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INTRODUCCION:

Uno de los problemas en el tratamiento de conductos es la caicificacion o
estrachez de estos, aun cuando este ocupa una incidencia baja o8
importante pars el clinico conocer su manejo y tratamiento. Es importaie
hacer notar que solo un pequefio porcentaje de estos casos localizados
radiogréficaments no son tratados en la forma endodéntica tradicional por lo
que se requiere de un tratamiento quinirgico.

La identificacidn de estos casos se debe hacer de una forma cuidadoss,
baséndose en los antecedentes de ¢! diente y por medio de un indispensable
examen radiogréfico, una vez identificada una caicificacion el dentista debe
tener los conocimientos necesarios para ¢f tratamiento endodontico exitoso.
Dentro de estos conocimientos debemas mencionar ¢l de la enatomis normal
de ia camars y conductos radiculsres, y una técnica radiografics adecuads
que nos permita identificar 8l diente asl como visuslizar y proyecisr
mentaimente (a morfologia de ese dients pars oblener una vieidn
preoperatoria ademés que dursnte el ratamiento podemos Conocer con
exactitud la localizacion de nuestros instrumentos. Otro punto muy
importante es e conocimiento y manejo de instrumental, ademds de el uso
de medios quimicos (egentes quelantes) durante la locakzacion e
instrumentacion de conductos caicificados.

El éxito en ! tratamiento de estos conductos depende de un disgnéstico
adecuado para identificarios complementado con ia habilidad de el dentista.
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Es la muerte de ia puipa, puede ser ¢l resultado de una pulpitis irreversible
no trateda o puede sparecer inmediatamente después de una lesion
traumética que interrumpe la irrigacion sanguinea de Ia puips.

Més alié de que los restos necréticos de la pulps se encuentren en estado de
licuefaccion o coagulacion, ia pulpa ya no es vital. Independientements del
tipo de necrosis presente, el tratemiento endodontico en estos casos es ol
mismo. Una puipa inflamada puede evolucionar en horas horas hacia el
estado necrotico.

Ls necrosis puipsr puede ser parcial o total. La necrosis parcial puede
presentar aigunos de los sintomas de une pulpitis imeversible. La necrosis
tolal, antes de afectar clinicaments al ligamento periodontal, #s ususiments
asintomética. No se observan respussitas a las prusbas de estimulacion
térmica o eléctrica. Ocasionaimente se observa un oscurecimiento de las
coronas de los dientes anteriores.

La necrosis no tratada puede diseminarse mas allé del fordmen epical, lo
que provocera una inflamacion del ligamento parodontal; esto resultara en un
engrosamiento de dicho ligamento, que puede adquirir una sensibilidad
considerable a la percusién.



Cuando exista mas de un conducto, el clinico debers apelar a toda su pericia
diagnostica. Por ejemplo, en un molar con tres conductos el tejido de un
conducto puede estar indemne, el tejido pulpar del segundo puede mostrar
una inflamacion aguds y el tejido pulpar del tercer conducto puede estar
completamente necrético, Esto explica ¢l caso de ciertos dientes que
muestran respuestas confusas a las pruebas de vitalidad.

En lo que respecta al tejido puipar no existe una diferencia natural entre
salud y enfermedad. La pulpa puede mostrar todas las formas del espectro
desde un estado de salud, pasando por un estado de inflamaciéon hasta un
estado de necrosis. Clinicamente es posible diferenciar una pulipitis
reversible o irreversible de una necrosis. Un diente clinicamente necrético
aun puede mostrar vezcularizacién a nivel del tercio apical de ei conducto,
pero este solo puede ser confimado durante el debridemiento
quimiomecénico. Cuando la pulpa muere, si ¢! diente permanece no tratado,
las bacterias, toxinas y los productos de degradacion proteica de la puipa
pueden extenderse mas allé del foramen apical y afectar la region periapical,
lo que determina una enfermedad perispical.

Los dientes con una enfermedad periodontal poseen conductos radiculares
de menor didmetro que los dientes con tejidos periodontales normales. Los
conductos radiculares de estos dientes se encuentran estrechados por el
depdsito de grandes cantidades de dentina reparadora a lo largo de las
paredes de la dentina. La disminucién en el diémetro de los conductos con el
envejecimiento, en ausencia de enfermedad periodontal, es el resultado de
la formacién de dentina secundaria.



En un estudio se observo, que en un ratén, el raspado, curetaje y alisado
radicular frecuentemente tisnen como consecusncia ia formacién de dentine
reparadora, opuests a la superficie radicular sometida a la instrumentacion.

Calcificacionss Pulpares.

Bésicamente existen dos tipos definidos de calkificacion, esiructuras
formadas conocidas habituaimente como piedras o céiculos dentales
(denticulos o0 nbédulos), y pequefias masas cristalines que sueien
denominarse csicificaciones difusas. En ia puipa coronsria la calcificacion
usuaimente asume la forma de céicuios pulpares discretos, mientres que en
la puipa radicular la caicificacion tisnde a ser difusa.

Las caicificaciones son comunes en la pulps coronal, y tienden 8 sumentsr
con la edad y fa irrigacién. Se ha especulado que estas caicificaciones
pueden agravar o ain inciter la inflamacidn de la pulps, o provocar dolor al
presionar iss estructures; sin embargo estes especulacionss no se han
probado y son dudosas. Aunque las cakificaciones no son patologicas, su
presencia en ciertas condiciones puede ser un auxiliar para el disgndetico de
las enfermededes puipares. Asi mismo su tsmafio y posicion pueden
interferir en ol trabajo endodontico.

Cahlculos Pulpares.
Las masas calcificadas definidas aparecen con frecuencia en dientes

maduros. Son mas frecuentes en personas de mayor edad, aunque tambien
pueden presentarse en  dientes jovenes. Se ha demostrado que su



presentacion y tamafio pueden aumentar por ifritacién externa. Los céiculos
pulpares también pueden surgir en forma espontanea, su presencia ha sido
identificada en radiografias y examenes histolégicos, aun en dientes
incluidos. Es interesante el hecho de que al parecer existe predisposicion a
la formacion de cdlculos pulpares en ciertos individuos, quizé como una
caracteristica familiar.

Los caiculos pulpares han sido clasificados en dos tipos, verdaderos y (alsos.
Sin embargo, un examen histologico reciente ha descartado el verdadero
calculo pulpar. Se supone que los verdaderos calculos pulpares son islas de
dentina, que presentan 'tubulos y odontoblastos formativos en ia superficie.
Sin embargo mediante cortes seriados se ha demostrado que estas no son
islas sino peninsulas; es decir, extensiones de las paredes dentinarias. De
este modo el termino “denticulo” que implica estructura @entinaria es un
error. El termino caiculo pulpar es mas comecto, en especial porque el
calculo pulpar ‘falso” se parece mas a los cdliculos renales, biliares o
uretales.

Los calculos pulpares, al igual que otros calculos tipicos, estan formados por
capas difusas o concéntricas de tejido calcificado sobre una matriz al parecer
constituida principalmente por colagena. Su estructura puede ayudar a
explicar su origen, se ha demostrado que los nidos potenciales de los
calculos pulpares pueden encontrarse en la vainas asociadas en 10s vasos
sanguineos.

Otros nidos potenciales son calcificaciones de trombos en vasos o

calcificaciones de masas de células necréticas. Cualquiera que sea ei nido,



el crecimiento se debe a la formacion de capas sucesivas de una matriz que
répidamente adquiere sales minerales.

También se clasifican segun su posicion; los célculos “librea” son aquelios
que constituyen islas; los calculos “adheridos’, son cdiculos pulpares libres
que se han fusionado con la dentina en crecimiento continuo; los cdiculos
“enterrados”, son caiculos adheridos ahora rodeados por la dentina.

Los céiculos pulpares pueden ser importantes para el clinico que intenta
preparar un acceso o penetrar en los conductos. Los denticulos libres o
adheridos pueden alcanzar un gran tamafio. Y su presencia puede alterar la
anatomia interna y confundir al operador limitando -aunque no bloqueando
totaimente el orificio del conducto. Los denticulos adheridos pueden desviar
o trabar la punta de los instrumentos de exploracion.

Los cdiculos pulpares de cierto tamafio pueden observarse con facilided en
las radiografias, aunque la mayor parte son demasiado pequefios pars ser
observados. Las grandes masas definidas que en ocasiones parecen lienar
la totalidad de la caries son de origen natural. La cAmara que parece
presentar un conducto difuso y obscuro puede contener una pulps que ha
sido sometida a gran irritacion y que ha respondido formando una gran
cantidad de cdliculos pulpares irregulares. Este hallazgo es un auxiliar para el
diagnostico e indica exposicion de la pulpa @ un irritante crénico y
persistente.

Calcificaciones difusas.
Son también conocidas como calcificaciones lineales por su orientacién
longitudinal y son hallazgo comin en la pulpa. Pueden aparecer en cualquier



parte de esta aunque regularmente lo hacen en la zona radicular, su forma
es la de pequenas espiculas calcificadas, alineadss cerca de los vasos
sanguineos y nervios o haces de colégeno. No son observables en las
radiografias y solo pueden observarse en los especimenes histoldgicos.
También tienden aumentar con la edad, aunque en otros aspectos no tiene
importancia clinica.

Oentina irritacional y Calcificacién pulpar.

E1 odontoblasto no trastomado sintetiza y secrets la matriz de la dentina e
induce la mineralizacion de esta matnz. E) odontoblasto es una céiula muy
especializada que requiere un medio ambiente estructurado. El odontoblasto
maduro no tolera bien los cambios en su ambiente por lo cual esta célule
reacciona con facilidad a las alteraciones en su entomo y que pueden ser
causadas por interrupciones en el aporte sanguineo, temperaturas
extremas, cambios en la quimica de la sustancia fundamental amorfa , daflo
fisico a la célula o a sus prolongaciones. También la activided odontabléstica
esta regulada en cierta medida por los nervios, dependiendo de el grado de
estimulos nocivos el odontoblasto puede alterar sus funciones: si el estimulo
es interno o degenerarse y morir.

Si un odontoblasto es estimulado levemente puede formar dentina @ mayor
velocidad que en condiciones normales, pero el odontoblasto es incapaz de
experimentar mitosis, por tanto, cuando esta fragil célula muere es
reemplazada por células subyacentes que maduran a partir de precursores
no diferenciados en division o por la rediferenciacion de fibroblastos. La
induccion proviene al parecer de predentina expuesta que atrae a la nueves



célula de tejido duro a su superficie para comenzar a sintetizar y secretar la
matriz. Estas nuevas células son atipicas, con frecuencia sin prolongacion, y
como resultado de esto forman un tejido duro atipico que se denomina
dentina irritacional, no la llamamos reparativa ya que esto nos puede
confundir, su formacion puede indicar falsamente que la pulpa se encuentra
en reparacion o cicatrizacion. En realidad, su formacion ocurre
independientemente de la presencia de inflamacién y puede efectuarse
sobre las paredes de una pulpa danada irreversiblemente. La formacion de
dentina irritacional puede depender de estimulos nocivos persistentes, tal
afeccidn no es ni deseable ni reparativa.

Un ejemplo de dentina irritacional puede ser un traumatismo por impacto y la
sublevacion en Ia que el riesgo sanguineo es trasformado en forma temporal,
lo que altera el entorno de los odontoblasios y se degeneran estos en
grandes cantidades formando nuevas células tomando un tejido duro muy
iregular. Estas células recién diferenciadas no poseen la accion inhibidora
de los odontoblastos normales. Sin embargo estas células no reaccionan ni
presentan control por lo cual continian formando dentina irritacional hasta
que obliteran la pulpa casi en su totalided lo que se denomina como
metamorfosis cdicica.

Una reaccion similar ocurre o puede ocurrir después de una pulpotomia o
una pulpectomia vital incompleta. Los odontoblastos son destruidos o
remplazados por estas células aun en sitios distantes a la superficie cortada.
La obliteracion posterior parcial, aunque no completa de los conductos
restantes son la pesadiila del dentista cuando se requiere tratamiento. Con



frecuencia es dificil o imposible localizar los conductos pequefios y alterados
y penetrar en ellos.

Materiales dentales.

Existen teorias populares sobre la capacidad de cientas sustancias de
favorecer la reparacion pulpar o estimular la formacion de dentina irritacional
(como el Hidroxido de calcio)). En un estudio reciente hecho por Cox, Heus y
Avery, se demostré que los materiales para base y de recubrimiento puipar
empleados habituaimente presentan un efecto similar en cuanto al estimulo
de la formacion de dentina irritacional.

Thomas, Stanley y Gilmore atribuyen a la dentina irritacional propiedades
protectoras por lo que recomiendan métodos o materiales para estimular su
formacion.

Sin embargo Langeland y otros dudan de su capacidad para proteger la
pulpa y piensa que su formacion depende de el grado de irritacion. Han
demostrado su capacidad de permeabilidad, permitiendo el paso de
productos quimicos, bacterias y otras sustancias. Wohan duda que la
dentina irritacional retrasa, aunque no la impide, la penetracién final de
caries hacia la pulpa. Desafortunadamente para la pulpa, 1@ formacién de
caries no se presenta en forma previsible. Tampoco es previsible la
moarfologia de la dentina irritacional. Pueden extenderse ramificaciones de
de tejido desde la pulpa subyacente hasta penetrar profundamente en los
tejidos duros, la barrera por lo tanto puede ser incompleta y relativamente no
protectora (segun Berk).



Envejecimiento y formacion de dentina secundaria.

La formacion de dentina secundaria durante toda la vida reduce
graduaimente el tamario de la camara pulpar y de los conductos radiculares.
Pero debemos agregar que los dientes envejecen, no solo debido al paso del
tiempo, sino también al estimulo de la funcion y de la irritacidn. Por tanto la
edad es un suceso cronologico, pero aun mas importante, un diente "viejo"
puede representar una reaccion prematura a los dafos de la caries,
procedimientos restauradores extensos y traumatismos. Dado que la pulpa
reacciona a su entorno y se encuentra en intimo contacto con la dentina,
respondera a los dafios modificando la anatomia de sus estructuras internas
y tejidos duros circundantes.Dentro de los cambios que se presentan los
podemos mencionar como dimensionales, estructurales y “regresivos"”.

Cambios Dimensionales.- Con el tiempo o las lesiones, el volumen pulpar
disminuye debido a la formacion de tejidos adicionales sobre las paredes. La
formacién de dentina es mayor sobre el piso de la camara de los dientes
posteriores y sobre el aspecto incisal de los anteriores. Por tanto el acceso y
locslizacion de camara o conductor radiculares puede ser dificil.

Cambios Estructurales.- Los odontoblastos y fibroblastos muestran una
disminucién de tamafo y de cantidad y pueden desaparecer por completo en
ciertas zonas de la pulpa, particularmente a nivel del piso pulpar. Se piensa
que la reduccion del tamafo de Ia pulpa esta relacionado con una cantidad
de fibras nerviosas y de vasos sanguineos pulpares. La fibrosis parece
ocurrir en zonas de vasos o nervios degenerados y las fibras colagenas
gruesas pueden servir como focos para la caicificacién pulpar. Las



principales alteraciones de la dentina asociadas con el envejecimiento
congisten en un aumento de la dentina peritubular, esclerosis de la dentina y
un aumento de los llamados ductos muertos.

Cambios Regresivos.- Esto se define como la condicién de descenso de la
capacidad funcional o retorno a un estado mas primitivo este concepto se ha
aplicado a las pulpas de mas edad ya que se dice son poseedoras de menor
capacidad de combate y recuperacion de i1a lesiones. Esto es debido a que
las pulpas mas viejas presentan menor nimero de células, vascularizacion
menos extensa y aumento de los elementos fibrosos. Aunque reaimente no
se ha comprobado que las puipas de mas edad sean menos capaces de
recuperarse 0 mas susceplibles a los irritantes. Por esto no podemos
suponer que (as pulpas de mayor edad sean menos propensas a reaccionar
favorablements que las pulpas mas jovenes.
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CAPITULO I
ANATOMIA NORMAL DE CAMARA Y CONDUCTOS RADICULARES.

Consideraciones iniciales.

El conocimiento preciso de la cdmara puipar y de los conductos radiculares,
es fundamental para obtener éxito en endodoncia, motivo por el cual antes
de cualquier estudio relacionado con las técnicas endodonticas, el
profesional debera tener un conocimiento suficientemente amplio del aspecto
anatdmico normal de la cavidad pulpar, lo cual escapa a nuestrs
visualizacién directa, y, no podemos veria, sino solo sentirla a través de una
sensibilided téctil depurada y formaria mentaiments, es decir imaginar une
conformacion de la cavided pulpar a través del estudio de la anstomla
intema de los dientes, complementada por el examen radiogréfico del caso.
Sumando estos conocimientos estaremos en condiciones de formar
mentaimente una imagen tridimensional de la cavidad pulpar, y luego
intervenir en el “campo de accion” del endodoncista.

Resumen histérico.

La necesidad de conocer los aspectos anatomicos de la cavidad pulpar fue
ya una preocupacion del siglo pasado, cuando los primeros estudios fueron
realizados por medio de técnicas y condiciones precarias. En 1514 Versaliux,

evidenciaba por primera vez la cavidad pulpar en un diente extraido.

Carabelli, en 1842, fue tal vez el primero en dedicarse al estudio de la
anatomia de esta cavidad, después del cual siguieron innumerables
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contribuciones, como la de Fisher, Dieck, Pucci, Hess. Los trabajos
realizados por este uitimo, a pesar del tiempo son considerados aun hoy
como completos y definitivos.Obtuvo el modelo en vuicanita de
aproximadamente 3000 dientes, los cuales representaban una cavided
pulpar con sus detalles.

Entre las técnicas destacamos también la diafanizacién, de Okaumura, Solex
Cunha, Aprile y Fisin y Picosse, los cortes histologicos, Erauskin, Seitzer y
Col, cortes seriados de los dientes, sea en el sentido vertical como
horizontal, asl como |a radiografia periapical que nos posibilit realizar el
estudio de la cavidad pulpar in vitro, sin embargo solo es de valor relativo.

Con el mejoramiento de la técnicas y de los métodos de estudio de la
anatomia interna de los dientes y con el perfeccionamiento exigido por el
tratamiento endodontico, este tema se volvid cada vez mas investigable y
fascinante por la riqueza de sus variaciones, cuya complejidad lievo a los
americancs a denominar actuaimente al conducto radicular “sistema de
conductos radiculares”.

La microscopia electrénica, asi como también los isétopos radiactivos, han
sido empleados para el estudio de los minimos detalles de esta cavidad.

Definiciones y consideraciones generales.
Cavidad pulpar. Es el espacio interior de el diente, ocupado por la pulpa

dental, limitado en toda su extensién por ia dentina, excepto a nivel del
foramen o los foramenes apicales.
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Topograficamente, esta cavided esta dividida en dos regiones:La porciéon
coronaria, que comprende la cémara pulpar. y la porcidn radicular que
comprende el conducto radicular.

Cémara pulpar.- Es la porcién que aloja Ia pulpa coronaria y presenta las
siguientes partes:

Pared oclusal, pared incisal o techo.- Es la porcion de dentina que limita ia
cémara puipar en direccion oclusal o incisal. Esta pared presenta salienciaa y
depresiones que corresponden a los surcos y a los (6bulos de desarrollo
(cuernos puipares).

Pared cervical o piso.- Es |a pared opuesta y mas o menos paralela s la
pared oclusal. Un corte horizontal al nivel del cuelio dentario nos demuestra
que esta parte de la cémara pulpar se presenta generaimente como una
superficie convexa, lisa y ‘pulida en la parte media, ofreciendo a nivel de sus
éngulos, depresiones que corresponden a las entradas de los conductos
radiculares de forma cénica. Esta caracteristica anatémica ayuda en mucho
al profesional en la localizacion de conductos, pues una sonda exploradora
adaptada para la endodoncia, al ser deslizada por el piso se orienta
naturaimente hacia esos orificios.

En los dientes anteriores, generalmente no existe un limite preciso entre la

camara pulpar y el conducto radicular, dado Qque estas porciones se
continban reciprocamente.
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Pared mesial, distal, vestibular y lingual.- Son las porciones de dentina de la
cémara pulpar y que corresponden a las caras de la corona dentaria. Estas
paredes generaimente son convexas, principaimente las mesiales de los
molares, cuya convexidad a veces acentuada, dificuta mucho la localizacion
de los conductos mesiales.

Conducto radicular.- Es el espacio ocupado por la pulpa radicular, que
presenta aproximadamente ls forma exterior de la ralz, no ofreciendo sin
embargo, la misma regularidad en razén de la formacién de dentina
reaccional. Se inicia a nivel del piso de la cémara pulpar y termina al nivel del
foramen apical.

Desde el punto de vista diddctico, este espacio se divide en tercios; cervical,
medio y apical. Bioldgicamente se presenta constituido por 2 conformaciones
que representan el conducto dentinario y el cementario.

El conducto dentinario, que aloja Ia pulpa radicular es el campo de “accion
del endodoncista”, mientras que el conducto cementario debe ser respetado,
para crear con eso las condiciones fisiologicas para su reparacion post-
tratamiento. El conducto radicular principal puede, ademds ofrecer multiples
ramificaciones, recibiendo denominaciones diversas, de acuerdo con sus
disposiciones.

Anatomia normal de conductos radiculares

Iincisivo central, lateral y canino superiores.

En los dientes unirradiculares, la camara y el conducto se continian
reclprocamente, el conducto se encuentre en el eje central de la ralz, la
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preparacion de acceso para estos dientes es en el centro de la superficie
palatina de la corona. (fig 1)

figura 1

La penetracion de una fresa entre 3 0 4 mm. a 45 grados del eje longitudinal
generaimente se interceptara con la camara puipar, esto es un diente de
tamafio promaedio. (fig 2)

Figura 2
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En una camara calcificada, la penetracién continua a 45 grados a través del
eje longitudinal atravesara el canal completamente y dara como resultado
una perforacion en la superficie labial de la

raiz por debajo de la encia gingival. (fig 3)

==
figura 3

Cuando existe una camara caicificada y el conducto no ha sido localizado
después de 34 mm de penetracién, la fresa debe de rotarse paralelamente
al eje longitudinal para prevenir perforacion. (fig .4)

3

figura 4
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Premolsres superiores.

El punto de penetracion coronal para el acceso empieza en el centro de la
superficie oclusal y se sigue a través del eje longitudinal del diente. La
cémara pulpar es ancha bucolinguaimente tanto en premolares
uniradiculares como en biradiculares, el acceso a ia cdmara debe ser ancho
bucolinguaimente y angosto mesiodistaimente. (fig. 2.5)

figura 2.5

Nolares superiores.

La preparacion de acceso lo muestra el diente por si mismo ya que sera la
remocion quirirgica del techo de la camera pulpar y pulpa cameral ia guia
para el disefio. Normaimente se encuentran tres conductos, es decir uno en
cada raiz, aunque se pueden llegar a encontrar hasta cuatro. En muchos
molgres con cémaras o conductos calcificados es muy comun encontrar
unicamente uno o dos conductos . En estas situaciones se debe formar una
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imagen mental de el modelo geométrico de los conductos. Se debe asumir
que en todos los molares inferiores se pueden encontrar cuatro conductos
hasta que cada sitic potencial ha sido excavado con una fresa de bola #2 de
cuello largo. Para un segundo conducto en la raiz mesiobucal usuaimente
se hace una muesca en una linea recta desde el conducto palatino hasta el
mesiobucal o primario. Generaimente, si un segundo conducto mesiobucal
esta presente, se encontrara de 0.5 a 5mm hacia el conducto palatino.
Ocasionaimente el cuarto conducto estara localizado de 1-2mm adentro del
conducto mesiobucal o aun en el palatino. (fig 6)

Y

figura 6
incisivos, caninos y premolares inferiores.

La morfologia de conductos mas comun en cada unc de estos dientes es un
conducto Gnico. De cualquier manera se puede encontrar un segundo
conducto , este se encontrara hacia la parte lingual del primer conducto. En
incisivos y caninos es muy dificil localizarlo (ain cuando exista minima
calcificacion) debido a la angulacion de la corona anatémica o fa localizacién
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del acceso en la parte lingual, este segundo conducio es muy  estrecho (
fig.7.8y.9).

fig. 7 fig.8 fig.9

Molares inferiores.

El acceso a estos molares nos lo da ia remocién completa del techo pulpar,
siendo similsr 8 los molares superiores. Esta formado por los 2 conductos de
ia ralz mesial y el conducto ovalado de la distal. Es comun encontrar el
conducto lingual ancho en direccién bucolingual, un porcentaje pequefio
tendré solamente un conducto en cada raiz. En un molar inferior ambos
conductos se encuentran en la linea media mesiodistal (fig. 2.10), El orifico
mesial se encuentra hacia la parte bucal o lingual del acceso en lugar de
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encontrarse en la linea media mesiodistal, es probable que se encuentre un
segundo conducto en la raiz mesial. Sera posible localizario retirando todo
el techo cameral. Al igual que con el cuarto conducto de los molares
inferiores, el orificio ya sea del conducto mesiobucal 0 mesiolingual puede
ser localizado de 1 a 2mm hacia adentro del orificio mesial. La ralz distal es
de fécil acceso para la instrumentacidon mecdnica y el tratamiento
endoddntico, por lo que con frecuencia se puede visualizar directamente el
interior del orificio. Los conductos de la raiz distal son mas anchos que los de
la reiz mesial. Ocasionaimente el orificio muestra un mayor diémetro
vestibulo lingual. Esta configuracion anatomicaindica la posibilidad de un
segundo conducto o un conducto acodado con una interconexién compleja
que puede complicar el desbridamiento.

Podemos sospechar de un cuarto conducto, si al localizar el conducto distal,
este se encuentra muy vestibulerizado o hacia la parte lingual, entonces
buscariamos el cuarto conducto en la parte contraria adonde se encotro el
conducto distal.
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CAPITULO I
IDENTIFICACION DE CONDUCTOS CALCIFICADOS O ESTRECHOS.

Historia clinica: Antecedante de el diente a tratar.

Antes de iniciar cualquier tratamiento es indispensable el desarrollo de una
histaria clinica. El tratamiento de conductos no es la excepcion y antes de
comenzar se deben hacer una serie de preguntas que van desde
antecedentes medicos, familiares hasta preguntas personales como edad,
direccion, ocupacion, etcetera.

En este caso existen ciertos antecedentes que nos podrian indicar la
presencia de una caicificacion o una disminucion en el lumen de los
conductos; debemos poner atencion en: la edsd del paciente, posibles
traumatismos en el diente a tratar, oclusion y aunque seris muy dificil que el
paciente supiera, se puede preguntar si existen antecedentes familiares de
caicificaciones pulpares, ademis las calicificaciones en conductos pueden
incremantarse en caso de enfermedad parodontal avanzada.

AUn cusndo ias preguntas anteriores fueran positivas, no podemos afirmar
que el diente presentara una calcificacion en la pulpa ya que estos no son
hallazgos necesariamente patolégicos, ademas de que su etiologia no es
muy bien conocida asi como si presentan o no alguna manifestacion.
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Examen radiogréfico. Técnicas-

Las radiografias son esenciales como auxiliares diagndsticos en la
endoddncia. Lamentablemente algunos clinicos confian exclusivamente en la
radiologia para establecer un diagnéstico. Esta confianza exclusiva puede
conducir a errores importantes de diagnostico y tratamiento. Dado que la
radiografia representa una imagen bidimencional de un objeto tridimencional,
existe un riesgo constante de interpretacion erronea, pero con una
angulacién apropiada del cono, una colocaciéon precisa de la pelicula
radiografica, un procesado cotrecto de la pelicula expuesta y una iluminacion
adecuada con el uso de una lupa es posible minimizar sustanciaimente los
riesgos de malinterpretacion radiografica.

Despues de la colocacion correcta de la pelicula radiografica pueden
emplearse técnicas con cono angulado o cono largo. Es fundamental obtener
dos radiografias mediante el mantenimiento de la misma angulacion vertical
del cono y la modificacion de la angulacién horizontal del cono en 30 grados
hacia mesial para obtener la segunda radiografia, el clinico puede obtener
mediante la comparacion de ambas placas una sensacién tridimencional de
los dientes que contribuira a diferenciar entre raices superpuestas y puntos
de reparo anatomico.

Las radiografias no permiten establecer el estado de la pulpa, ni la presencia
de una necrosis pulpar, pero la presencia de los siguientes hallazgos puede
generar sospechas de alteraciones pulpares degenerativas, lesiones por
caries profundas y extensas, protecciones pulpares, pulpotomias, nédulos
pulpares, caicificacion extensivas de los conductos, resorcién de la raiz,
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fracturas, engrosamiento del ligamento periodontal y enfermedad periodontal
radiolégicamente evidente.

interpretacién radiolégica.

La interpretacion de radiografias de buena calidad debe ser lievada a cabo
en forma ordenada y metddica. Con una fuente luminosa adecuada y al uso
de un lente de aumento, el clinico puede detectar matices an los numerosos
tintes de gris entre negro y blanco que pueden revelar aRteraciones
patologicas tempranas en el diente o en su vecindad. En primer iugar deben
observarse cuidadosamente las coronas, luego las raices de cada diente y
luego se centra la stencién an el sistema de conductos radiculares, seguido
por el examen de la cortical, Ia arquitectura ¢sea y finaimente los puentes de
reparo anatomicos que pueden aparecer en la radiogrefia,

Los n6dulos pulpares y las calcificaciones del conducto no son hallazgos
necesarismente patologicos; estos fenémenos también pueden representar
meras manifestaciones de alteraciones degenerativas por envejecimiento del
tejido pulpar. Su presencia puede potenciar otras agresiones pulpares y
puede aumentar la dificultad para franquear los conductos radiculares. La
incidencia de calcificaciones en la cémara pulpar o en los conductos puede
incrementarse en presencia de enfermedad periodontal, restauracion
dentaria o edad avanzada. A medida que el procentaje de poblacion definido
como de “edad avanzada’, aumenta el dentista debera estar mas alerta ante
la posibilidad de noédulos pulpares y calcificacion de los conductos
radiculares.

23



Radiograficamente una calcificacidén se observara como una zona radio
opaca de la misma intensidad que de la dentina.
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CAPITULO IV
ACCESO A CONDUCTOS RADICULARES CALCIFICADOS O
ESTRECHOS.

Acceso a camara pulpar.

En un diente con una camara pulpar calcificada ia distancia de fa cara
oclusal al piso de ia camara pulpar proyectado es medido a través de a
radiografia periapical preoperativa, o preferentementes se puede hacer en
una radiografia de aleta mordible ia cual es mas exacta. Esta medicion se
hace sobreponiendo una fresa en ia radiografia, hasta ia distancia en que
normaimente estaria el piso de la camara pulpar. (fig. 4.1)

figura 4.1

Posteriormente se establece una cavidad de acceso normal hasta la
profundidad de la restauracion existente, si no existe se introduce la fresa
hasta la distancia con la que se comparo en la radiografia. A menudo la
dentina de reparacion mostrara un color diferente del de la dentina normal, lo
que permite identificar el contorno de la camara calcificada, la iluminacion
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por medio de una luz fibroscépica puede ayudar a localizar el contorno del
piso pulpar. (fig.4.2)

figura 4.2

Otra forma de determinar la profundidad consiste en colocar gutspercha
reblandecida y obtener una radiografia. La gutspercha es radio opaca, poco
costosa y fécil de eliminar. (fig.4.3)

figura 4.3
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Cuando se este utilizando la fresa de bola es recomendable detenerse
frecuentemente con el fin de controlar la localizacién, ya que la mayoria de
las perforaciones se produce durante esta etapa del procedimiento. Se
puede colocar la fresa sin montar en la zona de mayor penetracion, rodearia
de algddon y obtener una radiografia. (fig. 4.4)

figura4 4

Hay que recordar que para la preparacién del acceso a ia camara pulpar se
debe colocar la fresa con una angulacion parecida a la del eje axial de el
diente para evitar perforaciones. Muchas veces esta indicado hacer este
acceso sin colocar el dique de hule.

Localizaciéon de conductos.
Una vez que se ha logrado el acceso a la camara pulpar y que se ha retirado

toda la dentina secundaria en ella, se procede a localizar la entrada a los

conductos.
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El instrumento mas importante para la localizacion de los conductos es sin
duda el explorador DG -16(fig.4.5). Este no puede penetrar dentina sdlida en
el piso de la cémara pulpar, solo se atoraria, aunque si es posible fragmentar
pequenas espiculas de calcificacion hasta que el explorador encuentre una
resistencia firme(fig. 4.6). En caso de que se encuentre ¢l conducto, una
presién firme forzara el instrumento a través de su entrada y se atorara(fig.
4.6). Para prevenir una perforacion se debe reconfirmar la localizacion del
conducto (por medio de radiografias). En este punto un instrumento fino,
ususimente una lima tipo K del numero 8 o 10 es colocada en su entrada y
se intenta introduciria en el conducto(fig. 4.7). Un suave movimiento hacis
arriba y hacia abasjo, si rotar el instrumento, permitiré encontrar una via pare
poder comenzar la entrads 8l conducto. Algunos autores mencionan @l uso
de Ia lima tipo K numero 8 para introducirse al conducto, pero estas iimas
son muy deigadas por io que su falta de rigidez provoca que esta se doblen
on lugar de penetrar. Una solucion alternative seria el uso de una esceriador
(pathfinder), ef cual tiene mayor rigidez, es menos acenalado y es apto para
penetrar aun en conductos muy caicificados. Es importante que se
reconfirme la localizacion de la lima cads vez que se vays introduciendo .

Si no se puede entrar al conducto con un instrumento fino entonces, se
puede utilizar una pieza de mano de baja velocidad con una fresa redonds
numero 2. Se puede perforar 1-2 mm en el centro de | conducto y
posteriormente se relocaliza con un explorador DG-16.

En caso de que se encuentre una curvatura en el conducto es recomendable
precurvar las limas y conforme van entrando se deben rotar
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cuidadosamente. Los agentes quelantes algunas veces son Utiles para la
localizacion o perforacion de conductos.

En la actualidad ha salido al mercado las limas tipo k fiex, las cuales son mas
resistentes y flexibles, por lo tanto su uso es recomendable en este tipo de
conductos.

figura 4.5 figura 4.6 figura 4.7
Perforacién de conductos estrechos o caicificados.

Una vez que el conducto ha sido localizado el instrumento de eleccion para
perforar el conducto caicificado es una lima k numero 8 de 24 mm. Una lima
k numero 10 es usuaimente muy larga, y una lima k numero 6 es muy débil
para poder aplicar presion sobre todo si esta precurvada. La lima nimero 8
es suficientemente flexible para poder perforar en curvaturas y
calicificaciones. Si el conducto mide mas de 21 mm, el instrumento se
cambiara a uno mas grande de 25mm, una vez que la penetracion ha sido
alcanzada es necesario tener un tope de hule en la lima, el cual debe tener
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una flecha que marque la direcciéon; antes de insertar una lima se precurva @
1 mm de su parte apical, la flecha del tope de hule se alinea hacia la
direccion de la curvatura, el instrumento debe ser dirigido hacia la orientacién
del conducto; consecuentemente es de vital importancia saber en que
direccion es dirigida la punta del instrumento.

En Ia mayoria de los casos el uso de quelantes no es NECesario, pero i 68
muy importante una imrigacion frecuente con hipociérito de sodio a medida
que el instrumento va avanzando. A pesar de que |a irrigacidn no desalojara
particulas calcificadas, va 8 seguir a8l instumento cusndo vays
introduciéndose 8l conducto, ayudando a mantener los desechos dentinario
en solucién y sirviendo como lubricante para el pequefio instrumento
mecénico, ya que este tiende a atorarse al ir entrando al conducto. Conforme
ol instrumento va avanzando, se incrementa la posibilidad de penetracién
spical del hipocilorito de sodio, esto ayudara a que el instrumento no se atore
en su avance. La instrumentacion cuidedoss en estas zonas estrechas ire
abriendo gradusimente espacio en el conducto y minimizando la dificultad de
introducir la lima hasta que esta entre libremente al siguients nivel. Durante
su avance la lima no debe girarse. Después de imigar el acceso del
conducto, s lima se precurva otro poco en su parte apical y se pasa a su
nivel establecido previamente.

El instrumento avanza ofros 2 mm con movimientos muy cuidadosos, este
espacio es limado hasta que el instrumento pasa faciimente en ese nivel.
Esta técnica continua alternando irrigacion con avances con incrementos de
1-2 mm cada uno. Es necesario revisar frecuentemente la curvatura de las
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limas y cualquiera que muestre irregularidades o fatiga de las estrias
espirales debe ser remplazadas.

Una vez que la longitud de trabajo ha sido alcanzada, la lima numero 8 debe
emplearse 80lo con movimientos de limado hasta que una lima numero 10
pueda introduciree libremente a 1 mm de esta longitud. Una vez obtenida la
distancia de trabajo se debe tomar una radiografia con la lima adentro para
verificaris y asi poder obtener una conductometria real.

El uso del esceriador (pathfinder) puede también estar indicando en (a
perforacion de conductos estrechos. El sondeo y la penetracién puede ser
hachos sin el corte de las paredes dentinarias, por lo que hace a este
instrumento preferible en conductos calcificados muy curvos.

El uso de instrumentacion ultrasonica para penetrar conductos calcificados o
bloqueados, ha sido recomendado junto con la accion disolvente del
hipociorito de sodio. Este sistema puede acrecentar la fluidez de un imigante
slrededor de toda ia longitud de la lima cuando va penetrando spicalments.
Con la accién del ultra sonido desalojando calcificaciones y el hipoclorito
disolviendo colégeno, los conductos se tornan mas sumisos a la penetracion
de ia lima. De cuaiquier manera no se debe forzar la linea ultrasdnica
spicaimente ya que puede romperse o fabricar un nuevo conducto. Es por
080 Que para que oste sistema sea efectivo en caicificaciones pequenas se
debe haber logrado ya una penetracion al dpice por medio de
instrumentacion manual.
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Agentss quelantes.

Denominan quelentes a la sustancias que tienen la propiedad de fijar los
iones metalicos de un determina complejo molecular. El termino quelar es
derivado del griego “khele”, que significa garra asi como de la palabra
quellpodo (pata de ciertas especies de crustéceo que terminan en pinza o
gerra).

La quelacion es por lo tanto un fenémeno fisico- quimico por el cusl ciertos
iones metdlicos son secuestrados de los complejos de que forman parte, sin
constituir una unién quimica con la sustancis quelante, aunque si una
combinacion. Este proceso se repite hasta agotar ia accién quelante y, por
lo tanto, no se efectiua por el clésico mecanismo de ls disolucién.

La dentina es un complejo molecular, en cuya composicién, figura el ion
calcio, aplicando un quelante sobre |a supefficie dentinal, la misma podré
quedar desprovists de iones calcio determinando una mayor faciidad pars
desintegrarse.

No todos los quelantes fijan cualquier ion metdlico, existiendo una cierta
especificidad para determinados iones. El “4cido etilendiaminotetraacetico’ o
E.D.T.A es un quelante especifico para el idn cdicio y, en consecuencia para
la dentina.

Los estudios sobre el comportamiento biolégico demuestran una tolerancia

tisular a las soluciones de E.D.T.A, ya sea en tejido periapical o en tejido
subcutaneo de rata.
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indicaciones de los quelantes en los tratamientos de conductos
radiculares.

Las soluciones quelantes estén indicadas para 1a preparacion biomecanica
de los conductos atresiados o calcificados. Practicamente inocuos para los
tejidos apicales y perispicales, pueden ser utilizados tanto en
biopulpectomias como en necropulpectomiss. A pesar de los excelentes
resultados obtenidos con este producto en cuanto a la limpieza de los
conductos radiculares, no lo indicamos como solucion irrigadora, sino
simplemente como un auxilisr para la penetracion de conductos atresiados,
caicificados o ambos.
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CAPITULO V
INSTRUMENTACION DE CONDUCTOS CALCIFICADOS O ESTRECHOS.

Los conductos estrechos en dientes posteriores y aun en anteriores
presentan curvaturas por 10 que rara vez es necesario agrandar la porcion
final de estas preparaciones en el tercio apical mis allé de un instrumento 25
6 30. Los conductos curvos grandes no presentan ¢l mismo problema que
los conductos estrechos. La amplia luz de un conducto grande favorece la
instrumentacién en toda la anchura del espacio, mientras que en un
conducto deigado, el instrumento se sostiene firmemente contra la totalidad
de la superficie de la pared.

Para la preparacion de |a cavidad se ha elaborado un método de paso atrés
descrito por Martin como una técnica de obturacion “telescopica”, tambien ha
sido descrita por Walton y Weine. Esta técnica de paso atrés es una
preparacion de cavidad que al terminarse tiene un aspecto de telescopio
desplegado, que aumenta su tamafo de seccidn a seccion, desde ¢l dpice
hasta la camara pulpar .Antes de emprender ia fase de paso airés en la
preparacion de los conductos, deberd terminarse |a preparacion apical.

- Técnica de paso atrés.

Fase 1, Instrumentacion del conducto. En esta fase se hace el
ensanchamiento apical basico. Consiste en el empleo de una técnica de
ensanchamiento, principiando con un instrumento de nimero 8 6 10 y, en
pasos sucesivos, el ensanchamiento del tercio apical del conducto hasta le
nimero 25 6 30.
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Uns de las partes mds importantes en esta fase es la reutilizacion de
instrumentos un tamafo menor que el ultimo empleado, El instrumento mas
pequefio elimina (a acumulacién de residuos dentinarios que pueden
bloquear 8! conducto. La irrigacion por si sola no es suficiente en esta
situacion, en la que el conducto es de un tamafio tan pequerio.

En eata fase , si se decide obturar el conducto con una punta de gutapercha,
el ensanchado seria suficiente. Si se desea emplear gutspercha, es
necesario proceder al ensanchamiento de la cavidad coronaria incluyendo un
procedimiento de paso stras(fig. 5.1).

figura 5.1

Fase Ii. Esta fase es la de paso atrds y se hace utilizando los instrumentos
numeros 30, 35 y 40 ( de preferencia limas tipo Hedstroem) restando 1 mm a
cada instrumento para principiar el tallado de una convergencia coronaria en
el cuerpo del conducto radicular(fig. 5.2). Se practica la recapitulacion
utilizando el instrumento numero 25 hasta la totalidad de la longitud de
trabajo despues de cada paso atras para asegurar la permanencia del
ensanchamiento apical realizado en la fase 1. Este paso atras graduado
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debera continuar hasta una lima numero 80 o fresas Gates-Glidden numeros
26 3 (fig. 5.3 ). Tambien en este caso debera utilizarse siempre la lima
numero 25 para conservaria preparacion apical. El refinado fina! se hace
utilizando un instrumento nimero 25 un poco antes de la longitud de trabajo,
haciendo un movimiento de limado para aislar los escalones y producir le

preparacion terminada ( fig, 54y 5.5).

figura 5.2 figura 6.3
\ /
/ w
figura 5.4 figura 5.1
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CAPITULO VI
OBTURACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS

- Comentos.

Los cementos de mayor aceptacién son fundamentaimente los compuestos
por Oxido de zinc y eugenol.

Grossman recomienda un cemento que liena los requisitos exigidos para un
cemento ideal y su formula es:

Polvo Liquido
. Oxido de zinc, reactivo 42 partes Eugenol
. Resina staybelite 27 partes
. Subcarbonato de bismuto 15 partes
. Sulfato de bario 15 partes
. Borato de sodio 1 parte

El nombre comercial de este cemento es “Procosol”.

Las ventajas mas importantes de este cemento son la plasticidad y el tiempo
de fraguado lento cuando no hay humedad junto con una buena capacidad
de sellado. La desventaja es el de ser descompuesto por el agua debido a
una continua perdida de eugenol, por lo que es conveniente usarse con
materiales semisélidos como la gutapercha.
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- Materiales semisélidos: Gutapercha.

Fué popularizada por Bowman en 1867, sigue siendo ! material de
obturacion para conductos mas ampliamente utilizado y aceptado. Parece
ser el material menos téxico, con menor grado de irritacion tisulsr y menos
slergénico a los distintos elementos de obturacion disponibles. Le
composicién de los conos de gutspercha varia segun la marcs. La
gutapercha es una sustancia gomosa manufacturade de dos formas
diferentes: conos estandarizados y no estandarizados. El efecto del
calentamiento sobre los cambios volumétricos de la gutsperchs es
importante en la odontologia, ya que se dilats ligeramente al ser calentads
convenientements para un material de obturacion . Esta propiedad fisica se
manifiesta como un sumento de voiumen del material que puede ser
comprimido en la cavidad del conducto radicular.

Para mejores resultados en s obturacion seré necasario sl empieo tanto de
cementos como de materiales semisdlidos ( gutapercha ) juntos. Esto es
para sellar nuestro foramen y conducto en forma tridimensional y as! evitar la
percolacion.

8.- Método de condensacién vertical y latersl.
Es necesario que el conducto posea una configuracion infundibuiar de
afinamiento progresivo con el diametro mas estrecho a nivel de Iia unién

dentina- cemento ( 1 mm del 4pice radiografica) y el didmetro mas ancho a

nivel del acceso a la cavidad.
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Preparacion para la cementacién. El conducto es lavado con solucién
irrigadora y se evalua el cono primario previa esterilizacién con un germicida
con su extremo apical @ 1 mm del épice a fin de corroborar un encasje
carrecto, debe sentirse que el cono ejerce una ligera presién a nivel apical de
2 a 3 mm. Se seleccionan 3 6 4 espaciadores para los tercios coronario ,
medio y apical del conducto con el fin de garantizar una introduccion
cémoda.

Técnica. El cono primario es revestido con cemento en su mitad apical , se
inserta lenta y suavemente en el conducto hasta la profundidad determinada.
Luego se inserta un espaciador en direccion apical a lo laigo del cono
primario, lievandolo contra la pared del conducto y creando espacio para un
caono adicional. Se aplica presion lateral y apical girando el espaciador con
un reccorrido en medio arco . El cono adicional se introduce en el espacio
recién creado, este puede recubrirse con cemento antes de su introduccion |,
ol espaciador es insertado nuevamente con presién apicsl creando espacio
para otro cono. Esta operacion es repetida varias veces hasta que los conos
en cufia bloquean todo el acceso al conducto. Se procede a tomar una
radiografia para verificar si la gutapercha no ha salido a través del forémen
0 si no hay espacios muertos, ya que recortados los excedentes no podemos
rectificar. Una vez comprobado lo anterior se procede al paso siguiente.

Con un recortador de gutapercha calentado al rojo, los extremos de los
conos son seccionados a nivel de la abertura coronaria. Mientras la masa de
gutapercha estd blanda debido al calor transmitido por el instrumento, se
lleva a cabo la compactacion vertical sin demora. La masa de gutapercha es
forzada en direccion apical con un condensador frio, inmerso en el polvo del
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cemento para evitar que la gutapercha aun caliente se adhiers al
instrumento y sea retirada junto con él.

Aqui es donde se combina la condenscién vertical para obtener una mayor
densidad y una obturacion mas compacta, asi como para forzar el meterial
en el interior de la anatomia compleja y las ramificaciones del eistems de
conductos radiculsres.

Una vez que el conducto ha sido completamente relienado, de scuerdo con
la verificacion radiogréfica, la gutapercha coronaria es retirade hasta s
entrada del conducto con un instrumento calentado al rojo. Con un
condensador frio se condensa adicionsimente la gutapercha en forma apical,
con la formacién de una superficie plana y limpia ligeraments por debajo de
la linem cervical.

La combinacién de condensacién vertical y lsteral puede producir uns
obturacion de muy adecuada densidad y relienar efectivaments el sistema de
conductos radiculares complejo en forma tridimensional y completa.

b.- Método de ia gutapercha- sucapercha.

El eucaliptol deriva del eucalipto y es el principal componente del aceite de
eucalipto. El eucaliptol puede ser calentado hasta una temperatura de 30° C
en un vaso Dappen y disolver ia gutapercha para formar eucaperchs en
aproximadamente un minuto. Se considera que el aucaliptol ejerce actividad
antimicrobiana y antiinflamatoria.
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Técnica. La preparacion de la cavidad endodontica es llevada a cabo del
modo usual para obtener una preparacion regularmente afinada. Dado que
la eucapercha puede ser difundida en el interior de conductos de conductos
curvos o estrechos, la preparacion endoddntica no necesita ser muy extensa
apicaimente. En general es adecuado el tamafio de una lima 25-30 a nivel
del forémen apical. La preparacion debe presentar una constriccion apical
definida con el fin de evitar que una cantidad indebida de eucapercha sea
forzada mas alla del limite del conducto.

El cono preseleccionado es introducido con una pinza en toda la profundidad
de la longitud operatoria. La mitad apical del cono se sumerge en la mezcla
caliente de eucapercha y se rots  durante 3045 segundos. El cono
recubierto de eucapercha es introducido en el conducto hasta que los brazos
de la pinza coincidan con el punto de reparo determinado en la supefficie
oclusal incisal.

Se obtiene una radiografia para determinar la posicién del cono en el
conducto. Luego se efectud una condensacion lateral y vertical para
completar la obturacion. Se agregan conos auxiliares adicionales, los que se
fusionan con la masa de gutapercha-eucapercha para obturar
tridimensionalmente el conducto.

Esta técnica, si es llevada a cabo en forma correcta, puede obturar
eficazmente los conductos laterales y accesorios. Sin enbargo los conductos
estrechos no mostrardn un aspecto tan radioopaco como el observado
cuando al gutapercha es usada juntamente con un cemento sellador que
contenga suifato de bario.
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Tambien hay otras técnicas de obturacién como la cloropercha que es
similar & ia eucapercha. Aunque la cloropercha por contener cloroformo ya
casi no se usa por ser este componente considerado carcinégeno.
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CAPITULO VI
COMPLICACIONES

Perforacién durante ia localizacion de los conductos.

A pesar de una exploracion cuidadosa y de un manejo adecuado de los
instrumentos, es posible perforar la superficie radicular o la furcacién con la
fresa o el explorador DG-16. Tanto el explorador DG-16 y la fresa pueden
atorarse cuando estan en el umbral de una perforacion por lo que la deigada
pared de dentina remanente se perforaria muy facilmente. Si se observara
un sangrado es conveniente dejar el explorador en ese lugar y obtener una
radiografia. Si ha ocurrido una perforacién la radiografia o confirma y nos
sirve de gula para la localizacién del conducto real.

Para el sellado de una perforacién el material el material apropiado es la
amalgama por causar menos alteraciones a los tejidos.

Perforacion con uns lima durante la penetracién de un conducto
calcificado.

El no seguir la curvatura apical de un conducto a menudo .provoca ls
perforacion de este, ademas el resultado frecuente de un sondeo vigoroso
con instrumentos delgados y el uso de agentes quelantes es |a creacion de
un conducto falso. En un conducto calcificado en el cual la penetracion es
muy lenta, es necesario confirmar la posicién del instrumento dentro del
mismo con una radiografia, si esto no se hace la instrumentacién continua en
este falso conducto resultando en una perforacion. Si esta ocurre,
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afortunadamente seria muy pequefia (si se reconoce a tiempo). Ahora nos
encontrariamos con dos conductos uno natyral y otro yatrégeno. Para la
obturaciéon de ambos conductos es recomendable la técnica de compresion
vertical con gutapercha reblandecida o eucapercha.

Calcificacién completa y obliteracién de conductos.

En el tratamiento de conductos calcificados es comin encontrar una oclusién
total del espacio del conducto a cualquier nivel. Estudios histologicos revelan
que estas caicificaciones se contintan 'hnta el apice. Consecuentemente, el
pronostico del tratamiento de conductos dependera de Ia salud de la pulpa y
los tejidos periradiculares que se encuentran en Ia parte spicsl de la
obstruccién. En ausencia de sintomas o evidencia de patologis apical, es
clinicamente razonable y aceptable instrumentar y obturar el conducto
hasta el nivel que se logré penetrar. Es muy importante que este diente
continie en observacion por un periodo de tiempo.

Si existiera evidencia de una patologia apical o sintomas del paciente ya sea

durante el tratamiento o durante el tiempo que se mantuvo en obsevacién,es
conveniente considerar una cirugia periradicular.
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CONCLUSIONES.

En la practica de la endodoncia, el tratamiento de conductos caicificados o
estrechos puede ser un contratiempo e incluso una verdadera pesadilla para
el dentista y el paciente. Sin embargo el conocimiento de los temas
mencionados en esta tesina todos muy importantes y relacionados entre s ,
complementado con una habilidad para establecer un correcto diagnéstico
nos ayudaran para obtener un prondstico favorable. El dentista debe tener
mucha paciencia al enfrentarse a estos casos e informar al paciente que sus
sasiones en el consultorio pueden alargarse un poco mas del tiempo normal.
En este trabajo se menciona un método sencillo para la localizacién de
conductos calcificados o estrechos ademas de la forma en como estos
deben instrumentarse hasta obtener la longitud de trabajo necesaria.
Considero que esto es lo més importante en este tipo de tratamientos, ya
que en la instrumentacién y obturacidon del sistema de conductos el clinico
puede usar no solo la mas indicada para el caso sino la que maneje mejor.
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