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INTRODUCCTION

La mayoria de los tratamientos endod6ncicos se nos
refieren como urgencias; dolor intenso, inflamacién o trau--
matismo, En estas condiciones el paciente nos requicre para -
proporcionarle alivio. Agradezco a mi profesién el haberme --
proporcionado una de las satisfacciones mis grandes de mi vi-
da; el ser dtil para mis semejantes y poder, dentro de mi po-
ca experiencia, proporcionar dicho alivio.

He querido desarvollar el tema de Principios Bdsi-
cos cn el Tratamiento de Conductos, por que crco que ¢s la ra
ma que mds sc¢ apega a los idcalcs de nuestra profesién, al -
conservar y rechabilitar las piczas dentarias, logrando con --
ello que nuestro paciente no sca mutilado en su apuarato mas--
ticatorio, evitando asf las repercusiones tanto en su cstéti-
ca, fpnéticn y oclusi6n, como en su aspecto psfquico.

Espero que cste estudio sca de utilidad para cl co
nocimicnto de las diversas técnicas y materiales empleados en
cl tratamicnto de conductos.,



TEMA I
ANATOMIA DE CONDUCTOS PULPARES®

La obtenci6n de un buen acceso a la cdmara pulpar y
los conductos es de una importancia bédsica. Este factor pue-
de determinar el éxito o fracaso en el tratamiento de conduc-
tos adn antes de introducir un instrumento al conducto. Por
consigﬁiente es de vital importancia el conocimiento de la --
anatomia pulpar y radicular de cada una de las piezas denta--
rias.

El diente contiene una cavidad central compuesta de
cfimara pulpar y uno o mds canales pulpares que comunican con
ella. Las cavidades de la pulpa se forman por depésito de -
dentina hacia adentro, desde la unién de la dentina y el es--
malte de la corona y desde la unién de la dentina y ¢l cemen-
to de la rafz del diente. Debido al continuo dep6sito de den
tina en las regiones periféricas de las cavidades pulpares, -
su forma estd cambiando continuamente.

La cédmara pulpar siguec la forma de la cura oclusal

0 incisal del diente que la contiene. Ademds, presenta peque-
fias proyccciones formadas por los cuernos pulpares, en direc-
cién de los bordes incisales de los dientes anteriores y de -
las caras oclusales de las posteriores, siendo igual el nGme-
ro de cuernos pulpares al de las cGspides variando su longi--
tud de acuerdo a la longitud de la cispide respectiva. En un
primer premolar superior, en el cual la cGspide bucal es mids
larga que la palatina, el cuerno pulpar bucal es proporcional
mente mis largo que el palatino.

La forma del canal radicular sigue la forma general
de su rafz situado en la regifn central de la rafz el canal -
sigue una trayectoria recta o longitudinal encorvada, segfin -



sea el contorno de la raiz. En la reg16n del cuerpo, donde -

la rafz tiene mayor dxsmetro, ¢l canal tiene: mayor diimetro;
al reducirse esta en la reg16n aplcal se reduce ‘también el --
didmetro del canal,

Cuando hay dos canales en una sola rafz, como en la
ralz mesial de un molar inferior, cada canal suele encontrar-
se en la regi6én de 1la mitad del didmetro de la raf: y sigue -
en miniatura la forma general de su parte de la rafz.

El orificio del canal estd generalmente en la re---
gién . central de la rafz, En los dientes multiradiculares es
de gran importancia conocer ¢l ndmero y posici6n de las rai-
ces, En un primer premolar superior, uno de los orificios -
estd situado cerca del lado bucal y el otro cerca del lado pa
latino. En los molarcs superiores o los orificios estin dis-
puestos cn forma de tridngulo la base del tridngulo se haya -
hacia el lado bucal y el vértice hacia el lado palatino, en -
tanto que en los molares inferiores la base del trifdngulo ---
estd hacia el lado mesial y el vértice hacia el distal.

Los dientes anteriores temporales y permanentes, --
tienen canales uniradiculares.

Los primeros premolares superiores tienen dos cana-
les radiculares llamados canales bucal y palatino. Los segun
dos premolares superiores y los premolares inferiores tienen
canales uniradiculares.

Los molares superiores temporales y permanentes tie
nen tres canales, uno cn cada rafz. Se denominan segdn la --

rafz que ocupan, mesio-bucal, disto-bucal y palatino,

Los molares inferiores temporales y permanentes tam



bién tienen tres canales; dos ‘en la rafz mesial y uno en la -
distal. :

. Variaciones Funcionales. La forma general de la cd
mara pulpar sigue cambiande como consecuencia del continuo de
p6sito de dentina.

En las' primeras fases del desarrollo, antes de que
termine la formaci6én de la rafz, la cdmara y los cuernos son
grandes, El continuo dep6sito de dentina reduce el tamafio vy
la forma de la cdmara hasta que, con el transcurso de los --
afios, puede hacerse muy pequeiia. Se forma una mayor cantidad
de dentina en el suelo que en las paredes, reduciendo con --
ello los cuernos y tendiendo a eliminarlos con la edad. La -
dimensién vertical de la clmara se reduce as{ considerablemen
te més que la dimensi6n lateral. La funcibn fisiol6gica de -
la masticaci6n actfia como estfmulo para la formaci6n continua
de dentina.

La rapidez de formacién dentinaria varfa con 1a --
edad. Durante el perfodo de crecimiento activo, la dentina -
se forma con relativa rapidez. Pero al aumentar la edad, se
reduce gradualmente la formacidn de dentina, y en la vejez es
casi insignificante.

La rapidez de la formaci6n de la dentina puede au--
mentar considerablemente, sobre todo durante el perfodo de --
crecimiento, como reaccifn a las irritaciones intensas. La -
formacién rdpida se manifiesta particularmente como recacci6n
a un proceso carioso durante el perfodo de crecimiento activo
del adolescente, €poca en que puede desaparecer toda la céma-
ra a causa de la dentina que protege a la pulpa viva dentro -
de los canales.

Anomalfas de las Cavidades Pulpares., Las cavidades



pulpares pueden presentar ciertas anomalfas de desarrollo, -
que hacen diffcil o imposible los tratamientos de conductos,
los casos de dentina opalescente hereditaria o de dentinogé-
nesis imperfecta en las cuales las cavidades pulpares pueden
ser extremadamente pequefias o estar totalmente obliteradas --
son un ejemplo de ello.

RUSTHON Y HOGGINS han descrito otra anomalfa en que
el desarrollo de la rafz estfi alterado por fuertes oblitera--
ciones de los conductos., Por otra parte Rusthon ha descrito
una displasia dentinaria que denomina dientes huecos, en que
las cavidades pulpares son sumamente grandes y las raices muy
cortas.

La invaginaci6n del esmalte palatino en los incisi-
vos superiores en muchos casos determina un ensanchamiento de
la cdmara pulpar. Estos dientes tienen predisposici6én a la -
caries, por la mal formaci6n anatémica, pudiendo producirse -
la mortificacifn pulpar antes de completarse la formacién del
dpice., El tratamiento preventivo (odontotomfa profilidctica)
evitard complicaciones pulpares en estos casos.

Canales Radiculares, E1l n@mero y la distribucién -
de los canales radiculares varfa notablemente, pero pueden --
clasificarse en tres grupos principales:

1.- Canales Suplementarios
2.- Canales Bifurcados
3.- Canales Accesorios

1.- Canales Suplementarios. Dependen en gran par--

" te, de 1la variacibn en el ndGmero de raices. De los dientes -
permanentes, los caninos inferiores los primeros y segundos -
premolares inferiores, y los segundos premolares superiores -
pueden tener dos raices y, por consiguiente, dos canales. Con



menor frecuencia los incisivos inferiores y superiores-tienen-
dos raices.

Los primeros premolares superiores e inferiores pue-
den tener tres; los primeros molares permanentes inferiores
pueden tener cuatro, con un nfimero igual de canales. También
puede haber canales suplementarios en los dientes permanentes
uniradiculares, como en los incisivos, caninos (sobre todo in-
feriores), premblares y segundos premolares superiores.

2.- Canales Bifurcados. Con frecuencia, los cana-
les suplementarios de una sola rafz no sc ecxtienden indepen--
dientemente desde ¢l orificio al agujero apical. A veces hay
orificios scparados, y entonces los canales se unen en algGn -
punto a lo largo del cuerpo o en la regi6én apical de 1a rafz
terminando en un agujcro comGn. En otras ocasiones, dos cana
les pueden comenzar como si fueran uno, con un solo orificio,
y se bifurcan en dos canales en algGn nunto a lo largo del --
cuerpo o cn la regi6bn apical de la rafz terminando en dos fo--
rimenes. Este Gltimo fenfmeno se presenta con frecuencia en
dientes en que se manifiestan los fenbmenos anilogos de bifur-
caci6én radicular,

3,- Canales Accesorios. Los canales accesorios se
ramifican lateralmente del canal principal. Se presentan -
principalmente en la regién apical de la raiz y, con mayor --
frecuencia, cerca de la bifurcaci6n en las piezas multiradicu-
lares., Pueden extenderse en cualquier fngulo desde el canal
principal, generalmente en dngulo agudo en direccién del ex--
tremo apical, y a veces en fdngulo recto. Puede haber mis de
un canal accesorio en cualquier rafz, que se extienden en di-
versas direcciones y terminan en forfmenes separados. Estos
son de didmetro microscépico.

Variaciones Funcionales. Al igual que la cimara ---



pulpar, el difimetro del canal radicular.se reduce gradualmen-
te por el continuo dep6sito de dentina., . También pucde haber
dentfculos dentro de los canales. En raras ocasiones un ca--
nal puede calcificarse casi por completo.



T:E:M-A -II

INDICACIONES‘Y CONTRAINDICACIONES EN EL TRATAMIENTO
‘ DE CONDUCTOS.

Debemos establecer la necesidad del tratamiento de
conductos, de acuerdo al diagnéstico clinico-radiogrdfico, --
tendremos que considerar antes de proponerselo a nuestro pa--
ciente, si existen impedimentos de orden general o local que
nos imposibiliten su realizacién. Examinaremos tambi¢n, de -
acuerdo con nuestra expericencia, las probabilidades de éxito
o fracaso en el intento de conservaci6n del diente afectado.
Tendremos cn cuenta también, la edad del paciente y la impor-
tancia del diente tratado, ya sea como apoyo de una prétcsis
ubicaci6én y su relacién de vecindad y oclusi6n con las demés
piezas,

Deberemos informar a nuestro paciente, que un tra--
tamiento de conductos requiere siempre una reconstruccién co-
ronaria adecuada y que aunquec el costo de ambas intervencio--
nes puede resultar clevado, la erogaci6én serd adn mayor si --
reemplazamos la pieza por una prétesis.

1.- Causas de orden general que imposibilitan el --
tratamiento:

a.- Enfermedades orgdnicas agudas o crbénicas en que
exista marcado debilitamiento del paciente y disminuci6n acen
tuada de su defensa y reacci6bn a toda intervencién quirdrgica
local,

b.- Con el avance de la edad disminuye la capacidad
de reparaci6én. En consecuencia el tratamiento se hara con -
reservas en pacientes que hayan sobrepasado la edad media. Co




" casos ‘no se’ puede determinar con‘certeza’cuando--
.se-ha pasado’el enitibiolégico, convendrd juzgar cada:.caso -
n nuestro criterio. ‘ '

Contraindicaciones de orden Local.-" En los -

“casos enq

1 n,ieéte,indicado, deberemos preferir la apicectohra'j
“o-la‘extraccién.a el tratamiento de conductos: :

‘ay- Si existe fractura del dpice con mortificacién
pulpar; fractura radicular vertical o mdltiple,

b.- Cuando exista reabsorci6n alveolar extensa que
abarque la mitad de la superficie radicular y lesi6n irrepara
ble: del paradonto,

c.- En los casos de reabsorci6én dentinaria interna
o cemento-dentinaria externa.

d.- Cuandoc existe un granuloma o quiste radicular -
aunados a una lesi6n periodéntica de origen gingival en la --
que la infecci6n alcanza el dpice.

e .- Cuando la destruccién de la corona sea tan ex-
tensa que nos impida la realizacién de una técnica aséptica y
la reconstrucci6n anatdmica y funcional de la misma.

£.- Ante una perforacidn patolégica o accidental a
través del piso de la cdmara pulpar.

g.- Si existe mortificaci6n pulpar en piczas que --
no terminaron la calcificaci6n del dpice pues estos casos son
diffciles de tratar en una forma correcta y a veces atn mds -
dificiles de obturar en una forma satisfactoria,

h.- Cuando no se puedan lograr cultivos negativos -




o 'se presente un exudado apical excesivo que no pucda ser --
controlado.

i,- Obstrucci6én mecdnica del conducto radicular --
que puede ser debido a una rafz curva o un conducto sinuoso,
a dentina secundaria, a un n6dule pulpar que no pueda ser -
retirado o a un instrumento roto.

El estudio de las indicaciones y contraindicacio--
nes para realizar el tratamiento de conductos, nos permite --
efectuar una seleccién adecuada de los casos para tratamiento,



ST E M A III
ANESTESIA. Y AISLADO DEL CAMPO OPERATORIO

La anestesia profunda es m&s importante en la endo-
doncia que en cualquier otra disciplina dentro de la odontolo
gfa, aunque se logra en la misma forma usando los mismos fir-
macos y técnicas que en la prdctica general. Una pulpectomfa
vital puede requerir un poco mids de solucién anestésica que -
una preparacién de cavidad normal, pero, esencialmente, la --
anestesia de un dientc para una pulpectonomfa vital no difie-
re de la anestesia de un diente para la preparacién de una --
cavidad.

Casi sin excepcién, todos los dientes superiores --
pueden anestesiarse con una inyecci6én vestibular cerca del ~-
dpice. En pacicntes con umbral bajo al dolor, es aconsejable
aplicar una inyeccidn palatina con el objeto de reducir el te
mor provocado al sentir la presidn de la grapa sobre la muco-
sa palatina., La inyccci6n palatina también puede usarsc para
complementar la anestesia de molares.

Para los incisivos y caninos inferiores, se logra -
bucna anestesia inyectando labialmente o lingualmente cerca -
del dpice. Se puede usar, desde luego, un bloqueo regional -
mandibular para cualquier diente inferior, aunque generalmen-
te no es necesario, salvo en molares, Normalmente, bastan --
1.5 ml. de solucién para lograr una bucna anestesia, aunque -
no debe ponerse cl dique de hule hasta que tengamos la seguri
dad de que ¢l bloqueo mandibular ha surtido efecto. Si 3 o 4
minutos después de que se haya inyectado, no estd ancstesiado
el labio inferior del lado afectado, ¢s posible que la inycc-
cién se haya puesto cn un sitio equivecado y debe repetirse.
Un bloqueo mandibular inferior eficaz, tambidén anestesia los
nervios incisivo y mentoniano, que son ramos aferentes --



de los dientes anteriores a los molares y del ‘labio inferior
‘del Yado-afectado. '

) Una inyeccién de bloqueo mandibular inferior que no
hace contacto con el nervio dentario inferior, casi siempre -
afecta al nervio lingual, que es un ramo aferente de la muco-
sa lingual del maxilar inferior. Frecuentemente se hace la -
inyecci6én del bucal largo, sin tener la certeza de que el ---
bloqueo mandibular sea efectivo, consiguiendo anestesiar la -
mucosa del carrillo. Esto da la impresién de que se ha logra
do una buena anestesia, hasta que intcntamos penetrar en la -
cfimara pulpar. Es preferible no inyectar el bucal largo o --
hacer cualquier infiltraci6én hasta que se¢ haya comprobado que
existe un bloqueo mandibular adecuado. Esto se comprueba --
cuando el labio inferior estd anestesiado.

Aunque generalmente una sola inyecci6n proporciona
buena anestesia algunos pacientes requicren mds solucién anes
tésica que otros para lograr los mismos resultados. Si al -
acercarnos a pulpa o penetrar en dentina, el paciente mani---
fiesta dolor, no debemos insistir. El método menos trauméti-
co para el dentista y el paciente es scllar temporalmente 1la
abertura con cavit, retirar el dique de hule y volver a inyec
tar para obtener anestesia m#s profunda. A continuacién se -
coloca el dique, se descontamina la pieza y el dique con tin-
tura de Mercrecin y se contindGa la operaci6n,

Si después de penetrar en un cucrno pulpar no hay -
anestesia completa, se depositan unas gotas de solucién anes-
tésica, directamente sobre la pulpa o en el conducto de un --
diente uniradicular. La inserci6n de la aguja provoca dolor,
por lo que la solucién debe depositarse al mismo tiempo que -
se introduce la aguja en la abertura. La inyecci6n directa a
1a pulpa es efectiva como medida suplementaria, aunque no --
reemplaza una buena inyecci6n primaria,



En ocasiones, es dificil obtener anestesia satis--
factoria en un paciente irritade con una pulpitis. En estos
casos, es preferible suspender los intentos de extirpacidn --
pulpar antes de agotar la paciencia propia y la del paciente.
Se -coloca una pequeila torunda de algoddén impregnada de cloro-
butanol al 25% en aceite de clavo sobre la pulma y se cubre -
con una mezcla delgada de 6xido de zinc y eugenol o wonderpak
evitando presionar sobre la pulpa si hay cxnosicibn pulpar.
En seguida se sella la cavidad con cavit., Se hace otra cita
algunos dfias depués vy entonces generalmente se puede termi--
nar la operacién con anestesia normal,

Los dientes con vitalidad deben limarse completa---
mente en la primera cita, con buena anestesia. En las citas
subsecuentes, no se¢ requiere anestesia. Es raro encontrar te
jido vivo en un conducto después de limarlo y ensancharlo -
hasta las dimensiones deseadas. Cuando se encuentre tejido -
vivo, se toma la muestra para el cultivo, se lavan y secan --
cuidadosamente los conductos y los sellamos con medicamento y
en la siguiente cita se anestesia el diente y se ecliminan --
cuidadosamente los filetes nerviosos restantes.

Generalmente no se requiere anestesia para el trata
miento de dicntes desvitalizados o cuando sc va a obturar. -
Aunque no estd contraindicado su uso en pacientes aprensivos
que necesitan el apoyo psicoldgico que brinda. En estos ca--
sos, la anestesia debe ser minima y la infiltracidn suele ser
suficiente,

A continuacidn presento un resumen de la inervacidn
y la anestesia necesaria.

Dientes superiores: su inervacifn sensitiva aferen
te ¢s funcién de los nervios dentales superiores, anterior, -
medio y posterior. La anestesia se logra con una inyeccién -




palatina o1ve$£ibulaf’en é1 irea’ del dpice“del-diente. - Los -
~tejidos blandos, del lado palatino son inervados por el mervio
palatino anterior.’

El nervio infraorbitario es continuaci6n directa --
del nervio maxilar superior. Se introduce en la 6rbita a tra
vés de la hendidura esfenomaxilar y corre en el piso de la --
misma, primero enh el surco y luego en el canal infraorbitario,
para luego aparecer en el agujero infraorbitario, y distribuir
se por la piel del pérpado inferior, la porcibn lateral de la
nariz y el labio superior, asi como por la mucosa vestibulo na
sal,

Técnica: Se palpa con el dedo medio la porcibn me--
dia del borde inferior de la Srbita y luego se desciende cuida
dosamente cerca deun cm, por debajo de ese punto, donde por -
lo general se puede palpar el paquete vasculonervioso que -
sale por el agujero infraorbitario. Manteniendo cl dedo medio
en el mismo lugar, se levanta con ¢l pulgar y ¢l indice el la
bio superior y con la otra mano se¢ introduce la aguja en el -
repliegue superior del vestibulo oral, dirigiéndose hacia el
punto en el cual se ha mantenido el dedo medio. Aunque no -
se pueda palpar la punta de la aguja es posible sentir con -
la punta del dedo como la soluci6n es inyectada en los tejidos
subyacentes. Se inyectan 2 a 3 ml. de solucibn anestésica.

Bloqueo de las ramas del nervio maxilar inferior. --
El nervio alveolar inferior se desprende del nervio maxilar -
inferior cuando éste se divide inmediatamente por dcbajo del
agujero oval y se dirige hacia abajo, primero por dentro del -
misculo pterigoideo externo y luego por fuera del misculo ---
pterigoideo medio, entre €ste y la rama del maxilar inferior.
El nervio entra en el orificio del conducto dentario que estd
situado mis o menos en el punto medio de la rama y corre ¢n -
el canal del mismo nombre hasta el nivel del incisive central



del lado Correspondiente;'aqui se divide dando ramas para --
‘los dientes'y encfa de"1a mandibula inferior.

= Técnica:- Con el dedo fndice izquierdo se localiza -
la linea. oblicua, es decir, el borde interno de la rama del --
maxilar inferior. Se hace la punci6n inmediatamente por den-
tro de ese punto a 1 cm. por encima del plano oclusal del ter-
cer molar. La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo de -
la mandfbula inferior y sobre todo paralela al plano oclusal -
de los dientes de la mandIbula inferior., Desde este punto, --
la aguja se introduce lentamente 2 cm. pegada a la cara inter-
na de la rama del maxilar; al mismo tiempo sc gira la jeringa
hacia los premolares del lado opuesto, manteniéndola siempre -
en el plano horizontal., La punta de la aguja se mantcndrd du-
rante toda la maniobra en contacto con la rama,

Si el paciente manticne la boca bien abierta, sc ob-
tendrd mayor seguridad en el bloqueco. Si es neccsario bloque-
ar también el nervio lingual, se inyecta una cantidad neque-
fa de soluci6n anestésica cuando la aguja rebasc la linea ---
milohioidea, aunque generalmente este nervio queda bloqueado -
indirectamente ya que cuando se introduce la aguja casi siem--
pre se inyecta un poco de anestésico. Una vez que se haya ---
alcanzado el punto descado con la punta de la aguja, se inyec-
ta 1.5 a 2 ml. de solucién anestésica.

También se puede efectuar este bloqueo insertando, -
desde un principio, 1a aguja con la jeringa en la posicién --
final descrita anteriormente y haciéndola avanzar directamente
hacia la rama. Para utilizar esta técnica es necesario tener
una gran experiencia.

Para bloquear el nervio bucal es necesario completar
la anestesia infiltrando el periostio y la mucosa del lado --
bucal inyectando en la mejilla 0.5 a 1 ml. de soluci6én anes-



tésica, inmediatamente por encima del pliegue’mucoso corres--
pondiente.’a-la zona del tercer molar.

Nervio mentoniano.- Se origina en el conducto den-
“tario inferior a partir del nervio alveolar inferior y salc a
‘través del agujero mentoniano a la altura del segundo premo--
lar.  Inerva la‘piel y mucosa de la mandfbula.

Técnica: E1 foramen mentoniano se cncuentra en el
repliegue inferior del vestfbulo oral por dentro del labio -
inferior ¢ inmediatamente por detrds del primer premolar. -
Con el dedo fndice izquicrdo se palpa ¢l paquete vasculoner--
vioso a su salida del agujero mentoniano. El dedo sc deja --
ahf ejerciendo una presidn moderada micentras la aguja se in--
troduce hacia diche punto hasta que la punta esté en la cerca
nfa inmediata del paqucte vasculonervioso; ahf se inyectan -
1 a 2 ml, de soluci6n anestésica. Con esta técnica sc evita
producir lesiones vasculares.,

El introducir la aguja en el propio agujero mento--
niano. para obtener mejor ancstesia no es recomendable, dcbido
al ricsgo que se¢ corre de producir lesiones nerviosas con -
trastornos de la sensibilidad del labio inferior como conse--
cuencia, Si es posible orientarse adccuadamente, muchas ve--
ces es suficiente con inyectar el anestésico en el tejido ve-
cino a la fosa mentoniana.

Aislamiento del Campo Operatorio

Es un procedimiento mediante el cual se repara la -
porcidén coronaria de los dientes, de los tejidos blandos de -
la boca proporciondndonos la exclusién absoluta de la humedad
bucal usando una tela de goma o dique de hule especialmente
preparado para este fin. Es el fnico y mis eficaz medio para
conseguir un aislamiento absoluto del campo operatorio.




Todo tratamiento de conductos:se efectuard-aislando
¢l diente mediante el empleo del dique de hule’y grapas. - De
esta forma las normas de asepsia podrén ser aplicadas en toda
su extensi6n, también se evitardn dccidentes como alguna le--
sién gingival por cadsticos o la cafda de instrumentos en las
vias respiratorias y digestivas, ademfis nos otorga una clara
visidén del campo al separar los lahios, mejillas y la lengua.

Materiales e Instrumental

Dique dec hule.- Es una tela de goma de extraordina
ria elasticidad, que permite salvar sin mayores dificultades
los inconvenientes propios de su cmpleo. Se expende en ro---
1los de 15 6 20 cm. de ancho, de longitud variada y en tres -
espesores grueso, mediano y delgado. Es aconsejable el de --
espesor mediano pues cl delgado e¢s rasgado por los instrumen-
tos con facilidad, mientras que el grueso no presenta este
inconveniente, pero su paso a través de los puntos de contac-
to es diffcil.

Perforador de Ainsworth.- Es una especie de saca--
bocados o alicates que lleva en una de sus partes activas un
pequefio disco giratorio con una serie de perforaciones de dis
tinto didmetro. Cada movimiento del disco hace coincidir una
perforacién con un punzén que sc cncuentra en el otro bocado
de las pinzas. Realiza las perforaciones necesarias en el di
que a efecto de permitir su ajuste en las coronas dentarias.

Existe en el mercado otras pinzas perforadoras dise
nadas por Ivory que s6lo difieren de las anteriores cn su di-
sefio pues tienen el mismo objetivo.

Grapas o clamps.- Son aparatos empleados para rete
ner en posicién cl dique de hule. Estdn constitufdos por dos
ramas horizentales o bocados unidos entre sf por un arco elds




tico destinade a salvar la distancia que media entre el cue--
11o y la cara oclural o borde incisal, estas ramas horizonta-
les en su borde interno, el cual va a estar en contacto con -
los cuellos de los dientes, varfan en su conformacién y cur--
vatura de acuerdo a la pieza a la que estdn destinadas.

Las tres marcas m&s conocidas son las fabricadas --
por la S.S., WHITE, IVORY y las de ASH.

Existe otro tipo de grapas denominadas cervicales -
las cuales tienen la particularidad de que sostienen el dique
y al mismo tiempo actdan rechazando la encfa, las mds utiliza
das son las de Ivory y las de Hatch,

En incisivos superiores se utilizan por lo general
.la 210 y 211 de 1la 5.S. White; en incisivos inferiores o --
dientes pequefios la 0,00 y 9 de Ivory la 27 de 5.5. White o -
la 15 de Ash.

En caninos y premolares superiores ¢ inferiores, la
206, 207, 208 6 27 de S.S. White, 1a 2 o 2A de Ash y 1a 0 de
Ivory.

En molares o superiores ¢ inferiores la 200, 201 y
26 de 5.5. White y la 7, 7A, 8 y 14 de Ash.

Portagrapas de Brewer.- Es un instrumento destina-
do a facilitar la colocacién de las grapas. Estd formado. por
dos brazos articulados de diferentes curvaturas, siendo la -
menor la que corresponde a la parte activa del aparato. Una
traba fija las ramas de acuerdo a la abertura deseada. Las -
pequejias ramas o partes activas del instrumento terminan en -
dos extremos curvados en fngulo de Y0° con relaci6én a sus bra
z0s.



Los extremos cortos se introducen en los orificios
de las grapas, haciendo presibn en las grandes ramas del por-
tagrapas,’ se destiende la grapa en la medida necesaria.

Hilo de Seda bental.- Ayuda a sostener el dique de
hule en posicifn tanto en piezas anteriores como posteriorcs
evitande que el dique favorecido por la viscosidad de la sa--
liva pueda deslizarse, Las ligaduras con hilo de seda difi--
cultan al mismo tiempo 1la infiltracifn de saliva alrededor de
los cuellos o a través de las perforaciones del dique, contri
buyendo de esta manera al aislamiento del campo operatorio. -
Ademds, el hilo de seda nos ayuda a probar los puntos de con-
tacto para cerciorarnos de las dificultades que tendremos al
pasar el dique, para apreciar su posicién y la presi6n a ejer
cer, eliminando al mismo tiempo los restos acumulados cn 1las
caras proximales,

Portadique o Arco de¢ Young.- Permite mantener cl -
dique de hule tenso para facilitar nuestra labor. Estd cons-
tituido por un arco de alambre cn forma de U abierta hacia --
arriba, que de trecho en trecho tiene unos pequefios pernos --
destinados a prender el dique.

Servilleta protectora.- Es una servilleta de papel
o de tela con una perforacién oval o rectangular én el centro
para dar paso al dique de hule y que se coloca entre la piel
y los labios del paciente, evita que el dique se adhiera, fa-
cilita la transpiracién dando mayor comodidad al paciente y -
un contraste visual excelente,

Control de la Saliva.- Es imprescindible el uso --
del eyector de saliva de la unidad o en su defecto el aspira-
dor de saliva o sangrc que se utiliza en las intervenciones -
quirdrgicas,



La administracién de f ”
ra disminuir la secreci6n sallva1,~pued alguna 1nd1ca
ci6n en personas nerviosas y con marcada'tendenc1a a.-una 'sali
vacifn abundante,

Operaciones Previas.- §i existe tartaro debemos --
eliminarlo especialmente en los espacios interdentarios. Los
cuellos de los dientes deben ser objetc de examen, pues el di
que los comprime ligeramente y el hilo de seda al pasar por -
debajo del borde libre de la encfa empujard, por asi decirlo,
toda acumulacién séptica hacia el fondo, lesionando la adhe--
rencia epitelial.

Los bordes cortantes de las caries, especialmente -
proximales, se redondeardn para evitar desgarrar el dique. --
Ademds, la materia alba adherida a los dientes favorece el -
deslizamiento del dique, lo que no ocurre cuando cstin perfec
tamente limpios.

La existencia de caries cervicales y de retraccio--
nes gingivales, que ponen al descubicrto el cuello de los --
dientes, debe ser prevista, porque en caso contrario se trans
forma en dolorosa una operacibn que debe ser realizada con --
absoluta ausencia de molestia.

La mayor o menor sensibilidad de la encfa nos indi-
card la conveniencia o no de proceder a su anestesia previa.

Tamafio del dique de hule.- Debe cubrir la boca --
abierta en una extensi6én comprendida cntre la base de la na--
‘riz y el borde del ment6n y en sentido transversal, hasta la
parte media de las mejillas, esto facilita la obtencién de un
campo operatorio completamente asCptico. Para lograrlo se -
considera que un cuadrado de dique de 15 por 15 cm, es sufi--
ciente para cubrir los requerimientos exigidos.




Perforaci6n del dique.- Debemos precisar en qué -
sitio del dique se practicardn las perforaciones para lo --
cual transportaremos la arcada dentaria del paciente al di-
que. Conviene tencr presente que el dique debe ajustarse a -
la altura de los cuellos de los dientes, que debe calcularse
la distancia entre las perforaciones a fin de que cada una de
ellas coincida con el diente respectivo y que envuelva la --
lengiieta interdéntaria, teniendo en cuenta que la distancia -
que debe existir entre un orificio y otro en el dique debe --
ser lo mds aproximada a la que existe entre los ejes longitu-
dinales de los dientes de la arcada cuyo aislamiento se bus-
ca,

Dividimos la goma de 15 cm. x 15 cm. en cuatro par-
tes iguales, por medio de dos lfneas imaginarias que se cru--
zan perpendicularmente, reservando la porcién superior que es
td sobre la linea horizontal, para la arcada superior y la in
ferior para la mandibula; 1la linea vertical representa el -
eje medio entre ambas arcadas.

Para el maxilar superior, el borde superior del di-
que debe llegar hasta la base de la nariz, en consecuencia, -
se practican las dos perforaciones iniciales destinadas a los
incisivos centrales, a 25 milfmetros de ese borde. Sobre 1la
linea horizontal practicamos otras dos perforaciones a una -
distancia de 45 milfmetros de cada borde lateral del dique, -
estas perforaciones corresponden a los scgundos molares supe-
riores derecho e izquierdo, separados por una distancia de 60
milimetros. Despufs practicamos tantas perforaciones como --
dientes existen en la arcada entre e¢l incisivo central y el -
segundo molar de cada lado, ajustdndonos en lo posible a la -
forma anatémica de dicha arcada.

Para el maxilar inferior se procede de id€ntica for
ma para la zona de los molares, pero las perforaciones corres



pondientes a los incisivos se realizan a 35 milimetros del --
borde inferior, distancia que permitird al dique, 'una vez -
colocado, cubrir el ment6n del paciente,

Cuando se trata del aislamiento de una arcada con -
malposiciones dentarias, corresponde perforar el dique de ---
acuerdo a lo seflalado anteriormente es decir siguiendo los -
ejes longitudinales de cada pieza,

En caso de bocas portadoras de aparatos protésicos,
se procederd de acuerdo con la naturaleza de los mismos; si -
son movibles es imprescindible eliminarlos antes de ejecutar
el aislamiento, mientras que si la pr6tesis es fija, hay que
salvar la distancia envolviendo e¢l puente con ¢l dique.

Si deseamos determinar exactamente la posicién de -
los dientes, en el dique, sc toma la mitad de una hoja de ce-
ra rosa y luego de ablandarla ligeramente al calor para aumen
tar su plasticidad, se coloca en la boca del paciente sobre -
la 1inea de oclusi6én. Esta cera sobrepasard latcralmente las
arcadas, disponiéndose de 25mm. por fuera de los labios, cl -
paciente cerrari su boca tratando de hacerlo en oclusién cén-
trica.

Sobre la cera quedarin las huellas de los dientes,
de manera que cada superficic triturante nos indicard con ---
exactitud cl punto de su eje longitudinal, En los dientes -
anteriores sc observaréin los bordes incisales inferiores por
dentro de la lfnea dec los superiores,

En estas condiciones sc coloca la cera sobre el tra
zo de dique de 15 x 15 cm. de manera que la lfnea imaginaria -
horizontal del dique coincida con ¢l borde posterior de la ce
ra. Esta posicién varia segln sea el maxilar a aislar, para
el maxilar superior la cera se coloca sobre el dique de mane-



‘de cada dxente.'

Para el maxllar 1nfer1o s nv erte 1a’ cera a f1

de que presente las huellas de los d1ente5 inferiores’ Yy se--
‘ubica en forma que los incisivos se encuentren a 35 ml:. del -
borde inferior del dique, practicdndosc las perforaciones a -
nivel de los ejes dec los dientes cuyo aislamiento se persigue,

Retirada la cera quedari el dique perforado exacta-
mente a la distancia que hay en la boca entre un diente y su
vecino, no existiendo ninguna probabilidad de que el dique --
una vez colocado, resulte tenso o demasiado flojo, ya que se
ha transportado con la mixima precisidn posible la arcada den
taria al dique.

Esta técnica, que pertenecc a Moreyra Berman y ---
Carrer, constituyc unc de los mejores sistemas para asegurar-
nos la exactitud de las perforaciones, especialmente en los -
casos de malposicién dentaria.

Es aconscjable aislar solamente el dicnte que se --
trata e incluimos en el aislamiento al o a los vecinos conti-
guos solamente cuando las circunstancias asi lo requieren.

Colocacién del dique en dicntes anteriores.- Antes
de referirnos a la técnica para su colocaci6n, es conveniente
_designar los nombres que daremos a las caras del dique. La -
parte del dique que se ponc en contacto con la mucosa bucal -
la 1llamaremos cara gingival, la superficie externa que vemos
una vez colocado cl dique, cara oclusal. Denominaremos bor--
de superior al que coincide con la linea que pasa por la base
de la nariz y borde inferior al que llega al mentén del pacien



‘te... También distinguiremos como bordes derecho ¢ izquierdo a
los:que

’stﬁn‘én rélacidn con‘las mejillas respectivas,

Hablendo preparado la boca del paciente (Limpieza -
de 105 dientés: y espacios interdentarios) se procede a perfo-
rar el d1que siguiendo las indicaciones anteriores y teniendo
“en cuenta que .se utiliza el orificio de didmetro mis pequefio

“de 1a platina del, perforador para los incisivos y caninos; pa-
ra los premolares, el mediano; y el penGltimo para los mola--
res, reservindose c¢l de didmetro mayor, de 2 ml., para desti-
narlo a la grapa siemprc que €sta se coloque a un molar.

Se toma el dique previamente lubricado alrededor de
las .perforaciones, con los dedos pulgar ¢ fndice de cada mano
de manera que los dos pulgares se¢ enfrenten sobre la cara ---
oclusal del dique. Los dedos se ubican a nivel de las perfo-
raciones, llevando el dique a la boca, se orienta de manera -
que cada orificio se encuentre frente al borde incisal del -
diente a quien corresponde. En estas condiciones se estira
cl dique a fin dec que al cnsancharse 1las perforaciones el
puente de goma que une a dos de ellas puede pasar a través de
los puntos dc contacto de los incisivos centrales que son -
los primeros dientes que deben aislarse., Con un suave movi--
miento de vaivén se lleva el dique hasta que se ajuste en el
cuello de cada diente.

En la misma forma se procede para incluir los demds
dientes, despu¢s de lo cual se proyecta aire a presién para
secar las coronas y cvitar que el dique se deslice. Despubs
se coloca el arco de Young (el cual no dehe ajustarse comple-
tamente) a fin de que el dique no se pliecgue dificultando 1la
visi6én del campo,

En cste momento se debe colocar el aspirador de sa-
liva, por debajo del dique, procediéndose de inmediato a fi--



‘jar-el.dique; ya’sea’por medio -de grapas o cfectudndo ligadu-
ras“en cada ‘diente ‘utilizando hilo de seda, cl cual debe pa--
sarse’a través de:los espacios interdentarios de cada-diente,

en direccionsal ‘cuetlo, haciendo el primer nudo sin llcgar ‘a
v or.complcto.  Lucgo, ‘sosteniendo los dos i cxtremos
con ‘una sola mano;.se lleva cl hilo hasta debajo del borde --

 r:de“la éﬁc£ﬁ é0n‘1a ayuda de ‘un instrumento dc cxtremo romo Yy

se apricta el’nudo practicando el cierre o refuerzo segdn cl
“'tipo:de: ligadura clegido.

Después - sc pasa ppr‘toéa‘lakzona aislada incluyendo
dientes y dique, una gasa con alcohol-yodado al 1% a fin de -
contribuir a la asepsia del campo operatorio.

Dientes posteriores.- En esta zona ‘es neccsario -
vencer la resistencia que ofrecen las comisuras labiales. Pa
ra fijar el dique utilizaremos grapas, aunadas al hilo de se-
da las cuales al ajustarse al cuello dentario, manticnen fijo
el dique sin que exista la menor probubilidad de deslizamien-
to por que si limitaramos los clementos de fijaci6n a las 1i-
gaduras con hilo de seda, dicha resistencia provocarfa la caf
da del dique,

Si deseamos aislar la zona de premolares, el aista-
miento debe iniciarse a partir del incisivo central y la gra-
pa debe colocarse ¢n el primer molar. En cambio si se trata
del primer molar, sc aisla desde el canino y la grapa se co--
loca en el segundo molar., S6lo en casos especiales se apli--
card la grapa en los terceros molares.

Existen tres técnicas para efectuar el aislamiento

del campo operatorio cuando utilicemos grapas, las cuales son

1.- Colocacién de la prapa v despufs cl dique.
2,- Aplicacién del dique v después la grapa.



S}Q'Cbldcacibﬁ‘simultﬁhga de la grapa.y el .--

1.-:Colocaci6n de la.grapa y después el dique. Pre
parada la zona para aislar, elegimos nuestra grapa prefirien-
do en ‘estos casos- las que no tienen aletas laterales. Las --
grapas deben colocarse de manera que el arco que une las dos
porciones horizontales se oriente hacia la parte distal del -
diente, a fin de no entorpecer la visibilidad del campo. Co
locamos la grapa en ¢l portagrapas y una vez alojada en la
parte activa de €ste, graduada su abertura y fijadas las ra-
mas por medio de la traba, procedemos a colocarla. Si la ubi
camos en el maxilar inferior, tomamos el portagrapas en forma
digitopalmar las grandecs ramas son abrazadas por los dedos de
la mano derecha, con excepcién del Indice que, dirigido hacia
adelante, toma punto de apoyo a nivel de la articulaci6én del
aparato, por delante de la traba, a fin de maniobrar sobre --
ella, La grapa sc orienta de manera que sus ramas horizonta-
les se dirijan hacia nosotros, mientras el arco queda cn posi
cién distal con respecto a la pieza y la colocamos en la 1%--
nea del cuello de 6sta.

Para el maxilar superior tomamos el portagrapas de
manera que los dedos pulgar ¢ Indice de la mano derecha ro---
deen las grandes ramas, mientras los otros, plegados sobre 1la
palma, le sirven de punto de apoyo. El dedo medio, es el en-
cargado, en el momento oportuno, de avanzar para actuar en la
traba,

Colocado ¢l instrumento frente a la picza elegida,
se presionan las grandes ramas y sc destiende la grapa hasta
colocarla en el cuelle del diente despu€s de lo cual se reti
ra el portagrapas.

Colocada la grapa llevaremos el dique a su sitio -



tomdndolo con ambas manos de manera que sobre la cara oclusal
los dedos Indices se encuentren en las proximidades del borde
superior y los dos pulgares cerca del inferior. Por la cara
gingival los dedos medios de ambas manos se ponen en contacto
a través del dique, con los fndices de la superficie oclusal,
mientras en la parte inferior los dos anulares cerrados y apo
yados sobre los mefiiques se oponen a los pulgares. Hecho €s-
to, se separan los dedos extendiendo el dique a la altura del
orificio destinado a la grapa y haciendo girar los fndices
se les hace avanzar, mientras los dedos apoyados en la cara -
gingival se pliegan cerrdndose contra la palma de 1la mano.

En estas condiciones se lleva el dique a la boca vy
s¢ hace coincidir la perforacién destinada, con el arco de la
grapa, Después se presiona hacia el cuello del diente, dis--
tendiendo la abertura, maniobra que se veri facilitada por 1la
lubricacién previa del dique con vaselina. En cste momento -
se deja libre el dique; la proxima maniobra consistird en ha-
cerla pasar por debajo de las ramas horizontales de la grapa,
las cuales estdn ocultas por el dique, para ello se tira ha--
cia adelante hasta encontrar el extremo romo de la grapa o se
emplea un instrumento de punta roma.

2,- Colocacidn del dique y después la grapa.- Es -
necesario tener en cuenta la posici6én del operador, pues segfin
sea el sitio donde ubiquemos el dique variard la técnica de su
colocacién. Asi podemos distinguir dos variantes:

a,- Operador a la derecha y delante del paciente.
b.- Operador a la derecha y detrds del paciente,
a,- Operador a la derecha y delante del paciente.-

Arcada superior., (el sector de la arcada elegido para descri
bir la técnica es el izquierdo). Después de perforar el dique



“'se toma con ambas manos de manera que el dedo Indice de la ma
no izquierda y el pulgar de la mano derecha se aplican sobre
la cara oclusal.

En la cara lingual el pulgar de la mano izquierda y
el Indice de la derecha son los encargados de oponerse a los
dedos antes citados. Esta es la posici6n méds conveniente pa-
ra iniciar y terminar la colocaci6n del dique.

En estas condiciones se lleva a la boca y se inicia
su colocacién en el incisivo central, efectuando un movimien-
to hacia el borde de la cncfa, estirando el dique hasta conse
guir hacerlo pasar a través del punto de contacto y ubicarlo
en el cucllo del diente., Con movimientos similarecs se conti-
nfia con el incisivo lateral y asf sucesivamente hasta llegar
al o a los dientes elegidos para colocar en cllos 1a grapa co
rrespondiente,

Conviene tener presente que la presién que debe ---
ejercerse con los dedos aumenta a medida que se 1llega a los -
premolares, pues es necesario vencer la resistencia de la co-
misura labial. E1 asistente dental tiene un papel importante
pues coopera con nosotros ¢n todos los pasos de esta técnica.

Al mismo tiempo que colocamos el dique el asistente
proyecta aire a presi6n a fin de cvitar que la viscosidad de
la saliva haga deslizar el dique antes de ser ligado a los -
cuellos. Al 1llegar al diente donde se coloca la grapa es ne-
cesario valerse de una pequefia maniobra para sostener el di--
que en su sitio con una sola mano a fin de permitir que la -
otra lleve la grapa sostenida por ¢l portagrapas.

Debemos rodear ¢l (Gltimo diente aislado usando el -
dedo fndice en la porcién lingual y el medio en la vestibu---
lar, presionando hacia arriba, es decir manteniendo el dique



a'la altura de los cuellos mientras colocamos la grapa. En -
estas condiciones, seglin sean nuestras necesidades, colocamos
las grapas necesarias o anudamos las ligaduras correspondien
tes a cada pieza, quedando el campo aislado perfectamente.

En el maxilar inferior, la posici6én de los dedos -
cambia fundamentalmente con respecto a la técnica antes des--
crita. En este caso el dique debe tomarse de manera que los
dedos fndices de cada mano se enfrente en la cara oclusal del
dique mientras los pulgares presionan sobre cllos desde la --
cara opuesta,

Se inicia el aislamiento estirando el dique frente
a cada perforacién y presionando hasta conseguir su pasaje a
través del punto dc contacto, Cuando sec llega al diente que
soportard la grapa, trabajamos con una s6la mano, mientras --
cl asistente proyecta aire a presién. En este momento los --
dedos fndice y medio sotienen el dique a la altura del dien--
te, uno por vestibular y otro por lingual, mientras con la -
mano derecha se¢ coloca la grapa sostenida por el portagrapas.
Después se procede a hacer las ligaduras o a colocar grapas -
en los demds dientes aislados.

b.- Operador a la derecha y detrds del paciente.-

Arcada superior, es la postura mis cémoda para proceder al --
aislamiento de este sector. Nuestro brazo izquierdo rodea -
la cabeza del pacientc, sosteniendo el dique con el dedo fn--
dice puesto sobre la cara oclusal y cen el pulgar en la cara

gingival. Los dedos fndice y pulgar de la mano derecha se -

colocan en la misma forma, enfrentindose como en ¢l caso an--
terior. Tomado el dique de esta forma se lleva a la boca y -
se inicia el aislamiento a partir del incisivo central, pre--
sionando con ambos dedos hacia el cucllo del diente y estiran
do a fin de que el pucnte que separa las perforaciones se in-



troduzca en el espacio interdentario.

Mientras el asistente proyecta aire a presién, con-
tinuamos incluyende los demds dientes, hasta llegar al més --
posterior que sostendrd la grapa, en este momento trabajare--
mos con una sola mano, para sostener el dique a nivel del mo-
lar elegido, mientras que con la mano derecha colocamos la --
grapa. ’

Arcada inferior.- En este caso, la posici6n de --
los dedos variari segGn se trate del lado derecho o izquierdo
de la arcada. Para el lado izquierdo: sobre la cara oclusal
del dique se enfrentan el pulgar de la manc izquierda y el In
dice de la derecha, puesto que la distancia que debe recorrer
este Gltimo es mayor. En la cara gingival, ¢l Indice de la -
mano izquierda acompafia al pulgar de la derecha a fin de suje
tar el dique.

La t€cnica del aislamiento es igual que en los ca--
sos anteriormentc sefialados, variando tan s6lo la posici6n de
los dedes, los cuales actdan de acuerdo a las nccesidades de
cada diente en particular. En-el sector anterior, los labios
del paciente no obstaculizan la labor, en cambio, a2 medida --
que se van aislando los dientes posteriores hay que vencer la
resistencia que oponc la comisura labial. Al llegar al dlti-
mo diente la maniobra se realiza con la mano izquierda, cuyo
dedo pulgar comprime la cara oclusal del dique, en la zona -
vestibular, mientras que en la parte lingual el fndice presio
na hacia abajo. Despu€s procedemos a colocar la grapa.

Para el lado derecho, el pulgar de la mano derecha,
sobre la cara oclusal del dique, deberd presionarlo a nivel -
del surco vestibular, mientras que el brazo izquierdo rodea -
la cabeza a fin de permitir que el dedo fIndice, siembre sobre
la cara oclusal del dique, lo comprima en la parte lingual. -



El pulgar de la mano izquierda y el fndice de la derecha, ----
complementan la maniobra desde la cara gingival del dique. --
Para'colocar la grapa, los dedos pulgar e Indice de la iz----
quierda actdan rodeando el diente que la ha de soportar, por
lingual y vestibular respectivamente.

3.- Colocaci6n simultdnea de la grapa y el dique.
Esta es la técnica mis comfinmente usada. Economiza mayor --
tiempo que los otros procedimientos y asegura la colocacibn -
del dique en contados minutos. Dividiremos esta técnica en -
tres tiempos:

1.- Ubicacién de la grapa en el dique.
2,- Toma de la grapa y el dique con el portagrapas
3.- Colocacibn en la arcada dentaria.

En cada uno de estos tiempos existen diferencias --
segfin se trate del maxilar superior o de la mandfbula.

1.- Ubicaci6én de la grapa en el dique,- Practica--
das las perforaciones se toma el dique con la mano izquicrda
orientdndolo frente al paciente de modo que las perforaciones
cestén del lado que se va a aislar, mientras la mano derecha -
sostiene 1la grapa. Para el maxilar inferior, las ramas hori-
zontales de la grapa se hacen pasar a través de la perfora---
cién correspondiente, de manera que en la oclusal del dique -
se verd solamente su arco, mientras que por la cara gingival,
aparecerdn solamente los bocados orientados hacia el borde in
ferior del dique., Para el maxilar superior, la colocacién de
la grapa es similar, pero su orientaci6én es invertida, es de-
~cir, que el arco se dirigird hacia el borde inferior del di--
que, por la cara oclusal. Por la cara gingival las ramas apa
recen dirigidas hacia el borde superior.

Se explica esta disposici6n distinta de la grapa si



recordamos que la cara oclusal del dique,‘en el maxilar infe
rior queda hacia arriba; en cambio se orienta hacia abajo en
el maxilar superior.

2.~ Toma de la grapa y el dique con el portagra---
pas.- Para el maxilar inferior, colocada la grapa, comenza--
mos por replegar la porci6n inferior del dique sobre la mitad
superior a fin de que se hagan visibles las dos ramas horizon
tales de la grapa con los orificios correspondientes,

En estas condiciones, tomamos el portagrapas y colo
camos sus mordientes activos cn los orificios de la grapa. -
Luego con la mano izquierda, levantamos todo el dique a fin -
de que nes permita su introduccién en la boca y su colocacitn

en ¢l diente sin que entorpezca la visibilidad del campo.

Traténdosc del maxilar superior, colocada la grapa,
replegamos la porci6én superior del dique a fin de que cubra -
la inferior, es decir en forma opuesta el caso anterior, De
esa manera se hacen visibles las ramas horizontales de la -~
grapa con sus orificios.

Luego, tomando la grapa con la mano izquierda, alo-
jamos los moridientes del portagrapas en los orificios corres
pondientes., En este momento, la mano izquierda queda libre y
es la encargada dec plegar el dique y mantenerlo hacia abajo
hasta su ubicacién en la boca.

3.- Colocaci6n en la Arcada.- Para cl maxilar in-
ferior, estando a la derecha y delante del paciente, tomamos
el portagrapas y ¢l dique y se coloca la grapa en ¢l cuello -
del diente elegido. Retirado el portagrapas, sc¢ ubica el di-
que, desplegindolc, y se procede a pasarlo por debajo de las
ramas de la grapa.



Si se trata del maxilar superior, situados a la de-
recha y detréds del paciente, tomamos el portagrapas y soste--
niendo el dique como en el caso anterior, se lleva a la boca.
En esta postura nuestro brazo izquierdo rodea la cabeza del - :
paciente. :




TEMA IV
ANALISIS RADIOGRAFICO

) El Diagnéstico de tas “lesiones de los maxilares ---
- depende generalmente de los datos obtenidos en la exploraci6n
clfnica y en las técnicas de laboratorio junto a los hallaz--
gos-radiol6égicos. Normalmente, la radiograffa proporciona -
las primeras sugerencias acerca de las alteraciones 6seas ob-
servadas en la enfermedad. Las alteraciones sutiles de la --
densidad 6sea detectables en las radiograffas ayudan no s6lo
a establecer el diagn6stico, sino que también proporcionan --
un medio para seguir la evolucién de la enfermedad, ya seca en
.su desarrollo o en su respuesta al tratamicnto.

Ya que la imagen radiogrdfica desempefia un papel --
tan importante en el diagnéstico, debemos asegurar la mayor -
exactitud posible utilizando las placas y las técnicas de cx-
posicifn, mis efectivas. La calidad de la radiacién debe ser
tal que refleje las minimas variaciones en la densidad de la -
lesién y en el hueso que la rodea. Debe utilizarse s6lo la -
cantidad de radiaci6n precisa para registrar estas densidades
de la forma mis adecuada. Generalmente se emplea una 1lfnca -
del orden de 65 a 90 KV, dependiendo de la téenica aplicada,
de la densidad y del grosor de la estructura, y de la sensibi
lidad de la pelfcula. Cuanto mayor es la densidad, mayvor es
la absorci6n de la radiacién por ¢l objeto y, por cllo, se Te
quierc mayor cantidad de KV, sin embargo, dube senalarse que
cuanto mis sc aumente la cantidad de KV, hay nds probabilida-
des de quemar los detalles. Ya que el diagn6stico depende de
la mdxima visibilidad de los detalles, debe ponerse al miximo
cuidado en relacionar de la forma adecuada la exposici6n a la
densidad del tejido. Un ejemplo es la pruecba para demostrar
la altura de la cresta alveolar en las enfermedades parodon--



tales; en cuanto se aumenta el nivel de KV, hay una mayor -
tendencia a borrar el hueso mds delgado o menos denso. Es --
exactamente el caso de la visualizacién de la altura del tabi
que alveolar, en el punto en que el tabique se hace puntiagu-
do y empieza la desmineralizacién. La misma cresta alveolar
desaparecer4d tan pronto aumentemos los KV aunque mantengamos
los demis valores constantes,

De forma parecida, se puede crear un aspecto de os-
teoporosis al aumentar los niveles de KV, como resultado del
borramiento de las tenues lineas trabeculares. Aunque la ci-
fra de KV es el factor mis importante, también interesan ---
otros factores: la exposici6én idénea en términos de miliampe-
rios la calidad y la pureza de la pelfcula, la irradacién, la
angulacién adecuada, y el evitar superposiciones innecesarias.
Todo ello afectard a la calidad del resultado final y todo de
be tenerse en cuenta para mantener la mis alta calidad de las
imdgenes radiogrdficas.

Ademds de estos factores técnicos, la visualizaci6n
adecuada de un proceso patolfgico dependerd a menudo de la -
utilizaci6én de una pelfcula de tamafio adecuado., La placa --
periapical registrard correctamente las piezas, la cresta al-
veolar y el hueso de alrededor, pero puede registrarsc un -~
quiste radicular grande en una pelfcula mayor como es una --
placa lateral, ascgurando asf una imdgen mis exacta no s6lo -
de la lesi6n misma sino tambidén del quiste en relaci6n con -
sus alrededores,

La pelicula panordmica es de gran importancia cuan-
do se¢ requiere una comparacién entre los lados derecho e iz--
quierdo o cuando se estudia una lesi6n expansiva de los maxi-
lares, El tamafio y extensi6n de una displasia fibrosa genera
lizada se aprecia mejor en este tipo de pelfculas. En resu-
men, la extensidn de la lesi6n determinard el tamafio de la pe



licula a utilizar,

La representacién grdfica de una lesi6n Gsea deter-
minada requiere a menudo la utilizacién de diversas angulacio
nes para mostrar las tres dimensiones de la forma mds exacta
posible., Por ejemplo, una pelicula puede, en virtud de su po
sici6n adelantada en relacién al dngulo de la radiaci6n, mos-
trar la longitud anteroposterior de la masa, mientras que -~
otra, como puede ser una oclusal, indicard la verdadera dimen
si6n bucolingual,

El problema de la exacta valoracién de las altera--
ciones en la densidad de la pelicula todavia no estd bien so-
lucionado en la radiologfa dental. La gran variacién en el -
aspecto de densidades 6scas normales hace muy diffcil a veces
detectar alteraciones 6scas incluso frente a datos clinicos y
de laboratorio positivos. Por ello, muchos casos de enferme-
dades generales sc¢ descubren s6lo después de que aparezcan -
otros signos y sfintomas. Con frecucencia un dato positivo de -
laboratorio obliga a pedir un cstudio radiogrdfico comproba--
torio,

En estos casos la interpretacidén radiogrédfica se --
realiza considerande valores patrones de cxposicién sin ningu
na consideraci6n relacionada con ¢l grosor de los tejidos o -
con las variaciones individuales de la densidad 6sea normal.

Sin embargo, habréd variaciones de niveles para com-
pensar los cambios de la mineralizacién que se presentan con
la-edad. Ya que no se han cstablecido patrones de radiacio--
nes que compensen la edad, las alteraciones patolégicas sc ha
cen adn mids diffciles de detectar. Hasta que no se establez-
can los tiempos y patrones de densidad normales que tengan en
cuenta el grosor de los tejidos, las variaciones &seas indivi
duales y la edad, las conclusiones interpretativas que obten-



gamos.de la radiografia se debersn a~nﬁé’tfé«éxp piéncia S0---
bre.alteraciones 6seas. Por ello; 1a;dcﬁést%déi§n de minimas
“alteraciones patol6gicas de los -huesos.se convierte ‘en una va
loracién en sumo grado empérica.

Considerando 1la dificultad de deteccién de una en--
fermedad 6sea desmineralizante por medios radiogrdficos se -
acepta generalmente que puede ocurrir una pérdida de la den--
sidad dsea del orden de un 30 o 40% antes de que haya sefiales
radiolégicas. Por ello, la deteccibn de enfermedades genera-
les desmineralizantes por los hallazgos radiol6gicos es muy -
rara., Antes dec que sc consigan beneficios importantes de 1la
exploraci6n radiogrifica deben realizarse muchas investigacio
nes en este aspecto,

La interpretacién radiogréfica de la histopatologia
apical y periapical constituye, sin duda, el elemento diagnés
tico m4s valioso que tencmos a nuestro alcance, no sdlo"para
orientar la terapéutica y controlar ¢l tratamiento, sino tam-
bién para comprobar a distancia la recuperaci6n de los teji--
dos afectados.

El parodonto rodea normalmente a la rafz del diente
en toda su extensién y se presenta radiogrdficamente como una
linea transldcida de contornos suaves, algo mds ensanchada en
la porcién gingival y en la apical. Esta continuidad del pa-
rodonto se altera cuando un cstimule traumftico o infeccioso -
actda en una determinada zona del mismo, que muestra entonces
el anflisis radiogrdfico una interrupci6n y ensanchamiento a
expensas del hueso.

La cortical 6sca rodea al parodonto regularmente, -
como éste contornea a la rafz. Radiogrdficamente aparece co-
mo una lfnca opaca de bordes suaves.

El tejido Gseo esponjoso se presenta radiogrdfica--



N Un teticulo de -
“tejido calcificado radiopaco;'incluYéfggpdcib§ if{eéhiafes --
‘ ' “La"distribucién de
dreas radiopacas y radiolﬁdiddsﬁsejpresentan con cierta regu
laridad en cada zona; elkpredbminio ~de"las  primeras po---
drfa indicar reabsorciones 6seas, mientras que el aumento de
las segundas constituirfa .un signo.de posibles hiperplasias.

- mente’con una-estructura trabecula*:

transldcidos penetrables por los rayd§‘X2

En el tejido esponjoso del maxilar y la mandibula -
se presentan zonas radiogréficamente bien delimitadas, que --
corresponden a zonas anatémicas que son necesarias conocer -
para no confundirlas con &reas patolégicas.

o El agujero palatino {fordmen incisivo) aparece ra--
diogrdficamente radiol@icido, un poco por encima y entre los -
incisivos centrales superiores, de forma recdondeada y tamafio
variable. Cuando el fngulo de incidencia de los rayos X no -
es el correcto, puede proyectarse sobre el dpice de uno de --
los incisivos tomando la apariencia de una lesién periapical,
La continuidad del parodonto y de la cortical 6sea, ademis de
la comprobaci6n de la vitalidad pulpar, aclaran el diagnésti-
co. Un agujero palatino excesivamente amplio podrfa indicar
en algdn caso la formacidn de un quiste a expensas del mismo,
por la proliferaci6n de restos cpiteliales en esa zona.

El sceno maxilar, proporcionalmente mis pequefio en -
el nifio que en el adulto, se presenta como una extensa zona -
radiolGcida sobre las raices de los molares superiores, quc -
se extiende frecuentemente hasta los premolares y, en ocasio-
nes, hasta el dpice del canino., Puede aparecer como un fdrea
redondeada de una lfnea radiopaca, o bien tomar la forma ca--
racteristica de una W. Su diagnéstico diferencial con un ---
quiste de origen dentario se realiza cn base al estudio de sus
limites anatémicos comparados con el del seno maxilar del la-
do opuesto y de la vitalidad pulpar de los dientes vecinos.



La proyeccién de }os'apicés de los molares, espe--

~cialmente‘é1 de ‘la.rafz palatiﬁé'del;primer molar, sobre la
“zona radiolﬁcida‘@orreépéndienté‘afla cavidad ‘del seno ma---
xilar,'muestfa‘uh'éparente'eﬁsaﬁchahiento del parodonto api--
cal, que no responde a la realidad; El control de la vitali-
dad pulpar aclara el diagnéstico. La relacion de vecindad
de estos dpices con el piso del seno maxilar debe ser estu--
diado cuidadosamente para evitar interpretaciones erréneas,

La sombrz malar, radiopaca, es de fdcil diagn6sti--
co, y suele proyectarse sobre los fpices de los molares supe-
riores dificultando su visi6én radiogrédfica. El ecmpleo de una
técnica radiogrdfica adecuada permite eliminar este inconve--
niente,

El agujero mentoniano aparece como una pequefia frea
radioldcida redondeada, ubicada generalmente entre y debajo -
de las rafces de los premolares. Variando ¢l dngulo de inci-
dencia de los rayos puede proycctarse sobre la rafz de uno --
de los premolares, aparentando una lesi6n periapical. La re-
lacibén del agujero mentoniano con el conducto mandibular, la
prueb5 de vitalidad pulpar y la continuidad del parodonto y -
de la cortical 6sea, aclaran el diagn6stico.

El conducto dentario se presenta como una sombra -
radiolGcida que comienza en el agujero mandibular y termina -
en las vecindades del agujero mentoniano, después de atrave--
sar ¢l cucrpo de la mandfbula. Esta dreca radiolficida y la co
rrespondiente a la zona basal de la mandfbula suclen superpo-
nerse a los fipices de los molares inferiores, aparentando un
ensanchamiento patol6gico del parodonto apical de los mismos.
La prueba de vitalidad pulpar aclara el diagnéstico.

Queda establecido que ¢l parodonto y la cortical
6senr rodean a la rafz en forma continua y que su visién radio-



vgrdfica. con)untnmente con el examen . clinlco pérmiten compro- .
bar el estado. de salud de los te31 spstgn,jen.un eleva-
do! porcentaje de casos.. QU B

Cualquier trastorno de or1gen séptlco traumitico o
medicamentoso que actde sobre el parodonto “inflamdndolo duran
te un tiempo determinado, fuvorece la reabsorclﬁn 6sea y mo--
difica la imageﬁ radiogrdflca. El.tejido de granulacién for-
mado a expensas del tejido congctivq‘periapical reemplaza -
paulatinamente la radiopacidad del hueso por la radiolucidez
de los tejidos blandos, interrumpiendo la continuidad del pa-
rodonto,

Cuando el trastorno se origina en la pulpa o en el -
conducto, la zona radioldcida rodea c¢l dpice radicular. Si -
en cambio la accifn toxiinfecciosa del conducto alcanza late-
ralmente el parodonto a través de la dentina y cl cemento ---
(conducto lateral), puecde aparccer a esa altura otra zona de
reabsorci6n &sea, independiente del drea periapical. La zona
radioldcida de proliferaci6n del tejido conectivo puede encon
trarse cn un lugar alejado del fordmen apical.

En la imagen radiogrifica, el hueso aparece reabsor
bido en superficie y en profundidad. Se intenta conocer el -
carfcter especifico de la lesién por la intensidad de la ra--
diolucidez y la regularidad de sus limites. Cuanto mis hueso
haya sido reemplazado por tejido de granulaci6n cn sentido -
vestfbulolingual, tanto mis radioldcida aparecerd la zona ocu
pada por el granuloma. Si la tabla Osea externa y el parodon
to han sido destruidos a nivel del fipice radicular y &ste se
encuentra rodeado de una cavidad con pus, la visi6n radiogra-
fica, intensamente translicida a esc nivel, mostrard un dpice
denudado y con posibles rcabsorciones,

Una lesi6n crénica organizada y de limites precisos



rhditulai »de'una zona rad1016c1da y homogénea, de limltes --
‘regulares rodeados de una linea de condensacion osea indica
] radlogrﬁflcamente una formac16n quistlca' una zona circuns--
crita con bordes 1rregu1ares Y dlscontinuos sefiala la presen-
cia de un granulom Y

zona ‘de rarefacci6én difusa indica -

la presenc1a de un absceso cr6n1co, esto es en términos gene-
rales. B :

Cphjuntaménte'con la lesi6n periapical debe estu---
diarse ‘en- todos los casos @l estado del dpice radicular, La
reabsorci6n ‘cementodentinaria externa y la hipercementosis --
apical sin trastornos que agregados a la reacci6n del tejido
conectivo periapical, establecen la gravedad del dafio y las -
posibilidades de un tratamiento conservador,

Con excepci6n de los estados avanzados y definidos
de las lesiones crbnicas del peridpice (grandes quistes api--
cales), no es posible distinguir en la radiograffa un granulo
ma, de un absceso periapical y de un pequefo quiste,

Una osteolfisis que rodee a una lesibn crénica o una
reabsorci6n radicular, visibles ambas en la radiografia, pue-
den indicar una determinada antigticdad en el trastorno y pro-
nosticar dificultades para la reparacién con el tratamiento -
exclusivo del conducto. En cambio, no hay posibilidad de dis
tinguir radiogrdficamente la presencia de infecci6n, ni dife-
renciar el tejido de granulacién del epitelial, ni adn del fi
broso de cicatrizacién.

Al cjecutar el estudio radiogrdfico como complemen-
to del diagn6stico clinico, examinaremos en primer término los



tejidos dentarios, luego las zonas anat6micas normales y las
lesiones pariapicales de origen extrapulpar que pudieran con-
fundirse con el trastorno que deseamos investigar.

De acuerdo con la menor o mayor gravedad de la le--
sién procederemos al tratamiento exclusivo del conducto, o a
un tratamiento complementario.

En el tratamiento de conductos los rayos X son de -
gran importancia, tanto en el preoperatorio (diagnéstico); en
su fase operatoria (conductometrfa, prueba de punta etc.) y -
en el postoperatorio para comprobar el correcto sellado, 1f--
mite de la punta, condensacién adecuada y para verificar el -
tiempo de eliminacién de la lesi6n,



TEMA OV

INSTRUMENTAL E INSTRUMENTACION BIOMECANICA
PREPARACION DE CONDUCTOS RADICULARES

‘En Endodoncia se emplea la mayor parte del instru--
menfél_ﬁtilizado;en la preparacifén de cavidades tanto rota---
'torio E§ﬁ0>manual, pero existe otro tipo de instrumentos di--
“seﬁé&oﬁ’extlusivamcnte para la preparacién de la cavidad pul-
“par’y de‘los conductos.

v Las fresas de diamante cilfndricas o troncocénicas
:;son-excelentes para iniciar la apertura, especialmente cuan--
~do-hay que eliminar esmalte. En su defecto las fresas simi--
lares de carburo de tungsteno pueden ser muy Gtiles, Las re-
“dondas desde el # 2 al # 11 tanto de alta como de baja veloci
dad, sin olvidar que aunque usualmente se emplean de carburo
de tungsteno, el uso de fresas de acero a baja velocidad re-
sultan en ocasiones de gran utilidad al terminar de preparar
o rectificar la cdmara pulpar, debido a la sensacién tdctil -
que se percibe con ellas, Las fresas piriformes o en forma -
de llama estin indicadas en la vectificacién y ampliacién de
los conductos en su tercio coronario,

Las sondas lisas o exploradores de conductos, se fa
brican de distintos calibres y su funcién es el hallazgo y re
corrido de los conductos especialmente los estrechos,

Los tiranervios o sondas barbadas, se fabrican en -
varios calibres; extrafinos, medios y gruesos. También se -
manufacturan con el mango metdlico o pldstico incorporado y -
‘en modelos cortos (21 mm) o largos (29 mm), con una longitud
total aproximada de 31 mm y 50 mm, respectivamente.



Estos instrumentos poseen[infiﬁidad de barbas o pro-
longaciones 1aterales que'penetfan7eh el tejido pulpar, en el
‘restos necréticos’ por elimi-
: "‘QUb en el momento de

nar adheriéndose a cllos con t
la traccién o retiro del’ t1ranerv1o arrastra con’ €1, el ‘con-
tenido de los conductos, b1en sea ‘edeo v1vo pulpar o matc---

rial de descombro.

Las limas, los enéhncﬁ@do%gs~o.eSEariadofes, las 1i-
mas de Hedstrdm y las limas de‘pﬁnsgo‘de'cdla:&e ra;dn, estdn
destinados a ensanchar, ampliar y alisar.las-paredes:de los --
conductos, mediante un iimado metddico{dq'igs;mismas utilizan-
do los movimientos de impulsi6n; rotacién, vaivén 'y traccidn:

Se fabrican con vﬁstqgoé o espigasrde acero inoxida-
ble, de base o seccién triangular o cuadrangular que al girar,
crean un borde cortante en forma de espiral contfnuo, que es -
la zona activa del instrumento.

Los m4s empleados son los cnsanchadores y las limas,
los cuales se diferencfan entre sf por que las limas tienen --
mis eépiras por milfmetro (1 1/2 a 2 1/2 espiras por mm), o0s-
cilando de 22 a 34 cspiras en total de su lingitud activa, --
mientras que los cnsanchadores tienen de 1/2 a 1 por mm. o0S-
cilando de 8 a 15 espiras en total de su longitud activa. Las
limas son fabricadas con sccci6n cuadrangular, mientras que --
los ensanchadores sc¢ hacen con seccién trianqular., No obs--
tante y debido a la dificultad técnica de fabricacién los --
instrumentos de bajo calibre (1 al 3 convencionales y 18 al 25
estandarizados) con seccidn triangular, se hacen sistemitica
mente con seccién cuadrangular,

Los ensanchadores amplfan el conducto trabajando en
tres tiempos: impulsibn, rotaci6n y tracci6n, Como son de sec
cién triangular y de lados ligeramente céncavos, tienen un an-



- cha méﬁorrﬁuéfélrdelvtircu10'que forman-al rotar, lo que ha--
ce.: que‘existﬁ‘cierto peligro al emplearlos en conductos apla-
nadosyo trlangulares pudiendo fracturarse en el tiempo de ia

For ello se; aconseJn que cl movimiento de rotacién

o 1'tener'ménos’cspiras, los ensanchadores son mids -
'flexlbles ‘que: Ias'limas. Deben ser los primeros y los filti--
1n5trumentos que entren en el conducto para su ampliacién

7y alslam1ento

Las limas logran su trabajo activo de ampliacién y
aislamiento en dos tiempos: uno suave de impulsi6n y otro de
traccidn o retroceso méds fuerte apoyando el instrumento sobre
las paredes del conducto, procurando con este movimiento de -
vaivén ir penctrando poco a poco cn cl conducto, hasta alcan-
zar la uni6n cemento-dentaria. lLas limas de bajo calibre -8,
10, 15-, son consideradas como los instrumentos 6ptimos para
el hallazgo de los orificios de conductos estrechos y para co
menzar su ampliaci6n, cfectuando Gsta por cuadrantes y cn for
ma circular.

La limas de Hedstrom, como tienenm el corte en la --
base de varios conos superpuestos en forma de espiral, liman
y alisan intensamentec las parcdes del conducto cuando en el -
movimiento de traccién se apoya firmemente contra cllos.

Las limas de cola de rat6n o de pdas estdn restrin-
gidas en su uso, son muy activas, espccialmente en conductos
anchos,

Se denominan instrumentos Ko convencionales a los
que s¢ fabricaban hasta hace diez afios, y numeracién convercio
nal a la empleada para designar el calibre de cada instrumen-



to,

con; numeros c rrelat1vos dcl 1 11 6 para conductos corrien
' La numeracién --
1 ins rumento ‘conla: clfra correspondiente., -
‘Su uso hn ido’ jen: ecadenc1a porique; eran’ dirregulares en su -
fabr1cac16n Y carecian de un1torm1dad en ¢l aumento progrcsi-
_vo'de su tamnno, dlﬁmetro y conlcxdad cada marca los ofre--
cia: dlStlntOS, ex1st£a demasiada diferencia entre los nimeros
3y 4y poca o ‘ninguna relacibn entre los instrumentos y las
puntas‘o conos»destlnados a la obturacién de conductos.

Los instrumentos estandarizados tienen un estricto -
control micrométrico basado en normas geométricas previamente
calculadas, dando.a los instrumentos una uniformidad en su ta-
maﬁo‘y en- el aumento progresivo de su difimetro y conicidad.

La numeracién de los instrumentos va del 8 al 140, -
numeracién que corresponde al niimero de centésimas de milime--
tro del didmetro menor del instrumento en su parte activa. El
primero o nudmero 8, tiene 8 centésimas de milfimetro en su dia-
metro menor y 38 en el mayor, ¢l segundo es el # 10 y a partir
de é1 siguen los demfis con un aumento gradual de 0.5 décimas
de milimetro cada siguicnte ndmero hasta el # 60, luego cl au-
mento es de 1| décima de milfmetro hasta el # 140,

La longitud total del instrumento es la suma de los
16 mm de la parte activa mds la longitud de su parte inactiva
denominada vidstago y que termina en un manguito fijo ajusta--
ble. Al principio se fabrican de 21, 25 y 30 mm de longitud,
posteriormente algunas marcas las han fabricado de 19, 23, 27,
29 y 31 mm. Los mds cortos estdn indicados cn molares y los -
mds largos en caninos,

La identificaci6n de cada instrumento se hace por -
el ndmero que vienc marcado en el tacén del manguito o bien --
por series dc seis colores que sc¢ repiten cada scis ndmeros -



y permiten una.vez aprendidos una identificacién a distancia,

Los Condensadores o cspac1adores son vistagos metd

Ticos’ de punta aguda, destinados a condensar lateralmente los

mater1a1es e obturaciﬁn (puntas de gutapercha especialmente)
y:a obtener el espac1o necesario para seguir introduciendo -
_nuevas puntas. En ocasiones se emplean como calentadores o -
"heat carr1er" para: reblandecer la gutapercha con objeto de -
que penetre en los conductos laterales o condense mejor las -

anfractuosidades apicales,

Se fabrican rectos, angulados, biangulados y en --
forma de bayoneta. Cada casoc los presenta con su peculiar nu
meraci6én, siendo los més reccomendados los Nos, 1, 2 y 3 de -
Kerr y cuando sc¢ desee hacer un prolijo trabajo de condensa--
ci6n en conductos estrechos y en molares, c¢stédn indicados el
# 7 de Kerr y el Starlite MG-DG-16.

Los atacadores y obturadores, son vistagos metdli--
cos con punta roma de secci6én circular y se emplean para ata
car el material dec obturacién en scntido corono-apical, se fa
brican en igual tipo y numeracidn similar a la de los conden-
sadores.

Los lentulos o espirales son instrumentos de movi--
miento rotatorio de mano o contrdngule, que al girar a haja -
velocidad, conducen el cemento de conductos o ¢l material que
se desee cn sentido corono-apical. Se fabrican en diversos -
calibres y la veclocidad recomendable para su utilizaci6n es de
500 r.p.m.

Las pinzas porta-conos sirven para llevar los conos
o puntas de gutapercha y plata a los conductos, tanto en la -
tarea de prueba como en la de obturacién definitiva. La for-
ma del bocado permite que se ajuste a la base de los conos y



pueden ser de pre516n dlgltq g
cipresién como” las d1senadﬂs “especialmente para conos de’--

conlseguro;chpre$16n’0~dé for

plata,

. Puntas de: papcl absorbente Se fabrlcnn en forma
cénica con;papel h1dr6£110 muy. absorbente, 'Se encuentran en
los tamafios: de1‘10 al 140 ‘se. emplean para ayudar en el des--
combro del contenido radicular al retirar cualquier contenido
hiimedo de Tos conductos como sangre, exudados, fdrmacos, res-
tos-de irrigacién, etc, Para-lavar y limpiar los conductos,
humedecidos en agua oxigenada, hipoclorito de sodio, suero --
fisiol6gico, etc. mediante movimientos de traccién, impul---
si6én e incluso. rotacién,  Para obtener muestras de sangre, --
exudados, trasudados y sembrarlas en medios apropiados de cul
tivo.

Apcrtufé‘de la.Cavidad.y Acceso Pulpar

Para efectuar cl abordaje a la cémara pulpar debe--
remos eliminar el esmalte y dentina cstrictamente necesario,
pero suficientc para alcanzar todos los cuernos pulpares y --
poder maniobrar libremente en los conductos, Es conveniente
mesializar todas las aperturas y accesos oclusales en los  --
dientes posteriores para obtener mejor iluminacién, Sptimo --
campo visual de observacién dirccta y facilitar cl emplco bi-
digital de los instrumentos para conductos. En dientes ante-
riores se¢ hard el abordaje por lingual; lo que permite una vi
si6én casi directa y axial del conducto, mejor preparacién qui
rirgica del mismo y una obturacién permanente estética al ser
invisible en la locucién,

Deberemos eliminar la totalidad del techo pulpar, -
incluyendo todos los cuernos pulpares, para evitar la decolo-
raci6n del diente por los restos de sangre y hemoglobina y se
respetard todo el suclo pulpar para evitar escalones camera-
les y facilitar el deslizamiento de los instrumentos hacia



1os conductos.

: El. instrumental utilizado para la apertura podrd --
'ser, fresas de diamante o de carburo # 558 y 559. Alcanzada
la uni6n amelodentinaria se continuari el acceso pulpar exclu
sivamente con fresas redondas del # 4 al 11 segln el tamafio de
la pieza. En ocasiones 1la apertura tienec que hacerse a tra--
vés de coronas que son retenedores o bases de pr6tesis fijas -
que por urgencia, dificultades técnicas, costo econémico, etc.
no pueden desmontarse antes de la intervencién, la apertura -
puede hacerse a través de la corona, procurando una correc-
ta orientaci6n hacia la cavidad pulpar.

En los dientes anteriores superiores e inferiores, -
el abordaje se hard a partir del singulo y extendiéndose de 2
a 3 mm. hacia incisal, para poder alcanzar y eliminar el cuer
no pulpar. El discfio serd circular o ligeramente ovalado en
sentido cérvico-incisal, pero en dientes muy j6venes se puede
hacer en forma triangular de base incisal.

En casos de caries vestibulares profundas o en las
piezas destinadas para soportar una corona funda de porcelana,
es factible hacer el abordaje por via vestibular, teniendo
cuidado en que los instrumentos no penetren forzados, en -
cuyo caso se producirfa una preparacién biomecdnica incorrec-
ta.

En los premolares superiores la apertura serd ovala
da o0 elipsoidal ligeramentec mesializada, siguiendo la forma -
de la cara oclusal, alcanzando casi las cGspides en sentido -
vestibulolingual. Si existe caries mesial podemos abrir una
cavidad en esta cara y facilitar la visibilidad, hallazgo y -
preparacién de los conductos, siempre y cuando esté unida a -
la apertura oclusal que es indispensable.



En .los premolares inferiores 1a apertura seri en --
forma circular o ligeramente ovalada.e inscrita desde la cds-
pide vestibular hasta el surco intercuspideo, debido al gran
tamafio de.la cGspide vestibular, puede hacerse ligeramente me
sializada, conformindose al contorno oclusal de la corona.

En los molares supcriores la apertura serd triangu-
lar con lados y 4ngulos ligeramente curvos, de base vestibu--
lar e inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. Este -
surco intercuspideo vestibular, respetando el puente transver
so de esmalte distal., Es muy importante que el ingulo agudo
mesiovestibular alcance debidamente la parte donde ha de lo--
calizarse el conducto mesiovestibular.

En los molares inferiores la apertura se hard en --
forma de un trapecio, inscrito en la mitad mesial de la cara
oclusal, su base se extenderd desde la cdspide mesiovestibu--
lar, siguiendo hacia el lingual hasta el surco intercuspideo
mesial, el otro lado paralclo corto, generalmente muy peque-,
filo, cortarfi el surco central en o un poco mis alld de la mi--
tad de la cara oclusal. A los dos lados no paralelos que com
pletan el trapecio se les dard una forma ligeramente curva,

Al realizar la apertura con instrumentos rotatorios
se elimina por lo general la mayor parte de lo pulpa cameral,
pero deja en cl fondo o adherido a las paredes un complejo --
amasijo de restos pulpares, sangre o restos de dentina, Sien
do necesario remover ¢stos residuos y la pulpa coronaria resi
dual con cucharillas y escabadores hasta llegar a la entrada
de los conductos, lavando a continuacién con hipoclorito de -
sodio y agua oxigenada. Una vez limpia la ciéimara pulpar sc -
procede a la localizacién de los conductos y a la extirpacién
de la pulpa radicular que sc¢ puede hacer indistintamente an--
tes o después de la conductometria,



Algu‘os auto e
mino la. conductom tria

ec mlen an: efectuar ‘en pulmer tér-"t
la: pulpa radlcular con
cont1nuac16n’hacen ==
Ia conductometria mientras:queen 105 conductos’estréchos rea -
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preparacion del’con
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‘pulpa radlcular con’ tlrn—
1 ) cuyo tamano sea apropxa-
‘sc 1ntroduce procurando que no rebase la -

do al conducto
'un16n cementodcnt1nar1a “se gira‘lentamentc uha. o dos vueltas
y..se traCC1qna,hac1arnfucrq cuidadosamente y con lentitud. - -
En:pulpas-voluminosas y aplanadas-de dientes j6venes, es muy
Gtil ‘emplear dos tiranervios al mismo tiempo, haciéndolos gi-
rar”entre si para facilitar la extirpacién.

El exdmen macroscbpico de 1a pulpa radicular puede -
mostrar diversas degencraciones, abscesos, nédulos pulpares, -
necrosis y gangrena. El olor que tiene gran valor clfinico --
puede ser: el peculiar de la pulpa sana, algo picante en pro-
cesos infiltrativos, y putrescente o nauscabundo en pulpitis
supuradas y gangrcnosas.

Si el conducto sangra por la herida o desgarro api-
cal, aplicaremos répidamente una punta absorbente, con solu--
cién al milésimo de adrcnalina o con agua oxigenada ecvitando
que la sangre alcance o rcbase la cémara pulpar y pndiera de-
colorar el diente en el futuro,

La conductometria la efcctuamos para registrar la -
longitud del diente desde incisal u oclusal hasta el dpice ra
dicular a nivel de la unién cementodentinaria que serfd el 1f-
mite del trabajo biomecénico y de la obturacién final. Con -
esta medida ajustaremos los instrumentos, mediante topes de -



goma, pldstico o metdlicos, en cada sesidn, La conductome--
tria se realiza colocando en el conducto un instrumento de -
mango corto provisto de un tope y tomamos una radiograffa. Si
€sta mostrara que ¢l instrumento no alcanz6 el limite cemento
dentinario, se agrega la diferencia a la longitud conocida vy
se registra la medida corregida. Si el instrumento hubiera -
pasado dicho limite se reduce la longitud conocida hasta obte
ner la longitud correcta.

Podemos emplear la f6rmula’siguiente para determi--
nar la longitud correcta: - - :

LCS X LAD = LRD
L AS.

Siendo el’ LCS, la longitud conocida de la sonda; -
LAD, la longitud aparente (en la radiograffa) del diente; LAS
la longitud aparente . (en la radiografia), de la sonda y LRD,
1a longitud real del diente.

Promedio en la longitud de las diferentes piezas:

Superior Inferior
Incisivo Central 23 mm 20.5 mm
Incisivo Lateral 22 " 21 "
Canino 26,5 25.5 ¢
Primer Premolar 20,5 ¢ 20,5
Segundo Premolar ARS- I 22 "
Primer Molar 20,5 21 "
Segundo Molar 20 " 20 "

La preparaci6n biomecinica de los conductos se rea-
liza con los ensanchadores y limas y mediante substancias qui
micas para eliminar dentina contaminada, preparar la unién ce
mentodentinaria en forma redondeada, facilitar el paso de --



n dé ‘los distintos far-
_bien‘definidas y para

i injciaremos-con un -
1nstrumento cuyo calxbre le permlta entrar holgadamente hasta
la unién’ cementodentinaria del conducts. En conductos estre-
‘chos (vestibulares, de molares.superiores y mesiales de mola-
res inferiores), se acostumbra comenzar con las nfincrons 8, 10
y 15 pero en conductos de mayor luz se podrdi comenzar con ca-
libres mayores como ¢l 15, 20 y a veces el 25 en dientes joéve
nes, Esta instrumentacién debe realizarse con humedad ‘en el
conducto emplcando para este fin hipoclorito de sodio al 5%,
pues en cste medio los instrumentos cortan la dentina mis ra-
pidamente y al retirar el instrumento del conducto sc adhic--
ren a €1 los restos de dentina, ademds ayuda a reducir el nd-
mero de microorganismos en ¢l conducto, durante el ensancha--
miento.

Efectuada la conductometria y comcnzada la prepara-
cibn, se scguird trabajando graduvalmente con el instrumento -
de ndmero inmediato superior. Ll momento indicado para cam--
biar de instrumento es cuando al hacer los movimicntos de im-
pulsién rotacibn y traccién no se encuentran impedimentos a
lo largo del conducto.

Todos los instrumentos tendrdn ajustados el tope de
goma o metdilico, manteniendo la longitud de trabajo remistra-
da en la conductometrfa, para de esta manera hacer una prepa-
racidén uniforme y correcta hasta la unién cemento-dentinaria.

El conducto serd ampliado o ensanchado como mfnimo
hasta el # 25, Ocasionalmente y ¢n conductos muy c¢strechos y
curvos seri conveniente utilizar hasta el # 20. Esta amplia-
cibén serd uniforme en toda la longitud del conducto, procuran



do; datle forma c6nxca, cuya conxc1dad deber4 - ser en el tercio
~rapicaly: 1nua1 en “lo posible; -al 1ugar ge métrxco dejado por -

el 1nstrumento al girar sobre su eJe lo-cual facxlltarﬁ una -
) obturac16n correcta.

“En los conductos curvos y estrechos (molares), no -
se-empleard ensanchadores mayores-del # 25, pues éstos al gi-
rar: ‘tienen tendencia a invertir el sentido de la curva y bus-
can:salida artificial, en estos casos es mejor utilizar "1i--
mas.

La mayor dificultad técnica al aumentar el calibre
del instrumental sc presenta al pasar del # 20 al 25 y espe--
~cialmente del # 25 al 30 debido al aumento brusco de la rigi-
_'dez de los instrumentos al llegar a estos calibres.

En conductos curvos se facilita el trabajo biomecd-
nico, curvando ligeramente las limas con lo que se realiza -
una preparacién mds rédpida y sin producir escalones, procuran
do no ensanchar mucho en conductos curvos pues a mayor cali-
bre usado, mis escalones y falsas vias se¢ producen.

En casos de impedimentos que no permiten progresar
a un instrumento, como puede ocurrir con pequefios escalones -
en la luz del conducto o por presencia de dentina de cavit o
de cemento, ¢s recomendable en vez de insistir con dicho ins-
trumento, comenzar con los de menor calibre y al aumentar --
gradualmente, lograr la eliminacién del impedimento. Debemos
limpiar los instrumentos, para evitar que se atasquen, con -
un rollo estéril de algodén empapado en hipoclorito de sodio
al 5% o agua oxigenada al 3%.

En casos de dificultad para avanzar y ampliar debi-
damente el conducto podemos usar glicerina o EDTAC {sal disé6-
dica del dcido etilendiaminotetraacético con cetablén), que



son lubricantes y ensanchadores quimicos respectivamente, eli
minando la friccién, pudiendo avanzar las limas y rotar los -
ensanchadores mucho mejor.

Usando alternadamente el ensanchador y la lima se -
logra un trabajo uniforme. Estos instrumentos nunca seréin --
llevados mds alld del dpice porque pueden proyectar restos --
hacia los tejidos periapicales o producir lesiones en &stos.

Ademds de la morfologfa del conducto, la edad del -
paciente y la dentinificaci6n, factores principales en deci--
dir hasta que ndmero se debe ampliar, es factor decisivo para
elegir el nfimero 6ptimo en que se debe de tener la instrumen-
tacién, al notar que el instrumento se desliza a lo largo del
conducto de manera suave en toda su longitud de trabajo y que
no encuentra impedimento o roce alguno en su trayectoria y al
observar que al retirar el instrumento del conducto, no arras
tra restos de dentina fangosa, coloreada o blanda, sino polvo
finfsimo y blanco de dentina alisada y pulida.

Aunque factores anatémicos, patol6gicos y de edad,
pueden modificar nuestro criterio sobre que nidmero debe emple
arse para terminar la ampliaci6én y alisamiento de un conducto,
nos podemos basar en la siguiente guia:

Incisive Central Superior............,..., hasta el # 50
Incisivo Lateral Superior................ hasta el # 30-50
Canino Superior....vvuseveesessesasesas.. hasta el ¥ 50
Premolares Superiores...................., hasta el # 30-50
Molares Superiores:

Conducto Palatino................ hasta el # 40-50

Conductos Vestibulares........... hasta el # 25-30
Incisivo Central Inferior...........,.... hasta el # 30-40
Incisivo Lateral Inferior................ hasta el # 30-40
Canino Inferior........vvevesveessves.s., hasta el # 50



Premolares Infer1ores.......;;.....;;...‘hastaiei‘ﬂ'40550
Molares Superxores' . ; . s
’ Conducto Dlstal.............. hasta el:# 40-60
,Conduc;os Mesiales,.......... hastaﬁel #:25-30

PR g En dlentes anter1orcs se llega en ocasiones hasta -
el 7770, 80 iy adn 90, y cuando se trata de dientes infantiles
:{oiﬁue detuvieron su formacién de dentina secundaria muy j6ve-
"‘nes se puede llegar hasta el # 100, 120 y 140, La indicacién
“.de’una restauracién con retenci6én radicular puede ser factor
‘para emplear calibres altos en la preparacifn de los respecti
“vos.conductos.

Preparacién y ampliaci6n de conductos por substan--
cias quimicas.- Dc todos los disolventes pulpares y de den--
tina conocidos, actualmente.se emplean bisicamente dos: el -
di6xido de sodio y el EDTAC. Los otros han sido casi abando-
nados por ser peligrosos, poco dtiles y por la dificultad en
su uso, y la aparicidén del EDTAC, ha rcbasado con ventaja las
indicaciones de los otros ensanchadores qufimicos.

El di6xido de sodio tiene la ventaja de que es tam-
bién blanqueante, Llevado al conducto forma con el agua hi--
dr6xido s6dico y oxigeno naciente, disolviendo 1a materia or-
gdnica y saponificando las grasas.

Es poco utilizado y estd indicado en aquellos con--
ductos muy coloreados y oscurecidos, que han tenido infiltra-
cidén dentinaria como resultado de la descomposici6én pulpar en
la gangrena,

Se lleva al conducto con una sonda previamente hume
decida con clorofenol-alcohol (3 a 1) o alcohol-glicerina (10
a 1), de existir agua la rcaccién se produciri inmediatamente,
en caso contrario y si el conducto estuviesc seco se¢ llevari



una -gota-de;-agua’estéril,

) Maisto recomienda su uso en la cflmara pulpar y en -
" los“dos tercios coronarios de los conductos pero no en el ter
‘cio  apical por su posible acci6n del6tera sobre el tejido co-
“nectivo periapical.

EDTAC (sal dis6dica del dcido ctilendiaminotetraacé
tico con Cetavlon). Fué introducido por NYGAARD OSTBY, para
lograr el ensanchamiento qufmico de los conductos de forma --
sencilla y completamente inocua.

Estd indicado para la localizacién y ampliacién de
conductos estrechos, para facilitar la extraccién de instru--
mentos rotos y para facilitar el ulterior ensanchado y descom
bro del conducto.

Se aplica con limas finas, bombeindolo dentro del -
conducto lo mis profundamente posible. Como es perfectamente
tolerado por los tejidos y no irrita el peridpice, cuando se
le sclla puede permanccer de 24 a 72 horas de ser necesario.,

El limado debe alternarsc con EDTAC: un miuto de -
limado, dos minutos de aplicacién de EDTAC, durante cinco se-
cuencias alternas.

El empleo de dcidos provoca la disolucién de las --
substancias inorgénicas dec la dentina. La matriz erginica re
manente ofrece entonces menor resistencia a los instrumentos
y permite el ensanchamiento del conducto. Los #dcidos mds --
usados son el clorhidrico al 30% y ¢l sulfdrico al 50%,

Para producir la lisis de restos necréticos pulpa-
res e incluso de granulomas sc han cmpleado ensimas como el
enzimol la papaina, la varidasa y triprina purificada asocia-
da con antibiéticos.



La irrigaci6n de 1la cémara oulpar y de los conduc--
tos radiculares cs una intervencibn necesaria durante el tra-
bajo biomecdnico y como Gltimo paso antes del sellado temvo--

ral y obturacién definitiva,

Consiste en el lavado y aspiracidén de todos los res
tos y substancias que puedan estar contenidas en la cimara o
conductos, los objetivos son: Limnieza o arrastre fisico de -
trozos de pulpa esfacelada, sangre 1fquida o coagulada, res--
tos de dentina, polvo de cemento o cavit, plasma, exudados, -
medicacién anterior. Accidén detergente y de lavado por la --
formacién de espuma y burbujas de oxigeno naciente. Accidn -
antisfptica o desinfectante nronia del hipoclorito de sodin v
el agua oxigenada. Accién blanqueante, debido a la presencia
de oxfgeno naciente.

Para la irrigaci6én sc emplean jeringas de vidrio o
desechables con distintos tipos de apujas de punta fina y ro-
ma, rectas y acodadas. En una de cllas se dispondrd de una -
soluci6n de peréxido de hidrdgeno {agua oxigenada) al 3% y en
la otra de una soluci6n dc hivoclorito de sodio al 5%. Alter
nando su empleo se produce mds efervecencia, mids oxigeno na--
ciente y por lo tanto mayor accién teranéutica.

Durante una sesion se podrd repetir la irrigacidn -
las veces que se estimen necesarias, pero siemnre la solucidn
de hipoclorito de sodio seri empleada al Gltimo.

Los conos de papel son Gitiles en la irrigacién nor-
que secan los conductos después de irrigados; humedecidos en
la soluci6n irrigadora, limpian el conducto barriendo las na-
redes del mismo v al ser examinados desnus de retirados del
conducto nos vueden nroporcionar datos como hemorragia anical,
presencin'de exudados o trasudados, coloracién sucia, etc.



T EMA . VI
MATERIALES Y TECNICAS DE OBTURACION

La obturacién de conductos tiene por objeto ocupar
espacio, dejado por la pulpa cameral y radicular al ser extir
vado y del creado por el odont6lopo durante la vnrenaracién de
los conductos. Los objetivos de la obturaci6n de conductos -
son los siguientes:

{.- Evitar el paso de micro-organismos, exudados y
substancias téxicas o potencialmente de valor antiegénico o a
través del conducto hacia los tejidos narodontales.

2.- Lvitar la entrada de sangre, plasma o exudados
desde los espacios parodontales al interior del conducto.

3.- Bloquear totalmente ¢l espacio vacio del con--
ducto, para que en ningGn momento pucdan colonizar en &1 mi--
cro-organismos que vpudieran llegar de la regi6én anical o parg
dontal,

4,- Facilitar la cicatrizacién y revaracibn neri--
apical por los tejidos conjuntivos.

La obturaci6n del conducto sc realizari cuando la --
pieza en tratamiento rcuna las condiciones siguientes.

a.- Cuando sus conductos e¢stén limnios y cstériles.

b.- Cuando haya realizado una correcta preparacién
biomecinica de los conductos.

c.- Cuando no existan sintomas clinicos que la con
traindiquen, como son dolor eswontdneo o a la percusién, nre-
sencia de exudado en el conducto o en algln trayecto fistulo-
So.



La correcta obturacibén logra la mayor parte de las
veces una reparacibn total periapical y los micro-organismos
que’ eventualmente pudiesen haber .quedado atrapades en el inte

. rior del conducto, desaparecen en breve plazo. Esto no debe
constituir una norma, sino un dltimo recurso cuando por al---
guna causa no s¢ reuna alguna de las causas arriba citadas.

MATERTALES DE OBTURACIéN

La obturacién de conductos sc efectfia con dos tinos
S

de materiales que se complementan cntre sf:
A.- Material s6lido, en forma de conos o puntas --
~~.cbnicas prefabricadas, quec pueden ser de diferente material,
tamafio, longitud y forma,

B.- Cementos, nastas o plisticos diversos.

Ambos tipos de material, deben cumplir los cuatro
postulados de KUTTLER,

{.,- Llenar completamente cl conducto.

2.~ Llegar exactamente a la unién cemento-dentina
ria.
3.~ Logar un cierre hermético en 1la unién cemen--

to-dentinario,

4.- Contener un material que estimule a los cemen
tos-blastos a obliterar biolégicamente la pbl
cién cementaria con neocemento.

Grossman cita las siguicntes nropiedades o requisi
tos que estos materiales deben posecr para lograr uni buena
obturacibn. -



conducto

5.7 "Debe serimpermeable.

6.- Debe ser bacteriostditico, o al menos no favore-
cer el desarrollo microbiano.

7.- Debe ser radiopaco.
8.- No debe alterar cl color del diente.

9.- Debe ser bien tolerado por los tejidos periapi-
cales en caso de pasar miAs alléd del forfmen avical.

10.- Debe estar estéril antes de su colocacién o {8
cil de esterilizar.

11.- En caso de ser necesario, serd retirado ficil-

mente.

Conos o Puntas Cb6nicas.- Se fabrican en gutanercha
y plata, otros como el tefldén y acero inoxidable, citados por
GROSSMAN se han usado experimentalmente, as{ como los de resi
na acrilica fabricados hace afios en Europa,



Los conos de gutapercha se elaboran en diferentes ta
mafios longitudes y en colores que oscilan del rosa pdlido al -
rosa fuego, son estandarizados, radiopacos, bien tolerados por
los tejidos, féciles de adaptar y condensar y al poder reblan-
dQCerse por el calor o disolventes como el cloroformo, o euca-
lliptol, constituye un material tan manuable que permite en las
técnicas modernas una cabal obturacibn,

El Gnico inconveniente de los conos de gutapercha --
consiste en la falta de rigidez lo que ocasionalmente nroduce
que el cono se detenga o se doble al tromezar con algln impedi
mento. No obstante el instrumental y material estandarizado -
ha obviado en parte este problema, al dismoner nosotros de ---
cualquier tipo de numeracién estandarizada, nudiendo utilizar
en la mayoria de los casos los conos de gutapercha.

Los conos de plata son mucho mis rigidos que los de
gutapercha, su clevada radiopacidad permite controlarlos a la
perfeccibén y penetran con relativa facilidad en conductos es-
trechos, sin doblarse ni nlegarse, lo que los hace muy reco--
mendables en conductos de dientes nosteriores que por su cur-
vatura, forma o estrechez ofrecen dificultades en el momento
de la obturacibén. Se fabrican en varias longitudes y tamafios
estandarizades, de féacil seleccifn y emnleo, asi como también
en tamafios apicales de 3 y 5 mm, montados en conos cnroscados,
para cuando sc¢ desee hacer en c¢l diente tratado una restaura-
cién con retencibfn radicular.

Tienen el inconveniente de que carecen de plastici-
dad y adherencia de los gutapercha y por 1o tanto neccsitan -
de un perfecto ajuste y del complemento de un cemento sclla--
dor que garantice ¢l sellado hermético.

Los de gutapercha se encuentran en el comercio en
los tamafios del 15 a 140 y los de plata del 8 al 140 (los de
tercioapical solamente del 45 al 140), teniendo 9 micras me-



nos que los instrumen itar!la obturacién.

_CEMENTOS.PARA ‘CONDUCTOS

En este grupo de materiales se abarcan aquellos ce--
mentos, pastas o plidsticos que complementan la obturacidn de -
conductos, fijando y adheriendo los conos, rellenando todo el
vacio restante y sellando la unién cemento-dentinaria. Se de-
nominan también selladores de conductos. Son los que méds deben
reunir los once requisitos citados al comenzar el tema.

Se clasifican segln su aplicacién clinico-teranéuti-

ca en:
A.-. Ccmentos con base de cugenato de zinc.
B.- Cementos con base plistica.
C.- Cloropercha.
D.- Cementos momificadores (a base de peraformal--
dehido).
E.- Pastas reabsorvibles (antisépticas y alcalinas)

Los tres primeros se emplean con conos de gutaper--
cha o plata y estéin indicados en la mayor parte de los casos,
cuando se ha logrado una correcta preparacién de conductos, -
en un diente permanente totalmente calcificado y no se han --
presentado dificultades.

Los cementos momificadores, estin indicados en aque
1los casos que por diversas causas, no se ha nodido termi--
nar la preparacién de conductos como sc hubicse descade o se
tiene duda de la esterilizacién conseguida, como sucede cuan-
do no sc¢ ha podido hallar un conducto o no se ha logrado recg
rrer y preparar debidamente. Se les considera como un recur-
so valioso, pero no como un cemento de rutina, como lo son -
los tres primeros de la clasificacién. Algunos de ellos como
la Endométhasone-Scptodont- contienen un corticoesteroide de -
sintesis que les confiere mayor tolerancia.



Asi como los cementos de los grupos A, B, Cy D son
considerados como no reabsorbibles (acaso 1o son a largo plazo
y sblo cuando han rebasado el forémen apical) y estén destina-
dos a obturar el conducto de manera estable y permanente, el -
grupo E o de pastas reabsorbiles, constituyen un grupo mixto -
de medicacibén temporal y de eventual obturacién de conductos,
cuyos componentes se rcabsorben en un plazo mayor o menor, es-
pecialmente cuando han rebasado el fordmen apical. Las pastas
reabsorbibles estdn destinadas a actuar en o mis alld del dpi
ce, tanto como antisépticas como para estimular la reparacién
que deberd seguir a la reabsorci6n de las mismas,

Cementos con Base de Eupenato de Zinc.- Estln cons-
titufdos bésicamente por el cemento hidriulico de quelacién --
formado por la mezcla del 6xido de zinc con el eugenol. Las
distintas férmulas recomendadas o patentadas contienen ademis
de substancias radiopacas (sulfato de bario, subnitrato de bis
muto o trifxido de bismuto), resina blanca para proporcionar -
mejor adherencia y plasticidad y algunos antisépticos débiles,
estables y no irritantes. También se ha incorporado en ocasig
nes plata precipitada, bdlsamo de Canadd y aceite de almendras
dulces.

Uno de los mfis conocidos es el cemento Rickert o se-
1lador de Kerr, que se presenta cn cfpsulas dosificadas y 11i--
quido con cuentagotas, siendo su férmula la siguiente:

POLVO LIQUIDO
Oxido de Zinc........... 41.2% Esencia de Clavo....78 partes
Plata Precipitada....... 30% Bilsamo del Canadf..22 partes
Resina Blanca....... ceve 16%
Yoduro de Timol...... o 12.8%

Existe también en el mercado, otros cementos con ba-
se de cugenato de zinc como son el Tubli-seal-Kerr M. Co., el
de Grossman, el cemento de Wach, teniendo como base el 6xido



de zinc'y eugenol. -Todos tienen propiedades muy similares y
son recomendados por ser manuables, adherentes, radiopacos y
bien tolerados ademis los disolventes xilol y éter, los re--
blandecen y en caso de necesidad favorecen la desobturacién.

Cementos con Base Pldstica.- Estdn formados por com
plejos de substancias inorglnicas y plédsticos, siendo los més
conocidos el AH26-De Trey Fréres, S. A. Zurich- y el Diaket -
Espe, Alemania-.

El AﬂZG, es una resina de epoxi y su f6rmula es:

POLVO LIQUIDO

Polve de Plata............. 10% Eter bisfenol diglicilo
Oxido de Bismuto...........60%
Hexametilentetramina.......25%
Oxido de Titanio........... St

E1 AH26 es de color dmbar claro, endurece a la tem-
peratura corporal en 24 a 48 hrs. y puede ser mezclado con pe
quefias cantidades de hidréxidode calcio, yodoformo y pasta -~
trio. Cuando polimeriza y endurece es adherente, fuerte, re-
sistente y duro, pudiendo ser utilizado con 1€éntulos para evi
tar la formacidén de burbujas.

El Diaket, es una resina polivinilica en un vehicu
lo de poliacetona y conteniendo el polvo 6xido de zinc con -
un 20% de fosfato de bismuto, lo aue le confiere una muy bue
na radiopacidad. E1 liquido es de color micl. Al mezclarlo
hay que hacerlo con mucho cuidado y siguiendo las indicacio-
nes de la casa productora, para obtener bucnos resultados y
que el producto quede duro y resistente.

Cloropercha.- Siendo el cloroformo un disolvente
por excelencia de la gutapercha a principios de siglo se co-



menz6 a utilizar la obturacién de conductos con la mezcla de am
bos productos denominada cloropercha. Callahan y Johnston des
cribieron hace varias décadas, su técnica de la difusibén, en -
la que se emplea una mezcla de cloroformo y resina, combinada
con conos de gutapercha, su principal accibn es penetrar en --
las ramificaciones laterales con la simnle presidn.

Nygaard Ostby-0Oslo Noruega- 1961, modificaron la an
tigiia férmula, logrando con los nucvos componentes una mayor -
estabilidad fisica y un producto mis manuable, empleando en --
las obturaciones de conductos a cielo abierto, durante la os--
teotomia y legrado, con satisfactorios resultados operatorios.
Otra de sus cualidades e¢s la de penetrar en las ramificaciones
laterales con la simnle presidn, la {6érmula contienc un gramo
de polvo por 0.6 gramos de cloroformo siendo el polvo compucs-
to por:

Bdlsamo del Canadd...... 19.6%
Resina Colofonic........ 11.8%
Gutapercha.............. 19.6%
Oxido de Zinc........... 49%
Cementos y Pastas Momificadoras.- Son selladores

de conductos que contienen en su f6rmula para formaldehido
(tri6éximetileno), ffrmaco, antiséptico, fijador y momificador
por excelencia y que al ser polimero del formol, lo despren--
den lentamente. Ademis del paraformaldehido, los cementos --
momificadores contienen otras substancias como 6xido de zinc,
diversos compuestos fen6licos, timol, productos radiopacos co
mo el sulfato de bario, yodo, mercuriales y algunos de ellos
un corticoesteroide.

Su indicacibn es en aquellos casos en los que no
se ha podido controlar un conducto debidamente, depués de ago
tar todos los recursos disponibles, como sucede cuando no se



~ha podido localizar un conducto estrecho o instrumentarlo en -

toda su longitud. En estos casos, el empleo de un cemento mo-
“mificador significari un control terapéutico directo sobre un
tejido o pulpa radicular que no se ha podido extirpar, confian
do en que una vez momificado y fijado sea compatible con un --
buen pronbstico de la conductoterapia, al evolucionar muchas -
veces hacia una dentinificacién de su tercio apical.

Bn el mercado encontramos el Osomol de Rolland que
es un patentado francés que se presenta en polvo o comprimidos;
la pasta de Robin; el N2 normal y el N2 medical o anical, la -
diferencia estriba en que el N2 normal ticne una porcibn menor
de 6xido de titanio, lo que le permite endurecerse y su color
es rosado, mientras que cl N2 medical o apical, no se cndurece
y estl colorcado con azul de metileno. Ambos poseen un 4.7%
de paraformaldehido.

Otro medicamento es cl Endomethasone-Septodont- que
ademis estd indicado cuando cxista gran sensibilidad apical, -
cuando se espera una reiaccién dolorosa o un postoperatorio mo-
lesto. Los corticosteroides contenidos en este cemento actfan
como descongestionantes y facilitan mayor tolerancia de los te
jidos periapitales, su férmula es:

Dexametasona................ 0.01 g
Acetato de Hidrocortisona... 1 g

Trioximetileno.............. 2.2 g
Excipiente Radiopaco C.S.... 100 g

Pastas Reabsorbilbes.- Son pastas con la propiedad
de que cuando sobrepasan el forimen apical, al sobreobturar --
un conducto, son reabsorbidas totalmente en un lapso mis o me-
nos largo. Su accidn es temporal, y se consideran mis como un

recurso terapéutico que como una obturacién definitiva.



Como su principal objetivo es sobreobturar el con--
ducto, para evitar que la pasta contenida en el interior del -
conducto se reabsorba también, se acostumbra a eliminarla y --
en el momento oportuno hacer la correspondiente obturacién con
conos y cementos no reabsorbibles. Se clasifican en dos tipos

A.- Pastas Antisépticas al Yodoformo.
B.~ Pastas Alcalinas al Hidr6xido Calcico

Pastas Antisépticas al Yodoformo o Pastas de Walk--
hoff,- Estin compuestas de yodoformo, para-clorofenol, alcan-
for y glicerina, pudiéndose afiadirle timol y mentol. Para su
introduccidén siempre sc utilizan 1éntulos y jeringas de pre--
si6n especiales, hasta que la pasta ocupe todo el conducto vy
rebase el dpice penetrando en los esnacios periapicales pato-
lbgicos.

Los objetivos de las pastas reabsorbibles al yodo--
formo son tres:

j.- Una accibn terapéutica tanto del conducto, co-
mo en la zona patolbgica (abceso, fistula, granuloma, quiste,
etc.)

2,- Estimular la cicatrizacibén y el proceso de re-
paracién del afce y de los tejidos conjuntivos periapicales --
(cementogénesis, ostcogénesis, ctc.)

3.- Conocer mediante exdmenes radiogréficos de con
traste, la forma topogrdfica penctrabilidad y relaciones de la
lesifn y la capacidad orginica de reabsorber cuerpos extrafios.

Entre sus indicadores se pueden citar:

1.- En dientes que han estado muy infectados v que



presentan imigenes radioldGcidas de rarefaccidn, con posibles
lesiones’ de.absceso crdnico'y granuloma con o sin fistula.

2.- .Como medida de seguridad, cuando existe un --
riesgo casi seguro de sobreobturaci6n (conductos de forimen -
apical amplio) o se encuentra el dpice cerca del seno maxilar,
evitando con ello que el cemento de rutina no reabsorbible, -
pase’ a donde no se ha plancado.

En cualquier caso y una vez que la pasta haya cumpli
do su-.primer objetivo, o sea sobrepasar cl &pice, se removerid
el resto lavando bien el conducto y se obturaré definitivamen-
“te con conos y un cemento no reabsorbible.

Pastas alcalinas al hidr6xido cédlcico o pastas de --
Herman. [Es una mezcla de hidréxido cdlcico con agua o suero
fisiolégico. Al sobrepasar el dpice, después de una breve --
acci6bn caGstica, es rdpidamente reabsorbida, dejando un poten
cial estimulo de reparacifn en los tejidos conjuntivos periapi
cales.

Estdn principalmente indicados en dientes con fori--
men apical amplio y permeable, en los cuales sc temc una sobre
obturaci6n. En estos casos la pasta de hidréxido cdlcico al -
sobrepasar el dpice y ocupar el espacio ablierto, evitari la --
sobreobturacidn del cemento recabsorbible empleado a continua--
cidn.

La técnica de su cmpleo es similar a la de las pas-
tas reabsorbibles al yodoformo: wuna vez preparado el conduc-
to y scco, se lleva la pasta con léntulos o con inyectndarcs
a presi6n rellenando ¢l conducto yprecurando que rebase el --
&pice, para después lavar bien ¢l conducto y obturar con ce--
mento no reabsorbible y conos de gutapercha o plata.



TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Una correcta obturacién de conductos consiste en ob-
“tener un sellado total y homogéneo de los conductos debidamen-
te preparados hasta la unidén cemento-dentinarija. La obtura---
ci6n serd la combinacidn meté6dica de conos previamente selec--
cionados y de cemento para conductos. Los tres factores bési-
cos en la obturaci6n de conductos son:

1.- Seleccién del cono principal. y:de los ;onqs‘{f
adicionales. L :

72.-'kS§lecci6n déi}céhénﬁbtﬁnra obturacidn de con-~:i "

ductos.

3.-  Técnica instrumental y manual-de obturacibn.

Seleccifn de los conos. Se denomina cono princinal
o punta maestra al cono destinado a llegar hasta la unidn ce--
mentodentinaria siendo por lo tanto el principal en la obtura-
ci6n. El cono principal ocupa la mayor parte del tercio api--
cal del conducto y es el mds voluminoso. La seleccién del mis
mo se hard segln el material (gutapercha o plata) y el tamafio
(numeraci6n de la seric estandarizada).

Los conos de gutapercha estin indicados en cualquier
conducto siempre y cuando se compruebe radiogrificamente que -
alcanza debidamente la uni6n cemento-dentinaria. Son de excep
cional valor, en el sellado de conductos laterales o un delta
apical, al poderse reblandecer por medio de calor o por disol-
ventes como el cloroformo, xilol, ecucalipto o liptol.

Los conos de plata tienen su principal indicacién -
en conductos estrechos, curvos o tortuocsos, especialmente en -
los conductos mesiales de molares inferiores y en los conductos




vestibulares déﬂmolares,superiores, aunque también se emplean
-en conductos de.premolares, en los conductos distales de mola-
res -inferiores y en los palatinos de los molares superiores.

Se eligird el tamafio seglin la numeracibn estandari-
zada, seleccionando el cono del mismo nGmero del Gltimo instru
mento usado en la preparacidn del conducto o en algunos casos
un nlmero menor. Por ejemplo, si un conducto se prepara con
instrumentos del nGmero 70, se seleccionard el cono del ntmero
70 6 65, dependiendo esta seleccitn de la conductometrfa visual
o radiografica.

En conductos laminares o de seccién oval o elipsoi-
dal, como ocurre en algunos premolares o incisivoes inferiores,
serd opcional elegir un cono principal o dos de ellos, aunque
por lo general el primero que sc ajusta es el que llega a la -
unidn cemento-dentinaria y el segundo queda detenido de 1 a -
3 mm de la misma.

Seleccidn del cemento para obturaci6n de conductos.
Cuando los conductos estin debidamente preparados y sin ningtn
inconveniente, se cmpleariin cementos con base de eugenato de
zinc o plidstica. Entre los primeros nodemos usar el sellador
de Kerr, tubi-seal y cemento de Grossman y entre los segundos
el AH26 y el Diaket.

Cuando existan las dificultades citadas anterior--
mente, se empleari el Oxpara o la Endomethasone.

Técnica instrumental y manual de obturacién.- Si
la obturacidn de conductos significa el empleo coordinado de
conos prefabricados y de cementos, logrando una total oblite-
racién del conducto, el arte, método o sistema de trabajo pa-
ra alcanzar este objetivo, constituye una serie de técnicas
especificas, que poco a poco se han ido simplificando, sobre
todo desde la aparicidn del instrumental y conos estandariza-
dos.



Existen varios factores que condicionan el tipo de
técnica a emplear y estos son:

1.- Forma anatdmica del conducto ya preparado. --
Aunque la mayor parte de los conductos tiene el tercio avical
conico, algunos tienen el tercio medio y cervical de seccibn
oval o laminar. Légicamente el cono principal ocupari por lo
general la mayor parte del tercio apical, nero asi como en al
gunos conductos (mesiales de molares inferiores, vestibulares
de molares superiores, premolarcs con dos conductos, etc.) un
sélo cono puede ocupar casi el espacio total del conducto, -
permitiendo la técnica llamada del cono finico, en otros casos
(todos los dientes anteriores, conductos Gnicos de premolares,
distales de molares inferiores y palatinos de molares superio
res), serd necesario complementar con varios conos adiciona--
les la accidn obturadora del cono nrincipal con la llamada --
técnica de condensacién lateral o con la condensacidn verti--
cal.

2,- Anatomfa apical.- El instrumental estandari-
zado, corrcctamente usado deja preparado un lecho en la unién
cementodentinaria donde se ajustard el extremo redondeadodel
cono principal, previamente embadurnado del cemento de conduc
tos. Pero cuando el dpice es mis ancho de lo normal, cxisten
conductos terminales accesorios o un delta apical con salidas
mGltiples, ¢l problema consiste en lograr un sellado nerfecto
de todos los conductillos existentes, sin que sc produzca una
migracidén de cemento de conductos de tipo masivo mis allid del
dpice, soluciona fdcilmente con el s6lo ajuste del cono princi
pal, llevado suavemente y previamente cmbadurnado hasta el -
lugar el que ha sido destinado, constituye otras veces motivo
de técnicas precisas que faciliten el objetivo y eviten el --
CYTOT COMmO Son:

A.- Si el dpice es permeable o ancho, no se¢ uti-
lizard lentulo para llevar el cemento de conductos, basta lle



var el cono principal ligeramente.cmbadurnado en lapunta, “En
dpices muy amplios habrd que recurrir ‘al empleo previo de pas-
tas reabsorbibles al hidréxido cdlcico.

B B.- Si se trata de obturar conductillos laterales,
foramina miltiple o deltas dudosos, se podri humedecer la pun
ta del cono de gutapercha en cloroformo, xilol o eucaliptol o
reblandecerlo por el calor llevado directamente al tercio api
cal-por medio de condensacidén vertical, aunque muchas veces -
basta con la de condensacién lateral para que estos conducti-
1los queden sellados por el propio cemento de conductos.

3.- Aplicacién de la mecfinica de los fluidos.- Si
el conducto vacio y seco en ¢l momento de la obturacién es -
llenado de cemento mfis o menos flufdo y por otra parte mis --
a1ld del dpice existen tcjidos hGmedos, plasma e incluso san-
gre, es 16gico admitir que la hidrostitica, debe ser tomada -
en cuenta en cl momento de la obturacidn, durante cl cual se
producen una seric de movimientos de gases y liquidos, someti
dos a su vez a diversas presioncs, producidas por los instru-
mentos. Si el aire es atrapado dentro del conducto por los -
materiales de obturacién formard una burbuja que se moviliza
ri segn 1las leyes de la hidrostitica, vpor lo tanto, estas
burbujas deben ser evitadas. Sin un condensador al impactar-
se en demasia (especialmente si se ha calentado), prende y --
agarra en el seno de la obturacidn, podrd ocasionar una pre--
si6n negativa al ser retirado violentamente (debe girar y os-
cilarse para facilitar que el airc penctre ocupando el lugar
del propio condensador), produciendo un reflujo de plasma o -
sangre al interior del conducto que pucde interferir el pro--
noéstico de manera decisiva,

Técnica de condensacidén lateral.- Una vez decidi-
da la obturacidn y antes de proceder al aislamiento, sec ten--
dri dispuesto todo el material ¢ instrumental de obturacitn



que’ se¢ vaya a nécesitar. [l instrumental y-material de obtura

" ci6én observard las siguicntes recomendaciones:

‘ ~A.-ijo§ conéé>prin¢ipqles~5eleccionados y los co--
nos complcmentdrios se esterilizaran: . los de gutapercha sumer
giéndolos en una solucidn antiséptica y las de plata flameédndo
las a la llama  (de wuna pasada répida para evitar la fusién).

B.- La loseta de vidrio deberd estar estéril y en
caso contrario se lavari con alcohol y flameard a 1la llama, --
los instrumentos para conductos {(condensadores, atacadores, --
léntulos, etc.), también ecstériles sersn colocados en una mesi
ta aséptica.

C.- En una mesa auxiliar, se dispondrd del cemento
de conductos elegido y los disolventes que puedan ser necesi-
tados, como son: cloroformo, xilol, asi como cemento de fos--
fato de zinc para la obturacién final.

Pasos para la obturacidén de conductos. Técnica de
condensaci6n lateral.

1.- Aislamiento con grapa y dique de hule.

2.- Remocidén de la curacidn temporal y exémen de -
la misma.

3.- Lavado y aspiracidén. Secado con conos absor--
bentes de papel,

4.- Ajuste del cono (s) scleccionado (s) en cada -
uno de los conductos, verificando visualmente que penctre la -
longitud de trabajo y tdctilmente que al ser impelido con ---
suavidad y firmeza en sentido apical, quede detenido en su de-

bido lugar sin avanzar mis.

5.- Conometria, para verificar por una o varias ra



diograffas, la posicién, disposicién, 1imites’y Ttelaciones de -

“los conos’ controlados.

6.- 83 la interpretaci6n radiogréfica de un resul-
tado’ correcto (0.8 mm del dpice, pues el &pice radiogrifico -
no corresponde con exactitud al forimen apical, sino que éste
se cncuentra en  un lugar de 0.3 mm a 0.5 mm mds corto que -
el dpice radiogrifico, por lo tanto es aconsecjable que la ob-
turacibn quede aproximadamente a 0.8 mm del dpice periférico
o visualizado en la radiogratia)}, proceder a la cementacidn.
Si no lo e¢s, rectificar la secleccidén del cono (s) o la prepa-
raci6n de los conductos, hasta lograr un ajuste posicional co

rrecto, tomando las placas radiogrilicas necesarias.

7.- Lavar el conducto con hipoclorito de sodio y -
agua hidestilada por medio de un cono absorbente y sccar,

8.- Preparar el cemento de conductos con consisten
cia cremosa y llevarlo al interior del conducto (s) nor medio
de un instrumento, cnsanchador o 1&éntulo, embadurnado de ce--
mento recién batido, girfindolo haciua la izauierda.

9,- Embadurnar el cono (s) con ccmento de conduc--
tos y ajustarlo (s} cn cada conducto, verificando que penetre
exactamente la misma longitud que en la prucba del mismo o -~
conometria,

10.- Condensar lateralmente, llevando conos sucesi
vos adicionales hasta complementar la obturacién total de 1a
luz del conducto (s).

11.- Control radiogrdfico de condensacidn, tomando
una o varias placas para verificar si se logrd una correcta -
condensacidn. Si no lo fuera asi, rectificar la condensuacidn

con nuevos conos complementarios, impregnacién de cloroformo,

12.- Control cameral, cortando cl exceso de los co

nos y vondensando de mancra compacta la entrada de los conduc



tos.y laobturacibn camér@l,AdgjandgEfpﬂdb piapq:

13,20 Obturacién de la cavidad con fosfato de zinc y
otro material SR : o B

‘14.;:”Rétif dél”aiéiﬁmiéntb,‘COntrolldevla oclusibn
(libre de trabajo active)’y control radiogrifico postoperato--

rio inmediato.

Son de gran importancia los pasos 4, 5 y 6 durante -
los cuales, conocimos de antemano el lugar donde quedard aloja
do el cono principal permanente. El control visual que debe -
preceder al radiogrifico (conometria), es fdcil de interpretar
al comprobar que el cono firmemente insertado en profundidad,
tiene desde la punta hasta un plano que pasc tangente al borde
incisal o cara oclusal, la longitud de trabajo que obtenido en
la conductometria sc ha mantenido durante la preparacidén pro--
gresiva de cada conducto. Por ello debe hacerse una muesca a
nivel de la salida del cono (plano tangente al borde o cara --
oclusal), apretando simplemente la pinza de curacidn sobre el
cono de gutapercha y si los conos son de plata, marcindolos --
con una pequefia estria con una fresa, que nos sirve en caso de
tener que rectificar la penctracién del cono.

La conometria radiogrdfica, interpretada correcta---
mente es la que decidird si el control visual y longitudinal
fue correcto o por lo contrario el cono no alcanz6 el objetivo
previsto al quedar corto o sobrepasado.

Si el cono ha sobrepasado la unién cemento-dentina-
ria y que significa un error en la conductometria o del con--
trol visual-tictil la conducta a scguir serid: seleccionar --
otro cono de difimetro mayor qu¢ se detenga en el lugar desea-
do o cortar el cono probado a la altura debida, En cualquier
caso la muesca a nivel inciso-oclusal servirid de referencia.

En dientes con varios conductes, s¢ tomarin placas



ortoradial, mesioradial b4 distoradial, 1o'que”facilitar5'la .-
interpretacién posxc1ona1 de cada uno de ellos, ev1tando supcr
posiciones.

Las plnzas de forc1pre516n son.muy pricticas para el
ajuste, obturac16n Y desobturac16n de los conos de plata, per-
mitiéndonos ejercer la fuerza suave y firme necesaria,

Los conductos deberdn estar secos en el momento de -
iniciar la obturacién propiamente dicha, por ello el paso nfime-
ro 7 es muy importante. En ocasiones, 1la demora en hacer la
conometria e interpretacidn radiogrfifica, hace que conductos
que se estimaban sccos, vuelvan a contener pequefia cantidad de
plasma o trasudado periapical, y hay que secarlos con conos de
papel absorbente, pues un conducto seco facilita la adherencia
y estabilidad del material de obturacién.

) f.a mayor parte de los cementos nara conductos noscen
un tiempo de trabajo Gtil, antes de endurccerse, suficiente pa
ra realizar una buena condensacién. No obstante, seglin la tem
peratura, el producto o cemento por emplear y la consistencia
que se le d&, c¢l cemento pucde endurecer en breves minutos o -
por lo contrario demorar en hacerlo y debemos habituarnos se--
gln el tipo de trabajo y marca del producto para disponer de -
un buen tiempo de trabajo.

El cemento bien espatulado y batido, serd llevado al
interior de los conductos por medio de un léntulo o de un en--
sanchador de menor calibre al Gltimo usado, procurando que sc
adhiera a las paredes, al tiempo que se gira el instrumento ha
cia la izquierda, teniendo cuidado de no sobremasar la unién -
cemento-dentinaria,

A continuacién se cmbadurnard los conos con el cemen
to de conductos y se incertardin suavemente hasta la medida indi
cada por la conometria, Los de gutapercha se recortan con un



instrumento caliente; los de plata, una vez alojados en sus
respectivos conductos quedardn emergiendo:de 1-a 2 mm ‘en la
cimara pulpar; 1o que permitiré atacarlos-en sentido. camero-
apical con un atdcador de extremo grueso, hasta que queden de
bidamente aJustados. Este paso se facilita usando las ‘pinzas
portapuntas de forsipresioén.

El paso nGmero 10 o de condensaC16n 1ateral se efec
tﬁa utilizando condensadores (espac1adores) seleccionados se-
gniel caso a obturar, siendo los mds utilizados los nGmeros
1, 2,:3 y'7 de Kerr, y el Starlite No. MG-DG 16 de doble pun-
Star activa; los conos adicionales de gutapercha se dispondrén -
":ordenadamente para poder tomarlos con pinzas de curacidén o --
con pinzas-portapuntas con o sin cierre de seguridad,

; Con el condensador apropiado, previamente seleccio-
Vﬁado se. nenetrard con suavidad entre el cono principal y la -
ﬁdred dentinaria haciendo un movimiento circular del instru--
mento sobre la punta activa insertada, alrededor de 45%°a 90°
y atn de 180°, logrando asi un cspacio tal, que permita al re
titag suavemente el condensador, insertar un nuevo cono adi--
cional que ocupe su lugar, reiniciando a continuacién la mis-
ma maniobra para ir condensando uno a uno nuevos conos de gu-

tapercha, hasta cowmpletar de esta manera la obturacidn.

En conductos amplios de dientes anteriores o de ti-
po laminar y oval, se pueden llegar a condensar 10, 20 y afin
mis conos de gutapercha adicionales, en conductos de tipo me-
dio pueden emplearse de 4 a § conos y con conductos estrechos
de 1 a 3y sbéloen el tercio cervical,

Los conductos laminares y ovales (incisivos inferio
res, premolares de un sdlo conducto, algunos caninos, conduc-
tos mayores de molares, cte.), merecen especial atencibn en -
condensar a lo largo del cje mayor de lu luz del conducto, va

rios conos de gutapercha complementarios, para lograr una -



buend condensacién lateral que garantice la obturdcidn compac
ta y homogénea, evitando asi dejar espacios vacios o "espa---
cios. muertos" no siempre visibles en la radiografia,

Si la obturaci6n 1legd al punto deseado y no se ob-
servan espacios vacios o burbujas, se procederd a terminar la
obturaci6én. Si se ha sobrepasado, se desinsertarin de inme--
diato los conos (los de plata por medio de las pinzas portaco
nos y tomando los conos por desinsertar por el remate de 1 a
2 mm que quedd cmergiendo de los conductos), y se cortarin -
con las tijeras reinsertindolos para que alcancen el lugar co
rrecto. Si los conos han quedado cortos, se atacarfin con un
atacador para que penetren debidamente, pero si el motivo fue
porque se¢ doblaron es preferible desinsertarlos y emplear --
otros de igual nGmero.

El problema mds comGn surge, cuando las placas de -
condensacifn mucstran zonas laterales y espacios vacios que -
no han sido condensados correctamente y cuando en dientes an-
teriores u otros conductos obturados con conos principales -
de gutapercha aparecenen la placa con una condensacifn corta,
En estos casos y aceptando que los cementos de base de eugena
to de zinc reblandecen la gutapercha, sc intentarfi continuar
la condensacidén empleando condensadores finos y nuevos conos
adicionales muy delgados hasta lograr avanzar lo suficiente -
en el sentido descado. DPero frecuentemente hay que recurrir
en estos casos al empleo de disolventes de la gutapercha, ---
principalmente cloroformo, el cual es llevado a la obturacidn,
bien en forma de una gota con las puntas de las pinzas o in--
troduciendo los condensadores en cl cloroformo. Ripidanente
el cloroformo disuelve 1s gutapercha del cono principal ¥y de
los adicionales y forma una masaliomogénca y correosa que se
puede condensar en todos sentidos, lo que permite afadir nue-
vos conos y terminar la condensacién. Depués de usar esta --
técnica, la imfgen radiogrifica ofrece una opacidad especial
de la gutapercha reblandecida de tipo veteado o jaspeado.



) Una'vez éontfoléda'in condensacifén se procederd a -
cortaf"gl éxceéo de 'los:conos' de gutapercha con un atacador -
o esp&tulifcaliﬁhte} procurando al mismo tiempo calentar y --
fundir el ramillete de’ conos cortados y condensarlos en senti
do cameral, .. El“insermento Wesco 25 o el mortonson en forma

de cono truncado, son muy Gtiles para la condensacidn de la -
gutapercha en la entrada de los conductos.

En los molares y premolares en los que sc¢ haya em--
pleado conos principales de plata, el amasijo de la gutaper-
cha reblandecida por el calor englobard y aprisionari los co-
nos de plata, previamente cortados cmergen ligeramente cn la
cimara pulpar. En los casos que los conos de plata sobresal-
gan demasiado, podrin doblarse de tal manera que el cabo do--
blado ocupe el centro de la cimara y no obstaculice la futura
restauracidn, aunque c¢s aconscjable no recurrir a este método
para no aplicar fuerzas laterales que puedan desvirtuar cl --
ajuste correcto del cono de plata.

Con un atacador sc aplana el fondo de la cavidad, -
pudiendo con un excavador eliminar de algunos rincones 1los --
restos de gutapercha o cemento residual, Habrd que tener cui
dado cuando se¢ trabaje con alta velocidad, al recortar el fon
do de la obturacibén cameral, para evitar que la fresa desin--
serte los conos de plata, aunque cstén englobados de manera
compacta por la gutapercha, siendo preferible en estos casos
un corte final de la gutapercha con instrumentos de mano o --
lavar abundantemente con xilol.

Antes de obturar con fosfato de zinc, es opcional -
en dientes anteriores principalmente, colocar una torunda con
hidrato de cloral o superoxol, para evitar cambios de colora-
cifn. Se retira ¢l aislamiento de grapa y dicue de hule y --
después de que ¢l paciente se haya enjuagado la boca y haya -
descansado, se controla la oclusién con papel o cera de arti-



cular, desgastando el cemento necesarlo e xncluso alguna cfis-
plde si fuera necesatlo. Se ‘toma’ una placa radiogrdfica de -
control postoperatorxo inmediatamente y se dan instrucciones
al pacxente. .para que no mastique con el diente obturado du-
:rante 24 horas, y que debe controlarse a los 6, 12 y Z4 meses.

Técnica del cono finico,- Indicada en los conductos
con una conicidad muy uniforme, se emplea casi exclusivamente
en:los conductos estrechos de premolares, vestibulares de mo-
lares superiores y mesiales de molares inferiores.

La técnica en si no dificre de la descrita en la --
condensacidn lateral, sino en que no se colocan conos adicio-
nales ni se practica el paso de la condensacién lateral, pues
se admite que el cono principal bien sea de gutapercha o de -
plata, revestido del cemento de conductos cumple ¢l objetivo
de obturar completamente c¢l conducto. Por lo consiguiente --
los pasos de seleccién del cono, conometria y obturacibn son
similares a los antes descritos.

Técnica de la condensacibn vertical.- La condensa-
cifn vertical cstd basada en reblandecer la gutapercha median
te el calor y condensarla verticalmente, para que la fuerza -
revilitante haga que la gutapercha penetre en los conductos -
accesorios y rellene todas las anfractuosidades existentes --
en un conducto radicular, emplcando también pequefias cantida
des de cemento para conducto.

Para esta técnica sc dispondri de un condensador --
especial "heat carrier" o portador de calor, el cual posece -
en la parte inactiva una esfera metilica susceptible de ser -
calentada y mantener el calor varios minutos trnsmitiéndolos
a la parte activa del condensador. Como atacadores se em---
plean ocho tamafios que patentados por la casa Star Dental Mg,



Co., tienen los naméros: 8;

y-120 5

cantidad de cemento -
ntule girado con la mano hacia

“niiondi-.Secorta a mivel cameral con un instrumento ca
liente, se ataca el extremo cortado con un atacador ancho.

5.- 'Sc calienta el heat carrier al rojo cereza y -
se penetra 3-4 mm, s¢ retira y se ataca inmediatamente con un
atacador, para repetir la maniobra varias veces profundizando
por un lado, condensando y rctirando parte de la masa de la -
gutapercha, hasta llegar a reblandecer la parte apical en cu-
yo momento la gutapercha penetrari en todas las complejidades
existentes en ¢l tercio apical, quedando en ese momento pric-
ticamente vacio el resto del! conducto. Despubs se van lle---
vando segmentos de conos de gutapercha de 2, 3 6 4 mm, previa
mente seleccionados por su didmetro, los cuales son calenta--
dos y condensados verticalmente sin emplear cemento.

n realidad la técnica de la condensacién vertical
es una versi6én mederna de la vieja téenica de la obturacién -
seccional y considerada casi como fuera de uso.

Es conveniente en el uso de los atacadores, emplear
el polvo scco del cemento cowo medio aislador para aque la gu-
tapercha caliente no se adhiera a la punta del instrumento y
también probar la penetracidn y por consiguiente la actividad
potencial de los atacadores scleccionados.
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indicada en aquellos d1entes en los que se’ desea’ hacer una'4
restaurac1on con retenc16n radlcular, consta “delos e
tes pasos. :

Técn1ca del cono de pluta en terC1o aplcal -

t&ndolo fuerte,i;

una‘muesca’ profunda ~--
n dos, al nivel que: se. --
‘tercio apical con el ter

(con:un -dis
desee, gene
cio medio

o - eicementaly se'déja que frague y endurezca de
bidamente. o

n las pinzas portaconos de forcipresién se -

r mo .coronario-del cono y se gira ripidamente para
. que,el ¢ no se.quiebre en el lugar donde se hizo la muesca.

: 5.- Se termina la obturacidn de los dos tercios --
‘del conducto con conos de gutapercha y cemento de conductos.

De esta manera c¢s factible preparar la retencién -
radicular profundizando en la obturacién de gutapercha, sin
peligro alguno de remover o tocar ¢l tercio apical del cono -
de plata.

En 1la actualidad la casa P.D. de Vevey (Suiza), fa-
brica conos de plata para la obturaci6n del tercio apical, de
3 a 5 mm de longitud montados con roscas en mandriles retira-
bles, lo que facilita mucho la técnica antes expuesta. Son -
presentados en la numeracidén estandarizada del nGmero 45 has-
ta el 140 y sc¢ uanexan mangos regulables para sujetar y reti--
rar los mandriles los cuales al desenroscarlos salen con fa--
cilidad y sin peligro de desinsercidn apical.

Técnicas del cono invertido y apicoformacién.- Es-




tdn indicados en 'los casos en que 1la.formacidn-normal y fisig
16gicu del dpice, que corresponde casi en su totalidad a la -
funcidn pulpar, queda detenida definitivamente .y con infec---
.cibn o 51n ella, con complicacidén periapical o exenta. de-ella,
porque el diente quedard con su dpice divergente y sin termi -
nar su formaci6n, con carfcter definitivo,

. Patterson.- -Indianipolis: 1958.- publicd una clasi-
ficacitn de los dientes segtin su desarrollo radicular.y api---
cal, dividiéndolos en las siguientes clases:

‘I.- Desarrollo parcial de la rafz.con lumen apical
"mayor que el didmetro del conducto.

i I1.- Desarrollo casi completo de la rafz ¢on lumen
1ap1cal mayor que e¢l conducto.

. . III.- Desarrollo completo de la rafz con lumen api
cal de igual didmetro que el conducto.

IV.- Desarrollo completo radicular con diémetro --
apical mis pequefio que el del conducto.

V.- Desarrollo completo radicular con tamaiio mi---
croscbpico apical,

En las cuatro primeras clases, estd indicada la api
coformaci6n. En los dientes de la cluse V, procederd a trata
miento de conductos de rutina,

Cuando fracasa la apicoformacién, los dientes de -
las clases I y II y algunos de clase III, sc obturan con 1la
técnica del cono invertido, que es la siguicnte:

1.- Se clabora un grueso cono de gutapercha calen-
tando varios y arrollindolos entre dos losetas de vidrio, cor
tindolos nitidamente en su parte mis ancha.
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2.- Se obtura con este cono, pero colecando la par
te més ancha en apical y la mis estrecha en incisal y oclusal,
condensando luego lateralmente con conos adicionales siguien-
do los pasos de esta técnica antes explicados. En los conta-
dos casos en que se emplea esta técnica, es preferible utili-
zar los conos estandarizados de gutapercha de los nGmeros 120
y 140 procurando al obturar, sujetar el cono al borde incisal
para evitar que se deslice y pueda sobrecbturar.

La mayorfa de los casos de ford@men abierto o diver-
gente, son tratados sistemdticamente por la apicoformacibn, -
mediante la induccidn con pastas alcalinas. Se pueden sinte-
tizar en 2, las técnicas mis conocidas para inducir a la api-
coformacidn: )

A).-- La- técnica.del hidréxido cdlcico-paraclorofe
nol alcanforado.

B).- . La-técnica del hidr6xido ciilcico-iodoformo,

Ambas técnicas se pueden considerar como pertene--
cientes a las pastas alcalinas reabsorbibles, y se llevan a -
cabo bajo la siguicnte forma:

Sesién inicial:
1.- Aislamiento con dique de hule y grapa.
2.- Apertura y acceso pulpar, proporcionados al --

difmetro del conducto, permitiendo la ulterior preparacibn --
del conducto.

3.,- Conductometria,

4,- Preparacién biomecdnica hasta el apice radio--
grifico. Limar las paredes con presidn lateral, pues dado cl
lumen del conducto, los instrumentos mids anchos nueden pare--
cer insuficientes. Irrigar abundantemente con hipoclorito de
sodio.



- Secar el conducto ‘con' conos “de! papel .r

'Preparar una pasta espesa, mezclando h1dr6x1do
cilcico, co paraclorofenol alcanforado, dindole una-gran -con-
51stencxa casi~secal. i :

. R ‘Llevar® la pasta al conducto, mediante un ataca
dor largo v1tando que pase un gran exceso mis alld del dpi-
ce. : e :

8. Colocar una torunda seca y sellar a doble se--
110 con Cav1t o eugenato de zinc primero y fosfato de zinc --
después. Es necesario que la curacién quede intacta hasta la
siguiente cita.

Tratamiento de las complicaciones postoperatorias:

1.- Si se presentan sintomas de reagudizacidn, --
eliminar la -curacién y dejar el diente abierto, repitiendo la
sesibn inicial una semana depués.

2.- Si existfa una fistula y todavia persiste al -
cabo de dos semanas o reaparece antes de la siguiente cita, -
repetir la sesifn inicial,

Sesiones siguientes (cuatro a seis meses después de
la sesi6n inicial):

1,- Tomar una radiografia para cvaluar la apicofor
macibén. Si el dpice no se ha cerrado lo suficiente, repetir
la sesibn inicial,

2.- Conductometria para obscrvar la ocasional dife
rencia de la nueva longitud del diente.

3.- Control del paciente con intervalos de cuatro
a seis meses hasta comprobar la anicoformacidén. Este cierre
apical se verificar&d y ratificard por medio de la intrumen--



tacién.-al encontrar un impedimento apical. No.existe un - --
tiempo especifico para evidenciar el cierre apical, pudiendo
ser de seéis meses a dos ajfios,

No es necesario lograr un cierre apical completo, -
para obturar definitivamente el conducto, bastando con conse-
_ guir un mejor disefio apical que permita una correcta obtura--
ci6n con conos de gutapercha, la cual se hari con técnica de
condensacibn lateral,

El tipo y direcci6n del desarrollo apical es varia-
do, pudiéndose observar los siguientes tipos clinicos:

A.- No hay evidencia radiogfafica de desarrollo en
el peridpice o conducto. Sin embargo, un instrumento inserta
do en el conducto sc¢ detiene al encontrar un impedimento cuan
do llega al fpice. Se ha desarrollado un delgado puente cal-
cificado.

B.- Se ha formado un puente calcificado, exactamen
te coronado en el fipice, visible radiogrificamente.

C.- Se desarrolla cl dpice obliterado, sin cambio
alguno en el conducto.

D.- EI perifilpice sc cierra con un receso del con--
ducto bien definido. E1 aspecto apical continfia su desarro--
1lo con un fpice aparentemente obliterado.

Esta t€cnica aunque por lo general se practica en -
dientes con pulpa necrética, es aplicable en los procesos ---
irreversibles de la pulpa viva. La apicoformacién se logra -
por medio de un estimulo o induccidén que actie sobre la pulpa
(en procesos reversibles) o sobre los tcjidos apicales y peri
apicales (en procesos irreversibles).

Técania de la cloropercha.- Consiste en emnlear --
las técnicas de la condensacidn lateral o del cono finico uti-
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lizando. como:cemento de conductos ‘deicloropercha<de Nygaard -

Ostby y reblandeciendo con cloroformo o clororesina: en caso -

de .ser necesario.

Obturacién retrb6gada con amalgama,- Consiste en
una variante de la apicectomia, en la cual la seccifn apical
residual es obturada con amalgama de plata, con el objetivo -
de obtener un mejor sellado del conducto y asi lograr una ri-
pida cicatrizacién y una total reparacidn. Siendo el amalga-
ma de plata un material 6ptimo que evita cualquier filtracibn
sefjustifica esta intervencidén, con la finalidad de garanti--
zar el cierre del conducto seccionado, dentro del cual tanto
la gutapercha como el cemento de conductos empleado podrian -
ocasionalmente no obturar herméticamente cl conducto. Sus --
principales indicaciones son:

j.~ Dicntes con dpices inaccesibles por la via pul
par, bien debido a procesos de dentinificacién o calcifica---
cidn o por la presencia de instrumentos rotos y enclavados -
en la luz del conducto y obturaciones incorrectas dificiles -
de desobturar, a los que hay que hacer una apicectomia..

2.- Dientes con reabsorcidén cementaria, falsa via
o fracturas apicales, en los que la simple apicectomia no ga-
rantice una bucna evolucibn.

3.- Dientes en los cuales ha fracasado el trata---
miento quirGrgico anterior, legrado o apicectomia, persistien
do un trayecto fistuloso o la lesidn periapical activa.

4.- En dientes rcimplantados accidental o intencio
nalmente.

5.- En dientes que teniendo lesiones neriapicales,
no pueden ser tratados sus conductos por que soportan incrus-
taciones o coronas de retencidn radicular o son base de préte
sis fijas que no se pueden o no se descan desmontar.



6.-4 En cualqu1er caso, ‘en’ el que se est1me que ‘la
'obtura616n de amalgama retrégada resolverﬁ mejor el caso y -
‘provocarﬁ una correcta reparac16n.

La ventaja de esta técnica estriba en gue aunque es
conveniente practicarla en conductos bien obturados, es tal -
la calidad selladora de la amalgama que puede hacerse sin pre
vio tratamiento de conductos, como sucede cuando el conducto
es inaccesible, soporta una corona o se hace una reimplanta--
cibn intencional,

Los pasos a seguir en la técnica quirfrgica son:

1.- Anestesia local infiltrativa o por conduccidn,

2.- Incisién curva semilunar en forma de U abier--
ta, pero sin que la concavidad llegue a menos de 4 mm del bor
de gingival, también puede hacerse la incisibn doble vertical
o de Neumann, Este tipo de incisi6n vertical, reduce el trau
ma, es menos dolorosa y facilita una cicatrizacibn mds rdpida,

3.- Levantamiento del muconeriostio con periostoto
mo.

4.- Osteotomia practicada tanto con fresas o con -
cincel y martillo, hasta descubrir ampliamente la zona pato-
16gica. Frecuentemente al levantar cl colgajo mucoperidstico
se observa que ya existe una ventana o comunicacibén 6sea, pro
vocada durante agudizaciones anteriores.

5.- La secciébn apical se hari oblicuamente, de tal
manera que la superficie radicular quede con forma elipsoidal

6.- Eliminaci6n completa del tejido patolégico pe-
riapical y raspado minucioso del cemento apical del diente --
por medio de cucharillas.

7.- Se secard el campo y en casos de hemorragia--



ondo‘dc‘ln caV1dad una torunda humcdeC1da;
11 milésimo’ de adrenalxn

se dpli;afé en;el:

en' soluci6n:

,na fresa Vo.733 1/ - 34 de: cono inverti-
repararﬁ una cav1dad retentiva en el ‘centro. del conduc

do:'se:
to.: Se lavara con suero. isotdnico’ sallno para eliminar los -
Vrestos de gutapercha y dent1na

: ‘ 9.— Se coloca en el fondo de 1a cavidad quirtGrgica
un trozo de. gasa, dest1nada a. retener los nosibles fragmentos
+de amalgama que puedan. desllzarse o-caer en el momento de 1la
obturacién.,

10..-..8e prqcedet&'a'dbturar la cavidad preparada -
“en-el conducto, con -amalgama-de-plata sin zinc, dejindola pla
‘na o bien en forma de concavidad o cGpula.

11.- .Se retirari la gasa con los fragmentos de --
amalgama que haya retenido, se provoca ligera hemorragia para
lograr buen coigulo y se sutura.

Se recomienda que ¢l amalgama de plata no contenga
zinc, para evitar fentmenos de clectrolisis entre el zinc y -
los otros metales componentes del amalgama: mercurio, plata,
cobre y estafio, con un flujo constante de corriente eléctri--
ca, precipitacién de carbonato de zinc en los tejidos y como
consecuencia una reparacidn periapical demorada o interferida

Técnica con ultrasonidos.- Los ultrasonidos nrodu-
cidos por ¢l cavitrdén, aparato patentado que puede ser usado
a 29,000 ciclos por segundo, han sido emplecados mediante agu-
jas especiales, para la obturacidn de conductos. Segln ----
Mauchamp y Richman, 1a condensacidn se produciria sin rota---
ci6n, bien equilibrada y sin que la pasta o sellador de con--
ductos sobreobture el dpice.



es la etapa fxnal de una técmca y ‘hace
cién. es 1a prueba de habll dad 'de"‘los'b

ien hecha'y" tolerada B
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CCONCLUSTIONES

Las probabilidades de &xito en el tratamiento de --
conductos estén en relacibn directa en la exactitud del diag-
néstico, el criterio equilibrado, y la aplicacibn de té&cnicas
operatorias adecuadas.

Es menester el conocimiento de la anatomia dental -
porque trabajaremos en detalles anatdmicos de la cavidad came
ral y de los conductos radiculares.

Deberemos tener presentes las indicaciones y contra
indicaciones que norman nuestro criterio en el tratamiento,

El trabajo biomecdnico y la obturacién final esta--
rin limitadas al punto de unidén cemento-dentina-conducto.

Para efectuar la obturacidn final deberemos selec--
cionar: la té€cnica especifica para cada caso, el cemento se-
llador indicado y cl material de obturacidén requerido, nrefli-
riendo los conos de gutapercha en conductos amplios y rectos
y los conos de plata cn conductos curvos y estrechos.

La fasc final del tratamiento serd efectuar un con-
trol radiogrifico durante el lapso de 5 afies, al final del --
cual podremos considerar un éxito el tratamiento realizado,
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