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Por todos es conocido que no en pocas ocasiones deg
puds de haber realizado la preparaciln biomecBnica y obtura--
cifn de los conductos radiculares del primer molar superior -
perzanente, notamos la presencia de reacciones patol8gicas en
el diente tratado, 1levBnionos esto a un posible fracasc y cog

plicaciones ulteriores,

Una de las posibles causas que nos pueden orillar a
opta oituaci8e quizk sca la falta de apreciacién tanto clfnica
como radiogréfica de un segundo conducto en la rafz mesiobucal
del priacr molar superior permanente, y por ende el no trata-~

uiento del mismo.

Uno de los fines de esta invetigacifn, es despertar
ol inter?s para realizar una cuidadosa exploraciln a nivel cli
nico y radiogr&fico para no pasar por alto la existencia de un
conducto extra, no refirilndonos con esto 8olo a la poaible ~-
presencin de ese conducto en el primer molar superior, sino --
que habrf de tomarase en cuenta que este hecho puede presentar-

se on cualquier pieza dentaria,

De ects manera a) enfrentarnos a un tratamlento esndo
dBnico sea cual fuere el diente involucrado cs necesario tener
en mente la posibilidad de enfrentarnos a una situaciba anor~-

mal, la cual implica una serie de conocimientos blsicos para =



la realizaciln correcta del tratssiento anterioraente men=-

eionado.

Al conaidorlr‘éuo los fracasos endod8nticos, da-
dos por la presencia de un conducto extra no obturado, ai
bien es cierto que es debido a la falts de conocimiento ==
por parte del cirujanc dentista, tambiln es cierto que las
fuentes de informacifn al respecto son escmsas, por lo que
nosotros al desarrollar este tradajo de investigaciln reco
pilaremos criterios de diferentes autores y trataremos de
aportar datos, los cusles consideraros serfn de suma impor
tancla para velorar los resultedos que obtendremos al = -

afrontar diche problema.

Estasos concientes de que se han realigado estu-
dios de inveatigaciln sobre este teaa, pero viendo la va--~
risbilidad existente en el porcentaje de apariciln de este
conducto, es menester realizar un estudio con el cual creg
wos poder aportar un dato mfs, y cod eates quizfs lograr —
llegar a un porcentaje standard en la incidencia de este -
conducto, y de esta manera corroborar afn mfs la importan-
cia que tiene el realizar una apertura correcta para la lo
calizaci8n, instrumentaciln y obturacin del conducto ex--
tra en la rafz mesiobucal para as{ favorecer el pren8stico

de este diente,



1 aMLLODDCCION
Bs indudable, que no en pocas ocasiones, una ves rea
ligado el tratamiento adecuado en un diente, en este cazo la -
preparacifn biomecfnica y obturaciln de loes ceanales radicula-=-
res del primer molar superior permanente, notamos la presencia
de reacciones patollgieces, las cuales traen consigo la posible
npaiiciﬁn de complicaciones ulteriores y por lo tanto el fraca

80 de dicho tratamiento.

Huchas pueden ser las causas que nos orillen a una =
_situaciln similar, como serfa la esterilizacibn incorrecta de
instrumental, la no condensaciln total del conducto, tlenicas
empleadas inadecuadas, etc,, pero en eate estudio atafie la = -
atencifn, la falta de apreciaciln tanto clfnica como radiogrf-
fica de un segundo conducto en la rafz mesial del primer solar

superior permanente, y por ende, el no tratamiento del mismo.

Uno de los objetivos.de este trabajo, es tratar de -
despertar el interfs para realizar una escrupulosa exploracifin,
tanto a nivel clinico como radiogrffico, para 1o pasar por = =
alto la probable existencia de ese conducto extra, no refirifn
donos con esto, eflo a la posible presencia de ese conducto en
el primer molar superior, sino que habrf de tomarse en cuenta

que este hecho puede presentarse en cualquier piega dentaria.



De esta manera, al enfrentarnos a un tratamiento en
dod8ucico sen cual fuere el dierte imvolucrado, es necesario
tener en rente la posibilidad de enfrentarnos s una situacifn
anormsl, lu cual exigirf de parte del cirujano demtista una =
serie de conocimientos blsicos y tlenicas efectivas, que lo -

coloquen al nmargen de le mejor soluciSn del problems,

Al considerar que los fracasos endodButicos dados =
por la presencis de un conducto extra no obturado, si bien ea
cierto que es debido & la falta de conocimiento por parte del
operador, tambiln es cierto que la fuente de informacidn al =
respecto son mfnisas por 1o que noaotros al desarrollar este
trabajo de investigaciln recopilarezos criterios de diferen=--
tes autores y trotaremos de mportar datos, los cuales conside
ranoe aerfp de suma 1mpor¥ancia para valorar los resultados =

que obtendremos al afrontar dicho problema.

Estamos concientes que se han realizado algunos es~
tudios de investigaciln sobre este tema, pero viendo la varia
bilidad existente cn el porcentaje de apariciln de este conduc
toy es menester realizar un estudio con el cual creemos poder
aportar varios datos mls, y con esto quizfs lograr llegar a un
porcsntaje standard en la incidencin de eats conducto y de = =~
esta zanera corroborar alln m8s la importancia que tiene el rea
lizar una apertura correcta para la localizaciln, instrumenta-
ci8n y obturacibr del conducto extra en la ralz mesial del --

prizer molar para as! favorecer el pron8stico de este diente.



Para la realizaciln de esta Tesis incluiremos en
un principioc puntoz que consideramos se encuentran intima~
-mente relacionados con el tesa a tratary por ejemplo pode
sos citar la importancia que tiene para este estudio los -
conocimientos bfsicos de la anatonfa tanto externa como in
terna del primer molar superior, asf como conocer las cau=
aas tanto de origen iatrogfnico, --- como de¢ origen biol8-
gico y terapButico de los fracasos endod8nticos y por lo =
tanto la influencia que estas situaciones ejercerfn sobre

‘el pronBstico del diente a tratar,

MRs tarde hablaremos de la t&cnica para realizar
la via de acceso adecuada y que nos permita el descubrimien
to clfnico del cuarto conducto. Una vez mencionado esto,~
procederemos a la explicaciln de las t8cnicas que empleamos
para la localizaci8n in vitro del cuarto conducto y de - =
esta forma poder conocer sus caracterfsticas anat8micas, -
aunado esto a un estudio radiogrifico pre y postoperatio -

lievado a cabo en el siguiente capftulo.

Despu$s de haberse realizado lo anteriormente ==
smencionado, incluiremos nuestros resultados que comparados
con loe trabajos y resultados de otros autores, nos permie

tirfn establecer las conclusiones de nuestro estudioc.



12 ANATOMIA IXTIRNé

La corona del primer molar superior presenta cuatro
18bulos, dos de los cuales son bucales y dos linguales, los ~
bucales los denominaremos mesio bucal y disto bucal y los Mn
guales los denominaremos mesio lingual y disto lingual; cada
uno de 8stos 18bulos estd coronado por unma prominencia en su
poreiln oclusal que &6 llawa Clspide que lleva el mismo nom—-
bre dependiegdo del 18bulo que cubra cada cflspide, tiene dos
planos colocados en un Sngulo de unos 1200 aproxi@adamente ¥
cada una tiene tambiln dos brazce gque juntos forman el 1fmite
bucel de 1a cara oclusalj son los brazos mesial y distal de -
las cfispides bpcales y al igual que los planos sec unen para =
formar tambifn un Angulo de unos 1200 aproximadamente, Los =
vértices de los &ngulos formados por los brazos son las cimas

de las clicpides bucales.

Los planos de las cBspides bucales se forman como -
consecuencia de una modificaciln funcional. Asf como los 18-
bulos labiales de los incisivos terminan en mamelones como =~
parte de su desarrollo natural que despufs se desgastan para
formar la cara incisal plana asf tambifn los planos de las -
cfspides bucales son ligeramente convexos en su desarrollo na

tural y nfs tarde se aplanan por atrdcciln.



El Angulo de uni8n de 1os plancs mesial y distal de
cada chnpide bucal recibo el nombre de prominencia de 1la cls-
pide y se extiende desde la cima de su clspide hasta la base
y el nombre de la prominencia estl dado dependiendo de la cfs

pide a que corresponda.

81 diametro mesiodistal nfs ancho de la corona de -
aste diente ge encusntra en 1a uniln de los tercios oclusal y
medio o cerca de ella y a partir de este punto convergen las
caracas mesial y distal en direccifin de la 1fnea cervical es-
trechando el dilmetro mesiodistal de la 1fnea cervical. El -
diametro bucolingual mfe ancho estf en la unifn de los ter~ -
¢los cervical y medio; o cerca de ellos y a partir de cse pun
to convergen lae caras bucal y lingual en la lfnea cervical =
suy ligeramente & partir del mismo punto lata; nismas caras -
convergen nfis sefaladamcnte en direccidn oclusal estrechando
de manera considerable el difmetro bucolingual en la parte au

perior oclusal.

El contorno periftérico de la cara oclusal suele te~
ner forma romboidalj sus fngulos agudos son el mesiobucal y =
el distolingual y sus fingulos obtusos son el distobucal y el
n;aielingual. Las superficies proximales son casl paralelas

al igual que las caras bucal y lingual.



De las dos cfispides bucales la mesio bucal es lige-
ramente ®fs ancha y ocupa poco mBe del frea mesiodistal, las
dos cfispides bucales est&n~neparadus por la 1fnea segmental =
buco oclusal, que se¢ extiende parcislmente en la cars oclusal.
En 8sta €ltima se inclinan ligeramente hacia la cara mesial -
hasta terminar en un punto en medio del difimetro bucolingual.
Bn este punto suele haber una fosita, la fosita central que =
es la porciSn mhs profunda de la cara oclusal. La 1%nea seg-
menta) central se extiende en direcciln mesiodistal en medio
del dilmetro bucolingual al cruzar el punto terminal oclusal
de la 1fnea segmental bucooclusal, la lnea segmental central
termina en sentido mesial poco antes de llegar al 1fmite me--
sial de la cara oclusal y er sentido distal poco antes de lle

gar al 1{mite distal de 1a cara oclusal.

La mitad lingual del difmetro bucolingual de la - -
cara oclusal estf ocupada por las c@spides linguales. La cls
pide mesiolingual ocupa poco sfs o menos dos tercios del dif-
metro mesiclingual y la cfispide distolingual ocupa el otro ==
tercio. Las dos clapides estfn seporadas por la 1inea segumen
tal linguooclusal que se extiende en la cara lingual parcial-
mente y tambiln parcialmente en la cara oclusnl. En esta §1-
timm se inclina hacie la distal y termina en el extremo termi
nal distal de la 1fnen segmental central donde se une a las =
1fneas segmentales distolingual y distobucal. Sucede con fre
cuercia que la lfnea segmental linguooclusal es continuaeiln

de 1a 1%nea segmental distobucal.



Cada clspide bucal tiene un brazo mesial y otro -
distal como sucede con la cfiepide bucal de un premolar sups

rior.

Bl brazo mesial de la cfspide mesiobucal corre ==
desde el punto nfe elevado de $sta y termina en el fngulo =
triedro mesiobucooclusal. El1 brazo distal de la misma cfoe
pide mesiobucal termina en la 1fnea scgmental bucooclusal =
donde se encuentra con el brazo mesial de la cfspide disto-
bucal. Bl brazo mesial de la cfspide distobucal corre hasta
el punto mfs elevado de su cfispide y se une con el brazo --
distal el cual termina en el &ngulo triedro distobucooclu--

sal.

1 1fmite mesial del plano del mismo nombre de la
cfispide mesiobucal es el surco mesiobucal. E1 1fmite dig--
tal del plano distal de la cfispide mesiobucal es la 1inea -
segmental bucooclusal, que al mismo tiempo es el lfmite me=-
sial del plano mesial de la cfispide distobucal, el 1fmite -
distal del planc distal de la cfispide distotucal es el sur-

co distobucal.

La base de los planos de la cflspide mesiobucal es
la parte mesial de la 1%nea segmental y la base de los pla-
nos distobucales es la parte distal de la 1fnea segmental -

central,

0



Esta 1fnea sl correr en direccidn distal se eleva
decdg la direccifn nfs profunda de la cara oclusal {en cuyo
punto termine la lfnea segmental bucooclusal) atraviesa la
prominencia oblicua y luego desclende otra vez para unmirse_
eon las lineas segmentales linguooclusal y proximal distal.
Los brazos mesial y distal de la cflapide mesiolingual son =
eonversos y forman un arco coatinuc que se fusiona en la e=

prominencia oblicua.

La cfspide distolingual es bastante redondeada o
bulbosa y eu 1f{mite lingual se extiende en una lfnea convexa,
desde ls parte oclusal de la lfnea segmental linguoccelusal,
hasta el fAngulo triedro distobucooclusal, entre las dos cfis
pides linguales, hay ur surco profundo, el surcolingual y =
en su base corre la 1fnea segmental linguooelusal. Bste ==
surco se forma a expensas de la parte distal de la clspide
mesiolingual, el surco bucal entre las dos clispides bucales
o6 semejante sl surco lingual del premolar inferior. La ==
clspide mesiolingual presenta una depresiln o concavidad -
poso profunda semejante a la de la cflepide lingual del pre~
molar superior., BKEsta concavidad es de forma casi circular,
llega hasta el plano distal de la cfapide nmesiobucal y el =
plano mesial de la cfspide distobucal ee la gonoce con el ~
nosbre de fosa central; su parte mfe profunda es el punto =
en que se unen las dos llneas segmentales bucooclueal y cen

trales.



Las promirencies marginales se extienden en sus «
lugares acostunbrados mesial y distalmente y corren desde =
el &ngulo triedro bucel a1l lingusl. En los fngulos triedros
se unen con los extremos turminales de loe bratoz de lae clg

pides.

Las fosas triangulares mesial y distal son pequesm=
Bac y 8e encuentran en los lugares acostumbredos limitados =
por las respectivas prominencias margirales y las 1l&neas geg
mentales proximales que salen desde sus respectivos &ngulos

triedros.

La altura de la cfispide tiene aproximadamente la =
cuarta parte de la longitud de la corona. La cfispide mesio-

hucal y tanbifn un tanto whs ancha en sentido mesiodistal.

La cfiapide mesiolingual es algo nmls larga que la =
eflspide mesiolingual por lo tanto er mfs larga la mitad Mees
sial de la cara oclusal que la mitad distal de la efspide ==
mesiolingual se parece mucho a la cfispide del primir premoe-
lar superior. Bn realidad parecer{a que el segmento lingual
de la corona del premolar hubiera sido transportada material
mente a la del molar incluyendo la mitad lingual de la promi
nencia distal y que la cfispide disto lingual hubiera side eg
locada en sentido distal con respecto a la prominencia margi
nal separadas por la parte oclusal de la 1fnea segmental lin

guooclusal. BEn consecuencia hay unn.prominencia en el brazo

1



distal de la clspide mesiolingual, la cual recibe el nombre

de prominencia oblfcua.

La parte mesial de la 1fnea segmental central con
tinfla desde el punto tersinal meaial oclusal recorre la pro
sinencia mesial y se extiende hasta la cara mesial. De - -
iguesl manera la parte distal de la lfnea segmental central
continfa desde su punto terminal dietal ocluenl atraviesa -
la prominencia marginal distal y se extiende hasta la cara

distal.

Cara bucal.~- Esta es de forma trapezoidal com su
base mayor en oclusal siendo aproximadamente una cuarta par
te mfe ancha en su difzetro mesiodistal que en su dilsetro
cervicooclusal. El borde mesial es casi recto al correr ==
desde el Angulo triedro mesiobucooclusal hasta la 1fnea cer
vical, y el borde distal es seflaladamente convexo al correr
desde el fingulo triedro distobucoocluzal hasta la 1fnea cexr
vical. Ambos ®Argenes ¢l mesial y el distal convergen el -
uno hacia el otro al dirigirse hacia la 1fnea cervical ha-=
ciendo por lo tantc el didmetro mesiodistal una sexta parte
aproxizadasente mfe angosta. Pl sargen cervical sclo es 1i
geramente convexo en su mitad distal y luego se inclina en

direcciBn de la cara oclunal al extenderse al margen distal.

Bn direcci18n cerviooclusal la cara bucal ec con--

vexa. Bu punto de mayor convexidad estf en la uniln de -~

12



los tercios cervical y medio o cerca de ella. A partir -
de esta regibn le cars bucal se inclina ligeramente en el
tercio cervicel y motablemente en direccifn lingusl en ==
loe tercios medio y oclusal lo que contribuye a reducir =
igualmente el difmetro bucolingual en la cara oclusale ==
Bl surco en forma de V se encuentra eatre las dos ofispies
des. los brazos de asbas cfepides son al mismo tiempo el
1faite oclusal de la superficie bucal y el 1faite bucal =

de 1a superficie oclusal.

La parte bucal de esta 1fnea segmental bucoocly
sal divide los tercioe oclusal y medio de la cara bucal =
en dos partes aproximadamente lguales. Cada parte es con
vexa en su direccifn mesiodistal. El tercio cervical de
la cara bucal es convexo en sentido mesiodistal, la mitad
distal se inclina notablemente hacia el lingual al correr
hacia el 1imite distal esta inclinaciln se reduce gradual

mente en direccibn de la cara oclusal.

Cara lingusl.~ Es de forma trapegoidal muy seme
Jante a la de la cara vestibular, igualmente estf surcada
por una pequefia 1fnea que va de oclusal a cervieal y lle~
ga hasta el tercio medio y en algunas ocasiones llega has
ta el cuello. De esta manera la cara lingual se encuene=
tra dividida en dos partes prominentes que presentan la =
convexidad propia de los tub8rculos linguales. Ssta 1fe=
nea o surco lingual termina frecuentemente en el agujero

lingual de esta superficie.

13



De las porciones separades por el surco lingual
la ;;;1ui‘os la afs grande y presenta on su tercio otra -
pequefia eminencia sobrepuestc mbs o menos decarrollada ==
que en ocasiones llega a ser un tubfrculo completamente =
formado que constituye el quinto tubfrculo nenedonado an=
teriormente al que se le depomina tub8reulo de Caravelld,
Asf comc el tubfrculo se puede encontrar muy desarrollado

suchas veces serf minfsculo y casi imperseptiblae,

Cara mesial.- La Cara mesial estf limitada cer-
vicalmente por la linea cervical que eleva ligeraménte en
direcciln de la cara oclusal y oclusalmente por la promi-

nencia marginai nesial,

Rata superficie es muy amplia en sentido vestf-
bulo lingual e¢s de forma cuadrilftera. De convexidad ves
tfbulo lingual menor y un pcec mfs seialada de eervical a
oelusal sobre todo en los tergios medio y oclwesl, En el
teroio veat{bulos y oclusal que es la parte mls convexa =
me encuentra le zona de contacto y ectf Intimamente rela~
cionada eon la cara distal del segundo premolar superior,
en el tercio cervical y medio se ecouenira una pequeda de
presiln o concavidad que sirve para formar el espacio in-
terdentario con el segundo premolar y alojar en este lugar

1a papila interdental.

b



Cora distel.- Es de forma trapezoidal mfs regulecr

¥ de menor tamofic que la cara mecial. Su convexidad ee tam
bi8r. m&s homoglnea. La supurficie o zona de contacto estf

hacia el centro de la superficie y ca el tercio oclumsal.

Debido a la tendensia que tiene la coropa en insi
nuarse hacia el lingual se puede ver desde esta cara distal

slguna porciln de la superficie vestibular.

Igual que la cara mesial existe en la distal uns

deprosifn o ligera coneavidad en la regiln cervical.
BAICES .~

Al rededor de toda la circunferencia de la corona
y meparfndola de las rafecs estf la 1%nea cervical cuya con
vexidad en las caras bucal y lingual mira hacia las ralces,
A veces la lfnea cervical es recta en la cara lingual. En
1a mesial se eleva ligeramente en direccifn de la cara oclu
sal, pero la elevacibn de la linea cervical en la cara es -
nfs pronunciada. Qcusionalmente puede formarse esmalte en
regiones aisladas del cemento, extendifndose necesuriamente
mfs allf de la lfnea cervical. BEs Estos casos se interrum=-

pe la continuidad dela lfnea cervical.

La prominencia cervical de esmalte corre paralela

a la 1fnea cervical o corta distancia de ella al rededor de

1%



ls circunferencis entera de la corona, por lo que &ata
tiene una circunferencia periffrica mayor que la de la
rafs en la )lnea cervical. Pero la prominencia cervi=
cal de esmalte se vuelve hacia la lfnea cervical lo ~-
cual impide que haya un escalln pronunciado entre la =

corcna y la raflz del diente.

Este diente cueata con tres rafces que se «=
distribuyen de la siguiente manera: Dos bucales una -
mesio bucal y otra disto bucal y una lingual (la rala-

tina).

Las tres raflces se unen en un cuello comén an
tes de unirse con la corona al nivel de la 1{nea cervi-
cal, la rafe lingual es la sayor; tiene forsa cbnica y
su fpice es redondeado, sus caras lingual y bucal son =
ligeramente aplanadas y la lingual presenta con frecuen
cia una depresifn en direcci8n cervicoapical., Las dos ~
rafces bucales comfnmente son mls pequeiss y un tanto -
nfs cortae que la lirgual. De las dos la mesiobucal es
la mayor; casi plana en direcciln mesiodistal y algo -=
nhs ancha en direccifn bucolingual me adelgasa sfbitae-
mente para formar un fpice delgado. Esto se debe a la -
pronunciada inclinacifn de la care bucal de la rafz al
correr delcuello al extremc apical. Generalmente toda -
la rafz ge inclina mesialmente en ralcibn con su ;je -
nesicdistal pero é veces 56 inclina hacia la distal en °

su regibn apical. La rafz restante la distobucal es ==
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1a ufs pequeda generelmente c8nica y delgada,cada rafz -
tione su agujero arical por lo que el tejido pulpar se «

comunice con el aparato circulatorio general.

Las tres rafces suelen vstar separadas pero —-
8sta eeparaciln desaparece caci por completo al unirse =
en la base coufn o cuellc. En la separacin hay un lige
Fo surco que corre por #l cuello hasta la 1inea cervical.
En su cara mesial la rafz distobucal parece montarse lige
ramente sobre la lingual y ce forms upna ligera fisura ==
que continfla la inclinaciln de la eara lingual de la - -
ralz mesiobucal por el cuello hasta la lfnea cervical. -
La rafz lingual es generalmente una ves y media mfs lar-
g2 que la corona pero las rafces bucales eerfn zfs cor--

tae,



111 MORFOLOGIA FULPAR
[ Py

Antes de proceder a la realizaciln de cualquier -
tratasiento endodfnico, es necesario tener un conccimiento
‘ndecuado de las caracterfaticas anat8sicas pulpares de los
diversos dientes, tanto a nivel de c&mara, como de conduce=

tos radiculares. .

Bstas constantes anat8micas pueden veriar por di-
versos factores, como podrfan ser los factores fisiollgicos
y patol8gicos, ademfs de loas propios constitucionales e in-
dividuales; por lo tanto se han de tener presentes las si--

guientes pautas:

a) Conocer la forma, tamafio, topograffa y dispo~
sici8n de la c8mara pulpar y conductos radicy
leres del diente por tratar, asl como la ana=

tomfa externa del mismo.

b) Conocer las modificaciones que experimentan =
las cavidades pulpares a travls de la vida, a
2u vez, a modalidades individuales (fisiollgi
cas y patol8gicas), que determinan una mayor

o menor calcificacién pulpar.

c) Deducir mediante la inaspeccifn visual de la -

corona y especialmente de la radiogrffia - -



preoperatoria, las condiciones anatbmicas -

pulpares mfs probables.

Al considerar los diferentes ﬁuntoc meucionados,
trataremos de exponer las condiciones generales re¢laciona-
das con el primer molar superior, ya que no es objetivo -«
de sste estudio, entrar en detalle en la anatomia de los -

otros dientes.

Para tener un panorama mis claro de esa morfolo--~
gia del primer molar superior, haremos el estudio en dos ==

paertes: las cuales aon:

a) Morfologla Cameral y b) Morfologfa Radicular,-
ya que esta divisidn ee neta en los dientes con varics con-

ductos, condicién que atale a este caso.

a) Morfologfa Cagmersl.- La clmara pulpar del pri-

mer molar superior es siempre ﬁn;ca. ocupando generalmente

el centro geombtrico de la corona, siendo esta chmara la ==
efs amplia de toda 1a dentadura, en virtud del mayor volfe-
men de la corona, es romboidea y presenta la caracterfstica
de prolongarse directamente con loa conductos bucales en el
sentido mediodistal; existen 4 cuernmos pulpares que en or--
den de lodgitud decreciente son: vest{bulo mesial, vest{bu=

1o distal, linguomesial y el linguodistal.
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De estos cuernos pulpares, los bucales son siempre
los mfa profundos y definidoa los cuales se continuan con =-
una curva muy acentuada en la pared mesial y ®enos pronruncig

da en la pared distal.

El techo tiene 4 lades, las 4 paredes convergen en
ol suelo donde casi se pierde la pared lingual, por lo cual
o) suele tiens fersa triamgular. El lado mayer del trifagu-
1o es ol mesial y el menor generalmente el vestibular, este

cor el lado distal forma un fngulo obtuso,

Bn los 3 fngulos se observan depresiones que son -
los puntos de partida de los conductos y debido a esas depre
piones @l suelo es convexo, aunque regular y de curvas poco

pronunciadas, v

La depresiBn lingual es la mayor y de forma cesi -
circular, la vestfbulo distal puede ser de igual forma o lie
geramente triangular, la vestfbulo mesial es generalmente --
alargado en lag dimensibn vestfbulo lingual, y a veces en ca=-
da uno de sus extrezos se aprecia una pequeiia depresifn que

indica el pripcipio de dos conductos mesiales.

La entrada de los conductos estf en relacién con =
la amplitud de la cfmars pulpar, pero puede establecerse gue
el conducto palatino es de ffcil y amplio acceso; la apertu-
ra pequefin del distal se encuentra ma alejada de la cara bu

cal que la entrada de los conductos mesiales. Estos, gene--
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ralmente en nfmero de dos, se abren uno cerca de la pared

bucal y otro hacie el lado palutine,

Regularmente, el conducto extra se locnliza en
la pared mesiouxial hacia lingual, por lo que para poder=
lo denominar, se le ha llamado conducto meciobucolingual

¥ al conducto principal, ce le llams mesiobucobucal.

El conducto mesiobucolingual es menor en difme-
tro gue el mesiobucobucaly y muchas veces n; puede visua=
lizarse a simple vista, es por eso que para ello, debemos
ayudarnos realirando una apertura amplia y correcta si~ =
guiendo la anatomfa coronariam, y condyuvﬁndola con una e-

irrigacifn constante para poderlo encontrar.

Generalmente cuando se precenta, se encuentra -
de 1 a 2 1/2 millmetros por ls pared mesicaxial hacia lip

gual del conducto mesiobucobucal,

b) Morfologfa Radicular.- Los canales pulpares
en el primer molar superior, como en cualquier otro dien=
te, son continuaci8n de la clmara pulpary se encuentra -
cada unc en la regifn central interior de la porciln res-
tante de las rafces del diente y se extienden hasta su ex

tremo apical.
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Suelen presentarse 3 § 4 conductos, los cuales -
casi siempre, al igual que sus rafces divergen. Uno de ==
elloe es de amplio voldmen y de f8cil ubicacibu y control;
el palatino, las dos restantes son vest{bulares y mfs es--
trechos, denominfndose distoveatibular y mesiovestibular,-
aclarfndose que cuando se presentan un cuarto conducto, ==
ecte siempre aparecerf en la rafz mesial, por lo cual, la
denoninacila de los conductos mesiales serf como anterior-
mente se ha mencionado, conducto mesiobucobucal y conducto

mesiobucolingual,

Bl conducto lingual, generalaente sigue la direc
ci8n de la rafz y toma las caracter{sticas de la misza, --
por lo que o) conducto es c8nico, aunque existea casos en
que toma forza algo aplastada a la altura del tercio cervi

cal.

Es el conducto de mayor longitud y difmetro, en
la nayor parte de los casos es recto, aunque existe la ten

dencia de curvarse hacia vestibular en su porcifn apical.

En 1a base de la cfmara este canal a smenudo se -~
ensancha de manera notable en direcci8n mesiodistal, pero
casi siempre se estrecha hasta convertirse en un pequefio =
conducto redondeado en el &pice. Bue paredes son frecuen-
temente ireegulares y hay una gran posibilidad de tener un

Rpice abierto (Pucci y Reig).
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El conducto veatibulgdiutal. es un conducto simple
y cBnico, o ligeramente apluataAo en sentido meeiodistal, a
peair de ser 21 conductc z8s estrcchu, es el mfs accesible y
sfs thcil de explorar por la simplicidad de su disposiciln.
Le generalmente recto, en el 96.4% de los casos es de seccibn
mfs circular, estf menoas curvado y es menos largo que el ves

tfculo mesial.

Al hablar de 81, o los conductos mesiales, es indis
pensable tener >n cuents la gran variabilidad morfol8gica de
los canales dentarios, ya que, si bien es cierto que tanto ==
los conductos distales, como los palatinos presentan un alto
procentaje de uniformidad en cuanto a su estructura interna,-

los conductos mesisles rompen con esa regla y dan lugar a la -

aparicién de diferentes condiciones anat8micaes.

Para simplicar en mucho esas variantes anat8micas,-
recurrimos a la explicaciln gr8fica validndonos de los esque-
mas de Pucci y Reig modificado por Kuttler y de la fbrmula ne

motécnica de J. R. Alvarez.

Principal

Lateral Colateral
Recurrente Intercurrente
Secundario

Accesorio Delta complementaria

Esquema No. Variables Anat8micas de los conductos dentarios

Segfn Pucci y Reig, modificadas por Kuttler.



Fn )a pgran vayorfa de los cusos, ol c¢onducto ves~
tlouloseusial entd survedo dictaloente, preccats un aplesta-
sler.o mesiodistal an dientes muy Jhvenes; al adosarse sus
paredes va ocurriendo la mul:iplicacién de conductos y rani
ficaciones; presentando con smugha frecuencia dos conductos
esompletos o incompletosy com trsyectoria indopendiente y pa
relela, tirminando en alguncs casos con fusionamiento en el

‘Saroio aplical.

Pueden observarse interconductos reticulares (R),
© un estrechamiento cervical para ensancharse en forma de =

laguna en el tercio medio y cerca del &pice (1-2-1).

De cualquier foraa, de 08 3 8 4 conductos del --
primer molar superior, los mesiales son los que ofrscen ma=-
gores cambioa anat8micos, lo que dificulta las manicbras --

operatorias.
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2h
{m@et 2—1-2

AALAAR A

Férsula nomot8cnica de J. R. Alvaresz.
1 Condueto Unico 2 Conductos separados
1=2 Conducto fnico y luego bifurcado

2-1 Gonducto Wifurcade y luego unido

la2=l Conducto 8nico, luego difurcado y nuevamente - -
unide
2-1=2 Conducto bdifurcedo, luego unido y nuevamente bi-
furcado
2 Conducto recurrente.

Bobre estos esquemas podemos decir que cada modi
ficaci8n implica una situsciSn diferente, y al hablar de -
los conductos mesislea, estamos hablando de la posible apa
ricifn de eualquiera de estas varisciones en cuanto al al-
mero y disposiciln de conductos, por 1o eual debemos estar
preparados para salvar estos obstfculos y poder llevar a -

~abo tratamientos satiafactorios.

Podezos deducir, por lo tanto que el tratar de -
generalizar la anatonfa de los conductos menisles, resulta
bastante diffcil, por ello wolo mencionaremos las caracte-

risticas nfs frecuentes.



10, FACTORES PREDISPONENTES DE LRACASOS ENPODONTICOS

El buen &xito en la prhctica endodontica depende,
no 5810 de 1a observaci8n detenida del procedimiento opera-
torio, @ino de un comocisiento amplio de todea los factores
que pueden irnfluir, de tal o cual menera ea los resultados

de la conductoterapia.

8¢ da por eatemdido que estos factores son de di=-
versa {ndole, y en muchas ocaciones por ser tan obvios se -
pasan por alto, generando con ello la posible aparicidn de

situaciones no deseadas.

Por ser tan amplia la gama de facteres, mo pode-~-
208 hablar de todos ellos, pero esquesatigaresos en un cua-
dro dividido en ) grupos, los factores mfs frecuentes que -

tienden a producir resultados adversos en nuestros trata- -

sientos,
Edad
Bstado de Salud
Generales Capacidad defensiva y regeneradora
Actitud del paciente
BIOLOGICOS Dientes anatomicamente inoperables

Importancia de la imgen radiogr&fi

ca.

Locales
Morfologfa del conducto
Ubicacin del foramen apical

Estado pulpar y periodontal
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Terapbuticos

IATROGENICOS

Fracasos de
bidos a ob-
turaciones

inadecuadas

27

Instrumental adecuado
Precisifn diagnbstica
Ampliaciln del conducto
Esterilizacién del instrumento

Asepsia en la preparacibn biomech-
nica del conducto.

Fhrmacos utilizados.

Haterial de odturacila espleado

Capacidad y conocimientos
Fracaeo debido al manejo inadecua-
do de instrumentos

Fracaso debido a la perforaciln de
la rafz.

Fracaso debido a la rotura de una
liga,

Fracaso endod8ntico debido a la cg
locaci8n de una espigs.

Obturaciln deficiente o corta.
Obturaci8n excesiva
Puntas flojas o mal selladas.

Incapacided de eliminar una obtura
cifn anterior.

Incapacidad para obturar hermftica
mente un agujero muy amplio,



Pasaremos a hablar de cada uro de estos facto-
res, haciendo hincapil en que s8lo serd ub esbozo, ya --
que mo es el fin de ente estudio la explicaciln amplia -

de los factores predispcmentes a fracasos endod8nticos.

FACTORES BIOLOGICOS.« Como queda establecido =

en el cuadro anterior, los factores biolSgicos pueden ==

ser divididos en Generales y Locales.

Dentro de estos factores, loa bioldgicos gene-
rales en suchas ocasiones pasan desapercibidos sin cone=
tar que 8stos sismos, pueden ser la causs de los fraca--

808 en ¢l tratamiento.

EDAD.~ Es un factor importante para la valora--
¢ifn del tratamiento endod8stico, ya que la situazi8n ana
t8oica y funcional del diente varia segln la edad. ( Es
necesarie aclarar que 850 hadla exclusivamente de dientes
de segunda denticiln). B1 Kpice es forsado y calcifica==
de por 1o seacs tres afios despuls de 1a erupcibn del dien
te reapective 3 a veces demers hasta cuatro & cinco afos.
Respecto al lumen del conducto se va oltrocﬁ-ndo gradual-
mente a medida que pasan los aflos de manera ostensible al

principio y lentamente despuls.
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Los procesos destructivos cozo abrasidn, mololi
8is y caries lenta, pueden eatinmular de tal zanera la for
wacibn de dentina terciaria, que llegan a modificar 1a to
pografi{e de la chmara pulpar y del tercio coronario de «=

los conductos.

ESTADC DE SALUD.- Es un fector determinante = =
para poder evaluar nuestro tratemiento, ya que las alters
ciones especfficas de las distintas enfermedades modifica

rf en algunos casos el plan de tratamiento.

Hasta hace pocos afios, existfa la creencia de -
que muchas enfermedades orgfnicas contraindicaban de nans
ra categbrica la endodoncia, bien por el peligro de infec
ciln focal, como por cierta habilidad, idiosincracia, o =
falta de resistencia del paciente para tolerar los trgta-

mientos endod8ntices.

L1l vertiginoso avance de la medicina y sobre ==
todo de la gndcdbnein. ha logrado modificar este criterio
Yy hoy dla se admite la posibilidad de trabajar dientes en
personas enfermas que hace pocos afios no se hubieran in=-

tentado,
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una lentills de sumente. Cuando consideramos que el caso o5
isposible de tratar adecuadamente debido a las condiciones =
anatfaicas, optaremos por los recurscs sfs satisfactorios, -

para poder brimdar el mejor trataniento,

WORFOLOG1A DBL CONDUCTO.~ Viendo la veriabilidad -
existente en la morfologfa de los conductos radiculares, el
pronbstico de nuestre tratasieato dependerf en gram perte --
del accese que tengamos con nuestros instrusestos en ¢l con~

ducto radiculasr.

UBICACION DEL FORAMEN APICAL.~ Altamente relacions
do este punto con los dos anteriores, ya que si no existe la
posidilided de instrumentar adecuadamente. todo el conducto
e preferible optar por otro trataasiento para evitar el fra=-
caso de la terapic emdodéntica (Preparaciln biomechnica y ob

turaciln del comducto).

RGTADO PULPAR Y PRRJODONTAL.- Para poder evaluar =

las posibilidades de #xito y fracase de nuestros tratamienes
tos, temsses la necesided de conocer las condiciones que ae
presentan taate s nivel pulper coso periodontal, ya que eg-=
tos estados deterainaran en muchos casos el s{ o no del tra-

tasiento eadedbncico.
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Cada coto tiene su resoluciln particular, no se -
hatierf de cllo, sino finicamente de la alterucibu en sf que

traen aparejadse estas situaciones.

Para referirnos a los 2stados c¢linicos pulparocs,=-
nos basaremos en el cuadro dado por Renme M. Solex en su li~-

sro "Endodoncia" 1959.

CUADRO MO, 2

n

Clasificaciln

de los Batados
Clfaicos Pulpa
res.

Activa, Arterial o Aguda.
Hiperemia
Pasiva, venosa o crénica
Cerrada o abcedosa
Aguda
Abierta o ulcerosa
Pulpitis
Crénica Cerrada
Ulcerosa
Abierta Hiperplstica
o
Poliposa
Necroais
L?andrauu



HIPEREMIA ACTIVA, ARTERIAL O AGUDA.- Es un distur-

bio circulatorio agudo que ocurre en la pulpa. Su etiologia
puede ser: por trauma, ya sea por golpe o por oclusién trau-
matégena., Durante la preparaciln coronaria al decarrollar -
calor por fricciln durante el fresado 8 durante el pulido de
una obturacién. Por causas qufmicas, por alimentos 1fquidos
dulces o #cidom o por irritacibn debido a la obturacién con
resinas acrflicas. Por causa bacteriana debido a caries, o
por cuslquier otra causa que produzca una p8rdida del teji--
do de protecciln dentaria, aproxicando la clmara y su conte-
nido pulpar a una posici8n donde puede ser ofs fAcilmente --

irritada por est{mulos o exitantes.

HIPEREMIA PASIVA, VENOSA O CRONICA.- Es tambi$n un

disturbioc circulatorio pulpar crénico, provocado por la repe
ticidn de un estfmulo que d& como resultado la compresifn de
los vasos apicales, 10 que dificulta la circulacién eferente
o venosa produciendo una rémora sanguinea con la consiguien-
te compresidn de los odoutoblastos, que da lugar a la falta

de formacifn de déntina secundaria tubular.

La congestifn producida por el estfmulo y la com--
presiln nerviosa consiguiente del tejido pulpar, dura mks por
que la circulaciln venosa eferente estf entorpecida, es de--

cir, que la compresifn del tejido nervioso provoca dolor que
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perdura afn cuando haya cesado el estfmulo dado que no puede
descomprimirse por estar alterado el asistema circulatorio -=

eferente del 8rgano pulpar.

PULPITIS AGUDA.~ Es un estado inflamatorio pulpar
que sigue a la hiperemia, si los efectos de $sta no fueron -
controlados. Puede ser producida por diferentes ce usas, ys
sean trausfticas, infeccicssas, quimicae, t8rmicas, ellctri--

ces, etc,

PULPITIS AGUDA O ABSCEDOSA.- Es un estado inflama-
torio de la pulpa confinada a su clmara ein solucifn de con-

tinuidad en sus paredes dentarias.

Debido a que no tiene por donde fluir el dafio a ==
que estd expuesta la pulpa, hay dolor aapont&neo agudo, ya ~
que al estar aumentada la permsabilidad capilar, al habo; .-
diapedeais, extravasaciln del plasma sanguineo y gran presen
cia dopolinorlonuélenrca, habrf presiln excesiva de las fi--

bras nerviosas.

PULPITIS AGUDA ABIERTA O ULCEROSA.- Es producida -
por caries penetrante o por ruptura de las paredes camerales
por trauma, En ambos casos hay una percifn de tejido pulper
expuesto al medio bucal, por lo que la pulpa en esa zona de

comunicaciln presenta una 8lcera, denominfndose Pulpitia - -

Aguda Ulcerosa,
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Sste sstado presenta todos los signos histopatolf-
gicos de inflamaciln pulpar aguda con permeabilidad capilar,
dispedesis, extravasacifn del plasma sangufneo, produciendo
exudado sercec en el tejido circundante pulpar. Las c8lulase
pulpares y odontoblastos tienen cambios edematosos, hay pre-
sencia de Fibrina, los polimorfonucleares aumentan en nfimero
sobre lns paredes vasculares y sus enzimas producen permeabi
lidad de 1los endotelios. Be notm trombosis capilar, con des
trucciln de cflulas pulpares. la pulps pucde estar afectada
parcial o totalrente. La produccifn de exudado purulento se
vuelca o través de la comunicaciln de la pulpa con el medio
bucal. E)} dolor aumenta con el calor, pero no llega a ser =
tan intenso cozo wn pulpitis cerradag ya que el pus no estd
sujeto a compresiones, cualquier estfmulo que produgca con=-
geatiln de 1o pulpa provoca dolor que no cesa hasta que desa

parece el estfamulo.

PULPITIS CRONICA.- Cuando un agente atacante ha =~
provocado un estado pulpar agudo, pero la pulpa se defiende
ante esos contfnuos ataques, creando un sistema protectivo -
que i{mpide la destrucciln total de su tejido, se establece =
un estado latente de equilibrio entre ataque y defensa, pro=-
duciendo un estado crfnico yue es notado por sus casbios hig
topatol8gicos. Tal es 1 que sucede en carfes de marcha len

ta o cuando las toxinas o bacterias son bloqueadas en el es~
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tedo de inflamaciln aguda. Como ¢n el caso de pulpitis agu-

da consideraremos la pulpitis ecrfnica en cerrada y abierta.

PULP1T18 CRONICA CLRRADA.- Es producida por caries
lenta, estando las paredes camerales cerrando perfectamente
la cleara pulpar. BSe produce tambifn cuando se realiza el =
cofiado pulpar en una pulpitis aguda que no se reauslve, qug
dando la pulpa cerrada e inflamada y esta inflamaciln en - -
‘equilibric entre ataque y defenaa, mientrus el resto de la -

pulpa es normal (estado subagudo o crfnico).

8e nota un estado d; infiltreciln en la parte pule
par adyacente a la lesidn con abundancis de linfocitos. Ha~
cia la parte sana hay neoformacifn vascular y los fibroblas-
tos tienden a cercar la zona infiltrada aisifndola del resto
del tejido pulpar. Esto marca un estado defensivo periffri-
co, pero ante la imposibilidad de sobrepasar el estado agudo
antes producido, entra en cronicidad, en donde ader&s de in-
filtraci8n de linfocitos y plasmoceles, aparecen socr8fagos
y polimorfonucleares, formAndose microabscesos. El pus es -
limitado por cllulas inflamadas de varios tipos. Cuando 1a

infiltracidn ees de c8lulas redondas, estamos frente a un es-

tado francamente crénico. la pulpa remanente sufre algunos'.

cambios regresivos, encontrdndose asf cuerpos calcificados =

entre el tejido pulpar degenerado.
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PULPITIS CRONICA ABILSYA.- En esta clese de pulpitis
hay nng aperiuca cameral y una uloaracidn puiper par donde dre
nu e) pus. No hay por )a turta coverasifn en Los tejidos pul-
parses. Bi 2} grags de afecéibn tisular afacta la porciSns corg
naria hay pesitilidad jue 3a oripgioe resletencia wi avanca de

ta tnfecciBn,  Hay raduncidn en alinrs de Lo solirorfeonueleas

ces, sparesiends oe aerdlagos ausdedeovivan les tejidog ne--
erfticos, Gy iraccafn Jlbiculasticas s neoforoscids de capila
soge o R cedide @ granuiseibn Bloques o3 Aros alecteda,

Y9 pouerda con le extrerci8n de Jos cantiosz prelifers
ticon, se prede concidexar pulpiiino srdnles wicarcza y pulpi--

118 <cdnice hiperpifistica,

MLEITIA CRONICA ABIBRTA ULCEUCER o~ Eo utm pulpn ex-
puseis vicerada ea Ya gue 1ﬂyrfejid0 de graaulacling nuevas cg
¢ilaresr y tibrebipates. Las sdlulas inflomatorias que predo--

ginan #oa jov linfocitop y lon plasmeaslaon i poe debejo da w -

wlles, Yoo Zibzoblastos v tejide Iibroge de formacidn crlfge--

ue-  Tambi®n hay deplsites coteaficades, En una palabra, es -
tndo ur proceco de bloqueo du la siona afeectada. la poreiln ra

diculer se waitione baatante tiampe 2in sor slecioda.
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A nivel histopatol8gico ase cbaerva el citoplasma =
hinchade y homoglneo mientras el conmtorno celular pierde su
AMaite verticulado norsals Los cambios nucleares que pueden
ehservarse son: Cariolizie o Cromatolisis, en que la croma=-
tina perece estar disuelta y acwsulada em los bordes nuclea-
res, carorrexis,la cromatina se divide en pequeflas piesas y
picnosis en que el nficlee se contras dentro de una masa pe=e
quefia fuerteneate solereada. Finalments, cene resultado de
eates cashiocs, les tejides destrufdes s¢ trasaformen en res-
tos que contienen grasa libre, Bcidos grasos y cristales de

colasterol.

En la necrobiosis y algunas veces en la necrosis no
tratadas, 1os 1fquidos tisulares de la pulpa escapan gradua}
sente a travs del forfsen apical, mientras ﬁna pequeila pore
cifn puede permanecer en 1o& tfbulos dentarios. Como resul-
tado sobreviene una masa seca estrechada de tal manera que -
un diente puede msntenerse durante afios sin infectarse por =

microrganismosa.

GANGRENA.= Es una infecciln bagteriana asociada ~-
con la muerte pulpar. Hay dos variedades: La gangrena seca

y la gangrena hfmeda.

En la variedad seca hay solamente una muerte gra--
dusl de la parte afectada, de manera que los 1fquides tisula

res tienen oportunidad de escape y la infeccibn sobreviene -
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lentamente. En cumbid, en ls gangrena hfimeda hay ura muecrte
sfhits en la- purte afectadn, con trombosis en los vasos san-
guineos y como resultado lcs 1fquidos tisulares no pueden es
capar y se asocian inmediantamente cor la mctividad bacterig

na, apareciendo as{ la infecciba.

Bn 1a pulpa, el resultante comfs de la inflasaciln
90 tratada dedida a microorganisacs, es la gasgrena hineda.-
Un ejemplo frecuente viene en la pulpitis aguda cerrada por
caries dentaria. [El tejido muerto es desintegrado por la ac
tividad bacterians, como resultado del cual se producen va--
rios productos de descomposici8n protfica, incluyendo los ==~
productos intermedios: putrecina, tircsina, cadaverina, len
cina, mercaptan, esvatol, indosbi, etc. Los productos fina--

les contienen hidr8geno sulfursdo y amonfaco.

A nivel histopatolbgico el aspecto es similar al de

la necrosis.

ESTADO PERIODONTAL.- Al igual que se toma en cuenta
el estado pulpar de un diente para proceder al tratamiento co
rrespondiente, debe tomarse en cuenta el estado periodontal -
para conocer las condiciones a que estaremos sujetos al reali

zar un tratamieato,
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Las alteraciones mfs comunes que puede presentar

el tejido periapical serfn a saber:

Traumbtica
Periodontitis Apical Aguda § Quimica

Infeccioss

Absceso Alveolar Agudo
Abacese Alveolar Crémico
Granuloma

Quiste Radicular

Cada una de estas alteraciones, al presentarse =~
aumentarfn las dificultades de resoluciln del problema, por
1o tanto el anflinis del plan de tratamiento debe ser suma=
mente culdadoso para no condenar de antemano a un fracaso -

dicho tratariento.

Al hablar d¢ Periodontitis Apical aguda, se pue~-~
den diferenciar tres clases de periodontitis, dependiendo ~

de su etiologla.

PERIODONTITIS TRAUMATICA.~ Los siguientes factores

pueden considerarse como causantes de la leaibn,

a) Traumatismo directo sobre el diente que puede
producir movilidad con la inflamaci8n de la membrana perio--

dontal y el consiguiente trastornc circulatorio de los vasos
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apicales que ccndenan>n la pulpa a un estado degenerativoe,
b) Retenciln de slimento entre loe dientes.

c) Presiones cont{nuas durante tratamientos ortg

dbacicoa.

d) Oclusiln traumftica debido a obturaciones de~

sasiado altas,
e) Trauma por accidente operatorio.

Las fibras de la membrarna periodontal estén come
puestas de tejidos conectivo y sflo permiten un movimiente
limitado de los dientes sin que ellas se lesionen, cuando
por cualquiera de las causns enumeradas anteriormente se «
producen distensiones de las fibras, traerf como consecuen
cia una reaccifn inflamatoria. Bi el estado inflamatorio
infiltrativo se repara, la membrana periodontal serfa reem
plagada en todos los sitios destrufdos, por nuevas oposi-=
ciones de fibras, B5i el estado inflamatorio no se recupe-
ra, la membrana periodontal pasari a un estado de poriodon

titis crénica.

En lae periodontitis agudas leves de causa traue
m&tica en donde la acci8n traumBtica es leve y contfnua no

hay tiempo a la regeneracifn del periodonto y por lo tanto



hay lugar a alteraciones de carBcter cr8nico que provocarfn

lesiones periapicales,

Producido ol traums, aparece al peco tiempo el do
dor que @6 prelonga y recridece sl menor contacto del dien-
te, como el dolor estf régido por la hiperemia y $ata a su
ver por la intensidad del trausa, s sayor trausa, mayor do-
lor. Bste puede desaparecer y la mesbrana periodontal se -
recupera de la hiperemia, si no ha habido lesi{fn pulpar que
complique el cuadro. 5i la dislocaciln traumftica produce
lamuerte pulpar el estado de periodontitis se complica, to-
mando la forma crénica y au resoluciln depende de la resoly

~i8n del problama pulpar.

las perivdontitis agudas causadas por la reien---
8i8n de alimentos, favoraecen up tipo especial de paradenti-
tis marginal jque luego se transforma en periodontitis y ex-

tendifndose apicalmente, en atrofia 8sea alveolar.

Cuando hay fuerzas incontroladas aplicadas duran-
te los movimientos ortod8ncicos provocarf efectos acbre la
nmeabrana periodontal, con el agravante de que la persisten~
cia de la fuerza darf lugar a procesos crbnicos que varia--
rin desde la inflamacifn periodontal hasta la atrofia del =

hueso pr8ximos a la lesiln periocdontal.
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Las obturacionecs oclusales altss traen alterscio-
nes de la membrana periodontal con periodontitis agudas que
desaparecen cuando se elimina la csusa. XEn caso contrario

dan lugar s procesos cr8nicos progresivos.

En el trauma por accidente operatorio, la irstru-
sentecifn inadecuada provocarf lesiones periapicales que =
pusder dar lugar a daflos mayores que los que origind la ine=

tervensifn del conducto.

En sfntesis, ei la lesiln traurftica no dafia la -
vitalidad pulpar, eliminando 1la causa se aliviarf el proble
ma, si por el contrario, el traumq ha afectado la vitalidad

del 8rgano pulpar, deberf abordarae el conducto radicular y

ser tratado en forma radical.

PERIODONTITIS QUIMICA.~ La periodontitis de ori--
gen quimico es provosada por: a) Paso forzado de productos
t8xicos de la degradaciln protefnica de la pulpa por el fo=
rfmen apical; b) paso forzado de medicamentos por el forf=~
men apical al obturar el conducto bajo presiln; y c) uso de
drogas que irritan los tejidos (subetancias citot8xicas) ==
como mon el nitrato de plata no reducido, trifixido de arsf=
nico, las sales de cobalto, la formaldehida, todas ellas ==
verdaderos venenos protoplasmfticos que tienden a desapare-

cer de la terapia endod8ncica.
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Cuando alguna de las situsciones anteriores se ~
preseata, provoca uns hiperesia de los vasos de la membra-
ns periodontal originundo una reacciln inflamatoria aguda,

la que gradualmente pasa a un estado or8nico. La necrosis

de los tejidos alrededor del Bpice se localiza trayendo ==
como consecuencia la pbrdida del diente. La curaciln se =
logra solazente i el medicament® ez eliminado en los pri-

seros estadios de la inflamaciln y el conducto es tratado.

PERIODONTITIS INFECCIOSA.- Es provocada por la -
propagaciBn de los glrmenes establecidos dentro del conduc
to radicular o sus toxinas al tejido periapical a travls -

del Apice radicular, provocando una reacciln de defensa de
la meabrana periodontal th se transforma en una inflama--
ci8n de causa abptica denominada periodontitis infecciosa,
en donde hay una gran congestiln del periodonto y compre-=

8i8n de las fibras nerviosas.

ABSCES80 ALVEOLAR AGUDO.- lLos glrmenes provenien-
tes de una pulpa infectada van pasando lentamente a través
del forfmen apical, siendo bloqueados por las defensas que
en esta sona bien irrigada estfn conatitufdas por los ele~
nentos sangulneos, cflulas blancas y al vencer los gérme--
nes sobre las defensas y a los que se suma la falta de dre
naje, va acusulfndose la supuracin en la zona periapical,
aumenta el campo patol8gico, formando un absceso periapi-e

cal agudo.
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Las toxinas bacterianas causan necrosis de las cl-
lulas de le memtrana periodontal. Estas cflulas necr8ticas
son licuadas por enzisae proteoliticus formadas por los leu=
cocitos muertos., Todos estos elementos originan el pus. Al
progresar la inflamaciln, la forpaciln de pus da lugar a un
auriento del dolor debido a la compresiln de los tejidos del
frea. El pus e abre camino a travis del hueso alveolar bus
cando los puntos de menor resistencia, Mientras el pus ine-
tenta hallar una v€a de salida, aumenta nucho la presi8n so-
‘bre el diente y su membrana periodontal. Al poco tiempo la
preciln sobre el diente ya en extrusiln provoca un dolor muy
agudo. Finalmente tras perforar la placa 8sea cortical ves
tibular o lingual, el pus se colecciona bajo el periostio, -
formando un absceso subperilatico. B5i no se establece un ==

drenaje, se puede producir .una celulitis grave.

ABBCX80 ALVEOLAR CRONICO.~ Durante el curso de un
absceso periapical agudo, el pus puede provocar una hendidu-
ra en la mucosa vestibular o lingual y formar una ffstula. -
En tal caso, la inflamaci8n cr8nica en el fpice de la refz -
puede continuar indefinidamente, con perildos de avenamiento
intermitentes a travls de la flstula, Lasobturaciones de -~
los conductos radiculares incompletas o excesivas tambifn we
pueden convertirse en una fuente de irritaciln de los teji=--
dos periapicales con formaciln de un absceso alveolar crfni-

[+1-1%
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Los exmenes histol8gicos de las lesiones granu-
lomstosas han revelado que se produce licuefaccidn central
con frecuencia por la acciln de enzimas proteolfticas libe
radas per los leucocitos en la proxieidad de la lesidn. La
eubsiguiente formaci8n de pus puede obedecer o al emplec -
de drogas sunasente irritantes en el tratasiento del con--
ducto o q la infecci8n bacteriana. Un abaceso alveolar --
crfnizo puede permanecer ssintomftico durante largos perif
dos y sfibitamente una exacerbaciln origina un cuadro agudo.
La causs mls corriente je exacerbaciln ns posiblemente la
acunulacifn de pus debida al cierre de una flstula, lo - =
cual impide el drenaje del absceso. Los dientes cuyas rq!
ces han ectado en proximidad con un absceso alvevlar cr&qi

104 generaluente presentan signos de resorcidn.

GRANULOMA.~ Se llama asl a una lesibn inflamato-
ria crbnica, compucsta de leucocitos, polimorfonucleares,-
lenfocitos, c8lulas plapsmfticas e histiocitos, todos ellos
cblulas de defensa dotadas de propiedadea antibacterinnas
y antitbxicas que remueven tanto los girmenes que pasaron
a travle del fpice como los productos de degeneracidn, de=
bris celulares, etc., estando limitados dichos elementos -

en su parte externa por fibroblastos.

El granuloma procede de una pulpitis cr8nica, de

una necrosis o de una gangrena pulpar. El paso de los gQ;

46



menes o de sus toxinga. al penetrar en la zona periapical, -
estigula una reacciln inflasatoria. De la misma zanera pro~-
ductos no slpticos que pasan n travls del fpice y afin ein -
pasarlo, por medio de sus enrimas, estismulan igualmente la =
inflamaciln, se haco!ﬁ?cupi! en que ol tejido de grenulacifn
1nflamatpyio es un tejido de detéﬁan perfectamente organiza~
‘do que izpide el avance, al limitar el proceso patol8gico y

que de 81 puede esperarse la reparacibn transforafndose en -
tejido de granulaciSn cicatrizal, una vez que haya desapare-
cido la causa que obligl al organismo a formar tal tejido de

fengivo.

QUIBTE RADICULAR.- Ee una formacifn granulczatosa
crénica epitelizada, de evolucifn lenta, Podemos considerar
en 81 tres periSdos: E1 primero silencioso de evolucifin del
epitelio con licuefaccifn de su parte centraly lento aumento
de volfimen por la mayor presiln que va adquiriendo el quiste.
Begundo periodo de debut: El proceso periapical que ya ad- -
quiere ciertas dimensiones, va adelgazando las parades duras
del mismo,notlndose una ligera rubicundez de la fibromucosa.
Y el tercer perildo en el cual, recin se hacen evidente - =
ciertos signos clinicos como fluctulciBn, crepitacifin, reni-

tencia.

Los dos primeros perifdos solo pueden ser descu- -
biertos por exfmen radiogrffico de rutina. En ca®bio en el

tercer perildo los signos clfnicos son bien evidentes. Bs =
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entonces la radiograffa el ®edio precorz de diagabstico -~
pero al ser sorprendidos estoa procesos pstol8gicos en =
sus comienzos, puede asemejarse al granuloma. BPn cambio,
cuando son de gran tamnﬁo. sus caracteres radiogrfficos -
son inconfundibles. Aparzcen como una gona radiolfcida -
bastante uniforme de forma casi esférica, de 1fmites pre-

cisoa, forsados por una 1fnea de hueso condensados

Al invadir los empacios interradiculares provo-
ca separaci8n de los Kpices de los dientes contiguos. En
el nomento de exteriorigarse se infectan produciendo = «

adherencias cicatrizales que dificultan su intervencifn.
FACTORES TERAPEUTICOS

INSTRUMBNTAL ADECUADO.- La instrumentaciln bio=-
mechnica es la t8cnica quirfirgica que se emplea en endo--
doncia, vali8ndonos de instrumentos adecuados, los cuales

nos permiten intervenir sin csusar dafio.

Estos instrumentos son "Indispensables" y no se
puden sustituir por algo pareciao, de tal forma que en =~
caso de no contar con todos estos instrumentos necesarios
para la extirpaci8n pulpar, el debridamiento y el ensan--
chamiento de los conductos es preferible no realizar el -

tratamiento. '
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Para la eliminaci8n de la pulpa redicular se --
utilizan loe extractores pulpares, tiranervios o pulpccqé
tomos, los hay largos y cortos con mango, Para el debri-
damiento y ensanchado del conductoc se usarfn lizmas y/o es

careadores.

Los escareadores son taladrus que penetran por

rotaci8n, pero no deben rotarse mfs de medio vuelta por =-

76z, procurando avanzar para obtener expedita toda la lon.

gitul del conducto, hay de diferentes marcas y difmetros
coso ser{sn los escareadores Kerr, escareadores Austria--

cosy escareadores Suizos, etc.

Las limas comunes son limas de acero flexible -~
de filo helicoidal y lae espiras estfn mucho mfs préximas
unag de otras que las de los ¢scareadores, asl como con =
caracteristicas especiales, por sjemplo, las lidas barba-
das o cola de rat8n son instrumentos poco flexibles; nfs
rigidas que las limas comunes como las de Kerr. Tienen =
forma cBnica con barbas que presentan la forma de seccio-
nes de cono y que estfn colocadas en &ngulo agudo con res
pecto al eje del inatrumento. Llas secciones de cono de -
las barbas presentan dos caras: la convexa mira hacla la

punta del inmstiumento y la plane hacia el mango.

Lae liman de Hedstrom estdn compuestas por una
serie de conos o embudos superpuestos con la base hacia =

el mango del instrumento. Entre cono y cono existen zo--
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pas muy linui. fhciles d; quebrarse por su senor resistencia,
por tanto deben usn;uc con sumo cuidado. S8on de procedencia

europea, su calibre es mayor tanto en la punta como en la ba=
ae con respecto a todos los instrusmentos de la serie america-

na.

Adenfs de los imstrumentos para canal mencionados,=
debesmos incluir 1&ntulos, sondas, puntas y topes (pulpares y
oclusales), asf como instrumeuntal de mano como sun obturado--
res, separadores, condensadores verticales, exploradores y ex
cavadores, los cuales nos permitirfn realizar una instrumenta

cibn Bptima.

FRECIEION DIAGNOSTICA.- Bs fRcil comprobar que el -
buen 8xito en la prlctica ondod8ntien depende no solo de un -
adecuado procedimiento operatorio, sino de una completa y pre
cisa investigacifn diagnastica. Esto es en particular impore
tante sp aquellos casos de complicaciln compleja o mfiltiple -
de la pulpa. 8in embargo, en la mayor parte de las fuentes -
bibliogrBficas ase da con frecuencia mfc importancia a la lim-
pleza, esterilizaciln y obturacin del conducte radicular. -
La fase inicial o preparatoris requiere de la miama atencibn
y destrezn de parte del ondont8logo si quiere lograrse un re-

gultaio matisfactorio.
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Llegar & un diagnlstico acertade significa con fre-
cuencia no confundir el agente caussnte con un diente al cuel
pucde ser referido el dolor. Adende ur diegn8atico correcto
permitirf al investigador determinar la presencia de otro -~

diente isplicado.

Bu virtud de que el diagnbstico es una ciencia exag
ta, debe realizerse como tal. Con fracuencia clertas situa--
ciones son diagnosticadas sin sufictente minuciosidad, provom
cBudose de esta mansra recopilaciln incompleta de una informa

cifn que es do suma importancia. -

La historia clfnica por tanto es importante para w=

llegar al diagn8stico acartado.

La bistoria clfnica dental y el exfmen visual puede

hacerse conjuntasente.

Al examinar la cavidad oral, el dentista debe come=
probar todo lo que mira, preguntfndole al paciente y toda con
clusiln a que 1llegue, deberf ser confirmada si es posible, ~=

por otras ayudas diagnlsticas.

AMPLIACION ISL CONDUCTO.~ El instrumentar un conduc
to, implica dos eosas: Primerc darle al conducto una forma ==
tal que su tamafio y adelgazamiento sean lo suficientemente cp
rrectos como para poder recibir una obturaciln apropiada y se

gundo, el alisasmiento de las parades del conducto para que en
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el momento de realizar la obturaciln, el material fluya co--
rrectamente hasta el sitio donde deba llegar, sin que las ==
irregularidades de la superficie cnufon friccifn u odbtura= =

cibn.

Por lo tanto, al aspliar un conducto debemos hacer
lo pensando :n suprisir todas las irregularidades que pueda
presentar aguel y que nos impida la correcta condensaciln de
auestra obguraciln, lo que puede produeir filtraciln y con ~

ello el fracaso del tratamiento.

ZSTBRILIZACION DEL INSTRUMBNTAL.~ lLa esterilizacifn
ep un procedimiento mediante el cual tedos los micro organis=

mos son muertos,

Pera 1levar a cabo tratamientos de conductos en for
ma correcta, todo imstrumento que so introduzca dentro del con
ducto debe mer eatsrilirndo y no weramente desinfectado, en-~
tendi8ndose por desinfectado el proceso por el cual 1a mayow—
rfa de los nicroorganismos son llevados a un estado tal que =
son incepaces de producir infeceiln, ya que en ocasiones algu
nos microorganicmos que se encuentran en inotrumentos desines
fectados y que comunmente son considersdos como no pat8genocs
pueden adquirir virulencia frente a tejidos traumatizados o =
cuando la reddstencis orghnica del puciente se halla disminui
da, otras veces microorganismos no patfgenos que han permane-

cido sobre inatrumentos desinfectados, reaccionaron con los =
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nedicamentos ulilizedos en el trataxiento de conduétes. de =

tsl sanera que dismiduyen la accifn de dichas drogas.

Debemos por 1o tanto ectar bien seguros de la este
‘rili:aciSn de puestro instrumental parn evitar una contlllng
¢i8n exterior que pomga en dula el resultado del tratamiento.
Bata esterilizaciln la lograrecos empleando vapor de agua a

presidn (autoclave), o , si no, con la estufa ssca.

Una contraindicaci8n importante del autoclave es ~
que oxida y desafila los instrumentos, esto se hace bien evi
dente cuando se trata de limas 7 escariadores de conductos =
que ae oxidan con gran facilidad, pudiendo en tales corndieip
nes romperse dentro de un conducto, con lag desagradables ==
consecuencia, por esta razdn es preferidle que los instrumen

tos proplos de endodoncla no sean esterilizados en autnclave.

El oftodo de la eatufe seca o esterilizacibn es nu
cho mBs recomendable ya qua no af::ta los instrumentos em~ -
pleados en el tratamiento de conductos radiculares, y por «=

otro lado lograrf la enterilizacifn deseada.

AEBPCIA ER LA PREPARACION BIOMECANICA DEL CONDUC--
TO.- Con el propbsito de obtener un campo aséptico, propdsi-
to muy dificil de conseguir en boca, es neceesario conseguir
el aislamiento de la piezs o las piezap dentarias de la cavi

dad bucal,.
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Letn idea de sislesmisnto y esteriliracifn 1levada
u la proctica por medio del digue de goma ha resultado de =
susc interfu en #) ejarcicio de la Odontolegfa Conservadora
y 8¢ hizo indispensable en el tratasiento de pulpas y cone=
ductos radiculares, hasta tal punto de contraiamdicar el tra
tasiento cuando este medio de aislaciln no puede ser logra-

do.

Una ver logradc el aislamiento del diente debe ha
corse notar que untes de abordar 1a cAmura pulpar, ¢l dien-
te debe estar libre de caries y obturadas o bloquesdas las
cavidades proxinales en tal forsma que iapida la filtracibs
do 1fquidos bucales que contaminen el cumpo operatorio, el

cual debe mantenerse estfril.

Ln preparaciln biomechnica se procede a hacer con
inatrusentos est8riles y es indispensable destacar que la -
instrumentaci8n, importante de por si en su faz quirfrgica,
adquiere caracteres e;trlordinsrion,cunndo se acoapafis la =
neciln do cads instrumento por el uso de sustancias nntxsﬁg
ticas que ayudan ffaica y qufmicamente a la inatrusentacin
propiamente dicha, crebndose con $sto otra fase de la prepa
reci8n biomecBnica del conducto: 1s irrigaci8n, en donde ==
las sustancias usadas deben aer citofilbeticas, desc.rtlndg
se por lo tanto los Kcidos y flcalis potentes que son sus~=

tancias citotBxicas.
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El hipoclorito de sodio resulta una eolucibn ideal
para la irrigaciln, ya que tiene las siguientes prnpioanga.
e¢ humectante, de baja teneifn superficial, lo que le permi-
te penetrar rBpidaseate en los estrechos espacios de los cop
ductillos dentinarios y demfs conductos secundarios, ya sea
por capilaridad o por difueifn. Deshidrata y solubiliza lcs
prétidos, saponifica los 1%pidos, produce bacteriolisis. En
presencia de materia orginica el hipoclorito se transforma -
en anhfdrido hipoclorcso y #ste a su vez en cloro oxfgeno, =

cuyas propiedades bactericidas son ampliamente conocidaas.

Otras de las propiedades que tiene es el producir -

un ligero blanqueaniento de las paredes camerales.

La irrigaciln del conducto con hipoclorito alterada
con agua oxigenada, produce una efervescencia perfectamente
visible en la boca del conducto con liberaci8n de oxigeno na
ciente, por lo tanto tiene un valor antisfptico y facilita =

1a remosifn de los restos del conducto radicular.

Una ves lavado el conducto, se controla la sequedad
con puntas absorbentes estfriles, en este casc punias de pa=
pel y se procede a obturar, ya sea en foroa temporal o defi~
nitiva segln sea cl caso siguiendo los principios de asepcia

y esterilizaciln.
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FARMACOS UTILIZADOS.= Dentro de la prectica endodfn-
tica la utilizaciln de frmacos, es necesario e0lo en casos =
olpooklleoo y los afle utilisados serén aquellos que nos sir--

ven para lograr 1s sedacifa del pacieste, as{ como 16. que ==

nos ses tiles, pars lograr la antisepeia dolﬁebnﬂuetq redicy.

lar y por 81timo aquellos que 8os aywden s combatis ‘dnfeccio=

nes dentro de la cavidad bucal,

MATERIAL DE OBTURACION BMPLRADO.- Son varios materia
les que se pueden emplear on la obturaciln de conductos radi-
culares, por lo tanto las reacciones que ae pudieran presene~
ter despuls del tratamientc dependerfn nc sclo de la celidad
de la obturacifn realirada, cino de las propicdades del mates

rial espleado.

Una licta de loe materiales ucados en uns y ctra !pg
ca incluirfa sustancias diverssas, talec comoi cehrs, algodlng
papel, caucho, resina, cera; fitra de vidrio, etc., las cupe
les por uma u otre rasfn fueron desechlndose roce a poco has-
ta llegar a quednr golo unos cunnt;o raterialea que aon los =
que se usan actualwente, $stoe €1tisos son de dos tipos y se

complezantan entre of:

A) Materisl s81idc en fores de conos o puntue cBni--

caa como son, las puntas de gutaperchs y las puntas de plata.

56



B) Cementos, pestas o pllsticos diversos, como aon
los cementos con base de eugenato de sinc con sus sfitiples
vuriaciones (cesento de Rikert o sellador de Kerr ,ceamentcs
de Grosssan, cemento de Wach N2) y los cementes con base --

pllstica (AN2E y o) Dimset).

La fiealided dé la ebturaciln radicular es reempla
‘sar la pulps destrufda o exterpida per una masa inerte, ca=-
paz de lograr sellar el espacio para evitar infecciones pos=

teriores a travlds de la corriente sangulnea o de la corona.

Para lograr ess meta #5 necesaric el uso de un sa=

terial ideal cuyos requisitos serfn:

A) No ser irritente.

B) Facilided de introducciln en el cozducto.
C) Cualidades adhesivas.

D) Sellar el conducto tanto en difmetro como en longitud.
B) Consistencia de vollmen.

7) Resistencia a la fuerza de compresilu.

G) Resistencia a le contaminmaciln.

B) MExima densidad.

1) Porosidad m{nimsa.

J) Baja conduetibilidad térmica.

K) Color permanents.

L) Facilidad de remosiln,

M) Ser radioopaco.
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%) Bacaca solubilidad.

0) Ser estéril o de f8cil esteriligaciln antes de su colo-
cacibn.

Aunque la gutapercha ha sido durante afcc ¢l wate
rial de eleccibn pars 1a obturaciln de conductos, no siem-
pre resulta f8cil de intreducir, ni siempre sella latersl-
seate el conducto aln cuando haya .. sellado apicalmente --
nos que se eaplee junto cen wa cemento. Bn casbio, comsti
tuye un material de obturaciln radicular aconsejable, pues
no se contrae una vez colocado, no irrita los tejidos pee=
riapicales, excepto colocada dajo pronibu‘ol radiopaca, no
sencha'el diente, puede santenerse estfril, en caso necesa

rioe puede retirarse flcilmente del conducto.

De cualquier forsa, la composiciln de los materia
les de obturacibn es isportante, ya que detersinark sus --
propiedades, acercfndose con esto a la posibilidad de un -
ideal de obturaciln, el cual debe estar encaminado a lo- -

grar un sellado total y compacto de todo el conducto, en

eapecial del tercio apical.

Lo 1B OAGBENICOS.

Los factores iatrogbnicos serfn muy variades, -

pero entre los afs comunes podemos aencionar:
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APAYIDAD Y CONOCIMIENTO.- Para estar en posibili-
dad de dar un diagn8stico claro y conciso de cualquier pro-
blesa, agf como de establecer un plan de tratamiento y rea=-
lizarlo, cxiste la necesidad de una capacitacifn lo m&s com
pleta posible del odont8logo, de esta manera podrd estedle-
cer en base a lo justo cuando estf en sus manos la resolu==
cifn de las entidades clfnicas y cuando debe recurrirse a -

los especialiatas.

Nos parece ocioso sefalar que cuando no se cuenta
con suficiente experiencia y conocimientos es preferible no
realisar el tratamiento, pues serk aks bendfico pars el pa-
ciente, 6l remitirlo con una persona capaz)que llevar a - =

cabo un tratamiento inadecuado.

La capacidad necesaria para la resoluciln de los -
problemas a que nos enfrentesos soloc la obtendremos median-
te ol estudio y 1a prectica, y 8sta 81tima 1a llevaremos a
cabo en un principioc solo bajo la instruccifn de una perso=
na capacitada, de esta manera podremos afiadir nuevas t8cnie
cas y estudios a los que ya poseemos y asf{ modificaremos --

nuestra prictica y perfeccionaremos nuestra teraplutica.
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FRACAS0 DEBIDO AL MANEJO INADECOADO DRL INETRUMENTAL

Una de las causas mfs corrientes de fracaso en endodoncia es -
el uso inadecuado de limas Y escareadores en el conducto radi-

cular.

Debemos seitalar que la preparaciln instrumental del -
conducto, depende de 1a relaciln entre la flexibilidad del ace
o de las )limas y la dureza de la pared de dentina. Se ha ob-
servado que la dureza de la dentina, es tal que resiste fhcil-
mente las primeras limas, debido a la flexibilidad de estas, =
¥y que la punts del instrumento no posee la rigidez suficiente
para cortar la pared de dentina. B8in eabargo, al usarse limas
afs gruesss, la rigidez de estas se ha incrementado de tal ma-
nera en relacifn con la dureza de la pared de dentina, que = =
existe una tendercia constante a que el instrumento busque su
propio camino, por lo tanto hay un riesgo cqnatante de crear -
alteraciones de la anatomfa del conducto, lo cual puede ser --

pauta de un fracaso en el tratamiento.

FRACASO DEBIDO A LA _PERFORACION DE LA RAIZ.- 5i al ==

tratar de vencer la curvatura del conducto, el operador persig
te en el limado del mismo, se puede producir una parforaciln =
en 1a'pared, lo que provocarf un fracaso de nuestro tratamien=

to y harf necesaria la reseccifn radicular.
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FRACASO DEBIDO A LA ROTURA DE UNA LIMA.~ A medida

que las lisas de tamafloe muycres comienzan a cortar ls pa=-
red de dentina del conductc, el riesgo de rotura aumenta, -
ya que la rigidez del instrumento no permitird la ufpima -~
acciln de flexibilidad. Al encontrer una curvaturs en el =
conducto, tenderf a vencerla y si no se logra esto, la pro-

babilidad de rotura del instrumento serf muy alta.

Ee casi imposible extraer una lima o un escarss=s
dor del conducto radicular cuando se enclava en la dentina.
En algunos camocs es posible "brincar" el instrumento roto y
obturar de manera satisfactoria. No obstante 8i esto no se
lograrf o la lima sobresale por el Apice, se ha de extraer,

si es posible, por medioc de la resecciln rsdicular.

FRACASO _ENDODONCICO DEBIDO A LA COLOCACION DE_ES~-

GAS.~ La perforaciln d¢ una rafz durante el ajuste de una -
espiga puede ocurrir incluso cuando el caso es tratado con
sumc culdado, i esto sucede afn despubs de terminar con -=
$§xito unm obturaciln de un conducto radicular, el caso debe

tomarse como fracaso,

Dentro de los factores iatrogénicos, se pueden con

siderar los fracasos debidos a obturaciones inadecuadas, 8s-

tos serdn:
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FRACAZ0 DRBIDO A LA OBTURACION CORTA O DRFICIENIE.-
TeSricamente s81lo hay una manera de sellar correctanente un
conducto, $ato se logra al 1llegar a la uniln cemento-dentina
conducto, cuando nuestrs obturaciln quede por debajo de esta
unifn, se debe considerar coso deficiente, ya que se¢ pueden

provocar filtraciones o lesionea en la mesbrana periodontal,

lo que provocarf el fracaso en nuestro tratamiento.

FRACASO DBRIDO A LA OBTURACION BXCESIVA.= Cuando ==
una obturacifn sobrepase el nivel normal (C_D_p), el movie =
ajento ccnutnnéb del dimnte durante la masticaci8n provocarf
una irritaci8n del tejido periapical y la destrucciln 8sea -
progresiva lo que indicarf por necesidad a un fracaso del =-

trataniento.

FRACASO DEBIDO A PUNTAS FLOJAS O MAL SBLIADAS.- Cuan

do las puntas quea se usan para obturar el conducto no son del’

calibre necesario, no es posible gue ajusten herm$ticamente,-
lo cual provoca filtraciln y m&s tarde un resultado adverso -

del tratamiento.

FRACASO DEBINO A LA INCAPACIDAD DE RLIMINAR UNA OBTU
RACION ANTERIOR.- En algunas ocasionse ae tiene la necesidad
de proceder nusvamente a la obturaciln de conductos, si cuan-
do intentamos la eliminaciln de la obturacifn anterior no nos

ea posible erradicarla totalmente, debemos tomar en cuenta --
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que esto serf un punto desfavorable para el pronBstico del
tratamiento, debiendo afrontar honestasente esta situacibn

para no llegar al fracasoc.

FRACASO DEBIDO A LA INCAPACIDAD PARA SELLAR HER=

METICAMENTE UN AGUJUERO MUY AMPLIO.- Esta situaciln es diff

cil que se presente, ya que contamos con t8cnicas adecua--
das para sellar un for&men amplio, como la técnica de cono
invertido, o la formaciln de unma punta gruesa formada por

varias puntas (gutapercha)s Ahora bien, si por algfn moti
vo no estamos en pomibilidad de sellar correctamente el ==
conducto, debemos buascar otro tratamiento, ya que si permi
timos filtraciones en nuestra obturaciln, el resultado - ~-

serf nulo y se ha de considerar como fracaso.

63



V__EXPLICACION DEL n:scunazuz:umo CLINICO ¥ TECNICA DE_LOCA-

BEEEEBCECSEEEC SRR EERERERRESER III- = E3- T

LIZACION DEL CUARTO COHDUCTO INVITRO (HATSRIALIB METQw~

SERESEELBES KER FRESELTESES

Para lograr un tratamiento endodontico efectivo ~=
tanto en el primer solar superior como en cualquier otro dien

te, o5 de ioportancia primordial realizar une apertura correg

ta.

A continuaciln procederemos a explicar los pasos y
normas que se han de acatar para lograr la gejor apertura del

diente y el acceso a su cBmara pulpar.

1.- B¢ eliminarf el esmalte y la dentina extricta--
mente necesario para llegar hasta la pulpa, peroc suficiente -
pars alcanzar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar 1i

bremsente los conductos.

2;-vnégikéh;“quo la ilusinacién, la vista del profe
sional y la entrada natural de la boca, son tres factores gue
estfn orientados en sentido anteroposterior, es conveniente =
"nesializar! todas las aperturas y accesos oclusales de los -
dientes posteriores (en nuestro caso el primer molar superior)
para obtener mejor iluminaciln, 8ptimo campo visual de obser-
vaci8n y facilitar el empleo bidigital de los instrumentos --

para conductos.
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3.- Se eliminarf la totalidad del techo pulpar, ip
cluyenio todos los cuerpos pulpsres, para evitar la colora--
cifn del diente por lce restos de sangre y hemoglobima. Por
el contrario, se respetarf todo ¢l suelo pulpar para evitar
eacalonea camerales y facilitar el deslizamiento de loe ins~

trumentos hacia loz conductos.

la apertura de los primeros molsrcs superiores, se
har§ siempre en la mitad mesial de la cara oclueal y serf de
forma triangular con dos vlrtices vestibulares y uno palati-
no con lados y dnguloe ligeramente curvos. Este tringulo -
quedark formado por lae dos clispides mesiales y el surco in-
terclspideo vestibular, respetando el puente transverso de -

esmalte distal.

Eate disefio de apertura es suficlente para todos =~
los casos por complejos que, sean. La apertura se inicia en
la zona elegida con turbina de alta velocidad y con fresa -
esffrica o cilfndrica ya asea de diamante o carburo em una =~
angulacibn aproximada de 80 a 90 grados con respecto a la
cara oclusal. Una vez alcanzada la unifn amelodentinaria,-
se continuarf con una fresa grande del nlmero 8 al 11 hacia
el centro geomftrico del diente, hasta sentir que la fresa
se desliza, penetra o cae en la chmara pulpar. Una vez rea
lizado esto, se recorta la dentina en toda la extensifn de
la cavidad limitada, se descubrirfn asf{ los cuernos pulpa-=

res, que marcarfn los 1fmites precisos de la clmara. Unien
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do los cuerpos pulpares, se retira con relativa facilidad
el techo de la chmara pulpar, trabajando de dentrc a afue
ra y procurando al mismo tiempo extirpar la gran masa de

tejido pulpar.

Con una fresa troncoc8nica se eliminan los ngu
los nuertos o soluciones de continuidad entre las paredes
de la clmara pulpar y las de la cavidad cuidando que el -
extremo d¢ la freaa no toque el piso con el fim de evitar
1a forzacibn de escalones. De esta manera se obtiene una
eola cavidad, cuyo piso intacto es el de la clmara pulpar
y cuyas paredee rectificadas divergen hacia la cara oclu=~

sal.

Es sumamente improtante que e} fngulo mesio-ves
tibular de este trifngulo alcance debidamente la parte --
donde ha de localizarse el conducto mesio-vestibular ya -
que en suchas ocasiones serfn dos conductos en sentido ~-

sesio~vestidbular hacia palatino.

TECNICAS DE LOCALIZACION DE CUARTO CONDUCTO

MATERIALES Y METODOS

Bn el presente punto que ha continuaciln mencio
nasos nos hemos valido de diferentes t&cnicas para lograr
conocer tanto el nfmero de conductos del primer molar su-

perior, asf como la morfologfa de los mismos.
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Eaton mbtodoa son:

A) CORTE TRANSVERSAL.- Este mbtodo consiamte en -
la realizaciln de cortes a diferentes nivelea de 1la rals -
mesinl, pare poder apreciar la presencia de uno o doe con-
ductos, asf como la anatoml{a diasetral o bordeante de ese

mismo conducto o conductoa y su trayectoria a travls de la

rafs.

Para llevar a cabo eatos cortes se utiliz8: Baja
velocidad, pieza de mano, mandril largo y discos de carbo-

rundum de una ascla luz.

B) CORTE SAGITAL.~ Este mdtodo consiste en el cor

te de 1a rafz mesial desde el tercio apical hasta el tercio
cervical, utilizando para esto un disco de carborundum de =
dos luces, coclocando este en sentido vestfbulo-palatino, to
sando como refercncia para iniciar dicho corte el forfuen -
apical, tratando de llevar el disco hacia el cemtro de la -
rzfe. Donde se termina el corte sagital (cuello anatamico)
realizamos un pequefio corte transversal para eliminar la --
porciln exterior de la rafz, la otra porcidm se pinta con =~
1&piz tinta para intentar resaltar la morfolegfa radicular
y con esto saber si se trata de uno o deos conductos y la --

trayectoria que este o estos siguen.
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Utiligamos como ya se dijo, discos de carborundum =
de dos luces, llpiz tinta y al igucl que en el m8todo ante- =

rios, baja velocidad, pieza de mano y mandril largo.

€).- TECNICA DR LA TRANSPARENCIA COM TINTA CHINA,--
Bate abtodo coneiate en 1la inyecciln de tinta china en los --
conductos rediculares, y la transparencia de los dientes a -~

base de £cido férmico.

El primer pago paru realizar esta t8cnica, consiste
en el blanqueasmiento de los dientes, cl cual se logra una vez
que han eido lavados con agua y jablp e introducidos en una -
sclucién hecha a base del 50% de ague oxigenada, 30% de al~ -
cohol y 20% de agua destflada por un tiempo aproximado de - =

quince dfas.

Llevado a cabe suto, se procede a realizar las vias

de acceso y la introducciln de limas suy delgadas en los con='

ductos, para inmedintamente despuls inyectar la tinta china.

Una ves logrado esto, se introducen los dientes en
Scido flrmico sl 30% durante tres dias, lo cual provoca que =
los dientes se descalcifiquen y plastifiquen, dfndonos como -

resultado la transparencia de los dientes.

.
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Para acentuar dicha transparencia, une vez que se
han sacado los dientes del Acido f8ruico y se han pecudo, =
ae introducen en un f{rnsco que contonga aceite casero y ue

dejan por espacio de un dla.

Debemos aclarar que tanto la realizaciln de ja -=-
vfa dv acceso, como la inyecciln de tinta‘china, se hace an
tes de colocar los dientes en Bcido f8rmico, debido al he--
cho de que el tajido‘dc los dientes descalcificados ge vuel
ve laxo y pierde la rigidez de su estado calcificadoy 10 ==
cual no permite introducir ningln instrumento, ni aguja ya
que lo finico que se logra es alterar el tejido y por lo tan

to la anatomfa.

Utilizemos Bcido f8rmico en dicho método, ya que
constituye uno de los wfs satisfactorios agentes descalcifi

cantes conocidos hasta la fecha.

La inyecciln de tinta china y la transparencia ~-
del diente, nos permiten saber y observar el nfimero de con-

ductos y la morfologfa de estos.

Para llevar a cabo el nftodo enunciado, se utili-
za jabdn y agua, cepillo, agua oxigenada, alcohol, agua deg
tilada, alta velocidad, pleza de manc, fresas de bola de --

carburo del nfmero 4 y 6, limas nfsero 6 y 8 tipo kerr, je-
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ringa convencional de 2.5 ®l con aguja, tinta china, fcido

t8romico y aceite casero.

D) TECNICA DE LA INYECCION DE ACRILICO.- Este l!
todo consiste en la imyecciln de acrflico, tamto a nivel =

de los conductos radiculares, comoc de clmara pulpar.

Bl primer paso a seguir es la realisscibn de 1la
via de acceso, localizeciln de conductos y la introducciln
de limeas muy delgadss en los mismos, hasta que o) instru--
sento rebase el forfmen apiel}. para de esta manera evitar
una gona de vacfo, la cual impedirfa que el material 1lena

ra todos los espacios.

Una ves obtenido esto, ase colocan bombillas de -
succiln en los Bpices de las tres raices y se inyecta acrf
lico de nutopoltmerin.ci&n en una consistencia casi 1{qui-

da por medio de jeringa y aguja convencional.

Durante la inyecciln del acrflico se succionan -
las bombillas, para facilitar el deslizamiento del mate- -
rial, y se llena el diente hasta un nivel aproxisado del -

que fuera el techo pulpar.

8¢ deja el diente el tiempo suficiente para que
se logre la polimerizaciln total del acrflico, una ver ha
cho esto se introduce el diente en fcido muriftico, hasta

que &eaapnrecc el diente y solo queda el acrilico, qued!g
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donos con 8sto la anatomfa casi exacta de los conductos y
clmara pulpar, para realizar ol método anterior se usb --
alta velocidad, pieza de zano, fresse de bola de carburo
del nfmero 4 y 6, limas nfimero 6 y 8 del tipo kerr, jerin
ga convencional de 2.5 ml con aguja, bombillas de succiln

acrflico de autopolimerizacifn y Scido muriftico.
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VIA DE ACCESO DEL PRIMER MOLAR SUPLRIOR PERMANENTE.
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CORYES TRANSVERSALES DE LA RAIZ DE UN PRIMER MOLAR SUPERIOR

- 73



RESULTADOS DE LA TECNICA DE

TRAl“lSPARENCIA CON TINTA CHINA
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Grupo de dientes utilisados pars realisar el estudio rediogréfioo.




vi ESTP?UDIO RADIOGRAFICO
_—ns

=n

Para poder desarrollar estc capftulo creemos nece-
sarioc hacer menciln tanto de imBgenes radiogr&ficas nerma--
les como de las imBgenes radiogrAficas patol8gicas para asf
saber diferenciarlas. Asf como tambifn creemos necesaric -
describir las diferentes tdcnicas para tomar una iskgen ra-
diogrifica con el fn de obtener un exdmen radiolgico que
nos sea ftil en la obtencifn de nuestro diagn8stico y por -

ende en la inntituciln de un tratamiento adecuado.

BEMALTE.- Bste tejido aparece como un forro mfs -=-
blanco que los tejidos dentarios restantes y tiene la pecu=
liaridad de terminar como extremo de cuchillo en el cuello

dentario.

DENTINA.- Es recubierta por el anterior siendo » -
Sata de un color menos blanco y mle grisfceo radiogr&fica-~
mente es menos densa, serf muy notorio el 1l{mite formado ==

por el esmalte llamfndose a este 1fmite amelodentinario,

CEMENTO.- Este tejido es muy parecido a la dentina
en densidad por lo que no se distingue mucho radiogrAfica--
mente. Normalmente su superficie externa limitante con el
periodonto es lisa y muy uniforme y su espesor aumenta des-
de el cuello hacia el Bpice, en donde su wnibn con la denti

na forma el extremo del conducto radicular.



PULPA_CORONABIA.- Biendo fsta tejido blanco, no se
visualiza, pero ai los 1fmites formados por los tojidos du-

roa que encierra el eapacio cameral coronario.

PULPA_RADICULAR.- Al igual que la anterior no se vi
sualizay pero ai el espacic comprendido por las paredes den-
tinariss de los conductos en donde e alojs el tejido pulpar
radiculer parecen licas negras que parten desde la pulpa ca-
meral hasta el—dpice radicular dismisuyendo gradualmente su
difmetro, estas cavidades puaden presentar diferentes conduc
tos, como pueden ser colaterales sisples,dobles, accesorios
recurrentea, que no siespre podrn ser observados radiogr&fﬁ

camente.

"Bl ancho del conducto coso se dijo anteriormente -~
disminuye hucia el Kpice acentufndose mfs esa coracterfstica
en pacientes ancinpos, y por lo sontrario serf en los pacien
tes muy j8venes tal es el caso de los nifloa cuya formaciln -
radicular est§ en vias de cnlnificec!ﬂn, su parte terminal -

se nota como la mfs ancha de todo el conducto radicular.

BSPACIO PERIODONTAL.- Ocupado por el ligamento pe~-
riodontal debido a que tiene poca densidad en la radiogrffia
se visualiza como una l{nea negra que contornea la rafz que
o8 cop la que se limite por dentro y hacia fuera limita con

la 18mina dura del hueso alveclar. En loa anciancs es diq!
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¢il visualizar este espacio dedido a que se va sdelgazando

hasta ser imperceptible.

LAMINA DURA.~ Eota se viausliza como una lf{nea - -
blenca interpuesta entre la membrana periodontal y el hueso

alveclar.

ALTERACIONES PATOLOGICAS MAS IMPORTANTES PERCEPTISLES RADIO-
GRAFICAMENTE.

HIPOPLACIA DE ESMALTE.- Radiogréficamente lo obser

vamos como una zona radiolficida en la porciln correspondien-

te a 1la corona.

DENTINA OPALECENTE.- Ez un estado basado en la de-~
fectuosa oposiciln de tejidos duros. En la placa radiogrifi
ca los dientes aparecen como una masa homogénea en que no ee
definen los 1{mites del esmalte y de la dentina. La chmara
estd borrada y la pulpa radicular parecerf dentificada o ape

nas vigible,

CARIBE.- Esta serf fhcilmente detectable y también
se podrd valorar el grado de destrucciln del tejido, tambidn
se podrk diagnoeticar caries debajo de una obturaci8n, 1la Pe

netracifn de la misza y sus relaciones con el 8rgano pulpar.
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Bxisten ciertas sombras que nos pueden confundir con
caries en una radiograffa. Bn los diecotes posteriores la sos
bra incluye la unifn cemento esmalte y estf situada gingival=
mente con respecto al puntc de contacto y es debido al adelga

zasiento del diente a ese nivel.

FULPA.~ E1 estado patoldgico de esta no puede ser de
tectado radiogrlficamente, sin eabargo, lo que ei podemos ob
servar es la penetracidn de la caries hacia la cBmara pulpar

y la defensa de la pulpa,

DEGEKERACIONES CALCICAB.- Las salea de calcio se de-
positan en las fibras colfigenas como filtimo proceso deginera-
tivo de la pulpa injuriada, pueden llenar completamente el =-
conducto dando el aspecto de un diente sflido, en loa que no

se visualizan tragos de conductos radicular.

NODULOS_PULPARES.- Batos se observan como nbdulos ra

dioopacos que ocupan la cfmara pulpar y cuyas dimensiones son

variadas,
TIPOS. DE CONOS EN RADIOLOGIA DENTAL

Existen dos tipos de conos que son cono largo, tam--
5ifn denominado paralelo o del fngulo recto, el foco se encon
trarf a 40 cas. aproxizadamente de 1a placa, y la incidencia

perpendicular al eje del diante y a la placa, con esto se dis
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minuye la distorsifn y la imBgen obtenida es muy nftida y
fiel aunque se¢ ha encontrado que &sta técnica distorsiona

1.2 sa, mfs de la longitud real.

CONO_CORTO.- 8¢ denosina tambifn perpendicular a
1a vicectriz del fngulo formado por el eje del diente y -
1a placa, el foco se coloca a 20 cre. de distancia de la
placa, la distorsiln serf sayor y quizls 1a periferia sea
menos fiel pero el hecho de tener el foco mds cerca y ser
ehs manejable, permite variar la angulaci8n vertical y ho
rizontal con facilidad, factores que nos ayudan a obtener
longitudes mfs exactas y nos ayudarfn a disociar im&genes

superpusstas.

ANGULACIONES ENRADIOLOGIA IENTAL

ANGULACION VlRTICALi- Un aumento ligero de 50 mu
chas veces y especialmente en dientes superioree permite
obtener longitudes radiogrfficas casi exactas, respecto a
su longitud, ademfs llevamos hacia el centro de la placa

la zona apical.

.

ANGULACION HORIZONTAL.~ Gracias a la variaciln -
de esta angulacifn nos permite disociar imfgenes superpuesg
tas o asociadas que cosunaente se obtienen tanto en premo
lares superiores como en molares superiores e inferiores.
Tambiln nos permite apreclar mejor la luz o anchura de un
conducto en aentido vestfbulo lingual o la interrelaciln

entre varios instrumentos conos o conductos en dientes ==
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multiradiculares principalamente.

ANGULACION ORTORADIAL.- Refiribndose especificasente
al primer molar superiaor situaremos sl coaducto palatino en -
sedio de los conductos veatibulares y el cono e colocarl per

pendicular s 1a placs.

ANGULACION MESIORADIAL.- 8¢ podrf variar la inciden-
cia hasts 300 quedando los conductos palatino y mesiovastiby-
lar (o mesiuvestibulares) superpuestos o mesializado el cone=

ducto palatino.

ANGULACION DISTORADIAL.- Tambiln se podrf variar la
incidrncia hasta 300 com lo que el conducto palatino se encon
trar superpuesto con el distovestibular, o distelisado el pa

latino.

Gracias a eate mftodo de 1a triple posici®n radiogrd
tica (con relacin a la dn.ulnct&n horisontal) facilitarf 1la

interpretaciln en tres dimensionen.

ABn con esta variaciln en la angulaci8n horizontal =
serf diffcil localizar el cuarto conducto en la rafs mesiobu-
cal del primer molar superior. Por lo que hacemos hincapie =~
que o8 necesario poner especial atenciln cuando se realicen -
las vias de a:ceso en eata piera, pues solamente introducien-
do un instrusento (lims o sonda lisa) en el conducto extra PO
drf ser posidle localisar radiogrfficacente esta variaciln --

anatBmica.
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Para poder obtener resultudos mfs confiables -
tuvimos que recurrir a realizar nuestro estudio por medio
de radiogratias tomadss a cada molar para saber asf el nf
mero, diaposiciln y trayectoria de los conductos en la -

rale sesio-vestibular.

Para esto hubo necasidad de realizar el corte -
de la rafz distal para no correr el riesgo de confundir -

el conducto distal con el o los mesiales,

Los molares fueron colocados por parejas sobre
el paguete de una radiograffa y el cono fue colocado - =
transversalmente a la placa, para as{ obtener una imfgen

que fuera lo m&s exaxta posible.

83



84

Vil] » B 8 U L T A D 0 5
— - — 3

3=

Una ver reslisados los diferentes estudics en los -
priseros zolares superiores permanentes pars comprober la ==
peeeencis de uno 8§ dos conductos en la rafs mesio-vestibular,
asf cose la anatoafa de este o estos, nuestros resultados ==

arrojan los siguientes datos:

FORMA D& CONDUCTO NO. OB DISNTES  PORCENTAJE DE APARICION.
Conducto 1_1_1 53 31.17 %
" .2 03 . 1.77 8
" 120 o1 0.59 %
" 122 02 1.88 %
" 211 12 7.06 %
" 212 1 6.47 %
" 221 28 16.47 %
" 222 60 35.29 %
ronL 170 707AL 100.00

Apegéndonos a las norsas de clasificacifn de otros~
autores nuestros resultados nos dicen que:

No. de dientes Porcentaje

Rafe mesiovestibular con un conducto y un forfmen 54 31.76 %

" " con un conducto y dos forfme
nes. - 05 2.99 %

" " con dos conductos y un forf-
men, ko 23.55 %

" " con dos conductos y dos forf

zenes. 71 41,70 %
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Con esto llegamos al resultado propio det
Dientes con tres conductos 59 que da un promedio de 34.75 ¥

Dientes con cuatro conductos 111 que da un prosedio de 65.25 %

Podemos comparar nuestros regsultades con la $abia de pog
cnataje obtenida por estudioc realizados para conocer el nlmero de
conductos de la rafz mesiovestibular del primer wolar superior per

sanente:

¥eTud1T Teallsado 1 conductoc 2 conductos 2 conductos Porcentaje

por. cor 1 forf= con 2 forf- total dé =~
men, menes. los molaw-~
res con 2
e e . - ————— - = S00NdUCtOE,
Bess LT comecaemera mcameonoess $3.0 %
Zercher 57.5 ceemecemena eavees B hz,5 %
Green 5741 h2.,9 %
Pineda F. 40.8 29,4 29.8 59.2 %
Weise 48.5 37.5 14,0 5145 ¥
Bikara 68.0 . 23.0 9.0 32.0 %
Guboro~Ivaon 38.0 37.0 25.0 62.0 %
" 66.7 ————————— m——mmmaas - 33.3 %
Mondragln 34.0 49,0 17.0 66.0 %
" 6.0 h2.0 12.0 . s54.0%

(Donde aparecen rayas es porque noc hay datos).
El porcentaje de aparici8n de dos conductos en contra de
la aparicibn de un conducto es mayor en seia de los estudios (Hess,

Pineda F., Weine, Guboro-Ivson y los de Mondragln)



Betos estudios junto con el nuestro nos dan un ree
sultedo de %1.12 $ de apariciln de dos comductos en contra -

del 48.88 % de apariciBn de un conducto.

Con estos datos podeses establecer que en la sayce
rfa de los caeos serf mhs frecuente la presencia de cuatro -

conductos en el primer molar superior.

Podescs tasbiln decir qus aunque ep nuestro estu--
dio 1la forza de apariciln mfs frecuente dé dos conductos es
2.2 2, el promedio total nos demuestra que es akc comln la -

presencia de dos conductos de forea 2.2 1.

Es menester aclarar que dentro de los conductos --
2_2_2 tesbiln aparecen eonductos recurrentes (en nuestra - -
caso 16 dientes) pero los hemos considerado como 2_2 2 debi-
do al hecho de que a la hora de la preparaciln biomechnica -

de esos conductos generalmente se pierden esos coaductillos.
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Al tratar de es.ablecer um Juicio en el cual quede
resumido el trabajo realizado, podemos demostrar clarazente
la necesidad de incor;;;nr una técnica de exploracilr adecus
da, la cual nos permitirf llevar a cabo un tratamiento satis

factorio.

Los rayos equis y una correcta via de acceso serfn
indispensables en un 100% ya que sBlo ertos medios nos faci-
litarfn el conocimiento aproximado de la anatomfa del diente

pudiendo establecer con esto el mejor tratamiento posible.

El estudio preoperatorio por medio de los rayos --
equis, serfn como los canones, indican,mediante tres posicio
nes bReicasy distoradial, ortoradial y mesioradial lo cusl =

nos ayudarf a tener una imfgén en tres dimensiones.

La via de acceso se cofiira a todos los lineamiens-
tos establecidos anteriormente pero podrd ser modificada su
forma, pu?s en lugar de hacer un trifngulo normal de apertu-
ra, podemos extendernos un poco mfs en el Kngulo palatino ha
cia mesial creando con esto m&s que un trifngulo, un trape--
cio con base mayor en la pared vestibular, y base menor en =
la pared palatina, pero sin crear &ngulos, para poder encon-
trar el cuarto conducto y de esta manera facilitar su prepa-

racibn biomecnica y obturaciln.
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Los standars de apsaricidn de un cuarto conducto en
el primer solar superior divergen un tanto, pero nos permi--
ten afirmar que en nfls de un 50 ¥ de los casos estf presen--
te, son lo cual podemos concluir que un cuarto conducto en =

ol primer solar superior serf la regla y no la excepciln.

Los conductcs que mayor dificultad presentan para
obturarse son aquellos que tienen dos forfmenes, ya que es =
necesario la obturacifn hersftica de ambos forfmenes para --

evitar reacciones reversibles de nuestro tratamiento.

Cuando existan dos conductos con un sflo forfaen,
el sello hermltico de nuestra obturaciln en ese forfmen nos
pondrf favorable con respecto al pronBstico del diente, pues
1a reaceils periocdontal serf diffcil que aparesca, p;ro ol ~
no vaciamiento total de uno de los copductos podrf determi--

nar el resultado final del tratamiento.

Por lo tanto uebemocs considerar que s primordial
la bsqueda de uf segundo condﬁcto en la rafz mesiovestibu--
lar, ya que os8to onfatisarf la utilisaciln de una tlcnica ==
cuya aplicaciBn derf lugar al mejor resultado posible de - -

nuestro tratamiento endod8ntico.
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