede cbturarse herméticamente por la pre-
sencia de un cuerpo extrafio, favarece la acumilacién de liqui -
dos retenidos. ILa irritacitn de los tejidos periapicales por -
reinfiltracitn de &stos liquidos irritantes, produciri la necro-
sis del tejido. De aqul, que un instrmento roto alojado en un
conducto, puede-causar la p&rdida del Srgano dentario.

Si el instrumento se ha roto a un nivel en que la punta
sobresale en el &rea periapical, se producir& resorcifn 6sea, -
no s6lo porque el ecceso no es tolerado por lo tejidos sino por
que la irritacifn mefanica constante producida por la punta del
instrumento.

El procedimiento de conductametrfa establece la exten -
sifn de la instrumentacién, y el nivel apical definitivo de la
obturacitn del conducto. La falta de determinacién exacta de la
longitud de la pieza dentaria, puede conducir a la perforacifn
apical y sobre obturacién con frecuencia creciente de casos de
dolor poscperatorio. Ademds, es de esperarse que habré un perfo
do més prolongado de cicatrizacifn y mayor ntmero de fracasos,-
debido a la regeneracifn incampleta del cemento ligamento perio
dontal y hueso alveolar.

El no detemminar con exactitud la longitud del érgano -
'den_t'ario, puede llevar tanbién a una instrumentaci6n incompleta
y obturacitn corta con sus secuelas. Entre &stas, hay que desta
car el dolor y la molestia persistentes provocados por restos -
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"de tejidos pulpar inflamados, asf come cultivos positivos persis
tentes por no haber eliminado los residuos de tejido pulpar de -
todo el conducto. AdemSs, se puede formar un escaldén a poca dis-
tancia del jpice, haciendo que el tratamiento sea sumamente daifg
cil o con frecuencia, imposible. Finalmente, puede hacer percola
cibn apical hacia el espacio muerto, que quedd sin abturar en el
&pice y cuya consecuencia podrfa ser una lesifn pe siapical crfni
ca e Indice elevado de fracasos.

Si la punta del instrumento explorador es curva, el ope-
rador puede explorar realmepte las paredes y la direccitn de los
conductos. En efecto, la punta curva puede describir un circulo
cuando el instrumento es girado sobre su eje, mientras que el -
instrumento perfectamente recto sSlo girara sobre su eje central.
La exploracitn de las paredes irrequlares y curvas del conducto
con un :Lnstrumeﬁto recto conducird Gnicamente al fracaso, ya que
el instrumento quedar&-trabado en la curva, o girard en una re -
tensi@n de la pared. En cambio, el instrumento explorador curvo
puede ser girado para liberarlo de una retencifn o curva en la -
pared y proyectado por el conducto hasta la regidn apical.

Al usar el primer instrumento explorador, ya se puede es
tablecer la longitud del diente. Mediante sondec controlado, mo-
vimientos hacia arriba y abajo, y giro; casi siempre se puede ha
cer penetrar el instrumento explorador delgado hasta la longitud
de trabajo. Este movimientn camplejo de rotacién vy desplazamien—
to.

Cuando se llega a la profundidad de trabajo por vaivén,
el operador debe averiguar qué direccifn tama el conducto. Esto
lo sabrd, retirando el instrumento en linea recta y observando
hacia d6nde apunta el extremo del instrimento.

Esta es una indicacién valicsa, ya que el operador sabe
ahora cuil es la direccifn hacia donde debe orientar la curva =
del instrumento.
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asi se ahorra un tiempo valioso al eliminar la explora-
cién cada vez que se intyoduce el instrumento en el conducto.

Ssi hubiera sdlo un consejo que dar, serfa siempre un -~
instrumento flexible cano explorador inicial, y usar siempre un
instrumento previamente curvado en un conducto curvo.

La mejor manera de curvar un instrumento, es introducir
la punta en el extyemo de un rollo de algodén esterilizado y do
blar la parte activa del instrumento con la presifn, a través -
del algcddn de la uba del pulgar. Esto es preferible a la de do
blar el instrumento simplemente entre los dedos por dos razones:

1.~ El rollo de algddén estd esterilizado y los dedos no.
2.~ El acolchado del algoddn permite hacer una curva mis
gradual y no aguda.

Al explerar un conducto con instrumento curvado, el ope
rador ha de esperar siempre lo peor. Debe sondear con la pulpa
hacla vestibular y lingual, esto es en direccitn que siguen los
rayos X, no detectable radiograficamente. Camo se dijo, siempre
hay que sospechar la presencia de oconductos palatinos en mola -
res superiores, incisivos laterales y caninos superioves. En los
prewlares inferiores, la desviacién del conducto hacia vestibu-
lar o lingual, tambi&n es camfin.

En &stos drganos dentariocs, particularmente en los prime
ros premolares inferiores,las anomalfas-de conductos son frecuen-
tes, conductos dobles, conductos bifurcados y del  apical son -
hallazgos camnes. Lo misno se aplica a las piezas dentarias ante
riores inferiores; casi siempre se buscarén dos conductos con la
sanda curva, hacia vestibular y hacia lingual.

El hallazgo de un conducto supernumerario, establece la
diferencia entre el &xito y el fracaso de una endodoncia.
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Ios instrumentos para la preparaci6n de los conductos,-
estén destinados a ensanchar, ampliar y alisar lacz paredes de -
los conductos, mediante un mBtodo limado de las ml.smas utilizan
do los movimientos de impulsifn, rotacifn, vaivén y traccifn.

Ios principales son cuatro: limas ensanchidoras o esca-
riadores, limas de hedstron o escofina y limas de plias o de cola

de ratén.

Se fabrican con vastagos o espigas.de acero conin, 6 de
acero inoxidable, de base ¢.seccifn triangular o cuadrangular -
que al girar crean un borde cortante en forma de espiral conti-
nua, que es la zona activa del instrumento. La preparacién del
cdﬂucto se lleva a cabo utilizando limas o ensanchadores. La -
utilidad de &stos instrumentos, aumenta si se conoce a fondo su
naturaleza y su funcitn.

las limas y los ensanchadores se hacen de alambre recto.
El ensanchador es de farma triangular y remata en punta de traba
jo. La lima es un alambre cuadrado que también remata en punta,
ambos instrumentos, estfn retorcidos en forma espiral. Hay mis -
espirales por unidad de superficie lineal en la lima que en el -
ensanchador. Ya que parece un mayor nfmero de aristas cortantes,
Y puede ser usado exclusivamente para la preparacitn de los con=-
ductos.

La entrada inicial en un canducto debe hacerse con una -
lima pequefia, generalmente del No. 15 en pacientes de edad avan-
zada, con conductos estrechos y calcificadas, puede requerirse -
una lima m8s pequefia ain, tal camo el No.10. Es preferible errar
usando una lima demasiado pequefia, que una demasiado grande, por
dos motivos; ’

1.~ La lima pequefia, ofrece menos posibllidades de pro -

yectar el material necr6tico que se encuentra en el
conducto a trav8s del agujero apical.
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2.~ Una lima mds gruesa que el conducto, puede crear un
escaltn dentro del mismo, antes de llegar a la cons
triccibn apical.

Cuando se introduce la primera lima en el conducto, debe
buscarse la constriccifn apical; hay que recordar que &sta manio
bra inicial, es de sondeo y que no debe realizarse ningGn corte
con €l instrumento, Este sondeo, se lleva a cabo int oduciendo
la lima en el canducto lentamente, pero con firmeza; hasta una -
lima muy delgada, puede resistir presitn, considerable, si la -
fuerza se aplica en sentido del eje mayor del instrumento y en ~
forma constante. Deben evitarse movimientos bruscos; no debe gi-
rarse el instrumento tratanto de introducirlo a manera de torni-
llos, ya que las limas pequefias se fracturan con facilidad si la
punta de trabajo se traba en el tejido dentinario y se les hace
girar.

Después que ha penetrado con la lima hasta la profundaid
requerida, se retira 2 6 3 mm sin hacerla girar. Esta leve re -
traccién basta para desgastar una pequefia cantidad de tejido den
tario en el extremo apical del conducto. Realizada esta manio -
bra, se vuelve a llevar el instrumento hasta la profundaid ini-

cial y se repite el proceso hasta que la lima entre y salga con
facilidad.

Cuando se haya logrado que el instrumento entre y salga
holgadamente, se wuelve a introducir hasta la profundidad esta -

blecida y se le hace girar un cuarto de vuelta en sentido de las
manecillas del reloj.

Esto hace que la arista cortante de la lima se trabe en
la pared dentaria, y al retirar nuevamente el instrumento, se -
‘realiza un pequefio desgaste en esta pared.
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Perforacifn apical.

El no seguir la curvatura apical de wn conducto, suele
llevar a perforacicnes frecuentes de incisivos laterales supe-
riores. En las secciones dedicadas a la preparacifn de cavida-
des, hemos recalcado la importancia de usar instmamentos encor
vados y-del tamafio apropiado en conductos curvos. El no hacer-
lo, conduce inevitablemente a la perforacifn a nivel de la cur
va. Una vez ocurrido el accidente, es importante volver al con
ducto natural para campletar la limpieza, asf como la preparas
cibn telesctpia. Esto se hace pasando al lado de la perfora -
cifn con un instrumento muy curvo, la curva del instrumento y
la colocaciGn correcta en el canducto, deben coincidir con la
curvatura del conducto. Ia confirmacién por medio de la radio -
grafia, es importante en estos casos.

Ahora, hay dos formas, uno natural y otro yatrégeno. la
obturacitn de &stos dos forfmenes y de la parte principal del -
canducto exige la aplicacifn de técnicas de comprensifn verti-
cal con gutapercha reblandecida,

La perforacifin apical, tambi&n puede ocurrir en un con-
ducto perfectamente recto, debido a 1a conduwctametrfa incorrec-
ta. . .

prerforacifn de la pared lateral:

La perforacitn del conducto, a nivel de alguna obtura -
cifn del mismo & donde hay un escalon, se pasan mejor con instru
mentos de curva pronunciada y de orientacién correcta, Se puede
canocer la altura a que esti la perforacién colocando una punta
de papel en el conducto hasta que se le retira con el extremo -
manchado de sangre; a continuacién se mide esa distancia en di-
cha punta de papel.
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Es m8s i:tobable que la perforacifn lateral por scbre ins-
tnmentacifn y desgaste de una pared delgada ocurra en la curva -
interna de un canducto muy curvo. En otros casos, el ensanchamien
to excesivo con un instrumento cuyo diSmetro excede el ancho del
conducto en su punto mis estrecho lleva a la perforacifn. Esto es
mis canfin en las rafces mesiales de los molares inferiores o en -
la zana de la concavidad mesial de los primeros premolares supe -
riores.

Las perforaciones laterales de los conductos se obturan -
mejor con gutapercha condensada por presién lateral. En casos re-
beldes, puede ser necesario recurrir a la correccién quirdrgica -
de las perforaciones.

Instrumentos fracturados.

Aqui tawbi€n la mejor correccién de la fracturade instry
mentos, es la prevencidn. La prevencién se cumple mejor si esta -
mos dispuestos a desechar toda lima que ha sido angulada a mis de

45 grados o que presenta signos de tensifn a lo largo de su supexr
ficie en espiral.

Cuando el espaciamiento entre los bardes cortantes del en
sanchados o lima se torna irregular, esto significa que el instru
mento ha sido forzado en ese punto y que hay que desecharlo.

Si un instrumento se fractura y se suelta en el conducto,
puede quedar rcdeado por un mar de residucs; ésto diffcilmente -
lleva al &xito, y es el tipo de fragmento que!debe ser eliminado.

Adem8s de sobrepasar el instrumento cano se explico, se —~
trata de atrapar el fragmento con un tiranervios en el que se -
enrollan fibras de algodén, con la esperanza de que el algodtn en
ganche el fragmento.

Otra t€cnica que sirve si el fragmento se ven en la cfma-
ra, se vale del fresado alrededor del instrumento fracturado, con
una fresa redonda pequefia para crear un poco de espacio y poder -
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agarrarlo con pinzas. )

Sin embargo, con frecuencia es preciso tallar un acceso
amplio y destrictivo para acomodar las pinzas.
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VENTAJAS DEL USO DEL DIQUE DE HULE

Hay miiltiples razones para usar el dique de hule, solo=-

menclonaremos las 9 ventajas mas destacadas:

lem
2,-
3.~

4.~

5.~

6.~
7.-

Disponer de un campo seco.

Lograr una desinfeccifn eficiente del campo.

Impedir que lo contaminen la saliva, la secrecitn gingival,
la sangre, el pus, el producto de la tos y hasta los gérme-
nes de la respiracifn.

Evitar el contacto de la lengua, labios y carrillos con el -
cawpo, Y por lo tanto, la lucha contra la interferencia.de -
€stos &rganos. .
Proteger la encia de la posible accifn dafiina de alqunas sus
tancias introducidas en el diente,

Mejor visién.

Disminucifn de la tensifn nerviosa del cperador, al no preo-
cuparse de la contaminacifn con lo que tambifn se reduce la
fatiga del tabajo.

Previene la cafda de instrumentos u otros objetos a la via -~
respiratoria o digestiva.

Impide a los pacientes logorr€icos, quitar el tiempo y dis'-
traer al operador, permitiéndole asf una mejor concentracifin
en lo que esta ejecutando.

No existe ninglin inconveniente en la aplicacidn del digue

de caucho; sblo se conoce la negligencia o la apatfa hacia este ~
importante recurso operatorio, el cual es my beneficioso para el
dentista y para el paciente por la mayor eficiencia y mejor cali-

dad

del trabajo.
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UsO DEL DIQUE DE HULE Y CADENA
D *) )\ (o) S

—————

Para colocar el dicgque de caucho, la mesa de operaciones
se ha de ordenar en forma adecuada. Ha de contener lo siguiente:

1.~ Perforar para digue de caucho.

2.~ Pinzas para grapas de dique de caucho.
3.~ Grapas para los dientes en cuestifn.
4.~ Arco de Young para dique de caucho.
5.- Dique de caucho de 6X6 pulgadas.

6.~ Eyector de saliva.

El dique es uno de los inventos sencillos , pero los nés
grandes Gtiles de nuestra profesifn. Sin &l, no serfa posible -
realizar los trabajos mis finos y delicados que tanto prestigio
han dado a la Odantologla.

Deteminacién de la pieza dentaria o de los érganos dentarios -
por aislar.,

Se determina el érgano dentario & las piezas dentarias,
que se van aislar y se hacen las perforaciones. Si el acceso es
sblo.oclusal en los posteriores o lingual en los anteriores, bas.
ta muchas veces aislar finicamente la pieza que se ha de tratar.
Si la cavidad es oclusal-proximal & lingulo-proximal, se debe tam
bién incluir la conticua a &sta cavidad, 6 las dos piezas veci -
nas cuando las.cavidades son MOD, o MID en los anteriores. A ve=~
ces, aln en cavidades oclusales solavente can el objeto de lograr
una mejor fijacién y mayor visibilidad, se aisla la pieza poste -

rior y algunas veces hasta la anterior a la que requiere el trata
miento. ‘
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Las perforaciones del digue:

Deben ser de un difSmento mfnimo, pero suficiente para -
que no se desgarren al insertar el dique. Se hacen con el perfo-

rador que tiene 4 6 5 agujeros de tamafios progresivos. El mis -
grande para los molares.

Los intermedios son para los incisivos superiores y cani
nos y premolares en general. Pueden también, hacerse con un ins-
trumento caliente.

SITIO

Ia ubicacidn de las perforaciones, tienen su importancia.
La recamendecitn de hacerlas en tal forma, que el borde superior
del dique, queda debajo de la nariz y el resto del dique esté -
centrado sobre la boca, proyectando imaginariamente las dos arca
das sobre €1, no nos parece justificada porque:

1.- El borde superior debe pasar un poco la punta nasal, para' -
evitar la contaminacifn del campo con el aire, expirando por
la nariz, y en caso de estornudo. Si &sto fuera um verdadero
inconveniente, se recorta con tijeras un fragmento.

2,- S6lo en los casos raros de aislamiento bilateral, debe el di
que centrarse sobre las arcadas. En la mayorfa de los casos,
debe quedar centrado scbre la pieza o piezas dentarias, para - -
asi evitar la excesiva y molesta tensifn de la otra t&cnica
sobre la camisura y los labios por el lado estrecho del di -
que estirado entre la pieza dentaria y el borde correspon -
diente fijado en el arco. La resultante traccifn, a veces bo
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-ta la grapa. Esta posicifin algo lateral, tiene ademfis las

ventajas de facilitar:

a).- 1a tana de Rx sin eliminar el aislamiento.

b) .- lLa respiracifin por la boca a los que tienen cbturacifn
nasal.

Recomerdamos a 108 principiantes, presentar el dique fijado - -
en el arco sobre la pieza o piezas por aislar, sosteniéndo-
lo con los dedos de la mano izquierda, se marcan con una =~
pluma en la derecha los puntos de las perforaciones, Tratin
dose de dientes inferiores, el paciente debe abrir la boca

al méximo para marcarlos correctamente.
Distancia:

1a separacifin entre los agujeros, no puede estandarizar
se; debe estar en relacifn con la distancia entre los cuellos de
los dientes ms la altura de la papila dentaria. Camo base se -.
puede admitir unos S mm. Se hace la perforacifn siempre en linea
media (vertical) del digue, empezando para los centrales a 3 am.
del borde superor en los de arriba, y del inferior y en los de
abajo. Ias perforacicnes van alejindose de &stos bordes, segtn -
la numeracifn dentaria. Cuando se desea hacer otra u otras perfo
raciones, para las piezas vecinas, se hacen més o menos a 5 mm.,
de “éitancia, a un lado o arriba y abajo de la perforacién princi
pal, segln posicifn de la pieza en la curvatura del arco denta —
rio.

El aislamiento ideal, se logra cuando las perforaciones -
pemiten un ajueste campleto cervical del dique y una retencifn

firme cubriendo completamente toda la mucosa, con imposibilidad
de infiltracifn marginal.
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Eleccifin .dé la grapa mis adecuada.

Existe una gran variedad de grapas, que se diferencfan -
en la formma, tamafio y ntmero de abrazaderas y prolongaciones di-
versas de sus ramas horizontales.

Lag partes mSs importantes de la grapa, son los extremos
© picos de sus abrazaderas. Estos picos, deben estar bien afila-
dos.

Las podemos dividir en:

a) .~ Universales; un par de grapas esenciales e indispen
sables para los que quieren reducirse a dos; univer
sal para dientes anteriores y premolares

b) .- Especiales que pueden ser:
1.~ Universal para dientes anteriores y premolares.
2.~ Universal para molares.
3.~ Especial para incisivos inferiores.
4.~ Especial para premolares.
5.- Especial para molares inferiores
6.~ Especial para molares superiores derechos.
7 ~ Especial para molares superiores izquierdoé.
8.~ Especial para rafces.
9.~ Existen grapas especiales para la primera denti
cidn.

Las grapas asi clasificadas, se quardan en los comprati-
mientos; ‘se ancta cerca del borde de cada casilla el nfmero de -
las grapas que cantienen, se cubren con antis€ptico.

Prueba de la.grapa.
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Después de lavar y desinfectar la reqgién, seprueba la
grapa (sola); la grapa es tomada con las puntas dei férceps por
. tagrapas. E1 que tiene las puntas activas en &ngulus recto con
respecto a las ramas no es camodo, porque dificulta y a veces im
posibilita la colocacidn y scbre todo el retiro de las grapas.

Se lleva la grapa cuidadosamente hasta un Joco antes del
cuello dentario, y se elige la que queda bien fija sin lastimar:
la mucosa. Aunque’ no siempre se le utilice, debe estar ya fija
da en el portagrapas, lista.para usarse.

Fijacitn del dique scbre el arco;

Para mejor visibilidad y mas f&cil manejo, debe preferir
se en-sequida la fijacifn del dique sobre el arco, se inserta y
se fija el dique alrededor del reborde gingival. Hay cuatro for-
mas de proceder:

1° Se pasa el dique y se fija sin grapas. Muchas veces, en los
6érganos dentarios anteriores, en algunos casos de premolares
y tal vez en los molares, se puede prescindir de las grapas.
Untando vaselina alrededor de la:perforacién, sobre la cara
del dique, se pone-en centacto con el diente, y se facilita
su deslizamiento. Se estira un poco el que a nivel de la -
perforacifén, en sentido vestibulolingual, y con una ligera —
presitn pasa por los puntos de contacto. Se gequiere a veces
la ayuda del hilo de seda encerado para proyectar el dique -
mids alla de &stos puntos; si &sto no fuera suficiente, la -
ayudante introduce un instrumento en el espacio interdentario
para separarlos un poco.

Una vez colocado el dique scbre una, dos & varias piezas den
... “tarlas, &sto sblo basta muchas veces, especialmente en los -
anteriores, para que se f£ije la retencifén adicional.
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30

a) .~ Pequefias cintas del mismo caucho entre los puntos -
de contacto, que cbran camo cufias retentivas,

b).~ El hilo de seda, que se anuda a nivel del cuello.

las mencicnadas cufias, son también muy itiles para lle -
nar las pequefias concavidades del tercio cervial de las
superficies proximales, a las cuales, el dique estirado
no puede ajustarse.

Se inserta el dique y en seguida, se coloca la grapa.

a) .~ Se pasa el digue en la misma forma descrita en la ~
primera manicbra. ‘

b) .~ Se le mantiene en posicifn con los dedos de la mano
izquierda.

c) .~ Con la derecha se tama el portagrapas que tiene ya
colocada la grapa elegida y,

d).— Se le hace pasar hasta el reborde gingival.

Conviene a veces, la ayuda de la enfermera quién can el

indice de una mano, sostiene el dique en el lado contra-
rio a la muestra y con la otra mano nos tiene preparado

el portagrapa con la grapa.

Se coloca la grapa y:despufs, se pasa el dique scbre ella.
Este modo de proceder, requiere una perforacitn mayor para
que no desgarre el dique. Est8 indicado en los posteriores -
y donde no esti muy unidos los puntos de contacto. Una vez -
fijada la grapa scbre la pleza dentaria:

a).~ Se pasa el dique por el arco de la grapa.

b) .~ Despufs por una rama horizontal de ella.

c) .- Seguida por la otra. .

d).~ Se hace pasar el caucho por lqs puntou q_g;umtacto.
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4° Se* coloca

la grapa con el dique (sin el arco), simlténea~

mente en la siquiente forma:

a) .~

b) .-

C) .-

d) .-

e).—
Ests
a).-
b) .-
c).=
Cd).-

Scbre la grapa, sostenida ya por el portagrapas -
se desliza el dicue por su arco.

Se recoge el caucho con los dedos @: la izquier-
da, para que no obstruya la visibilidad, puesto
que &sta es la excepcifn por no estar restirado
sobre.el arco. .

Can la derecha se maneja el portagrapas para lle-
var la grapa a la pieza dentaria.

Se pasa el dique debajo de la grapa y de los pun—
tos de contacto.

Se estira el caucho scbre el portadique.

indicado este mEtodo en:

Los ninos,

Aperturas labiales reducidas,

Ios Gltimos molares.

General en las boca donde se dificulta o no es ne
cesario introducir y manicbrar con los dedos, co-
mo en las piezas dentarias aisladas, o sea sin -
@rganos dentarios vecinos.

cadena as€ptica,

En toda intervencin endodénsica se hari aislando la pie
za dentaria, mediante el empleo del dique de hule. De esta mane-

ra, las normas

de asepsia y antisepsia podrdn ser aplicadas en -

toda su extensifn, ademis se evitar&n accidentes penoscs cano la
lesidn gingival por calisticos a la caida en las vias respirato -
rias y Jdigestiva-de instrumentos para conductos y se trabajaré
con exclusifn absoluta de la mmedad bucal.
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El trabajo endodntico, se hace ast m8s rSpido, ocfmodo
y eficiente, evitando contaninaciones del medio bucal y en nine
gtin mamento los dedos del operador y sus instrumentos usados to
maxrdn contacto con los tejidos blandos u otrds 6rganos dentarios
de la boca.

El paciente quiz8 podrs extranarse al principio, peroc -
todos al temminar el tratamiento reconocen que con el idique de
hule, se encuentra maAs cfmodo y se sienten mis segquros mostrén-—
dose satisfechos al conocer el porqué del uso del dique de hule.

No solamente se eliminar&n todas las caries existentes
en la pieza dentaria a intervenir y en los adyacentes, obturan-
dolos con cemento & oxifosfato de zin, sine que se pulirdn o -
eliminarén los puntos de contacto para mejor-zjuste del dique, -
también se har& un detrartaje, al menos en la regifn cervial -
donde tengan que colocarse las grapas.

Antisepsia del campo.

Despufs de aislar el campo con grapas y dique, y coloca-
do el eyector de saliva, se pincelard el Organo dentario por tra
tar y el dique que lo rodea con una solucifn antisgptica.

La mesilla de la unidad dental, ser8 previamente lavada
con detergente y alcchol, para colocar sabre ello el pahio gran—
de contenido en el paquete o caja estéril. Preparada de esta ma
nera la mesilla aséptica se colocari saobre ella el instrumental.

Al lado del operador se encontrar8 la mesa, la cual ten
dré el estuche de endodoncia, el equipo de aislamiento, los medi
camentos mas usuales y el material de cbturacién que se haya orx- .
idenado.

Las manos serén lavadas cuidadosamente y friccicnaias -

con alcchol de 90°; en los casos quirfirgicos, se expleaz!n guan
tes de caucho. El cambio de fresas y otros instrumentos rotato—

rios, se har8 sosteniendo la parte activa de los mismo con un -
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rollo de algodfn estfril humedecido en alcohol.

Ia relatividad de las nonmas asSpticas que aplicamos en .
la préctica corriente de la endodoncia nos cbliga a una moderada =
antisepsia, que intensificamos cuando las condiciones precperato
rias nos indican la presencia de infeccifin; hablamos entoncas de:
desinfeccifn y alin de esterilizacifn, porque nues.tro deseo, es -
el dedestruir la totalidad de los microorganismos existentes en -
el conducto radicular, en la profundidad de la dentina y en el -
tejido periapical. Sin emhargo, tenemos po-cas posibilidades de -
consequir nuestro cbjetivo; lo mds probable, es que s6lo anule -
mos una parte de los microorganismos existentes, y atn mis, care -
cemos de un método pré&ctico y seguro de control que nos permita
comprobar la apsencia de gémenes en el conducto.

La antisépsia del conducto radicular con su preparacién,
quirfirgica, durante su irrigacién con la medicacifn tSpica y con
la cbturacifn; en todos &stos pasos cperatorios, utilizamos dis-
tintas drogas y medios ffsicos que, s8lo o cambinados, actfian -
cano coadyuvantes de la accifn quirfiggica.

Ios antisépticos inhiben el crecimiento y desarrollo de
las bacterias y las destruyen, pero su accifn varia de acuerdo -
con una serie de circunstancias que frecuentemente no pueden con
trolarse en vivo,

El- nmero de patogenicidad y virulencia de los g&rmenes,
presentes en el conducto, asf cam el estado histopatolégico del
tejido canectivo periapical y su capacidad defensiva, son facto-
res que ejercen marcada influencia en la efectividad de un mismo
antis&ptico.
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Actualmente, las diversas técnicas para obturar el con-
ducto radicular, camprenden desde la inyeccifn de cemento o pas-—
ta Gnicamente hasta la cbliteracifn con materiales de nfcleo s6-
lido preformado, introducido con cierta presifn y sellados con -
cemento. Dentro de 6stos Gltimos ruede mencionarse la interven -
cién de un cono Gnico de plata, la insercifn de conos miltiples
generalmente de gutapercha condensados con fuerza lateral o la -

ingercifn seccional de gutapercha reblandecida condensada con -
fuerza vertical.

La seleccifn del material de cbturacifn y técnica co -~
rrespondiente se hacfa antes de la preparacifn de la cavidad so-
bre la base de la configuracifn anatfmica del conducto; luego, -
se preparaba la cavidad especificamente para que recibiera los -
materiales de abturacifn seleccionados. Actualmente los odontflo
gos, emplean una cambinacifn de materiales de cbturacifn del con
ducto; por ejemplo, plata, gutapercha y cemento. La rigidez que
implica utilizar una determinada técnica o un material en parti-
cular no s6lo limita los casos aceptables para el tratamiento, si
no que también limita materialmente su &xito. !

Prueba de cono de gutapercha.

Antes de probar el cono, es preciso esterilizarlo, lLos
canos de gutapercha pueden ser guardados en un gexmicida, camo -
tintura fe zefirsn o sujetindolos con pinzas de curacifn se lim-
plan con una gasa embebida en germicida. los caonos de plata, se
dujetan con pinzas de curacifn y se les p#sa por la llama baja
de un mechero, teniendo cuidado de no fundirlos cuando son delga
dos. El cono debe. ser sumergido de immediato en un germicida que |
enfria el cono y lo teampla, haciéndolo m&s flexible para recorrer
. las curvaturas de los conductos. '
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Tanto el cano de gutapercha, como los de plata, deben -
ser probados de tres mansras para estar seguros que ajustan ade
cuadamente:

1.- Prueba visual.

2.~ Prueba té&ctil.

3.~ Exfmen radiogréfico.

Para hacer la prueba visual, hay que medir el cono, to -
méndolo con las pinzas de curacidn a un milimetre menos que la me
dida establecida en la condictametrfa. A cuntinuacifn, se introdu
ce el cono en el caducto hasta que la pinza icque la superficie
oclusal de la pieza dentaria. Si la longitud de trabajo, estable-
cida en la conductanetrfa, es correcta y el wuno no entra hagta -
el punto correcto, se ha establecido la prueba visual, salvo que
el cono pueda ser llevado mis alli de (sta posicifn. Esto se deter
mina tamando el cono 1 smm, mis arriba y tratando de proyectarlo -
hacia apical, Si se puede introducir el cono hasta el extremo ra-
dicular esto significa gue muy bien se le podrfa hacer sobrepasar
el Spice. Es decir, que el foramen era originalmente grande o fué
perforado; si es posilie hacer pasar el cono mis all8 del &pice,
hay que probar el cono del nGmero immediato superior, si &ste co-
no, no llega a su posicidn correcta, se usa el cono original re -
cortindole un segmento de 2 mm, en la .punta. Cada vez que se recor
ta la punta, el difmetro aumenta, se prueba varias veces el cono -
con el conducto hasta que llegue a su posicién correcta y se adap-
te correctamente.

La sequnda manera de probar el cono es empleando’.la prue
ba téctil, para determinar si el cono estd bien ajustado en el con
ducto, se requiere un cierto grado de presién para ubicar el cono
y una vez en posicifn, deberf ser necesario ejercer bastante trac-
cifn para retirarlo.Esto se conoce cumo resistencia o arrastre, -
aqu! también, si el cono queda holgado en el conducto, habr que -
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probar el cono del grosor inmedianto superior; 6 recurtir al re-
sort.e de segmentos del cano desde la punta y prebando varias ve-
ces su po_si.ci&x en el conducto,

Concluido el exfimen visual y tdctil del cono de prueba,
hay que verificar la posicifn por un tercer medio, la radiogra -
fia, la pelfcula habri de mostrar que el cono llega a 1 1wn, del
extremo netamente cSnico de la preparacifn, es menos prcl: wle
que los conos raws que quedan justamente, puedan ser forzados -~
mis alls del formane apical. Si el operador lo prefiere, puede
redondearse los conos de extrem: plano para llegar al Spice de
la preparacifn.

1

La radiograffa del cono de prueba, ofrece la cportunidad
de verificar todos los pasos del tratamiento realizado hasta ese
momento. Esta radiograffa, revelari si la longitud obtenida en la
conductametrfa fué correcta, también muestra gi la instrumenta -
cifn siguif la curva del conducto, se veri en ella la relacifn del
oono con la preparacifn. A veces la radiograffa revelard que el -
cono fué introducido mis allé del &pice, si es asf, significa que
la instrumentacifn fué hecha con una longitud incorrecta.

Siempre se acortard el cono excedido por su extremo vol
viendo a introducirlo hasta la posicifn correcta. Fn esta nueva
posicifin, habrd que repetir las pruebas tactil y radiogrifica .-
del cono. Nunca se lo manipular8 de manera tal que solamente apa
rezca ajustado en la radiograffa; debe quedar debidamente ajusta
do y ofrecer resistencia,

A veces el cono, no llega exactamente hasta la posicién
correcta, aunque sea del mismo nfmero que el Gltimo instrumento
utilizado, esta situacién puede originarse porque:

~ El ensanchador no fué usado en toda su extensién.

- El instrnuento fué girado a presién al ser usado, y

par lo tanto, no ensancha en todo su di&metro.
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- Quedaron restos en el ccndwto -

- En el conducto hay un escalén donde €l cono puede de -
tenerse. ’ .

Caro quiera que sea, el problema se resvelve por una de

las dos maneras siquientes:

- Seleccionar una lima nueva y volver a instrumentar el
conducto en tade la longitud de trabajo hasta que la
lima quede holgada en el conducto, & en el caso de 1a
gutapercha, hacer girar en frfo el cono con una espé-
tula esterilizada, sobre una loseta de vidrio también
esterilizada, hasta adelgazarlo. Introduciendo varias
veces el cono se determinarf cuando quede blen ajusta
do,: 81 en la pared del conducto se formd un escalln,
habrad que eliminarlo aplicando la t&cmica sugerida. -

Cementacifn del como primario.

Mienstras se hacen los preparativos para cementar el co
no de obturacifn, sea de gutapercha © sea de plata, se colocard
en el conducto una punta de papel para absorver la nmedad que -
pudiera acumularse, Para determinar la presencia de lamedad en -
el cmﬁixcto, se retira el cono absorvente y si &ste presenta hu-
medad, dejard una marca z. quitar el polvo del digue, cuando se
repite el procedimiento con concs nuevos que ya no dejan una mar

ca en el digue, se considera que el conducto estS listo para ser
cementado.

Se toma una loseta y una espStula de la caja de instru~
mentos, se les esteriliza frot#&ndolas conm una gasa impregnada —
se vierte una o dos gotas de 1fquido vy se mezcla el cemento si -
guiendo las instrucciones, El cemento ha de ser de consistencia
cremosa, perco bastante espesc y estirarse por lo menos 2.5 om, -
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cuando se levanta la esp§tula.

Elomem:og:eﬂeaeruevadoalcaﬂuctooonmlmmlo,
elprmmammtoesmalmmemespmlcmfomdebmca
de taladro invertida, cuands se hace girar la egpiral en el senti
do de las agujas delireloj, con los dedos o con la pieza de mano,
lleva el camento hacia el Spice y las parades Fig. A. Aunque la -
espiral es un instrumento eficaz, los nefitos parecen tener in -
conveniente con €l. No sirve para conductos estrechos y si se tra
va inadvertidavente, puede fracturarse, adem$s tiende a inpulsar
cemento mSs allf del fpice cuando es utilizado en la pieza de ma-
noytarbiénpmehacerfragmrelmtohamaivarapmez-
debido a su accifn de batido. En determinadas técnicas de cbtura~
cifn con cemento Gnicavente se usa la espiral sola, para conden-
gar el cemento en la cavidad del condilito ei el camento queda com
pactaioom.motmmw,sea\girmelmdem'ensandmdor
girado en sentido contrario al de las manecillas del reloj dentro
del conducto para llevar el cementohacia el fpice; la inversifn -
del movimiento del ensanchador produce un efecto similar al de la
espiral del lentulo fig. b, para ello de escoge un ensanchador es
téril muevo, un nimero menor cue el instrumento usado en Gltimo -~
témino para ensanchar, lo m&s seguro es colocar wun tope en 1a ho
ja del instrumento a una distancia que sea un poco mis corta que
la longitud de trabajo establecida. A continuacifn, se carga una
pequefia cantidad de ceménto en la Hioja del instrumento y se le -
lleva por el conducto girande répidamente el mando en sentido in-
verso, se repite el procedimiento hasta que el conducto quede re-
vestido de cemento abundante; ahora la cavidad del conducto, estd
lista para recibir el cono primario de gutapercha, que se coloca
de la misma manera tanto en la tBenica de condensacifn lateral co-.
m en la de la gutspercha reblandecida,
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Obturacién con conos : miltiples yocndemaciﬁn lateral.

Estos conductos, también son de seccifn ovalada, repre-
sentan la mayoria de los casos endodfinéicos, las cbturaciones de
gutapercha condensada lateralmente son aplicables a todos los =~
dientes anteriores, premplares y los conductos Gnicos grandes de
los molares: palatinos supericres y distales inferiores.

Si se desea obtener un elevado nfmeroidé Exitos, la ob-

turacién de qutapercha es ideal si el conducto noesofnico y de
acelfn circular en todo su largo.

Se selecciona el cono primario, se coloca en su lujar,
se hacen las pruebas visual, t&ctil y radiogr&fica para asequrar
el ajuste Sptimo en el tercio apical y se cementa, el cono. prima
rio debe obliterar el tercio apical del conducto. Cuando est8 -~
asegurado el ajuste del cano primario, se quita el extremo ¢rue-
so que schresalz en la cavidad coronaria para dejar lugar a. espa
clador que ha de introducirse a continuacién,

Debido a que el ancho de los tercios corcnarios del con~
ducto ovalado, es mayor que el del cono primario, se desplaza el
cono lateralmente con un instrumento chnico de punta agnda como
el espaciador Fg, B., luego, se agregan mis conos ue gutapercha
fig. C y D. El espaciador es introducido apiczlmente presionando
con el dedo Indice izquierdo, mientras es girado de un lado a -
otro. Hay que tener cuidado de no scbrepasar el foramen apical -.
con el espaciador. Esto puede lograrse colocando un tope de gama
en el instrumento, un poco antes del punto correspondiente a la
longitud del drgano dentario, es espaciador es retirado del con-
ducto con el mismo movimiento de vafven con que fué introducido.

Los demds concs que se usan para la condensacién lateral
son de igual tamafio y conicidad que el espaciador. Estos son los
conos de gutapercha delgado tipo A. Frecuentemente, hay que -
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agregar 4 § 5 conos de gutapercha finos, cuando se cbtura el con
ducto con la t&cnica de condensacién lateral, alqunos odontblo -
gos, llegan a colocar de 25 a 3 conos ext.rafinos condensados la-
teralmente. Es un procedimiento que lleva tiempo y puede ser =~
abreviado usando conos finos en lugar de los extrafinos.

Se congidera conclufda la obturacifn, cuanio el espacia
dor no puede pasar mis alli de la lfnea cervical Fig. D.

Mediante la condensacifn lateral, se ha comprobado el -
movimiento de la gutapercha'para llenar las variaciones en la -
anatania de los conductos, as! como la densidad de la obtura -
cibn.

Caﬂuctoa curvosg dilacerados.

Curva paical més del 40% de los incisives laterales su-
periores presentan una curva quebrada en el tercio apical.de lx
ralz, lo mismo ocurre en mis del 50% de las rafces palatinas de
los primeros molares superiores. Para estos casos especiales, la
preparacifn telescbpica y la obturacién con gutapercha, por com-
presifn laterzl o vertical brinda un sellado &ptimo, 1. miswo
es valido, para cualcuier conducto que sea de seccién ovalada en

una parte ¥y no pueda ser cbturado adecuadamente con un ccno @ini-
co.

Condensacidén lateral de gutapercha.- Ia t€cnica para cb
turar un conducto curvo ccn conos mltiples de gutapercha conden
sados por presifin lateral, es esencialmente la misma que para ob
turar un conducto recto. La diferencia mis importante xzside en
la forma de la preparacifn, en el conducto recto, el tercio api-
cal de la cavidad tiene paredes bastantes paralelas en las cua’=
les el cono estandarizado encaja ajustadamente, de medo que no -
hay arrastre, el conducto con curvatura apical, por otra parte,
ha sido tallado con la té&cnica telescSpica que produce una prepa
racifn anpliamente divergente, curva al final pero con un conduc
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~to recto hasta la curva. En la preparacifn telescSpica, el cono
de gutapercha ajusta séio’ al final de la cavidad, es decir, en -
el foramen apical. Por ello, cuando se lo prueba retirdndolo, no
habrf sensacifn de arrastre, sin embargo, el cono primario se -
adapta ajustadamente al Gltimo milfmetro a los dos Gltimos mill-
metros de la cavidad., E1l cono estandarizado, tiene igual forma
de resistencia retencién, el cono fébe bloquear herméticamente -
el foramen Fig. A.

Si queda alguna duda sobre la perforacibn de la ubica -
citn del cono primario, esto es, si el operador cree que el cono
pudo haberse enganchado o curvado en las paredes, hay que hacer ..
la verificacifn radiografica en la pelfcula, debe verse la punta
del cono rodeada de cemento al final de la cavidad, es decir, a
0.5 M o a 2 mm de la superficie extermna de la rafz, donde suele
hallarse el 8pice.

Una vez cementado el cono primario, en su posicidn co -
rrecta, se caprime lateralmente con un espaciador nfmero 3 que
entra hasta una prdflmdidad apenas menor que la longitud de tra-
bajo Fig. B, y’se agrega un sequndo cono con cemento fig. C. Ia
obturacién final, se hace agregando més conos y cemento fig, D,
hasta que el espaciador ya no puede penetrar en la mesa. La guta
percha se secciocna con wn instrumento caliente a nivel de la en~
trada del conducto y se efectfia la campactaci6n final ejerciendo
presifn vertical con un condensador que entra ajustadamente en -
el conducto.

Técnica de la gutapercha reblandecida.-

Se ha propuesto, wna variante de la t8cnica seccional -
oon gutapercha, que resultf mis prictica para cbturar conductos
de rafces muy curvas y rafces con conductos accesorios o latera
les y forS&menes mltiples, como durante el procedimiento de obtu
racién, es posible cbservar los primeros indicios de estas varia
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~ciones anatfimicas, los proponenetes de &sta técnica recomiendan
aplicarla en todos los casos. la cavidad endodf6ntica ampliamente
divergente, se prepara de una manera muy similar a la descrita -
para la tScnica de condensacién lateral, hay que mantener o - =
crear la resistencia adecuada para poder ejercer presién verti -
cal schre la qutapercha, que ha de ser reblandecida por calor y -
condensada en la preparacifn apical, ast mismo, para permitir la
introduccifn del condensador o aracador rigido mis grande, pue-
de ser necesario extender la forma de conveniencia bastante ms
alli del contormo para permitir la condensacifn lateral con un.
especiador, la extensitn puede exigir el ensanchamiento de la ca
vidad de acceso y la preparacién del conducto para crear una ma-
yor divergencia desde el Gpice hasta la cavidad de acceso. La -
condensacifn vertical apropiada exige a veces que se use el ata-
cado pequefio en cada conducto para que ajusteenloa3 6 4 mm.,
de la preparacifn apical.

Por dos razocnes no se usan conos de gutapercha estandari
zados en ésta técnica.

Primero.- Generalmente, el conducto ha sido preparado por la téc-
nica telescfpica, y los conos hechos para coincidir con el tamafio
del instrumento, no coinciden con la forma del conducto, la fina-
lidad de &sta técnica, es cbturar el conducto con un material re-
blandecido por calor y atacado con suficiente presién vertical -
cam para hacerlo escurrir hacia el sistema de conductos radicula
res, cualquiera que sea &ste.

Segqundo.— Los conos de qutapercha, no estandarizados son fabrica
dos con una granm divergencia desde la punta hacia el extremo grue
so, ¥ por lo tanto, proporcionan un mayor volGmen de gutapercha -
para abserver el calor y la presién vertical.

Se corta la punta del cono primario hasta obtener un dif
metro que se ajuste 2 a 3 mm, antes del foramen apical sobre la -
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“longitud del disnte establecida en la conductometrfa. En este -
punto, el difimetro del extrems aortado del cono de gutapercha de
be exceder el difmetro del conducto radicular, de modo que no -
pusda ser introducido mis alls de esa longitud fig. A. Dado qua
delireradamente se dif al conducto wna divergencia mayor que la
omnicidad del cono de gutapercha, habrd un arrastre o resisten -
cia mInima al retirarse éste,

Una vez ajustado el cono primaric a 2 83 mm, menos que
la longitud de trabajo, se secciona el cono corcnario a la entra
da del conducto con un instnmento caliente, Inmedistamente, se
usa un atacador para conductos frfo para ejercer presifn verti -
cal sobre el extremo cortado de gutapercha, &sta cbligard, al co-
no a.doblarse socbre-s! mismo, en el interior del conducto fig. B.

Ahora, se calienta al rojo cereza un espaciador ntmero
3,semunmwazﬁpidmtemlagutaperdufriayae&un&
. immediato fig. C, 51 el espaciador estf lo bastante caliente, la
gutapercha no se adherird y se podr$ sacar el instrumento; a con
nuacién, se inserta en el conducto un atacader frioc y se ejerce
[resifn vertical schre la masa reblandecida por - caler fig. D.

A madida que repetimos la manicbra, el espaciador va profundizn
dose y el calor llega hasta el extremo apical de 1a gutapercha.

Cuardo ésta primera masa de gutapercha se reblandece, conienza a
degplasarse apicalmente, conforme se ejerce presifn vertical fig.
E. Los trozos de gutapercha, se van corpactando uno tras otro en
el conducto de la misma manera, hasta obliterar 1 luz del misno
fig., F. la gutapercha reblandecida, tiene otras splicaciones en

la chturacién de los conductos. '

Conductos muy carvos dilacerados o en bayonats. La ana-
tomla camplicads de loe conductons radiculares my curvos, impide
su chbturacifn con conos méltiples de qutapencha por condensaciln
lateral, Ante todo, re.dlta diffeil empujar el oomo primario “ls
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oxidado, hay que volver a mstrmmtar el confducto y colocar una
nueva obturacién.

Una vez conclufda la instrumentacifn y la medicacifn, -
pe escoge una lima del mismo grosor que el instrumento usado en
Gltimo témino para ensanchar el conducto v se encorva de modo -~
que coincida con la curva del conducto. Iuege de llenar el con -
ducto con una cantidad abundante de cemento mendiante un ensan -
chador, se 1lleva la lima escogida, cargada de cerento, hasta la
posicién correcta y, literalmente, se la atorniila. Se hace la
verificacifn radiografica de la posicifn, para quitar la parte -
sobrante del-dnstrumento, se utiliza una punta de diamante monta

da en contrafingulo a alta velocidad, allf, donde sale la cavi -
dad.

Bifuraciones apicales de conductos laterales o accesorios,-—

los conductos accesorios, las bifurcaciones apicales -
obvias, o los oconductos laterales plantean serios problemas de
obturacifn, th conducto lateral despulpado. frecuetitemente , pue
de ser destacado antes del tratamulento por la presencia de una -
lesifn Gsea lateral a la ralz, y no periapical. Con suma frecuen:
cia, éstos conductos son vistos después de que fueron cbturados -
securidariamente, al revisarse la radiograffa. ifgicamente, las =~
técnicas de cbturacidn con materiales que fluyen bajo presifm, -
son las que mejor satisfacen las exigencias de 8stos casos. A ve-
ces, la condensacifn lateral de gutapercha en conductos rectoe -
proyecta el cemento fuera de los conductos laterales abiertos y -
se forman un botSn en.le rup.rficie radicular, en ocasiones, la -
oondensacifn vertical de ¢utapercha yeblandecida por calor o cn
cloropercha ;. del mismo resultado, a menudo para sorpresa del ppe
rador,




Puesto que loa conductos laterales y accesorios son abtu
rados Inadvertidamente, el operador deber8 emplear una técnica -~
que asegura la cbturacifn de los mimmcs en casos de que no esthn
cbstruidos, ya que también, puveden estar ccupados por tejidos vi
vos. To miawo se puede decir de los conductos secundarios, conduc
tos que se refinen antes de terminar. Se le suele descubrir antes‘
o durante el tratamiento ya sea en la radiograffa o al hacer la -
instrumentacifn, en estos casos, es posible preparar bien los con
ductos, pero obturarlos es otro asunto, ya que el acceso a uno de
los conductos puede quedar blogueado mientras se cbtura el otro.
51 hay cque obturar ambos conductos, €stos poeden llenarse simult&
neamente con gutapercha reblandecida al hacer presifn vertical ~
hacia abajo en ambos conductos, desde la entrada que tienen en co
mfin, A veces, el operadar se-porprende porgque hay mds de wntoen-
ducto y que todos fueron obturados.

Condensacifn lateralidé gutapercha.-

Cano primario gruese y ramo el oconducto tdbular grande,
con pooo estrechamiento del conducto puede ser cbturado mejor -
" con un cono primario de gutapercha grueso recortando en la punta,
A veces, el conducto €s tan grande que hay que usar un cono hecho
amedida,qami;uieraqueseaelmdepmebadebepasaxlas -
pruebas del ajuste correcto.

la finalidad del cono primario, es bloguear el foramen
hasta donde sea vosible, mientras que los conos auxiliares son -
condengadios para campletar la obturacifn.

Para no sobrepasar el fpice, se marca en el espaciador
ia longitud de trabaje poniendo cuidado, se puede hacer una obtu
racifn bien conpactada sin scbrecbturar excesivaments con cemen-
to o qutapercha, )
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Técnica del cono inadvertido.-

Esta t#cnica, es aplicable al tipo particular de conduc-
to tubular que se encuentra en dientes que han sufrido la muerte
temprana. Camo cono primario, es escoge un cono de gqutapercha -«
gruesa y oon tijeras ge corta el extremo grueso estriado, Se in -
vierte el cono y se lo prueban en el conducto, con la parte mis -~
gruesa hacia adelante, Se hacen los ex&menes del oono de prueba,
es decir, debe ir visiisle basta la profindidad total pero detener
8e en 8eco un poco ant:a :+.1 Avice debe presentarse arrastre o re
sistencia cuando se intenta retivarlc v finalmente, debe aparecer

en la radiograffa ocupando la posicifn &ptima para obliterar la ~
zona deliforamen mdicular.

Una vez ubicado el cono primario invertido, se van agre-
gando m8s conos de gutapercha por condensacifn lateral con un es-
paciador. En este momento, es mry importante marcar la longitwd -
de trabajo en el espaciador, para que el instrumento no penetre -
en los tejidos periapicales, el espaciador, se usa repetidamente,
a la vez que se van agregando conos de qutapercha finos hasta ob-
turar totalmente el conducto. El error més canfin que se comete -
en &sta tBcnica, es consecvencia del miedo a scbreocbturar, Se -
ejerce presifn insuficiente durante la oondensacifn lateral, dan-
de lugar a una cbturacifn mal condensada, ésto a su vez, favorece
la ulterior filtracifn e invita al fracaso.

MEtodos de cbturacin con pastas o cementos fnicamente.-

Té€cnica de difusibn de cloropercha. In 1914, se propus®
la claropercha obtenida por maddo de la disolusifn de qutapercha
en cloroformo, camo material de cbturacidn principal para conduc
tos radiculares, fug modificada en 74, se utiliz$ la cloropercha
como elemento camentante de los conos de yutapercha que forman -
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el grueso de la obturacién.

La cloropercha, endurece a medida que el clorofommo se
evapora y queda una masa de gutapercha, La evaporacifn reduce el
volGmen total de la cbturacifn. la cloropercha, es inaceptable -
cone material de cbturacifn debido a la percolacién apical que -
se producir8 cano consecuencia de la contraccifn de la obtura -
cién. Es perfectamente aceptsble, cano elementos cementantes de
conos mfiltiples de gutapercha, pero inaceptable para conos de pla
ta en raztn de la contraccifn, El cono de plata, no puede ser -
campactado en el tercio apical del conducto.

Unicamente cementos.-

La obturacifn de los conductos radiculares con cemento
Gnicamente, es sin material de nGcleo s51ido que forme el gruesc
de la obturacifn, hay muy pocas pruebas de la eficacia de Bste -
tipo de obturacitn. Las pruebas suelen basarse en testimonios.

Pastas resorvibles,~

Las pastas rescrvibles fueron creadas para cbturar con-
cuctos de dientes despulpados con lesifn periapical. Fl yodofor-
mo radiopaco y resorvible es el ingrediente bfsico de las pastas
se accnsejb sobre obturar, ya que la pasta scbrecbturada, es r&-
pidamente resorvida en el perifipice. Desde el punto de vista pric

tico, la resorcifn ripida lleva al fracaso de muchos casos, asi
tratados.
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CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista, debe tener conocimientos cimentados
en relacifn médico-paciente, ya que un buen tratamiento odontolf-
glco, empieza desde que se presenta el paciente al consultorio.

Es necesaria una huena historia clinica del paciente. Rea
lizar un huen estudio radiogr&fico de la pieza dentaria a la que
se le va a realizar endodancia, empleando la tfcnica requerida -
gin escatimar radiografias.

Saber interpretar las radiograffas haciendo estudio dife-
rencial para no caveter errcres,

Ser cuidadoso con el instrumental, aparatos, medicamentos
y todo 1o que se use en la pperacifin endodéntica para el cual mo -
debemos  descuidar ningGn detalle de la asepcia y la antisepcia.

El uso de medicamentos, debe estar basado en los més re-
- clentes adelantos de la medicina, para lo cual, es recumendable -
el estar al dfa en conocimientos farmacolSgyicos,

El empleo de anestesia, debe ser preciso para lo cual, se
debe seleccionar el mejor anestésico segfin cada caso en particu -
lar, el bloqueo debe_ser profundo y duradero.

El abordaje se debe hacer oon los cuidados necesarios a ~
cada pieza dentaria, el uso de baja velocidad, es lo mSs adecuado
con una buena refrigeracifin y una buena eyeccifn del agua y res -
tos; en beneficio de un.: mejor acceso se debe eliminar esmalte y
dentina sancs,

El empleo de tira nervios, ensanchadores, limas, deben -

ser los adecuados para cada conducto, lo cual podemos rectificar
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haciendo uso de radiografias oon instrmentos dem:ro de la.pleza

dentaria,

En la obturacifn de los conductos radiculares, de hacer-

se de acuerdo a las radiograffas que son las que nos indican -
cual es el cono correcto para cada conducto.

2T=ndran finalidad los siquientes objetivos?

a)

b}
c)
d)

e)
£)
9
h)
i)

3

Dar a conocer la gran inportmcia que tiene la elabora
citn de una buena histaria clfnica.

Sacar un acertado diagnfistico.
Hacer con precisifin un pronéstico,
Elaborar un plan de tratamiento.

Saber losmidadosquesedebentenerparapmvmi:
los problemas en pulpa sana.

Poner en prictica los conocimientos sobre radiologfa -
odontolégica.,

Que los cirujancs dentales apliquen una terapfutica -
efectiva.

Hacerles notar a los ciruyjanos dentistas la necesidad
de usar los instrumentos adecuados en los tratamientos

Que se usen las t8cnicas mis prS&cticas en la endodon -
cia y las apicectamias.

Hacer uso de la asepcia y la antisepcia.
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