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PROLOGO

Bl tratamiento de conductos es hoy en dias, muy importan
te dentro de la odontologia, ya que la terapéutica endoddnt;
ca e utilizada en la actualidad, con el fin de preser--
var el diente. Por lo que son muy co es estd clase de
proble as en la préctica oddntoldgica y que con el tiempo se
esté fec{litando dicho tratamiento por el uso metodigado de
su instrumental, evitando asi una serie de accidentes desa~s
gradables que a continuacién hago mencidén tratando de que --
profesionistas y estudiantes los eviten.

Bs por esté que investigo este tema del cual no creo ~-
aportar nada nuevo a la odontologia, sino el deseo de coope-
rar en alguna forma en el conccimiento de este tema, forman-
do una recopilacién de datos de diferentes autores que pue--
den ayudar al cirujano dentista a identificar en la prédctica
plen ente estos accidentes y saber cual es el tratamiento -

s adecuado para cada caso o bien poder remitir al paciente
ocon el médico especialista que pueda por su experiencia tra-
tar adecuadamente cada tipo de accidente y darle una terapia
adecuada y definitiva,
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TEMA X
PROCEDIYIENTOS CLINICOS PARA EL DIAGNCITICO

Bl 4iarnéstico es un proceso continuo, con la recopila-
eién de Aatos bdasados sobre una historia y exémen completos
elasificarlos y analizarlos para posteriormente determinar -
1 oonclusiones basadas en el juicio clinico; mismo que dig
tarfd las normas a seguir en el plan de tratamiento.

Bg 1 portante recordar que se llega a un dlagndstico --
adecuado unicamente cuzndo el cirujeno dentista trata de ser
10 mds preciso posible en el reconocimiento y anélisis de %3
dos los elementos del juicio. As{ mismo, el diagnéstico
es 1la obtencidn de respuestas a interrogantes clinicos nue «
dete inan ¢l curso de la atencién preveativa y terapéutica
del paciente.

Los procedimientos clfnicos para el diagnéstico se di--

viden en dos grupos:

a.~ Sub jetivos.
b.-~ Ob jetivos.
8.~ Sub jetivos: Los provorciona el paciente en

su relato y las manifestaciones de dolor, a esto tam——-
bfen se le llazma anamnesis.

3into tologfa Subjetivas La parte &s impor--.
$ S0 y valiosa en ¢l proceso de la fo lacién del <=
44 éetico es la cita en ¢) que 61 profesionista enta-
%1a o) 4idlez> con el paciente,



Manifestaciones de Dolor: Cualquiera que sea =
el estimulo que llegue & la pulpa, siempre produciri —-
una sensacidén de dolor, es importante para el clinico -
conocer las caracteristicas del dolor para que analizan
dolas pueda hacerse un diagnéstico presuntivo de la en-
fermedad.

Caracteristicas de Dolor:

y g Dolor espontaneo: Cuando el dolor se -
presenta en forma espontanea indica una lesidén en la --
pulpa de caracter severo y de prondstico desfavorable,
casi siempre son lesiones de caracter irreversible en -
las que ge impone un tratamiento radical.

2= Dolor Provocadot El dolor se presenta
en el momento que se aplica un estimulo y al retirar esg
té, el dolor desaparece gradualmente y en corto tiempo
esto indica que hay una inflamacién en la pulpa, que ==
puede ser tratada y es de caracter reversible a su nor-

alidad funcional.

Jo— Intensidad del Dolors La intensidad de
el dolor puede ser:

1 ) Leve
2 ) Moderado

3 ) Severo




Para poder identificar est4s formas, el operador -
debe ser un minucioso obscrvador, pues 1o que para un -
paciente es una {orma de dolor severa, para otro s0lo -
es una manifestacién leve.

Otra caracterfstica de 1la inten idad del dolor es
la verincidén; aumenta gradualmente o disminuye en le ==

isma forma,

4.~ Precuencia del Dolor: Se refiere o se
reconoce co o0 los perfodos en 1los que se zparece, si se

hacen méds cortos, hasta hacerse continuos,

be- ObJjetivos: Son aquellos medios materiales,
fi{sicos, eléctricos, Spticos, quimicos, etc., que 3l ==
ser aplicados provocan una respuesta cuyo valor o signj
ficado se compara con otra ;onocida de antemano llanada
ndrmal,
Exploracidn Cli{nicas Se divide en seis partess

l,~ Inspeccidn

2.~ Palpacién

3,~ Percusidén

4.~ Novilidad

5,= Transiluminacidn

6,~ Roentgenologia




l,- Inspeccién: Es el ex4men minucioso del
diente enfermo, dientes vecinos, estructuras parodonta-
les y 1a boca en general del paciente, Esté exdmen
visual serd ayudado por los instrumentos dentales de ex
ploraciént espejo, lédmpara, separadores, etc..

Se comenzari con una previa inspeccién externa pa-
ra saber si oxiate algin signo de importancia como ede=
ma 0 inflamacidn periapical, facies dolorosa, existen--
cia de trayectos fistulosos. Se examinari la corona
del diente en la que podremos encontrar caries, lineas
de fractura o fisuras, obturaciones anteriores, pélipos
pulpares, cambios de coloracién, anomalias de forma, eg
tructura y posicién.

Al eliminar restos de alimentos, dentina muy re—-=-
blandecida o restos de obturaciones anteriores fracturg
das o movedizas se tendrfd especial cuidado en no provo-
car dolores vivos, En ocasiones cuando el dolor no
ha sido localizado serd menester hacer la inspecciédn de
varios dientes, inclusive los antagonistas. Pinal-~
mente, se explorard la mucosa periodontal en la que se
pueden hallar ffetulas, abscesos submucosos, etc,,

2,~ Palpacidns En 1la externa mediznte 13 =
percepcidn tactil obtenida con los dedos se pueden apre
oiar los cambios de voldmen, dureza, temperatura, fluc-

tuscién an{ como 1n reaccidn dolorosa sentida por el ey
fo .




En la palpacidén intrabucal se emplea casi exclusi<

vamente el dedo fndice de la mano derecha, El dolor -
percibido al palpar la zona periapical de un diente «-=
tiene un gran valor semiolégico. La presién ejere—-
cida por el dedo, puede hacer salir exudados purulentos
por un trayecto fistuloso e incluso por ¢l conducto g~-
bierto y las zonas de fluctuacién son generalmente muy
bien percibidas por el tacto.
3.~ Percusidn: Se realiza corrientemente -
con el mango de un espejo bucal en sentido horizontal o
vertical. Tiene dos interpretaciones:
a) Auditiva o Sonora,- . Segin el sonido o}
tenido, en pulpas y parodonto sano el sonido es 4~
gudo, firme y claro; por el contrario en dientes -
despulpados es mate y amortiguado,
) Subjetivada por el dolor producido.- Se
interpreta como una reaccién dolorosa periodontal
propia de periodontitis, absceso alveolar agddo y
procesos diversos periapicales agudizados, el dolar
puede ser vivo e intolerable en contracte con el
producido en la prueba de algunas pulpities en lns
que es mis leve,
&~ Movilidads Mediante ella percid os la
i a amplitud del deslizamiento dental dentro del ul-
veolo,




Se puede hacer bidigitalmente, con un instrumento
dental o0 de manera mixta.

Grossman las divide en tres gradoss

a) Cuando es incipiente pero perceptible,

b ) Cuando 1lega a un milf{metro. de desplazamiwmp
to 4ximo,

c) Cuando 12 movilidad sobrepasza un milf{metro

e Transiluminacién: Los dientes sanos y

bien formados que poseen una pulpa sana y bien irrigada
tienen una translucidez clara y didfana t{pica, bien co
nocide no solamente por los profesionales sino por el =
piblico en general, los dientes con pulpa necrética o -
con tratamiento de conductos no solo pierden transluci-
des 8ino que a menudo se decoloran y tomdn un aspecto -
pardo, odbscuro y opaco,

Utilizgando la ldmpara de la unidad colocada detrds
del diente o por 1la reflexidn con el espejo bucal se -
puede apreciar fdc{lmente el grado de translucidez del
diente sospechoso.

6.~ Roentgenologfas En endoddncia se emplg
an las placas corrientes especialmente las periapicales
procurando que el diente en tratamiento ocupe el centro
ge0 étrico de la placa,
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Bl al o deberd acostumbrarse y el profesional no
olvidarlo jamds a que las imigenes tendrdn mayor o me--
nor distorsidén, teniendo relativo valor ya que pueden -
estar superpuestas varias imdgenes y que el tamafio en -

1l{metros medidos sodbre la placa podrd ser aproximado
al real, pero rara vez exacto,

El roentgenograma cuando se ha hecho y revelado —-
bien, es posidlemente uno de los medios de diagnéstico
de uso més frecuente para dete ar el estado de un —-
diente, no constituyen un medio fiel para determinar la
presencia de una infeccidén ya que se producen diversos
éngulos proyectandose a travée de los tejidos y con fre
cuencia se superponen ciertas imégenes y sombras sobre
1os dientes normales, 1o que crea dudad sobre su estado
oclinico real.

As{ tenemos que las mombras radioldcidas superpueg

tas que nos interesan y que nos pueden llegar a confun-

dir sont
a) Agujero palatino anterior,
b ) Superposicién de 153 ventanas nasales,
¢ ) Quiste maxilar medio dnico o bilatersl,
4) Agujero mentoniano,
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Para evitar imigenes superpuestas que comunmente =
se obtienen de los conductos de los premolares y mesin-
les en molares inferiores y en general cuando se deseeé
apreciar mejor la luz o anchura de un conducto en sentj
do bucolinguzl, se modificara la angulacién horizontal,

Betd técnica de disociacién o angulacién modifica-
da permite a el alumno o profesionista percibir casi con
exactitud una imé4gen tridimencional de la topografia ra
dicular y los conductos, simplemente interpretando dos
o tres placas con diferente angulacién horizontal se ==
tenga una idea cabal de la configuracidn anatémica,

La Sala definfé como ortorradial, mesiorradial y -
distorradial las tree posiciones de la angulacidén hori-
gontal,

La placa ortorradial se hard con el sistema usual,
0 sea, angulacidén perpendicular,

La mesiorradial se hard modificando de quince a ~=
treinta grados la angulacién horizontal hacia mesial,

Y la distorradial se¢ hard modificando de quince a
treinta grados la angulaciédn horizontal hacia distal,

Pruebas de Vitalidad: Tienen como base eveluar
1a fisiopatolog{a pulpar tomando en cuenta 1la reaccién
dolorosa ante un estimulo hostil que en ocasiones puede

edirse,




Pruebas Térmicas: Es un hecho bien sabido que
la pulpa dental es extraordinariamente sensible a los -
cambios de temperatura, en muchos aspectos la prueba =
térmica proporciona més informacién que la prueba eléc-
trica especialmente en pacientes con restauraciones ex-
tensas situadas en fila mientra que el verificador pul-
par eléctico no se puede utilizar satisfactoriamente en
presencia de restzuraciones amplias, entonces la prueba
térmica puede resultar muy util para determinar el diep
te afectado,

Método de Aplicaciéng Se puede aplicar calor -
al diente por medio de un brufiidor esférico calentado,
o bien calentado una pequefia masa de obturacién adheri-
da a 1la punta de un atacador de amalgama, generalmente
se usa gutapercha, hay que tener cuidado ya que si se -
cas sobre la piel o mucosa ocasionaria una quemadura -
grave, ademds sl se calienta hasta el ablandecimiento -
provocaria unz intensa reaccién el calor en el diente -
y 81 no se retira se puede producir una lesién pulpar -
en forma de hiperemia.

Tipos de respuesta térmica y su significados

(P La pulpa sana responde con dolor a la accion

del calor pero retorna a la normalidad poco despies de -

supri ir el estimulo térmico,




13

b.- La pulpa hiperémica o inflamazada responde =
rapidamente a el est{mulo térmico y el dolor persiste =
durante un tiempo considerable despuds de suprimir el -
est{mulo,

Ce= La pulpitis azudz y el absceso alveolar a=
g1do responden violentamente a la aplicacién del ealor
y el dolor cesa subitamente cuando se aplica rrfo.

As{ tenemos que el paciente se queja de dolor in--
tenso cuando toma alimentos calientes o café y observa
que el agua frfa lo alivia temporalmente,

de~ Se presenta confusién en las pulpas necré-
ticas o0 gangrenosas, ya que no se puede determinar hage
t2 donde a progreszdo la enfermedad pulpar.

Pruebas de Prfo: Aunque los cubitos o barritas
de hielo son muy dtiles para probar la vitalidad de la
pulpa, no siempre se dispone de ellos en el consulto—e-
rio ., Pero un medio mids eficaz de aplicar frfo a u-
na superficie dental es el empleo de el cloruro de etf-
lo que es unz substancia muy volatil y se =plica meding
te una bolita de elgoddn, el dolor producido sf se apli
ca por pulveracidn, o sea, directamente es tdn intenso
que se puede ocasionar lesidén pulvar, Bn resdimen en
todos los casos en que se haya de aplicar calor o clory

ro d¢ etflo se ha de colocar el dique de hule piArs evi-
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tar positles leciones cuténeas o mucosas en el paciente,

Pruebva Eléctricas Tambien se le denomin~ pulpo
metri{a ecléctrica o vitalometrfa; es la ¥nica prueba ca-
paz de nedir en cifres la reacciédn dolorosa pulpar ante
un est{mulo externo en este caso el paso de una corrien
te eléctrica,

Los aparatos construidos por las distintas casas -
pueden ser de corriente galvénica, de alta o baja fre~=
cuencia son conocidos el vitaldmetro de Burton y el de
Dentotest, convendri advertir a el paciente que va a ==
sentir un cosquilleo o leve sensacién eléctrica, para -
que no se sorprenda a el paso de la corriente,

La técnica es 1la siguiente: Por lo general e--
xiste un electrodo que sostiene el paciente o se le a=-
Justa a el cuello, el otro electrodo es el activo que -
puede ser metdlico o de madera humedecida en suero salf
no isoténico, es aplicado en el tercio medio, dborde o =
cara oclusal del diente previamente aislado y seco.

Comenzando con la mfnima corriente se ira aumentan
do paulatinamente hasta obtener 1la respuesta afirmativa
la prueba serd completada con el diente homénimo del 1z

do contrario que nos servirf como control,
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Existen vitaldmetros de bateria como el Vitalup, =
que se utilizan con pasta denti{frica y aument:ndo pro=-
gresivamente la escala del uno al dies hasta obtener la

respuesta afirmativa o negativa,




TENA I1I

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

S e st
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TEMA II
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Toda intervencién endodéntica se haréd aislando el dien-
te mediante ¢l Adique de goma. Ademés de que se podrdn --
sor aplicadas las normas de asepsia y antisepsia, se evita--
rén accidentes penosos por la lesién gingival, por cédusticos
0 la cafda en las vias respiratorias y digestiva de instru--

entos para conductos y se trabajard con exclusién absoluta
de 1la humedad bucal, El trabajo endodéntico se hace asi
s rdpido, cémodo y eficiente; el paciente podrd quizas ex-
trafiarse al principio pero al terminar el tratamiento recono
oen que con el dique de goma se encuentréin mds cémodos y mds
seguros,

La aplicacién del dique de goma exige una especial aten
cidén de los dientes y de la encia correspondiente a la re-—-
gién donde se va a colocar, no solamente se eliminardn todas
las caries existentes en el diente que hay que intervenir y
en los proximales, obturandolas con cemento de oxifosfato de
sinc o al enos con oxido de zinc y eugenol, sino que se pu-
1irdn o eliminardn los puntos de contacto para ajustar mejor
ol dique, 3e¢ hard una tartrectomia al menos en la regién

oervical donde tenga que colocarse la grapa,
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Rem INSTRUMENTAL

El instrumental para la colocacién del dique de g9
Ba op el siguiente: dique de goma, perforadora, porta~e
grapas, grapas, portadique o arco bastidor,

Dique de Goma:

Bxisten varios tipos de dique de goma, se presen«
tan en varios colores, tamafios y pesos; el dique de hu~
le obscuro es el mds aceptado universalmente ya gque el
color contrasta con el campo operatorio. En el cOw=
mercio se obtienen en rollos o en cuadros de 12,7 por -

12.7 para odontopediatria y de 15.2 por 15.2 para adul-

tos, aun se compra el material en rollos pudiendo asi -
cortar cuadros de diferentes tamafios segin lo requieran
las necesidades, Se le hardn las perforaciones COw=
rrespondientes y serd bien lubricado alrededor y a tra-
vés de ellas con jabdn liquido o vaselina,

Perforadora:

Para poder rodear al diente con el dique debemos -~
primero hacer una perforacidn en el latex.

Bl agujero deberd ser bien definido y preciso para

disninuir las desgarraduras en el dique durante su aplji -

cacién,




19

Bl agujero deber4 corresponder al centro de cada =
diente, esto permite rodear al diente con el guficiente
caucho para comprimir los tejidos blandos y evitar la =
estrangulacidén tisular o la percolacién a través de las
areas cervicales,

El perforador ideal para el dique de goma presenta
cinco o seis agujeros en la placa perforadora, los dien
tes varfan en tamafio por lo que deberd escogerse el did

etro correcto para cada pieza, en la placa perforadora
el dique eos perforado por un pequefio cono con punta que
se proyecta hacia los agujeros en la placa perforadora
y se activa con un muelle en el mango.
Portagrapas:

La colocacién de la grapa exige buen juicio para -

evitar leeionar los tejidos blandos 1o que se logra so~
lamente con un portagrapas para dique adecuadamente con
torneado y ajustado, Las grapas deberdn ser ajusta-
das libremente de tal modo gue no se muevan o desplacen

sobre los bocados del portagrapas,

Al colocar la grapa sobre el diente, el portagrapa
no deberd ser inestable ni estorbon%. Bl portagra~-
pas ideal deberd poseer bocados angostos y volteados pa
ra permitir sujetar la perforacién en el ala de la gra-

pa y facilitar la separacién después de colocar la mis-

sobre el diente,
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Los portagrapas deberén ser uﬁiveraales Para que -
su parte activa nos pueQa servir en cualquier tipo do'-
grapa.

Grapast

El dique de hule suele fijarse a los dientes utili
gando una grapa, la fijacidén de la grapa en la boca de-
berd ser indolora y el dique deberéd encontrarse firme--

ente adherido para evitar cualquier movimiento de la -
operacidn.,

Todas las grapas poseen bocados biselados que haw=-
cen contacto con el diente y un arco que une los boce~-
dos, como la grapa se coloca sobre los dientes con el -
portagrapa, presenta pequefios agujeros o depresiones -
que facilitardn su colocacién y estabilizacién, el metal
ds la grapa es cromado o de acero inoxidable.

Debe poseerse un amplio surtido de ellas, las més
conocidas son las de S.S. White y las de Ivory.

Bn incisivos se utilizédn por lo comin los nimeros
210 y 211 de White, pero en inferiores o pequefios pue--
den ser ¥dtiles los mimeros 0, 00 de Ivory.

En caninos y premolares se empleardn el 206 de ===
White 0 segin la necesidead y tamaflo podrédn usarse tam-—-
bfen 1la 207 y la 208 que pueden ajustarse perfectamente

olares se dispone de infinidad de tipos, la ==
200 y 201 de White y los n eros 7y Ta, 8 y 14 de Ash,




3 |

Cuando se desee ampliar el campo o0 la visibilidad
e8 conveniente colocar grapas en los dientes vecinos,

No es necesario que el profesionzl tenga todas las
grapas citadas, le bastard con tener los ndmeros 26, 27
y 200 de White y el O de Ivory.

Bn cualquier caso y segdn el tipo de grapas, €l ==
diente por tratar y la téecnica acostumbrada, la coloca-
cién de la grapa podré hacerse segin los tres métodos -

ya conocidoss

1.~ Llevar la grapa y el dique al mismo tiempo
2.~ Colocar primero el dique y luego la grapa
3o~ Insertar la grapa para hacer dealizar el -

dique bien lubricado por todo el arco posterior y por -

debajo de cada aleta lateral hasta su ajuste cervical,
En caso de sensibilidad gingival y cuando no se ==

haya anestegiado localmente, es aconse jable embadurnar

la parte activa de les grapas con unglento de xilocaiwe

ne,

Portadique o Arco Bastidor:

Permite un trabvajo cémodo y un punto de apoyo a el
operador, Los hay de varias formas y materiales —=-

siendo mds précticos los arcos de pléstico, que al ser
radioldcidos permiten tomar las roentgenografias con ~=

ds facilidedes por no tener que quitarlo,
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Bl mds utilizado y por ende el mds prdctico es el
de Visiframe de stralite, es radiolicido y proporciona

un amplio campo de trabajo endodéntico.

be-  TECNICA

Bl método para aplicar el dique de hule esté orge-
nizado en orden légico y conciso, su aplicacién se rea-
1iss en varios pasos el objetivo de cads paso deberd --
ser satisfecho antes de proceder al siguiente.

Los dientes aislados ge raspan y pulen para retiea
rar manchas y sarro, que de otra forma hubieran impedi-
do efectuar una aplicacién correcta rasgando los aguje-
ros perforados, Posteriormente ae probard el tamaflo
de los contactos proximales y la tersura de los mismos
con hilo dental; deberd enredarse un tramo de hilo encg
rado y colocarse suaveménte a través de todos los pun--
tos de contacto, si alguno de los contactos es demasie-
do eatrecho y aspero deberd utilizarse el hilo repeti--
das veces; el procedimiento provoca una pequefia separa-
oién mecdnica y en algunos casos alisa las restauracio-
nes adyacentes, La mayor parte del inst ental se
coloca encima del gabinete para instrumentos, esto es -
para permitir una fdcil seleccién y mse dispone en una =

fo siste tica colocando los instrumentos de igquiep

da a derecha,
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La aplicacién es la siguiente:

l,= Se elige el dique de hule segin su tamafio.

2= 3 e coloca la grapa necesaria para soste—-
ner el dique de hule,

3o Bl dique de hule se perfora en el diente -
elegido para el campo quirurgico, los agujeros serén co
locados de tal forma que el dique deberéd ser colocado -
perfectamente sobre la cara del paciente, el posiciona-

iento es importante para poder distribuir el dique e--
quitativamente a ambos lados de la cara del paciente.

Es necesario contar con un érea retentiva bajo el
ecuador del diente para sostener en su sitio a el dique
de hule,

4,- Deberd lubricarse el dique perforado, para
que pueda deslizarse entre las superficies de contacto,
el lubricante se distribuye sobre y alrededor de los a-
gujeros.

5= La grapa se coloca sobre el diente o se co
loca en el dique, las grapas sin alas se colocan sobre
ol diente y el dique se pasa alrededor del metal cuando
#e coloca en posicidén final, Esté método de colocar
la grapa es recomendado ya que permite observer los te-

Jidos gingivales al usar grapas con alas y al trabajar

con los segundos molares ( cuando la visibilidad no es
perfecta ),
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Antes de colocar la grapa deberéd secarse el diente
completamente con aire, incluso la profundidad del sur-
co gingival.

6o~ Se procede a colocar el arco estirando «-
as{ el dique para mayor visibilidad,

Cuando se hayan realizado todos los procedimientos

encionados, se habrd logrado obtener un campo quirdrgi
co ideal, los dientes estarén secos, limpios y visibles
al odontélogo y esté podré trabajar con un minimo de ==

factores negativos,

Ce— VENTAJAS QUE OFRECE AL TRATAMIENTO

Como todos los casos que requieren tratamiento en-
dodéntico se han de realizar bajo una técnica estricta-
mente aséptica, es indispensable el uso del dique de hu
le en todos ellos. Muchos dentistas han rehuido su
empleo por la dificultad que presenta su aplicacién y -
por el tiempo que exige su colocacidn,

Bl objetivo de la colocacidén del dique de hule es
la siguientes

l,~ El dique evita el peligro de la cafda de -
los pequeilos instrumentos utilizados en endoddéncia en -
las vias respiratorias y digestiva, esté tipo de acci~~
dentes cuando se trabaja sin la proteccién del dique sg
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bre todo en molares sucede en forma inesperada y sus ==
consecuencias son graves y aun fatales obligadamente,

Bl estudiante y el profesionista que elddan el uso
del dique en su prdctica endodéntica estd cometiendo un
acto en contra de su paciente.

2.~ Librar a los tejidos adyacentes de la acci
én irritente y cdustica de las substancias usadas en -=-
endodéncia, principalemnte las empleadas en el lavado =
de los conductos ( agua oxigenada, hipoclorito de BOw=w
dio ).

Je=- Proporciona un campo exento de saliva y mi
croorganismos propios de la boca y aunque se cuestiona
1 esterilidad completa del campo asegura una limpiesza
quirirgica,

4.~ Ofrece un excelente campo visual en donde
la atencidén del operador se concentra en la zona donde
se va intervenir,

Las ventajas del uso del dique son:

le=- Es economico pues contra 1o gue generalmen
te se cree, no eleva sensiblemente el costo de cualeww=
quier tratamiento, pues el Unico material no recuperom-
ble es el dioue, ademds en caso de escasez puede substi

tuirso con el latex de los globos,




2.~ Bl instrumental en comparacién de 0tros e=

quipos es econémico porqué es fijo amortizable y cuidan
dolo dura mucho tiempo.

Kk P Se coloca en unos segundos, siempre rendi-
réd seguridad, comodidad y categoria en su trabajo.

4e- Un dique a prueba de filtraciones es lo -
nico que asegura un campo aséptico.

5= La colocacién del dique de hule se ha de -
realigar con un ninimo de tiempo y de esfuerzo, ademéds
el paciente no ha de experimentar molestias cuando se -

pone o se quita el dique.
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TEBMA 1II
ERRORES EN LA TREPANACION CAMERAL

Es bien sabido que un elevado ndmero de casos de afecta
cién del conducto radicular fracasan porque el dentista no -
obtiene un acceso adecuado a los conductos para que sea pesj
ble la aplicacidén correcta de los instrumentos y la obtura~-
oién del conducto, incluso se han visto casos en que se ha -
intentado trabajar con la lima a través de cavidades proxima
les en dientes anteriores, es por esto que el estudiante y -
el profesionista deberin tomar en cuenta las cosas mids insig
nificantes, ya que de no hacerlo serd ya un error que lleva~
rd un riesgo de fracaso.

Qo= ANATOMIA PULPAR

Bs indispensable el conocimiento, lo més exacto posible
de 1la morfologi{a de las piewis dentarias y la anatomia de -~
sus cavidades pulpares entes de emprender la terapia endedén
tica d¢ un diente permanente.

No es posible ampliar, limpiar, terminar y obturar la -
cqvidud pulpar de una piega dentaria correctamente sin cone-
cer antes con detalle la anatomia de los conductos radicule-
res, ya que el operador puede encontrar variaciones en cuan~-
t0 al tamafio, ndmero, forma, divisiones, curvaturas y dife-~

rontes estndos de desarrollo,
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La conformacién externa de las rafces, determina la wew

disposicién y curvaturas de los conductos radiculares.

l,= DIENTES SUPERIORES

Anteriores Superiorébs Las cémaras y conductos
pulpares de los centrales, laterales y caninos superio-
res, se pusden considerar como un grupo desde el punto
de vista endoddéntico, ya que se presentan 1los mnis 68 ~=
prodblemas endodénticos.

BEn general los conductos son grandes y de forma i-
rregular especialmente en pacientes jovenes y en pacien
tes de mediana y avanzada edad los cuernos y la propia
cdmara pulpar pueden calcificarse por completo.

Bl conducto tiende a ser de mayor didmetro en el -
plano vestibulo-lingual que en el mesio-distal, y en =-
corte transversal ¢l conducto suele ocupar una posicidén
central.

Bl apice radicular suele estar situado inmediata—e

ente debajo de la ldmina vestibular del hueso,

En el lateral superior, su conducto da el aspecte
de ser filiforme cuando se mira desde vestibular y es -
en realidad bastante ancho en sentido vest{bule-lingual
cuando se observa por mesial, Esté ilustra de mane-
ra iddnea, el hecho de que el dentista que aplica téeni
ocas endodénticas debe intentar visualizar el conducto -

radicular en los tres planos y no fiarse solamente de ~-
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10 que observe en la roentgenografia.

Bs importante nombrar que el lateral superior tien
de a curvarse hacia distal en el tercio apical de la ==
rafz, 10 que hay que tener en cuenta cuando se determi-
na la longuitud de estd.

El canino superior es el diente de més longuitud -
de la boce, al grado que la longuitud de la raiz es a -
veces superior a la lima mds larga, en sentido mesio-w-
distal el conducto suele rebelarse como muy estrecho, -
cuando se observa la cédmara tiene mucha anchura vestibu
lo-lingualmente, el conducto se va estrechando ténto ha
cia apical que resulta diffcil en la roentgenografia --
ver el final exacto,

Premolares Superiores: La anatom{a de los pre-

olares superiores es muy variada.

El primer premolar‘auperior tiene generalmente dos
conductos independientes y dos rafces separadas, sin em
bargo no es raro encontrar las dos rafces completamente
fusionadas, pero con conductos distintos, y es mds raro
adn verlo con un solo conducto plano y ancho,

En corte transversal el primer premolar tiene una
° a pulpar comin en la base de la corona pero con —-
dos oconductos distintos, estos conductos disminuyen grz
dualpente de didmetro hacia apical y suele estar bien -
definido,

o L
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Los segundos premoleres tienen en su mayoria solo
una rafz y un conducto y tiende a descomponerse en mil-
tiples orificios cerca del 4pice, algunos pueden llegar
& presentar dos canductos, En corte transversal el
oconducto del segundo premolar suele ser muy estrecho en
direccién mesio-distal y ancho en vesti{bulo-lingual y =
se va estrechando de la cédmara a el é4pice, esté estre~-
chamiento apical no siempre est4 bien definido, lo cual
dificulta la localizacién del 4pice; esté suele apoyare
se directamente en el suelo del seno y una obturacién -
excesiva puede forzar el paso del material al seno,

Molares Superiores: Suele presentar tres raf--
ces y tres conductos, el mesio-vestibular, distovestibu
lar y el palatino.

el primer molar las raices acostumbrin estar --
bien separadas siendo la palatina unos milimetros més -
larga que las vestibulares,

La rafz disto-vestibular suele ser bastante recta,
de tamafio mds bien pequefio y el conducto siempre tiene
forma redonda., La mesio-vestibular tiende a ser mis
ancha en sentido vest{bulo-lingusl que la vestibulo-dig
tal, s8i bien generalmente contiene un solo conduoto no
es raro que tenga dos conductos, 1o que es raro y diff-
cil es reconocerlos roentgenograficamente y hay ocasio-

nem en las que ge pasa por alto uno de ellos durante el
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tratamiento y con frecuencia el conducto se curva hacia
distal. El conducto palatino tiene un didmetro mae-
yor que los vestibulares, la rafz palatina con frecuen-
cia se curva hacia vestibular en el tercio apical, en -
1la base de la cédmara esté conducto a menudo se ensancha
de manera notable en’ direccién mesio-distal, pero sie
pre se estrecha hasta convertirse en un pequetfio conduc=-
to redondeado en el 4pice.

Toda la cémara pulpar del primer molar tiende a si
tuarse hacia mesial y el cuerno pulpar mesio-vestibular
es mds prominente que los otros. La abertura del con
ducto mesio-vestibular est4 aproximadamente debajo de =
la cispide mesio-vestibular, la disto-vestibular suele
hallarge ﬁnos dos mili{metros distal y lingual a la aber
tura mesio-vestibular y la palatina es fac{l de hallar
por su tamaflo, se encuentra palatinamente a la fosa ves
tibular y algo vestibular a la cuspide mesio-palatina.

Bl primer molar estd muy relacionado a el seno ma-
xilar por lo que hay que diagndaticar si la enfermedad
es pulpar o proviene del seno,

La cavidad pulpar del segundo molar superior o8 ==
muy parecida a la del primero excepto en que la corona
es o estrecha en sentido mepio-distal que la de esté

dltimo y la cédmnra pulpar es m4ds angosta,
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La abertura del conducto mesio-vestibular esti i
&ual que en la de el primer molar, pero debido a la esw
trechez de la cdmara en sentido mesio-distal la abertu-
ra del conducto disto-vestibular se halla a menudo en -
la misma posicién y la palatina es igual a la de el pri
mer molar; es menos frecuente la presencia de el segun-
do conducto en el mesio-vestibular, esté molar guarda -
una relacién mds estrecha con el seno y en ocasiones s9
10 une pequefia lAmina osea los separa.
2.~ DIENTES INFPERIORES

Anteriores Inferiores: Son los que presentén -
menos transtornos endodénticos, unicamente por golpes -
que provocaf necrosis de la pulpa,

El central inferior es el de menor tamafio de todos
los dientes de 1la boca y como tal tiene un diminuto con
ducto radicular y su forma es igual que la rafz, visto
desde vestibular o en la roentgemnograffa el conducto pa
rece muy pequefilo a veces casi capilar, si se ve por me-
sial se obscrva que el conducto es muy ancho en la por-
cidén media del diente y la cavidad pulpar forma una pun
ta hacia incisal y se estrecha hacia el 4pice, la rafz
acostumbra ger recta, pero en ocasiones el tercio apical

o desvia hacia distal.,
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Con respecto a el lateral, es igual a el central a
excepcidn que el diente y el conducto radicular son al-
80 mayores, mids anchos y mds largos y tienen la curvaty
ra mfés pronunciada,

Bl canino se parece mucho a el superior excepto en
que puede tener un tamafio menor, 1o mismo que el condug
to tiene una cavidad puntiaguda hacia incisal muy ancha
en el tercio medio y nuevamente en punta en el tercio =~
apical, en corte transversal tiene una forma ovalada en
el tercio coronal, el 4pice del canino suele estar si-~
tuado muy cerca de la 1ém}na osea vestibular,

Bn ocasiones la forma de la cdmara pulpar y de los
conductos de los. incisivos inferiores, ofrece un eleva-
do ndmero de estos dientes con dos conductos que Obli--
g€an & un exémen sistemitico cuando se hace endodéncia.

Premolares Inferiores: Son muy similares en my
chos aspectos, los conductos son sumamente estrechos en
sentido mesio-distal y muy anchos en sentido vestfbulo-
lingual,

Tienen el cuerno pulpar vestibular muy prominente,

s en el primer premolar por lo que hay que tener cui-
dado durante las intervenciones de operptoria, -
bos premolares presentdn estrechamientos apicales bien
definidos, pueden curvarse en el tercio apical en espe-
oial ol segundo hacia distal,
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En corte transversal acostumbra ser ancho en senti
40 vestibulo~lingual. BExiste una tendencia a que el
conducto de el primer premolar se bifurque en el tercio
apical, Cuando el épice se encuentra hacia vestibu-
lar tendrén relacién con el agujero mentoniano,

olares Inferiores: La morfologia de las cavi-

dades pulpares de los molares inferiores es muy pareci-

da, on la mayoria de los casos estos dientes tienen dos

rafces una mesial y una distal con dos conductos en la
esial y uno en la distal,

Cuando se secciona el primer molar inferior desde -
mesial casi siempre se encuentra la abertura del condug
to mesio~vestibular debajo de la cispide mesio-vestibu-
lar, mientras que el mesio-lingual cae debajo de la fo-
seta central, por lo que el dentista no ha de confirmar
en encontrar la abertura de este conducto debajo de la
cispide mesio-lingual ya que s{ la busca ah{ probable--

ente perforard la cdmara pulpar sin necesidad,

» Bl conducto distal generalmente sale de la cédmara
pulpar distal a la foseta vestibular; su abertura suele
estar un poco més cerca de la pared vestibular de la cd

a pulpar que de la pared lingual, en corte transver-
sal los conductos son redondos, La variacién mds c9

de la anatomi{a en el primer molar es la presencia ~

de un cuarto conducto en la rafe distal,
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Con respecto a el segundo molar todo 1o anterior -
cabe aplicarlo al segundo molar y la variacién és fre-
ouente es la presencia de dos conductos ino en cada ra-
is.
o= MORPOLOGIA DE LOS CORDUCTOS RADICULARES

Se puede decir que la morfologia de los conductos
radiculares, dificulta las intervenciones endodénticas
tanto en la preparacidén como en la obturacién de log ==
oconductos.

Bs necesario tener presente un amplio conocimiento
snatémico y recurrir a las placas roentgenolégicas tan-
t0 directas como con material de contraste, asf{ como el
tacto digitd~-instrumental para poder conocer correcte~-

ente los distintos accidentes de nimero, forma, direc-
cién y disposicién que los conductos radiculares puedan
tener.,

Terminologia de los conductos radicularess

La terminologia descrita por Pucci ha sido seguida
por la mayor parte de los autores y a continuacidn se -
describe esté nomenclaturas

Conducto Principal: Es el conducto més impertaj
te que pasa por el eje dentario y generalmente alcanss
ol Apice,
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Conducto Bifurcado o Colateral: Es un conducto
que recorre toda la rafiz o parte, mis o menos paralelo
a ¢l conducto principal y puede alcanzar el édpice,

Conducto Lateral o Adventicios Es el que comue-
nica el conducto principal o bifureado con el periodon-
to.a ni{vel de los tercios medio y cervical de la rafz,
el recorrido puede ser perpendicular u oblicuo.

O;nducto Secundarios Es el conducto que simi~—
lar al lateral, comunica directamente el conducto prine-
cipal o colateral con el periodonto pero en el tercio -
apical,

Conducto Accesorio: BEs el que comunica un con-
ducto secundario con el periodonto por lo general en ==
pleno foramen apical,

Interconducto: Es un pequeflo conducto que comy
nica entre s{ dos o mis conductos principales o de otro
tipo, sin alcanzar cemento y periodonto.

Conducto Recurrente: Bs el que partiendo del -
conducto principal, recorre un trayecto variable desem-
bocando de nuevo en el conducto principel, pero antes
de llegar a el Apice,

Conductos Reticularess Es el conjunto de vari-
os conductillos entrelazados en forma reticular como -~=

1tiples interconductos en forma de ramificaciones que

pueden recorre la rafr hasta alcanzar el édpice,
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Conducto Cavointerradiculars Es el que comuni~
ca la cdmara pulpar con el periodonto en la bifurcacién
e molares,

Delta Apicals La constituyen las miltiples ter
minaciones de los distintos conductos que alcanzan el =
foramen apical, formando una delta de ramas terminales.

Esté complejo anatdmico significa el mayor proble-
ma histopatolégico terapéutico y pronéstico de la endo-
doncia actual,
be= ACCESOS
Se entiende por acceso la abertura o comunicacién direc

ta de la cidmara pulpdr y conductos a el exterior por medio =
de instrumentos rotatorios.

Bl conjunto de reglas para accesos oclusales o palati--
nos se expone de esté modos 1) La abertura ha de a=-
barcar toda la periferia de la cdmara pulpar, incluso cuer--
nos pulpares, 2) Hay que tener un acceso directo a -
los conductos. 3) No deben quedar porciones colgan--
tes en ol " techo de la cdmara " que podrfan tener residuos
de pulpa y sangre. 4) Se ha de evitar la destruccidn
8¢ 1la estructura dentaria mds alla de los limites necesarios
on cada caso,

El primero de estos es el de extender la abertura hasta
que incluya los cuernos pulpares, estd es importante en la -
poroién anterior porqué con frecuencia los cambios de colora

oién de los dientes privados de pulpa son producidos por ha-
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ber quedado atrapados restos de pulpa y sangre en 1los cuer--
nos pulpares. 3in un acceso adecuado no es poeible ensan
char y obturar adecuadamente ningdn conducto. Ahora bien
#i no se extirpa toda la dentina que cuelga del techo pulpar
on posterior puede producirse una retencién de gran cantidad
de sangre y materiales orgdnicos aunque se haya logrado accg
80 a los conductos.

La presencia de materia orgiénica produce manchas en los
dientes ademas estorba la accidén de los medicamentos y con -
ellos se alarga el tiempo requerido para eliminar la infec--
cién. Se han visto dientes en los cuales se ha eliminado
practicamente la dentina durante la ejecucién de un acceso -
oclusal, una destruccién excesiva seri contraindicada y pue-
de ser causa de que se fracture la corona,

l,~ OBJETIVOS

El objetivo que tiene el acceso es lograr que se =
haga la comunicacién de los conductos para poder instru
entarlos y posteriormente obturar el conducto, Los
pasos a seguir en la formacién de los accesos deberdn -
seguir un orden para no caer en .los distintos errores.
2,~ INSTRUMENTOS UTILIZADOS
Las preparaciones en la superficie e interior de -
1la corona de los dientes despulpados ge llevdn a cabo -

con instrumentos rotatorios de motor, para hacer la pri




mera entrada en la superficie de el esmalte o de una ==
restauracién el instrumento ideal es la fresa de carbu-
ro de fisura de extremo redondo con alta velocidad, con
estéd fresa es facil perforar el esmalte, el acrilico o
metales y las extensiones se efectuan con rapidez.

Nunca hay que forzar el instrumento troncocénico,
sino dejarlo que corte por s{ mismo conducido por un mo
vimiento suave del operador, si se usa con presién la -
fresa actuard como cufia haciendo que el esmalte se Avee
griete o cuarteé y debilite al diente.

Una vez concluida la perforacién del esmalte o de
la restauracidén y efectuadas pequefias extensicnes, se -
¢ bia a baja velocidad y se monta una fresa redonda, =~
preferentemente de carburo por lo comin se usan las ni-
mero 2, 4 y 6 de dos largos o corrientes. Las fre—
sas redondas sirven parad eliminar dentina en anteriores
y posteriores y se usan para perforarla y caer dentro -
de la cédmara pulpar, luego se emplean para eliminar el
techo y paredes laterales de la cdmara pulpar.

En cuanto estd eliminado el grueso de la dentina -
de las paredes y el techo de la cdmara se de jan las fre
.aas redondas de baja velocidad y se usa de nuevo la de
fisura de alta para terminar e inclinar las paredes la-

terales en lan paredes visibles de la cavidad,
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K P PRINCIPIOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES
Todo estudio de la preparacién de cavidades se re-
ite & los bdsicos " Principios de la preparacién de ca
vidades " establecidos por Black, Modificando lige-
ramente l0s principios de Black podemos establecer una
lista de los principios de la preparacién de cavidades
para endoddéncia, ya que sus principios tambien pueden -
ser aplicados a las preparaciones radiculares, por lo -
tanto y por razones de conveniencia los pasos en la pre

paracién de cavidades para endodéncia se dividen ens

) § Abertura de la cavidad
11 Porma de conveniencia
111 Bliminacidén de la dentina cariada remanente
IV Limpieza de la cavidad
 § Abertura de la cavidads Para establecer el a=

cceso completo a la instrumentacién, desde el mirgen ca
vitario hasta el foramen apical hemos de dar forma y po
sicién correctas a la abertura de la cavidad endodénti-
ca,

és aun la forma externa de la abertura de la cavi
dad deriva de la anatomia interna del diente, es decir,
de la pulpa, En razén de estd relacién entre lo in-
terno y lo externo es preciso que las preparaciones en-~

dodénticas sean hechas a la inversa, desde el interior
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del diente hacia el exterior, ello significa que la ===
forma externa es establecida durante la preparacién pro
yectando mecdnicamente la anatomfa interna de la pulpa
sobre la superficie externa, esto so0lo se consigue per-
forando hasta penetrar en el espacio de ia cémara PUle=
par y trabajando con la fresa desde el interior del —w=
diente hacia afuera eliminando la dentina del techo y -

las paredes pulpares que sobresalen del piso de la cdma

ra.

Para que la preparacién sea 4ptima, es menester te
ner en cuenta 3 factores de la anatomfa internma: 1)
? o de la c4mara, 2) Forma de la misma y 3)

Ndmero de conductos individuales y su curvatura.

1) Tamafio de la cémara pulpars La abertura de -
la cavidad para el acceso estd condicionada por el tama
fio de¢ la cdmara pulpar,

En pacientes jovenes estds preparaciones deben de
ser = amplias que en los pacientes adultos cuyas pul-
pas estdn retraidas y cuyas cdmaras pulpares se reduje-
rén y por eso los accesos serdn mds pequefios.

2) Porma de la cémara pulpar: El contorno de la
cavidad de acceso terminada debe reflejar exactamente -
la fo & del piso de la cémara pulpar as{ por ejemplo,

la forma del piso de la cémara de un molar es triangue-

lar, debido & que esa es 1la posicidn de los orificios -

de entrada de 108 tres conductos,
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3) Néimero y curvatura de los conductos radicularess
Para poder instrumentar cada uno de los conductos
radiculares eficagmente y sin impedimentos, con frecuen
cia es preciso extender las paredes de la cavidad para
permitir 1la fac{l entrada del instrumento hasta el fo--
ramen apical, Cuando es necesario la forma de la ca
vidad se modifica y esté cambio por ser dtil a la prepa
racién se denomina forma de conveniencia, que regula en
parte la forma definitiva de la abertura de la cavidad,
II Porma de conveniencia: Hace mis conveniente
y exacta la preparacién as{ como la obturacién del con-
ducto radicular, Gracias a las modificaciones de 1la
forma de conveniencia se obtienen 4 importantes venta--
jass 1) Libre acceso a la entrada del conducto, 2)
Acceso directo a el foramen apical, 3) Ampliacién -
de la cavidad para adaptarla a la técnica de obturacidn
y 4) Dominio completo de los instrumentos ensancha-
dores.
1) Libre acceso a la entrada del conducto.- Al
hacer preparaciones de todos los dientes hay que elimj-
nar la estructura dentarie suficiente para que todos —=-
los instrumentos puedan ser introducidos facilmente en
cada conducto sin que las paredes sobresalientes consti
tuyan algvn obstaculo, El operador debe ver cada en
trada y aloanzar fac{lmente con la punta de los instru-

montosm,
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En algunos dientes hay que tomar precauciones espe
ciales para buscar conductos accesorios, muchas veces -
es preciso modificar la forma de la abertura de la cavi
dad para fac{litar est4 busqueda.

2) Acceso directo a el forfmen apical.- S{ se -
desea obtener el acceso directo a el forumen apical hay
que eliminar la suficiente cantidad de estructura denta
ria para que los instrumentos endodénticos puedan des--
plagzarse libremente en el interior de la cavidad corona
ria y penetrar en el conducto en posicién no forzada, -
es8té es especialmente cuando el conducto es muy curvo,
3) Ampligcidén de la cavidad para adaptarla a la tég
nica de obturacién,- Se refiere a que en ocasiones
es necesario extender el contorno de la cavidad para ha
cer mids convenientes algunas técnicas de obturacidn,

4) Dominio completo de los instrumentos ensanchado-
res,~ Bs impresindible que el operador tenga domi--
nio completo sobre los instrumentos para conductos radi
culares, Si en la entrada del conducto el instrumen
to choca con estructura dentaria que debiera haber sido
eliminada, el operador perderd el control de la direc--
cién de 1a punta de el instrumento y la estructura den-

taris interpuesta serd la que oriente a el instrumento,
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La presencia de factores que impiden el dominio =
del instrumento reclacionados con la forma de convenien-
cia conducirdn finalmente a el fracaso por perforacidén

de la raiz, formacién de escalén o fractura de instru--

ento.
111 Bliminacidn de la dentina cariada remanente y -
restauraciones defectuosas: Las caries y las restau

raciones defectuosas remanentes en la preparacidén de ca
vidad han de ser eliminadas por tres razoness: 1) Pa
ra eliminar por medios mecdnicos la mayor cantidad posi
ble de bacterias del interior del diente, 2) Para -
eliminar la estructura dentaria que en dltima instancia
mancha 1la corona y 3) Para eliminar toda posibili--
dad de filtracidén marginal de saliva en la cavidad pre-
parada.

31 la caries es tan extensa que las paredes latersa
les estdn destruidas o si hay una restauracién defectuo
sa y filtrante, entonces se eliminard la totalidad de -
la pared restaurandola después. Es importante pospo
ner la restauracidén hasta después de terminado el trata

ento ya que es mucho mds fac{l realizar la preparaee-
cién con una cavidad abierta que a través de una corona

restaurada,
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IV Limpieza de la cavidad: La caries, los resi-
duos y el material necrético deben ser eliminados de la
¢ a pulpar antes de comenzar la preparacién radicu--
lar,

314 en la cédmara pulpar se dejan residuos calcifice
dos o0 metélicos que'luego pueden ser llevados a el con-
ducto, estdés actuardn como elementos obstructores duran
te ¢l ensanchamiento y los residuos blandos transporta-
dos desde la cdmara pueden acrecentar la poblacién bac-
teriana en el conducto,

a) PREPARACION DE CAVIDADES

Preparacién de dientes anteriores: Son t4n pa-
recidas que serdn consideradas como un grupo; la técni-
ca para hecer las aberturas es la misma para todos es--
tos dientes y solo varian en tamafio por lo que es eviden
te que los accesos de los anteriores inferiores serén -
menores que los anteriores superiores de manera que un
diente mds viejo en la que los cuernos pulpares se han
calcificado no serd necesario ampliar la abertura en --
sentido mesio-distal,

Es importante lo antes dicho porque muchas veces -
no se encuentra la cdmara pulpar y se comienza a exten-

der este acceso y una extensidén grande y exagerada nos
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va & dar como resultado que la estructura del diente se
debilita por 1lo que se eleva el riesgo de una fractura.
Bn todos los dientes anteriores, el acceso debe ha
cerse siempre por la cara lingual o palatina, la abertu
ra se hace en el centro del diente generalmente arriba
del cingulo, Se comienza la abertura dirigiendo la
fresa de carburo perpendicularmente a la superficie del
diente tan pronto como la fresa atraviese el esmalte se
continua con la extensidn de conveniencia modificando -
su direccidén o sea girando la pieza de mano hacia inci-
sal de modo que la fresa quede paralela al eje largo —-
del diente, el no hacerlo implica que se llege atrave--
sar el diente y salga por vestibular, Despies se -
talla el contorno preliminar en forma de embudo abierto
hacia incisal, el esmalfe quedard con un bisel corto ha
cia incisal. Luego para penetrar en la cdmara pul--
par con una fresa redonda de baja la hacemos trebajar -
hasta que penetremos en la cdmara, posteriormente y des
de ol interior de la cidmara hacim afuera se van quitan-
do las paredes vestibular y lingual de la misma, la ca-
vidad que queda 68 liga y continua se extiende desde el

argen de la cavidad hesta la entrada del conducto,




Preparacién de Anteriores Superiores
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Preparacién de Anteriores Inferiores
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Preparacién de premolares superioress En todos
los dientes posteriores, la abertura se hard por oclu--
sal. Se dirige la fresa perpendicularmente a la co-
rona en el centro exacto del diente en sentido mesio——
distal, tan pronto como se atraviese el esmalte se lle-
véd en sentido vestibulo-lingual, estd abertura se pro--
fundiza hasta antes de penetrar la cémara pulpar, des=-
pdes se cambia 1la fresa por una redonda de baja en la -
cual se sentird que la fresa cae cuando llega a la céma
ra, ah{ pudierd ser que estén expuestos los cuernos pul
pares vestibular y lingual, con mucha frecuencia se ven
estos puntos sangrantes en un diente vital y los confun
de con las aberturas de los conductos, e incluso se in-
certa una lima y penetra realmente en el conducto incly
80 s8¢ llegan a limar pero se deja intacto el techo de -
la cémara con una mancha de sangre y residuos pulpares,
esto provoca manchas en el diente e interfieren la ac-—-
c¢idn de cualquier medicamento que se ponga en la cémare
y conductos, Entonces se trabaja desde el interior
de la cémara hacia afuera para extender la cavidad y e-
vitar lo antes mencionado. Se extiende quitando to-
do el techo y la terminacién de las paredes de la cavi-
dad se hacen con una fresa de fisura de alta, la prepa-

raoidn concluida debe proporcionar libre acceso a la ep

trada del conducto y las paredes de la cavidad no deben
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i pedir el control total de los instrumentos ensanchado--
res, visto desde arriba es estrecho en sentido mesio-dis-
tal y se extiende bastante hacia afuera tomando una forma

ovalada,
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Preparacién de premolares inferiores.

Son muy similares a las de los premolares
superiores, se empieza en el centro del diente
c¢olocando la fresa perpendicular a la corona -
para entrar a la pulpa se ' cambia por una de bo-
la 4e baja y ee trabaja desde adentro hécia -
fuera para extender la cavidad y quitar el te--
cho, la preparacién terminada converge a manera

de un embudo desde oclusal hacia el conducto.




Preparacién de los molares superiores: Le posi
ocién de la sbertura se basa en la situacién de las aber
turas de los conductos, la silueta del acceso oclusal -~
asume una forma casi triaﬁgular con la base del triéngu
10 en vestibular, en sentido mesio-vestibular se extien
de casi hasta la punta de la cispide mesio-vestibular ¥y
en sentido distal rebasa ligeramente la fosa vestibu~—-
lar, Los errores més constantes y frecuentes son el
de no extirpar el techo de la ¢ a y penetrar solo en
los cuernos pulpares, se utiliza una fresa de alta has~
ta el comienzo de la c4mara donde se cambiard por uns -
de baja, ya que si prosegimos con ella hay el riesgo de
perforar la furcacién, y con la fresa de bola de baja =
se sentird cuando estd cae en la cAmara, despies se ex-
tiende la preparacidén de la parte interior hacia afuera
quitando el techo de la cdmara.

La terminacién y la infundibulizacién de las pare-
des de 1la cavidad se efectuan con la fresa de fisura de
alta,

La preparacién definitiva proporciona libre acceso
& la entrada de los conductos y se mejora el aocceso in-

olinandolo hacia mesial,
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Preparacién de los molares inferiores: La téc-
nica de los accesos de los molares inferiores es exacta
mente igual a la descrita para loa'superiores, varfa u=
nicamente en su posicidén debido a las diferentes locali
gaciones de las aberturas de los conductos.

Tambien toma una forma tridngular con la base del
tridngulo en la parte mesial se extiende bastante hacia
1a cispide mesio-vestibular debido a la abertura del --

conducto mesiovestibular,
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b) ERRORES EN LA PREPARACION CAVITARIA

Dientes Anteriores:

1) Perforacién en sentido vest{bulo-lingual --
causada por no haberse hecho la extensién de convenien-
cia completa hacia incisal antes de introducir el tallo
de la fresa,

2) Hueco o escopladura de la pared vestibular
por desconooer la angulacién de 29 grados del diente ha
cia palatino.

3) Hueco o escopladura de la pared distal por
desconocer la angulacién de 16 grados a mesial.

4) Preparacién piriforme del tercio apical del
conducto por no haberse hecho las extensiones de conve-
niencia, ¢l mango del instrumento cabalga sobre el mir-
gon Ge¢ la cavidad y el hombro palatino.

5) LSambio de color de la corona por no haberse
eli inado los restos pulpares,

6) Pallas en la exploracidén, eliminacién de reg
tos pulpares o en la obturacién del segundo conducto de
bidas a el acceso inadecuado de la cavidad,

1) Escalén producido por la total perdida de ~

eontrol sobrs el instrumento que pasa por la cavidad de

800060 tallada en una restauracidén proximal,




Dientes Anteriores

I
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Premolares Superiores e Inferiores.

1) Cavidad poco extendida que expone =
nada mds los cuernos pulpares. Bl control de
los instrumentos ensanchadores estd limitado --
por lasgs paredes de la cavidad, Z1 color blan-
co del techo de la cédmara pulpar es lo que sefia
la la poca profundidad que tiene la cavidad.,

2) Sobreextension de la preparacién de
bido a 1la bdsqueda infructuosa de la pulpa re--
trafda, las paredes adamantinas fuerén totalmen’
te socavadas. El escopléo se relaciona con el
hecho de no haberse observado la radiograffa, -
que revela de una manera muy clara la retraccidn
pulypar,

3) Orientacién incorreota de la eavie-
dad-de acceso a través de una restauracién de -
recubrimiento completo colocada para enderezar
la corona de un diente girado, El examen cui-

dadogo de la rediograffa hubiera revelado que

diente estaba girado.
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Molares superiores e inferiores.

1) Preparacién insuficientemente eX—w-
tendida. Los cuernos pulpares sélo fuerén a--
huecados y queda la totalidad del techo de la =
cdmara pulpar, el color dblanco de la dentina -
del techo es la clave de la extensién insufiece-
ciente y ademids se pierde el dominio del instry
mento,

2) Preparacidén sobreextendida que soca
va lag paredes adamantinas,

3) Perforacién en la zona de la bifur-
cacién debido al empleo de una fresa extralarga
y por no haberse percatado de que la cdmara pu)
par estrecha fue muy sobrepasada.

4) Preparacién vertical inadecuada re-
lecionada con el desconocimiento de la gran in-
clinacfon hacia vestibular del molar sin antago
nista,

5) Contorno desorientado de la cavidad
oclusal que expone nada més el conducto palati-
no, la cavidad mal hecha fué tallada en una cos
rona completn colocada para enderezar el molar
inclinado,

6) Perforacién en la gona cervical me~
sinl por no orientar 1a fresa a 1o largo del e-
Jo dol molar muy inclinndo hncin mesial,







TEMA Iv

PREPARACION INTRARRADICULAR




TEMA 1V
PRBPARACION INTRARRADICULAR

Una vez concluida la cavidad de acceso coronaria g8e ——-
puede comenzar la preparacién que corresponde a la cavidad -
radicular,

a,- OBJETIVOS

La preparacifén del conducto radicular tiene principal--

ente dos finalidades:

le= Hacer la limpieza o saneamiento de los conduce-

tos radiculares,

2.~ Preparar la cavidad radicular y darle forma pa-

ra la obturacién final,

Bl primer objetivo se logra mediante la instrumen-

tecién correcta junto con abundante irrigacidn .

Pinalmente la desinfeccidén por medio de la medica-

oién del conducto completa estéd etapé. Esté proceso
estd ligudo a la eliminacién de la dentina cariada en -
le preparacidn de una cavidad para restauracidn, hay que
quitar la suficiente cantidad de pared dentinaria para
eliminar residuos necréticos adheridos.

Bs preciso limpiar constantemente los instrumentos
para la preparacién mecdnica, en especial limas y ensan

chadores durante su uso,
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Bl segundo objetivo se refiere a que hay que darle
una forma especifica para el tipo de obturaciém, tenien
40 una técnica de ensanchamiento y que al terminar estd

la cavidad este lista para ser obturada.

b,~ INSTRUMENTAL

Los instrumentos para la preparacién de conductos estédn
destinados a ensanchar, ampliar y aliser las paredes de los
conductos mediante un metédico limado de est4s, utilizando -
los movimientos de impulsidn, rotacién, vaivén y traccién.

Los principales instrumentos para conductos son cuatros
limas, ensanchadores o escariadores, limas Hedstrdm o escofi
nas y limas de pias o de cola de ratén, aunque tambien exis-
ten las sondas barbadas o tiranervios.

Se fabrican de vdstagos o espigas de acero inoxidable,
de base de seccidén triangular o cuadrangular que al girar --
crean un borde cortante en forma de espiral continua que es
la zona activa de el instrumento.

Instrumental Estandarizado,.- Las investigaciones de
Ingle ( 1955 ), demostrarén lo que ya era opinién general, o
#ea que los instrumentos convencionaleg eran irregulares en
su fabricacién y carecidn de uniformidad en el aumento pro=-
gresivo de su tamafio, didmetro y conicidad, Todo estéd mo
$4vé que se hicierd la fabricacién del instrumental para cop
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ductos estandarizados, con estricto control micrométrico dan
do a los instrumentos uniformidad en su tamafio y en el aumen
t0 progresivo de su didmetro.

La férmula tiene las normas que se exponen a continuae-
oién:s

l.= La numeracién de instrumentos va del 8 al 140,
numeracién que corresponde a el nimero de centdsimas de milf
metro del didmetro menor de el instrumento en su parte acti~
va llamada D,.

2, El didmetro mayor en la parte activa ( D2 )y ==
tiene siempre 0,32 milimetros més que D1 Y se encuentra sepa
rada de D, a 16 milimetros,

3.~ Existen varios tamafios todos ellos siguiendo --
la® normas antes citadas, 0 sea con la misma conicidad en su
parte activa o cortante.

4,- Se establecid que la punta de el instrumento —-
tenga un dngulo de 75 grados.

La ventaja de usar instrumentos estandarizados radica -
en que tanto el estudiante como el profesionista su uso les
invita a pensar en la meticulosidad de su trabajo, ademés ==
que simplifica la coloracién de sus mangos, la tarea de aco-

040 y uso metodizado de su instrumental,
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El ideal de la técnica estandarizada es fabricar un con
ducto que ensanchado por un instrumento con medidas milimé--
tricas deje un conducto habilitado para ser ocupado precisa
y calidbradamente por una punta de gutapercha de la misma me-

aida,

D, D
| parte activa
mango
ast 16 mm
¢
D

Pabricacidn y especificaciones del ingtruie..al es7 M-

darigado ea una l.n  tigo X




Némero

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
70
8o

100
110
120
130
140

ESPECIPICACIONES DEL INSTRUMENTAL ESTANDARIZADO

Didmetro

D1 mm
0,08
0.10
0.15
0.20
0.25
0.30
0.35
0.40
0.45
0.50
0.5%
0.60
0.70
0.80
0.90
1.00
1.10
1.20
1.30
1.40

Didmetro

D2 om
0.040
0.42
0.47
0.52
0.57
0.62
0.67
0.72
0.77
0.82
0.87
0.92
1,02
1.12
l.22
1.32
1.42
1.52
1,62
1,72

Color

Gris
Morado
Blanco
Amarillo
Ro jo
Azul
Verde
Negro
Blanco
Amarillo
Ro jo
Azul
Verde
Negro
Blanco
Amarillo
Ro jo
Azgul
Verde

Negro
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Empleo de instrumentos para conductos:
Sondas barbadas o Tiranerviost Son instru--
mentos muy lé4biles que no deben usarse sino solo una
veg y cuyas puds o barbas se adhieren firmemente en
la traccién, arrastrando o arrancando el contenido -

del conducto y estdn indicadas en:

l.- La extirpacién pulpar o de los restos -
radiculares.,
2.~ El descombro de los restos de dentina y

sangre o exudado.

o= La extirpacién de las puntas de papel -
colocadas en el conducto durante las curas oclusivas

Ensanchadores o Escariadores: Amplian el «-
conducto trabajando en tres tiempos que sén impul——e
sién, rotacidén y traccién. Como son de seccién -
triangular y de lados, ligeramente céncavos tienen -
un ancho menor que el del circulo gque forman al ro-.
tar, 1o que hace que exista peligro al emplearse en
conductos aplanados o triangulares, de fracturarse -
en el tiempo de la torcidn; por ello.se aconseja que
el movimiento de rotacidén debe ser pequefio y no 80=-
brepasar nunca la media vuelta . Son mds flexibles
que las limas por tener menos espirales, por lo tan-

to, junto con las sondas barbadas son los mejores ==
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instrumentos para descombrar y eliminar los restos -
que pueda haber sobre todo el polvo dentinario que -
pudiera haber dejado la lima,

El ensanchador est4 indicado principalmente en
conductos rectos y de seccién o.lumen circular y de-
ben evitarse en conductos con curvaturas en el ter«-~
cio epical pues al girarlo crearfa una cavidad ovoi-
de en forma de embudo invertido preapical o perifor-
me.

Limas K: El trabajo activo de ampnliacién y
alisamiento se logra con la lima en dos tiempost uno
suave de impulsién y otro de traccidn o retroceso ==
mfs fuerte apoyando el instrumento sobre las paredes
del conducto, procurando con este movimiento de val-
ven ir penetrando poco a poco en el conducto hasta =
alcanzar la unién cemento-dentina,. Las limas de bg,
jo calibre ( 8, 10 y 15 ) estdn consideradas como --
108 instrumentos dptimos para el hallazgo de los ori
ficios de conductos estrechos y para comenzar'su ame-
pliacién., Cuando se usan con delicadeza, 0 sea, ==
con una impulsién suave que facilite 1la penetracién
Yy sin golpear el punto mds profundo alcanzable, son
las me&orea para recarrer y ampliar correctamente -=-

las curvaturas apicales,




Bl leve inconveniente de que forman facilmente

polvo y barro dentinario esto se vuede eliminar me--
diante el empleo de una copiosa irrigacién.

Limas de puas o de cola de ratén: Su uso es
muy restringido, pero son muy activas en el limado -
de las paredes y en la labor de descombro, especial=-
mente en conductos anchos.

Limas Heldstrom: Como el corte lo tienen en
la base de varios conos superpuestos en forma de es-
piral, liman y alisan intensamente las paredes cuan=
do el movimiento de traccidn se zpoya firmemente cop
tra ellas, Son poco flexibles y 2lgo quebradizas,
de donde deducimos que se usan principalmente en cop
ductos amplios de f4cil penetracién. No deben ro--
tarse y debe tenerse cuidado para no producir surcos
0 canaletas con sus filos transversales,

Conductometria,

A la conductometrfa tambfen se le conoce con el
nombre de cavometrfa, mensuracién o medida total del
diente, y es el conocimiento de la longuitud de cada
conducto entre el foramen apical del conducto y el =
borde incidal o cualquier otra parte de la corona =-
del diente tratado,




ESCAREADOR O ENSANCHADOR

LIMA TIPO K

LIBA HELDSTROM O ESCOPINA

LIMA COLA DE RATON O DE PUAS
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seccién transversal

seccidn transversal

seccidn transversal

geccidn transversal
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Bl objeto de 1la conductometr{a es evitar llevar
instrumentos o la obturacién mis alla del apice,

Técnica.- Lo mids sencillo es conocer de an-
temano la tabla de medidas sobre longuitudes prome=-
dio. Se mide luego con una reglita milimetrada la
longuitud del diente en la roentgenograffa de diag—e
néstico. Se suma estd longuitud a la longuitud de
la tabla del diente tratado y luegé se divide entre
dos a estd cantidad se le resta un milimetro de se-=
guridad y el resultado se le llama longuitud tentatj
va, ahora se toma una lima 15 y se atraviesa girandg
la suavemente con un tope de goma por el centro des
lizando esté hacia el mango hasta que gquede a la mig
ma distancia de la punta que de la longuitud tentatj
va, Se introduce en el conducto hasta que el tope
quede en el borde incisal y se toma una roentgenogrg
fia teniendo cuidado que el paciente durante la toma
no interfiera en la posicién libre y original del --
instrumento, La conductometri{a podrd repetirse el
nimero de veces necesario, hasta precisar con exactj
tud el dato requerido, o sea, hasta conocer con exa}
titud la longuitud del diente o longuitud de trabvajo,

La cifra exacta se anotard y siempre se tendré

presente para evitar lesionar el tejido periapical,
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Co~ PREPARACION QUIRURGICA DEL CONDUCTO

Objetivos de la ampliacién y alisamiento de los conduc-

Eliminar la dentina contaminada.

2.- Pac{litar el paso de otros instrumentos.

3.~ Preparar la unién cemento-dentinaria en forma -
redondeada,

4.~ Pavorecer la accién de los distintos farmacos -
al poder actuar en zonas lisas y bien definidas.

Se- Pacilitar una obturacién correcta.

Normas para una correcta ampliacidén de conductos:

l.- Toda preparacién o ampliacién deberd comen
gar con un instrumento cuyo calibre le permita entrar -
holgadamente hasta la unién cemento-dentina del conduc-
to, en conductos estrechos se acostumbra comenzar con =
los ndmeros 8, 10 y 15.

2.~ Realizada la conductometria y comenzada la
preparacidn, se seguird trabajando gradualmente y de ma
nera estricta con el instrumento de nimero inmediato su
perior, El momento indicado para cambiar de instru-
mento es cuando al hacer los movimientos activos no se

encuentrdn impedimentos & lo largo del conducto.




.- Todos los instrumentos tendrin ajustado el

tope de goma o pldstico, para mantener la longuitud de

trabajo indicada, para de esté manera hacer una prepara
eién uniforme y correcta hasta la unién cemento-dentina
ria.

4,- La ampliacidén seri uniforme en toda la lon
guitud del conducto, procurando darle forma cénica al -
conduct&, cuya conicidad deberi ser en el tercio apiecal,

Se= Todo conducto serd ampliado o ensanchado -
como minimo hasta el ndmero 25,

6. Es me jor ensanchar bien que ensanchar mi--
cho. La ampliccién debe ser correcta pero no exage-
rada para que no debilite la rafz ni creé falsas v{as,

Te= Se procurard que la seccién o luz de el ==
conducto, a veces aplanada e irregular, quede una vez -
ensanchado en forma circular, especialmente en el ter—-
cio apical para as{ facilitar la obturacién mds correc-
ta.

8.~ En conductos curvos o estrechos, no se em-
pleardn ensanchadores sino solamente limas, Cuando
el tercio apical de un conducto con mediana o fuerte —-
ocurvatura es sometida a la accidn fisica de el desgaste
producida por un ensanchador al girar sobre su eje, ne
puede crear una ampliacidén indeseable con los siguien—-
tes riesgonms




74

a) Pormacién de una cavidad ovoide en forma de
embudo invertido que crearia problemas al momento de ob
turar el conducto.

b) Modificaciones del lecho subapical, quedan-
do0 lateralizado, con paredes ldbiles y muy débiles a --

las presiones propias de obturacién.

c) Bscalones preapicales de diffcil diagndsti-
€0 y peor solucién visibles en la roentgenografia de odp
turacidn,

a) Palsa via apical o salida artificial,

9.~ La mayor dificultad técnica en el aumento

gradual del calibre instrumental se presenta al pasar -
del ndmero 20 al 25 y mds del 25 al 30 debido al aumen-
to brusco de la rigidez de los instrumentos al llegar a
estos calibres,

10,~ Los instrumentos no deben de rosar el bor-
de adamantino de ls cavidad o apertura y serdn inserta-
dos y movidos solamente bajo el control visual y téctil
digital, Se evitari mover el instrumento mirando a
otra parte que no sea la propia de la labor,

11,- Ademds de la morfologia del conducto, edad
del paciente y la dentinificacidn ( factores principa--
les en decidir hasta que nimero se puede ampliar ), es
factor muy decisivo para elegir el nimero al que se de-
be pliars
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a) Notar que el instrumento se desliza @ 10 ~e
largo del conducto de manera suave en toda la longuitud
de trabajo y que no encuentra impedimento o roce en su
trayectoria.

b) Observar que al retirar.el instrumento del
conducto no arrastra restos de dentina fangosa, colorea
da o blanda, sino polvo finisimo y blanco de dentina a-
lisada y pulida.

12.- Bn conductos curvos se facilitard la pene-
tracién y el trabajo de ampliacién y alisado, curvando
ligeramente las limas con lo que se realizard una prepa
racién mejor, mids rédpida y sin producir escalones ni o-
tros accidentes desagradables.

13,~ La manera més prédctica para limpiar 108 ==
instrumentos durante la preparacién del conducto es ha-
oerlo con un rollo estéril de algodén empapado en hipo-
clorito de sodio, la limpieza se hard cada vez que se -~
usen de manera activa,

4.~ Bs recomendable que los instrumentos traba
Jon humedecidos o en ambiente himedo, para 1o cual se -
puede llenar la cédmara pulpar de solucién de hipoclori-
%0 de¢ sodio al 5 %,
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15.~ Bn ningdn caso serdn llevados los instru--
mentos mds alla del Apice, ni se arrastrarédn bdajo nine-
edn concepto residuos transapicalmente,

16.~ La irrigacién y la aspiracidén, se empleg--
ran constantemente y de manera simultanea con cualquie-
ra 8¢ los pasos o de las normas enunciadas para elimji--
nar y descombrar los residuos resultantes de la prepara
cién de conductos.

aterial de Irrigacién,- La irrigacién del con

ducto para eliminar los residuos orgédnicos y otros mate
riales extrafios es tambien una de las fases mds impore-
tantes del tratamiento de conductos; a veces se elude a
la misma con los terminos de limpieza biomecdnica,

Baté seflala la importancia de una limpieza comple-
ta del conducto despuds de la abertura inicial y entre
los tratamientos,

La droga que encontramos més satisfactoria para 1o
grar esté odbjetivo es la solucién de hipoclorito de so-
410} se ha elegido porque es disolvente de pus, tejido
necrético, sangre y otros restos orgdnicos encontrados
en los conductos; tiene poca accidén irritante en los te

Jidos periapicales y es antigséptico.




Hay quien prefiere irrigar alternativamente con solu

cidén de hipoclorito de sodio y agua oxigenada, esté mé-
todo presenta algunas ventajas, poraue las dos solucio-
nes actuan como catalizadoras mutuas y se produce una -
notable efervescencia de cloro y ox{igeno, esto produce
una especie de ebullicidn que arrastra el material orgd
nico fuera de el conducto, El riesgo mayor ajeno a
esté método es la posibilidad de que la aguja quede acu
filada en el conducto hasta el punto de que se produsca -
presién apical que pueda forzar bacterias o productos =
irritantes de la desintegracidén proteinica a través del
épice.

Entonces podemos decir que los objetivos de la ——=
irrigacidén son el de remover los restos pulpares, elimi
nar virutas de dentina desprendida durante la instrumen
tacién y contribuir a la desinfeccidn del conducto radi
cular cuando este infectado disminuyendo el contenido -
microbiano del mismo,

Se utilizan jeringas desechables de aguja 23 y 27
y debetener las siguientes caracteristicass

Debe estar despuntada, con un doblez de 45 grados
8 los 20 milimetros,

Podemos decir que se debe usar irrigacién:

Después de establecer drenaje en una cdmara pulpar,




Al terminar la preparacidén del acceso.

Antes de la: instrumentacién intrarradicular. |
A intervalos durante la instrumentacién.

Al completar la instrumentacién.

Antes de comenzar la obturacién,

i
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TEMA V
OBTURACION POR CONDENSACION LATERAL

Se denomina obturacidén de conductos al relleno compacto
Y rermanente de el espacio vac{o de jado por la pulpa cameral
¥ radicular al ser extirpada y del creado por el profesional
durante la preparacidén de conductos.
Qo= OBJETIVOS
. Los objetivos de la obturacién de conductos son:
l,- Evitar el paso de microorganismos, exudados y ===
substancias t4xicas o de potencial valor antigénico, des-
de ¢l conducto a los tejidos periodontales.
2o~ Bvitar la entrada desde los espacios periodonta--
les a el interior del conducto, de sangre, plasma o exuda
dos,
Yo Bloquear totalmente el espacio vacio del conducto
para que en ningin momento puedan colonizar en é1 microor

ganismos que pudiesen llegar a la regidén apical o periodon
tal,

4.~ Pacilitar la cicatrizacidén y reparacién periapi--
eal por los tejidos conjuntivos,

La obturacién de conductos se practicard cuando el -
diente en tratamiento se considere listo para ser obtura-

do y reuna las condiciones siguientess
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l.- Que los conductos estén limpios y estériles.

2o~ Cuando se haya realizado una adecuada prepa-
racién viomecdnica del conducto.

3,- Cuando este asintomatico, 0 sea, que no exis

tan sintomas clfnicos como son: dolor espontaneo o a la -
percusidn, presencia de exudado en el conducto o en algin
trayecto fistuloso o movilidad dolorosa,

Si la obturacidén de conductos significa el empleo
coordinado de conos prefabricados y de cementos logrando
una total obliteracién del conducto hasta la unién cemen-
to-dentina, el método constituye una serie de técnicas es
pecificas. Existen varios factores que son comunes a
todas o bien condicionar el tipo o clase de técnica que -
vaya a utilizarse, los pnrincipales son:

1.~ Forma anatdmica de el conducto una vez prepa
rado, aunque la mayor parté de los conductos tienen el --
tercio apical cdnico, algunos tienen el tercio medio y --
cervical de seccién oval y laminar, logicamente el cono
principal estandarizado ocupard por lo general la mayor -
parte del tercio apical,

2,- Anatomia apical, el instrumental estandariza
do correctamente usado, deja preparado un lecho en la uni
én cemento-dentina donde se ajustard el extremo redondea-
do del cono principal, previomente embadurnado de) cemen-
to de conductos,
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3.~ Aplicacién de la mecinica de los flufdos, si
el conducto vac{o y seco en el momento de la obturacién -
es llenado de cementos, mids o menos fluidos, se producen
una serie de movimientos sometidos a presiones diversas -
sometidas y producidas por los instrumentos del profesio-
nal, si el aire es atrapado dentro de el conducto por los
materiales de obturacidén forman una burbuja o " espacio -
muerto ".' Estds burbujas deben de ser evitadas, la —-
consistencia y la viscocidad de el cemento de conductos -
ya preparado y.listo para ser introducido tiene tambien -
extraordinaria importancia en el comportamiento de la ma-
sa obturadora que es sometida a presiones tan diversas co
mo el aire atrapado en el fondo de el conducto.

4.~ La pared dentinaria de el conducto debe eg--
tar preparada, ampliada, alisada y limpia para que se a~-—
dhierdn fisicamente y de manera estable y no permitén por
ningin motivo la filtracién los selladores de conducto y
conos prefabricados, Por estdé la pared de el conducto
deberd ofrecer al material de obturacidn una interfase f{
sica 6ptima que facilite la adherencia,

Los agentes tensioactivos que disminuyen la tensidn
superficial sons detergentes anidnicos ( jabones ) y los
compuestos voldtiles, entre ellos los mejores y de méds fa
ofl aplicacién son los voldtiles como el alcohol etf{lico

y ol cloroformo, que ademAs tienen una extraordinaris ca-
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pacidad de deshidratar y eliminar lipoides de la dentina
redicular superficial.

Pogeén la propiedad de que pueden ser llevados hasta
la unién cemento-dentinaria facilmente por medio de las
puntas de papel absorbente, por lo tanto, se les conside-
ra importantes e indispensables para lograr una interfase
éptima entre la dentina ampliada y alisada con el cemento
sellador y con los conos permitiendo una obturacién homo-
génea y estable sin ningina filtracidn.

La técnica es: Una vez seco el conducto y listo

para obturar, se lleva un cono calibrado de papel previa<
mente humedecido en alcohol al 96 % o cloroformo, se espe

rédn unos segundos y se retira, sf es cloroformo se habréd

volatilizado, pero si es alcohol seri conveniente hacer -
una aspiracién con aguja, para que la corriente de aire -
seque el alcohol residual,
be= TECNICA
Consiste en revestir la pared de dentina con el sella--
dor, insertar a continuacidn el cono principal de gutapercha
( punta maestra ) y completar la obturacién con la condensa-
cidn lateral y sistematica de conos sdicionales, hasta lograr
1a obliteracién total de el conducto, Estd técnica es -~
una de las mds conocidas y se le considera tambien una de -~

las me jores, los pasos que se asiguen soni
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P Aislamiento de el campo con el dique de hule
¥y desinfeccién de el campo.

2.~ Remocién de la cura temporal y examen de es-
td.

3.- Lavado y aspiracidén, secando con las puntas

de papel absorbente.
4.~ Ajuste de el cono seleccionado en cada uno -
de los conductos, verificando visualmente que penetre la

longuitud de trabajo y tactilmente que al ser introducido

con suavidad y firmeza en sentido apical, quede detenido
on su debido lugar sin progresar mis.

S~ Se hace la prueba de punta o conometria, pa-
ra verificar por medio de la roentgenografia la posicién,
disposicién, limites y relaciones de los conos controla—-
dos.

6.- Si 1a interpretacién de la roentgenografia -
da un resultado correcto, o sea 0.8 milimetros del 4pice
roentgenografico, se va a proceder a la cementacién, de -
1o contrario, si no lo es rectificar la seleccién del co-
no de gutapercha,

T7.- Llevar al conducto un cono de papel absorben

te empapado en cloroformo o alcohol para preparar 1la in-=

terfase, posteriormente se seca por aspiraciédn,
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8.~ Preparar el cemento de conductos con consig-
tencia cremosa y llevar al interior del conducto por me--
dio de un instrumento embadurnado de cemento recien bati-
40, girandolo hacia la izquierda 0o 81 se prefiere con un
lentulo a una velocidad lenta.

9.~ Embadurnar el cono o conos con cemento de «-
conductos y ajustar en cada conducto, verificando que pe-
netre exactamente la misma longuitud que en la prueba de
punta,

10.- Condensar lateralmente, llevando conos suce-
sivos adicionalmente hasta completar la obturacidn total
de la luz del conducto,

11,- Control roentgenografico de condensacién pa-
ra verificar si se logro una correcta condensacién, ei no
fuera as{, rectificar lz condensacidén con nuevos conos =--
complementarios e impregnécidn de cloroformo.

+ 124 Control cameral, cortando el exceso de los -
conos y condensando de manera compacta la entrada de los
conductos y la obturacién cameral, dejando un fondo plano
¥y lavar con xilol,

13,~ Obturacién de la cavidad con fosfato de zinc

0 cualquier otro material,




14,.~ Retiro del aislamiento y control de oclusién
o sea, que quede libre de trabajo activo y por dltimo el
control roentgenografico posoperatorio inmediato.

Bs imperiosa la necesidad de controlar la conductote
rapia, hasta y solo la unién cementodentinaria, ahora —e-
bien, como la Ynica manera de controlar la obturacién de
conductos en la regién apical es por medio de lz roentge-
nografia, asf tenemos que el dpice en roentgenograma no -
corresponde con exactitud al foramen apical, sino que es-
té se encuentra en un lugar de 0.3 a 0,5 milimetros mds -
corto que el apice roentgenografico, es aconsejable que -
la obturacién quede aproximadamente a 0.8 milimetros del

dpice periférico o visualizado en el roentgenograma,
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Bspaciador y punta de gutapercha listos para la condenca
cién




Bs importante el control visual que precede a la “=-
roentgenografia, es fac{l de interpretar al comprobar que
la punta de gutapercha firmemente ingertada en profundi--
dad tiene desde la punta hasta un plano que pase tangente

al borde incisal 1la longuitud de trabajo que fué obtenida

en la conductometr{a, misma que se ha mantenido durante -
la preparacién progresiva de cada conducto, por ello debe
rd hacerse una muesca a nivel de salida del cono o punta
de gutapercha, easté se logra apretando simplemente la pin
ga de curacién sobre el cono de gutapercha.

Los conductos deberin estar secos, ya que no hay que
olvidar que un conducto seco facilita la adherencia y es-
tabilidad del material y por lo tanto umn buen prondéstico.

Bl paso nimero 10 se realizard utilizando condensadg
res ( espaciamdores seleccionados segin el caso que haya -
que obturar ) y los mé&s utilizados son los ndmeros 1, 2,
¥y 3} de Kerr y los condensadores Starlite nimero D=1l y -=
MG-16.

Los conos adicionales o surtidos de gutapercha, se -
dispondrédn ordenadamente para poder tomarlos con facili--
dad con las pinzas.

Con el condensador apropiado, se penetra con suavi--
dad entre el cono principal y la pared dentinaria hacien-

do un movimiento c¢ircular del intrumento sobre 1la ===
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punta activa insertada, alrededor de 45 a 90 grados y aun
180 grados, logrando as{ un espacio tal que al retirar --
suavemente el condensador permita insertar un nuevo cono
sdiocional o complementario gue ocupe un lugar y reiniciar
a8 continuacidn la misma maniobra para ir condensando uno
& uno nuevos conos de gutapercha, hasta complementar de -
estd manera la obturacidn, objetivo que se percibe por lo
general cuando al intentar penetrar con la punta activa -
de un condensador delgado, no se logra espaciar los conos
lo suficiente como para intentar colocar uno mis,

S84 la obturzcién llego al punto deseado ¥y no se Obee
servan espacios vacfos se procederd a terminar la obtura-
cién. De lo contrario, s{ se ha pasado la unién cemen
to-dentinaria con las puntas de gutapercha, se desinserta
réx de inmediato.

Se pueden embadurnar todos los conos, 0o solamente el

cono principal, estd deépende del empacio vacfo por obtum=

rar, pués la gutapercha tiene un fmdice de comprensibili-
dad y una capacidad de sellado tal, que permite obturar,
totalmente de manera compacta con. poca cantidad de ma
terial sellador,

Una vez controlada la condensacidn se procederd a ==
cortar el exceso de los conos de gutapercha con un ataca-
dor o espatula canliente, procurandoe al mismo tiempo calen
tar y fundir el ramillete de puntams cortados y condempar-
los en sentido cameral ineistiendo en la entrada de con--

ductos y en su unién,

R
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Con un atacador se aplanard el fondo de la cavided -
y con un excavador pueden eliminarse de algunos rincones
109 restos de gutapercha y cemento residual,

Se obturard con cement6 de fosfato de zinc, se reti-
ra ¢l dique y desvids de que el paciente se haya enjuaga-
40 la bdoca y haya descansado unos segundos se le controla
rd le oclusidn procurando que gquede ligeramente libre de
oclusién, posteriormente se toma una roentgenograff{a pos-
operatoria y se dardn instrucciones de rigor, para que no

astique con el diente obturado durante 24 horas y que de
berd controlarse a los 6, 12 y 24 meses ¥y por supuegto =-
que el diente todavia debe ser restaurado una o dos sema~
nas desples.
ateriales.-

La obturacidén de conductos se hace basicamente con -
dos tipos de materiales qué 56 complementan entre sis

8,~ Material sélido, en forma de conos o puntas

ednicas prefabricadas y que pueden ser de diferen
te material, tamafio, longuitud y forma,

b,~- Cementos, pastas o plﬁaticoa diversos aque ~—-

pueden ser patentados o prefabricados o bien pre~
parados por el propio profesionista,

As os tipos de material dehid ente usados, deberdn
¢ plir los cuatro postulados de Kutler:
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l,= Llensr completamente el conducto,

2,= Llegar exactamente n la unién cemento-denti-
na.

3o~ Lograr un cierre hermético en la unidén cemen
to-dentina,

4.~ Contener un cemento que estimule los cementg

blastos a obliterar. biolégicamente la poreién ce-
mentaria con neocemento,

Respecto a las propiedades o requisitos que estos ma
teriales deben poseer para lograr una buena obturacién, -
Crossman cita las giguientes:

1,- Debe ser manipulable y facfl de introducir -

en el conducto.

2.= Deberd ser preferiblemente semisédlido en el

momento de la insercién y no endurecerse hasta —-
despuds de introducir los conos.

3.~ Deben sellar el conducto tanto en didmetro -

como en longuitud,

4.~ No debe sufrir cambios de volimen especinl--

mente de contraccidn.,

Sem Debe ser impermeable a la humednd,

6.~ Debe ser bacteriostdtico, o al menos, no fa=

vorecer el desarrollo microbiano,

To- Debe de ser roentgenopaco,
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8.~ No debe alterar el color del diente.
9= Debe de ser bien tolerado por los tejidos =-
periapicales, en caso de pasar més-alld del fora-
men apical,
10,- Deberé estar estéril antes de su colocacidn
o ser facil de esterilizar,
11,.~ Si fuera necesario podra ser retirado con fa
cilidad,

Gutapercha,

Los conos de gutapercha se elabordn de diferentes ta
mafios, longuitudes y en colores que van de rosa pédlido a
rojo fuego. En un principio las puntas zdolecfan de ===
clerta irregularidad y presicién respecto a su forma y dai
mensiones, pero actualmente se han logrado presentar los
conos estandarizados con dimengiones més fieles,

Su composicidn estd dada por una porcidn orpénica --
( gutapercha o ceras y recinas ) y otra fraccién inorgéni
ca ( oxido de zinc y sulfatos metélicos ),

Los conos o puntas de gutapercha expuestos a la luz

y el aire pueden volverse frigiles y por lo tanto deber4n
ser guardados al abrigo de los agentes que puedan deterio

rarlos,



93

Son relativamente bien tolerados por los tejidos, --
faciles de adaptar y condensar y al reblandecerse por me-
dio del calor o por disolventes como el cloroformo, xilol
0 eucaliptol, constituyen un material tan manuable que ==
permite una cabal obturacidn,

El ¥nico inconveniente consiste en la falta de rigi-
dez, lo que en ocasiones hace que el cono se detenga o se
doble al tropezar con un impedimento, no obstante el moder

no instrumental y material estandarizado a obviado en par

te este problema,

Cementos de Conductos.

Los materiales de sellado se han de usar conjuntamen
te fijando y adheriendo las puntas de gutapercha que van
e. constituir la parte mds voluminosa de la obturacién, el
cemento de conductos va a rellenar todo el vacio restunte
¥ sellando la unién cementodentinaria ya que las puntas =
que se ocupen no producen un sellado hermético por s{ so~
las.

Requisitos que debe reunir un material de sellado:

1,- Fl material de obturacién radicular ha de eg

tar en forma plédstica en el momento de insertarlo
para que se pueda adaptar a las diversas formas y
contornos de cada conducto individual,

2e» No debe producir irritacidn en los tejidos -

blandos,

Jom No ha de absorbér humedad ( no higropecépicoe )
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4,~ No ha de ser buen conductor de calor.

e Insoluble en los liquidos orgénicos; de otro
modo no ser{a permanente.

6.= No debe encogerse ni cambiar de forma depew=
pués de la insercién en el conducto radicular,

Te=- No ha de producir cambios de coloracién en -
los dientes.

8.~ Debe de ser roentgenopaco, con el fin de que
se pueda discernir y revelar su presencia y la in
tegridad de la obliteracidn.

9= Ha de ser fac{l de eliminar si es necesario,

Una aplicacién elaborada sobre la aplicacidén terapéy

de estos cementos es la siguiente:

a) Cementos con base de Eugenato de zinec.

b) Cementos con base plédstica.

c) Cloropercha.

Cementos con base de Eugenato de zinc.- Estédn --

formados por la mezcla de oxido de zinc con el eugenol, y

son los mds utilizados,

Tienen 1la propiedad de ser manuables, adherentes, -—-

roentgenopacos y bien tolerados; ademds los digolventes -

xilol y éter los reblandecen.
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Cementos con base vlédstica.- Bastdn formados por
complejos de substancias inorgénicas y pldsticos; los mds
conocidos son el AH 26 y el diaket el primero es de color
ambar y cuando se polimerigza y endurece es adherente, «we
fuerte, resistente y duro nada irritante y favorece en to
do momento el proceso de reparacién.

Bl diaket tiene un liquido color ambar y al mezclar-
se hay que hacerlo con mucho cuidado para obtener buenos
resultados y quede duro y resistente; no es irritante, es
autoestéril y no decolora el diente.

Cloropercha.- El cloroformo es un disolvente de

gutapercha, asf{ la cloropercha llega a penetrar a las ra-

mificaciones laterales con simple presiénm.

Transtornos Posoperatorios,- El dolor que sigue
a ¢l tratamiento de conductos es nulo o de pequeila inten-
sidad y acostumbra ceder con la administracién de analgé-
sicos corrientes.,

Conviene seilalar que a medida que la endodéncia se -
practique con sistemas mds racionales como lo es el empleo
de instrumentos estandarizados, respetar la unién cemento
dentina y la aplicacién de fdrmacos bien dosificados el -
dolor citado por el paciente es menor,

Se han hecho estudios de dolor posoperatorio y Selt-
ser en 1961 de 698 pacientes encontrd que un 40 # sintie-

rén dolor y de ellos & una tercera parte les duro méds de




un dfa siendo menor la reaccidén dolorosa en los pacientes
Jovenes ( 21 % ).

Adends de la medicacién analgésica corriente, La Sa-
la acostumbra en los casos de dolor muy molesto o intenso
sellar con una medicacién de un fdrmaco corticoesteroide
como el Pulpomixine ( septodon ), estd medicacién suele -
disminuir o eliminar el dolor y despies de 3 a 4 dfas se
retira y substituirla por la normal,

La obturacidén de conductos practicada cuidadosamente
rara ver produce dolor y cuando esté se presenta es gene-
ralmente porqué se a producido sobreobturacién. NO ==
obstante al condensar algunos conos de gutapercha adicio-
nales el paciente puede sentir pequeiias molestias as{ co-

0 una pequeila reaccién periodontal que acostumbra cesar
en pocas horas. En los casos que en el momento de ob-
turar hay todavia cierta sensibilidad apical o periodon--
tal o0 en 10 que se teme que pueda pasar el cemento de con
ductos a los espacios transapicales es aconse jable emple—
ar cementos que como el endomethasome poseé corticoeste——
roides y puede facilitar un posoperatorio indoloro y asin
t atico,
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TEMA VI
TERIALBS USADOS COMO OBTURACION TENPORAL

Un conducto para ser obturado necesita estar estéril, -
pars 0llo se emplea la terapéutica tépica de antisépticos, -
los cuales actdan destruyendo los microorganismos, 0 a1l ¢==

inhibiendo su crecimiento y multiplicacién hasta lograr
¢ ol conducto quede libre de germenes. Desde épocas ap
Seriores hasta la actualidad se han empleado los antisépti--
608 en endoddncia, pero hoy dia el criterio biolégico de re-
P ecidn posoperatoria, la mejor preparacién quirurgica de -
108 conductos y una eficiente irrigacién, han logrado odifj
car la técnice antinfecciosa en conductoterapia, que se con-
sidera solamente como un complemento de el tratamiento y no
60 bdase principal.
Kl léo de antisépticos es una norma necesaria para -
tener un ambiente hostil a los germenes durante las curas
oslusivas, o de entretenimiento y actuar de era decisiva
sobre los que hayan podido quedar deapuds de la preparacién
quirurgioa,

Los requisitos que debe cumplir un buen antiséptico son
Jos siguienteass

le= Ser aoctivo sobre todos los icroorganis os,

2,~ Rapides en la accidn nntiséptica,

Jou Capacidad de penetracidn,




4.~ Ser efectivo en presenciz de materia orginica -
( sangre, pulpa, pus, y exudados )

Sem o dafiar los tejidos perispicales ( tolerancia
transapical ),

6.~ No cambiar la coloracion del diente,

Te- Ser estable quimicamente,

8.~ No tener olor ni sabor desagradables.

9.~ Ser economico y de facfl adquisicidn,

“A continuacién se expondridn los principales fdrmacos o
el menos los m4s conocides y usados:

Paraclorofenol .- Pué intoducido a la terapéutica en
dodéntica por Walkoff en 1891 y es hoy en df{a el farmaco té-
plco mis usado en conductoterapia,

Su actividad antiséptica estriba en su funcidén fenélica
y en el ion cloro que es liberado lentamente, su acciédn sedz
tiva y antiséptica ha sido comprobada.

Se puede presentar puro y asf es presentado por algunas
casas comerciales ( moyco ), pero corrientemente se mezcla
con el alcanfor, el cual, ademds de servir como vehfculo, --
dis inuye la ligera accidn irritante o cdustica del paraclo=-
rofenol, Aunque son dos compuestos cristalinos, cuando son
triturados juntos forman un lfquido 2ceitoso de color ambar
¥y 4e olor a alcanfor caracteristico; reciben entonces el nom

bre de paraclorofenol alcanforado,
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La proporcién aproximada es de dos partes de paracloro-
fenol por tres de alcanfor,

Harrison y ladonia ( 1970, 71 ) publicarén dos trabajos
sobre la toxicidad del clorofenol alcanforado y la efectivie
dad terapéutica de una solucidn acuosa de clorofenol al 1 %
¥ recomiendan el uso clfinico en bajas concentraciones de clo
rofenol en solucién acuosa para evitar las reacciénes agudas
por lesiones quimicas que pueden producir el clorofenosl ale-
canforado de uso habituel,

Se emplea corrientemente tanto en pulpectomias totales
como en el tratamiento de lz pulpa necrética,

Es muy posible que la accidn negativa, como lo es el =
riesgo de cue al formarse gases emanados del clorofenol, pue
dan impulsar los restos necréticos tranapiczlmente y provoe-
&ar periodontitis o reagudizar procesos crénicos, o que al -
ser ligeramente irritantes aconseje prudencia y evitar que -
pase més alla del dpice, no sea otra cosa que la acciédn clug
tica o toxica.

Cresatincg,~ Es el acetato de metacresilo, :auncue no
es de mucha actividad antiséptica, su estabilidad rufmica 1la
hace muy durable, su baja tensién superficial le permite ale
canear todas las anfractuosidades del conducto, Al ser poco
irritante es perfectamente tolerado por los tejidos periapi-
eales,
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Est4{ indicada como cura oclusiva en las biopulpectonmias
totales,

Se ha sugerido el empleo de la cresatina megclada con -
el paraclorofenol alcanforado para complementar la accién de
la cresatina con la de otros f4rmacos a sido muy efectiva, =
nada irritante y muy penetrante. Est4d férmula se encuentra
patentada con el nombre de cresanol ( premier ).

Creosota,- Ts un lfquido incoloro o amarillo claro

eon un olor y sabor muy acentuado y caracteristico. Bst4 -
compuesta de varios derivados fendlicos; el principal de e--
1108 es el guayacol aue es un buen antiséptico, sedativo, a-
nestesico y fungicida y se emplea en cualquier tipo de condac
toterapia. El problema es su fuerte olor y sabor, esto no
tiene ning¥na importanciz si se sella correctamente con un -

buen cemento temporal,

Cresol.- Es un 1{quido cuyo color var{a de incoloro
a amarillo obscuro, segin la luz recibida y el envejecimien-
to del producto al dejarlo con la tapza abierta, Es cuntro
veces mis antiséptico que el fendl ordinario y mucho menos -
téxico, La mayor parte de las veces se le ha utilizado co-
mo amortiguador del formol, denominado formocresol y recomen
dada depde principio de siglo en tratamientos de dientes con

pulpa necrética, ahora ha sido considerada como medicnmento

de eleccidn en la pulpotomia ( odontopedintrfa ), bien puro
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0 incorporando a la mezcla oxido de zinc y eugenol e incluso
como alternativa en dientes permanentes en curas oclusivus,

Bugenol.- Constituye el principal componente del a=-
ceite de clavo, y es quiza el medicamento mds difundido y ver
satil de la terapéutica odontoldgica.

El eugenol puro es sedativo y antiséptico y puede emple
arse en cavidades de odontolog{a operatoria y conductoterae-
pia; es especialmente recomendado en dientes con reaccién e
riodontal dolorosa,

Timol,~ 21 timol es uno de los mds valiosos medica-
mentos para el endoddncista. Es sblido, cristalino, incolp
ro y con un olor caracteristico a tomillo, Zs muy soluble
en alcohol y debilmente en agua.

Es sedatiﬁo, ligeramente anesté®ico y sin ser un anti--
séptico enérgico, 1o es mucho m4s que el fenol segin Gardner
pero sus més valiosas propiedades son su extraordinaria esta
bilidad quimica y el ser muy bien tolerado tanto por la pule
pa viva como por los tejidos periapicales; han experimentcdo
encontrendo que posefa un extraordin:rio poder de difusién,
no produce irritacidédn alguna sobre la pulpa . El $imol es
la base terapéutica del 1fquido de Grove que tiene la sifuien
te férmulas

timol 12 gm, hidrato de cloral 12 gm, acetonza 8 gm,
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Bsté producto es recomendado desde hace 5 decadas, en -
terapéutica de dientes con la pulpa necrética y putrescente,
actuard disolviendo las grasas y favoreciendo la penetracién
por medio de la acetona, por la afinidad quimica de el hidra
to de cloral con los gases de putrefaccién permitiendo un eg
1lado de conductos sin riesgo de dolores posoperatorios,

Bl timol forma parte de algunas férmulas de cementos pa
ra obturacién de conductos.

Preparacidn y ampliacién por substancias quimicas.-

De todos los disolventes pulpares y dentinales conoci-e
dos hoy en dfa se emplean solamente dos:

Diéxido de sodio,- Tiene la ventaja de que es tame=
bien blanqueante, llevado a el conducto, forma con el agua ~
bidréxido sédico y dxigeno naciente, disolviendo de esté mo-
do la materia orgénica y saponificando las grasas. BEs p2
¢0 usado y sus ‘indicaciones son los conductos y dientes muy
coloreados u obscurecidos que han tenido infiltracién denti-
naria como resultado de la descomposicién pulpar en la gene-
grena,

Para Maisto, est4 indicada en la cAmara pulpsr y en los
dos tercios coronarios de los conductos, pero esti contrain-

dicado en el tercio apical del conducto por su posible

agcidn nociva sobre el tejido conectivo periapical,
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EDTA,- BEs la s21 sédica del 4cido etildiaminotetra-
cético., Esté medicamento fué introducido por Nygaard Pstby
que introdujerén el empleo de las sustancizas quelantes en en
dodéncia par. lograr el ensanchamiento qufmico de los condug
tos de una manera sencilla e innocua.

Sus indicaciones son la localizacién y ampliacién de ==
conductos estrechos, su aplicacién deberf hacerse minuciosa-
mente con limas finas, bombedndolo dentro del conducto lo ndéds
profundamente posible, Puede ser sellado, caso en que la -
torunda reservorio facilitar4 1la renovada accién quelante, -
como es perfectamente tolerado por los tejidos y no irrita -
el periapice, cuando se le sella pucde permanecer de 24 a T2
horas de ser necesario,

El doctor Schilder observo que el EDTA en exceso puede
quelar un 73 % de 1la fraccién inorgénica del polvo de denti-
1a, pero cue es autolimitante, ya que, despdes de una répida
accidn durante la primera kore, se produce un equilibrio a -
las 7 horas, Y se ha demostrado que una renovacién conston
te en el empleo del EDTA permite.mayor descalcificacién.

El uso del EDTA en la preparacién de los conductos tie-
ne las siguientes ventajnss

1,- Colabora en la limpieza y desinfec~-ién de 1ln pa
red dentinaria,eliminundo la mayor parte de la capa superfi-
cial formnda por virutas y restos dentinarios desprendidos ~

durante la ingtrumentacién,
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2o Pacilito 1a accidn medicamentosa al aumentar el
difmetro de los tubulos dentinarios Y lu permeabilided de 1z
dentina,

3o~ Deja 1a pared dentinaria en me jores’ condiciones

para la adhesidén de los materiales de obturacidn,

R AP o
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TEMA VII
ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO

Todos los pasos en una pulpectomia total, del tratamien
to con pulpa necrética y de la obturacién de conductos, de--
ben hacerse con prudencia y cuidado, No obstante pueden —-
surgir accidentes y complicaciones algunas veces presentidos
pero la mayor parte de ellos inesperados, Para evitarlos -
eés conveniente como norma fija, tener presente los siguiene-

tes factores:

l,~ Planear cuidadosamente el trabajo que hay’que =
e jecutar,
2= Conocer la posible idiosinecracia del paciente y

lar posibles enfermedades sistémicas que pueda tener,

Jo~ Disponer de instrumental nuevo o en muy buen eg
tado, conociendo cabalmente su uso y mane jo.

4,- Recurrir a la rventgenografia en cualquier caso
de duda de posicidn o topografia,

Se= Emplear sistemdticamente el aislamiento del di-
que de hule y grapas.

6.~ Conocer la toxicologfa de los fdrmacos usados,

su dosificacidn y empleo,
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B~ FRACTURA DE LA CORONA

Durante nuestro trabajo o bien al masticar los ali-=
entos, puede fracturarse la corona de el diente en trata

miento.

Los problemas que esti complicacién crea son tres:

l.~- Quedar al descubierto la obturacién temporal
es fendémeno frecuente y que puede solucionarse cuando la
fractura es parcial, cambiando nuevamente la obturacidén -
para seguir el tratamiento, pero procurando colocar una -
banda de cobre o de acero que sirva de retencién,

2.~ Imposibilidad de colocar la grapa y el dique
por lo tanto se colocardn las grapas en los dientes veci-
nos.

3e=- Posibilidad de restauracién final, en caso -
de dientes anteriores se podrén planificar coronas riche-

on y en dientes posteriores si la fractura es completa a

ni{vel de cuello, el problema de restauracién es méds com--
ple jo, pero siempre se podrd recurrir a la retencién radi
ocular con pernos cementados.,

Solamente se recurrird a la exodoncia cuando sea —--
practicamente imposible la retencién de la futura restau-

racién,
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Do OBLITERACION ACCIDENTAL Y ESCALONES EN LAS PAREDES

DBL CONDUCTO

Lab dos complicaciones mds frecuentes durante la pre
paracién de 1los conductos son: la obliteracién accidental
Yy los escalones,

La obliteracidén accidental de un conducto, que de ==
ninguna manera debe confundirse con la inaccesibilidad o
no hallazgo de un conducto gue se creé presente, se produ
ce en ocasiones por la entrada en é1 de particulas de ce-
mento, amalgama, cavit e incluso por retencién de puntas
de papel empacadas a el fondo de el conducto. Las vi-
rutas de dentina procedentes de el limado de el conducto
pueden formar con el plasma o trasudado de origen apical
una especie de cemento dif{cil de eliminar.

En cualquier caso se tratard de vaciar totalmente el
conducto con instrumentos de bajo calibre, con el empleo
del EDTA y si se sospecha de una punta de papel o térundn
de algoddén, con una sonda barbada muy fina se sacard gi--
rando hacia la izquierda.

Como ejemplo de esté accidente se cita el caso que -
durante la conductoterapia de un premolar inferior, una -
punta de papel no solamente rebaso el dpice sino que ge -
enclavo en el agujero mentoniano, provocando fuertes mo~—
lestias que obligardn a su eliminacién por vi{a quirurgica
osté recuerda el cuidado especial de puntas de papel, tég

ica que se va abandonando,
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Escalones en las paredes del conducto. La mayoria
de los eacalones se formidn debido a la falta de atencién
0 cuidado durante la operacidén, es decir, la cavidad de =-
acceso no tiene suficiente amplitud o no est4 preparada -
correctamente como para permitir el acceso directo al dpi
ce, 0 por el uso indebido de limas y ensanchadores o bien
por la curvatura de algunos conductos. Es recomendable
seguir el incremento progresivo de la numeracién estanda-
rizada de manera estricta, o sea, pasar de un calibre da-
do al inmediato superior y en los conductos muy curvos no
enplear la rotacién como movimiento activo, sino méds bien
los movimientos de impulsién y traccidn, curvando siempre
¢l propio instrumento.

Se sospecha que se ha form¥do un escalédn cuando los
instrumentos ensanchadores no penetrédn en el conducto hag
ta toda su profundidad de trabajo; tambfen hay pérdida de
de la sensacidn téctil normal del extremo del instrumento
al pasar por la luz, Est4 sensacién es suplantada por =-
la impresidn de que el instrumento choca contra una pared
lisa, En lugar de proseguir tontamente el ensanchamien-
to, el operador debe tomar inmediatamente una roentgeno--
graffa para examinar el diente con el instrumento puesto,

34 la roentgenografia revelu que la punta del instru-
ento sale de la luz del conducto, hay que emplear un pr)
cedimiento diferente para eliminar el eacalén y completar
el ensanchamiento,
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En caso de producirse el escalén, serd necesario re-
troceder a los calibres més bajos, primero con una lima -
10 o 15 se explora el conducto hasta el dpice, se curva -
fuertemente la punta de este instrumento y se le inserta
en el conducto de modo que el extremo se deslice sobre la
pared opuesta a el escalén. El movimiento de vaivén sue
le ayudar al avance del instrumento, si es posible intro-
ducirlo hasta la profundidad total de trabajo, entonces =
se selecciona una lima m4s grande que llegue al dpice y -
ademids ocupe la luz del conducto, aqui tambien se curva -
la punta del instrumento y mediante alineamiento preciso
de la punta y movimiento de vaivén se introduce cén cuida
do hasta el fondo del conducto, se recomienda tomar una -
roentgenograffa en este momento para confirmar la sensa--
cidn tact{l,

El limado ha de comenzar una vez que el operador es-
té plenamente segure que la punta del instrumento estd cg
locada correctamente. El limzdo se hace en presencia de
alguna substancia lubricante o irrigadora con movimientos
verticales, manteniendo siempre la punta contra lo pared
interior y presionando las hojas contra la zona del esca-
1én, El conducto serd lavado constantemente pare elimie
nar las limaduras de dentina y ademéds hay que examinar --
eon frecuencia ln punta de la lima para esgtar seguro de -

que 1la curva ge mantiene,
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Pormacidén de escalén en la pared del conducto
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31 dejamos que el instrumento se enderece, engancha-
rd de nuevo el escalon y el limado repetido puede profun-
disar la muesca, o lo que es peor llegar a la perforacién,

La quelacién con EDTA aumenta la posibilidad de ha--
cer una perforacidn, de ah{ que no se aconseja su uso y -

enos en estudiantes.

Y en el momento de la obturacién se deberd condensar “

bien para que se obture.
Ce~ PALSAS VIAS OPERATORIAS
La perforacidn o falsa via es la comunicacién artifi
cial de la cémara o conductos con el periodonto,
Se produce por 1lo comin por un fresado excesivo e ==
inoportuno y por el empleo de instrumentos para conductos
es especial los rotatorios, Las normas para evitar las

perforaciones son las siguientess

le= Conocer la anatomfa pulpar de el diente por

tratar, el correcto acceso a la c4dmara pulpar.y -
las pautas que rigen el delicado empleo de 108 —-
instrumentos para conductos,

2.~ Tener criterio posicional y tridimencional =
en todo momento y perfecta visibilidad de nuestro
trabajo.

3o~ Tener cuidado en conductos estrechos, en el
paso instrumental del 25 al 30, momento propicio

no #0lo para la perforacidén, sino producirse un -

escalén y para fracturarse el instrumento,




4,~ No emplear instrumentos rotatorios sino en -

casos indicados y conductos anchos.

La clasificacién de las perforaciones es de camerae-
les y radiculares de los tercios coronarios o cervicales,
medios o apicales.

Cuando se sospecha de una perforacién hay que mencio
nar en que conducto se produjo en dientes con varios con-
ductos e incluso si es posible por que lado,

Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia abun-
dante que mana del lugar de la perforacidn y un vivo Q0w
lor periodontico que siente el paciente cuando no estd a-
nestesiado. Se hardn del diente varias placas cambian
do la angulacién horizontal, insertando previamente un ==
irstrumento que permita hacer un diagnéstico exacto,

Bn ocasiones conductos muy curvos o separados de mo-
lares y premolares superiores pueden crear confusién al -
aparecer como falsas vias y es necesario un acertado cri-
terio, una inspeccidn visual minuciosa observard la evolu
cién para conocer si existe o no perforacidn,

La técnica cuando la perfora¢idn es cameral, consis-
tird en aplicar una torunda humedecida en solucién al mi-
lesimo de adrenrlina en superoxol; detenida la hemorragiz
se obturard la perforacidén con amnlgama de plata o ccmen-
to de oxiforfato y se continuard después el tratamiento -
Rno 1,
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Pn perforaciones radiculares, después de cohibida 1la
hemorragia, se podrd obturar los conductos inmediatamente
intentando asf{ evitar mayores complicaciones, si la perfo
racién es del tercio coronario, frecuentemente es facti--
ble hacer una obturacién similar a la descrita en la de -
la cédmara pulpar.

El no seguir la curvatura apical de un conducto sue-

le llevar a perforaciones frecuentes de incisivos latera-

les superiores, hemos recalcado la importancia de usayr --
instrumentos encorvados y del tamafio apropiado en conduc-
tos curvos, el no hacerlo conduce inevitablemente a 1la ==
perforacién a nivel de la curva,

Una vez ocurrido el accidente, es importante volver
al conducto natural para completar la limpieza as{ como ,-
1la preparacidn telescédpica., Esto se hace pasando al la-
do de la perforacién con un instrumento muy curve; la cur
va del instrumento y 1la colocacién correcta en el conduc
to deben coineidir con la curvatura del conducto, la con-
firmacién por medio de la roentgenografia es importante -
en estos casos, Ahora hay 2 foramenes, uno natur-l y el
otro iatrégeno. La obturacidn de estos dos féramenes y
de 1la parte principal del conducto exige la aplicacién de

la técnica de odbturacidn vertical con gutapercha,
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La perforacidn apical tambien puede ocurrir en un e
conducto perfectamente recto debido a la conductometrfa =
incorrecta, esté invariablemente produce molestias al pa-
ciente. Esto puede corregirse, en parte, restableciendo
la longuitud del diente a la unién cemento-dentina ante--
rior y ensanchando luego el conducto con instrumentos mu-
chp méds gruesos hasta ese punto. La obturacién seri di-
f£1cil, pero de esté modo el cono primario de gutapercha -
colocado en la cavidad con retencién no serd forzado fue-
ra del dpice, aunque sf{ pudiera desplazarse un poco de ce

ento de obturacidn, De cualquier modo, frente a la ale
ternativa de la apicectomia, es preferible e¢l tratamiento
conservador antes mencionado,

Clasificacién de las perforaciones segin Stromberg:

A~ En la porcién coronaria, bajo ni{vel marginal
0se0,

B.- En furcacién radicular

Ce En el tercio medio de la rafz

D,~ En el tercio 4pical de la raiz
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Clasificacién de las perforaciones de Stromberg
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do= PRACTURAS DE INSTRUKENTOS

Los instrumentos oue mis se fracturdn son limas, en-
sanchadores, tiranervios y lentulos al emplearlos con de-
masiada fuerza o torsidén exagerada y otras veces por hawe
berse vuelto ouebradizos, ser viejos o estar deformados,
los instrumentos rotatorios en estos casos son muy peli--
&rosos,

La mejor correcidn de la fractura de los instrumen--
tos es la prevencién que consistird en emplear siempre ==
instrumentos nuevos o bien conservados, desechando todos
aquellos que han sido angulados a mds de 45 grados 0 que
presentan signos de tensidn a lo largo de su superficie =
en espiral o bien cuando el espaciamiento én los bordes =
cortantes de el ensanchador o lima se torna irregular, eg
to significa que el instrumento ha sido forzado en ese —-
punto y que hay que desecharlo.

Tamb{en habré que trabajar con delicadeza y cautela
siguiendo las normas expuestas y evitar el empleo de ins-
trumentos rotatorios dentro de los conductos.

El disgndstico serd mediante una placa roentgenogré-
fica para saber el tamafio, la localizacidn y la posicidn
del fragmento roto,

Serd muy ¥til la comparacidén de el instrumento resi-
dual con otro similar de el miesmo ndmero y tumaflo, para -

deducir la parte gque se ha enclavado en el conducto,
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Un factor muy importante en el prondstico y trataee-
miento es la esterilizacidén de el conducto antes de prody
eir la fractura instrumental, si estuviese estéril se pue
de obturar sin inconveniente alguno, procurando que al ob
turar el cemento de conductos envuelva y rebase el instry

ento fracturado, Por el contrario s{ el diente estd
infectado o tiene lesiones periapicales habrid que ago
tar todas las maniobras posibles para extraerla, y en ca-
90 de fracaso, recurrir a la obturacidén de urgencia y ob-
servacién durante algunos meses, o bien a la apicectomia
con obturacién retrograda de amalgama.

Las maniobras destinadas a extraerlos pueden ser:

l,~- Usar fresas &e llama, tiranervios u otros --
instrumentos de conductos accionados a la inversa, inten-
tando removerlos de su enclavamiento,

2.~ Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda

en contacto con el instrumento roto, o bien, emplear un -

potente imén. Amhos procedimientos son muy raros.
3.~ Por medios qufmicos como Acidos o el triclo-
ruro de yodo, La aparicién del EDTA como substancia -

quelante se ha convertido en el mejor producto quimico pa

ra estos fines,
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Segin Grossman " el dentista que no ha fracturado el
extremo de un ensanchador, lima o tiranervios no ha trata
do muchos conductos ", y tiene razdn al indicar que es un
accidente que, a pesar de ser desagradable y producir una
angustia mortificadora al profesional, se puede presentar
en el momento mAs inesperado, Para prevenir este acci
dente, es necesario emplear instrumentos nuevos, a ser
posible humedecerlos y de la mejor calidad ( acero inoxi-
dable ), evitando emplear m4s de dos veces los calibres -
bajos ( 8 al 25 ) y no forzar nunca la dinémica de su ==
trabvajo, el lentulo sc empleard siempre a baja velocidad
Yy cuando se compruebe que penetra holgadamente.

Como la mayor parte de las veces las maniobras para
extraer los instrumentos rotos son infructuosas, habrd --
que recurrir a las siguientes técnicas para resolver este
accidente:

1l,~- Agotados los esfuerzos por extraer el frage-
mento de instrumento enclavado en un lugar del conducto -
cuya situacién se conoce mediante el correspondiente roen
tgenograma, se procurard pasar lateralmente con instrumen
tos nuevos de bajo calibre y vreparar el conducto debida-
mente, soslgyando el fragmento roto, el cual quedard en--

clavado en la pared del conducto.
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Posteriormente se obturard el conducto con una prodi
€32 condensacién en tres dimengiones, empleando para ello
conos finos de gutapercha, reblandecidos por disolventes
o el propio cemento de conductos.

2e= De fracasar la técnica anterior conservadora
se podrd recurrir a ld cirugf{a mediante la apicectomia y
obturacién retrograda con amalgema en dientes anteriores,
0 la radicectomia en dientes posteriores.

Por todo lo expuesto, la rotura de un instrumento no
debe aflijir al profesional o estudiante; se intentard ex
trerlo, si no se puede se intentar4 rebasarlo y obturando
el conducto, pudiendo recurrir a la cirugifa si fuera me--
nester pero siempre procurando evitar la perdida de el ==
diente.

G~ PERICDONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES

Bs la inflamecidén periodontal producida por la. inva-
sién a través de el foramen apical de los microorganismos
procedentes de una pulpitis o gngrena de la pulpa..

Se considera que la periodontitis es en realidad, un
sintoma de la fase final de la gangrena pulpar o de el ==
abesceso alveolar agudo,

Otras veces, la reaccidn aguda es desencadenada por
el pasaje accidental de un instrumento fuera de el condug

to o0 si el instrumento permanece adentro del conducto, -~
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puede impulsar hacia el ligamento periodontal irritantes
como tejido pulpar necrético, bacterias o fragmentos de =~
dentina entonces la inflamacidén es segura. La medica~
cién excesiva de el conducto o la sobreobturacién de el =
mismo tambien puede ocasionar la misma reaccién aguda y =~
casl la misma sensibilidad apical diagnéstica.

La ligera movilidad y el vivisimo dolor a la percu-=-
sidn son los dos sintomas caracteristicos, con frecuencia
se observa en la roentgenografia el espacio periodontal -
ensanchado, el dolor sentido por el paciente puede ser =
muy intenso y hacerse insoportable al ocluir el diente o
rozarlo incluso con la lengua, el paciente relata en oca-
siones una sensacién de extrusién de la pieza.

El prondéstico seri bueno si se hace una terapéutica
adecuada, pero en dientes posteriores dependerd tambfen -
de otros factores como una medicgcién antiséptica y anti-
bidtica correcta y una obturacién con técnica impecable,

La terapéutica en caso de urgencia serd establecer -
una comunicacién pulpa-cavidad para lograr un drenaje en
caso de lesién pulpar y despues iniciar con la conductote
rapia habitual,

Bn los casos en donde la causa fuese quimica, serd =
¢ biada por otra sedativa a base de eugenol.

Bn los casos de periodontitis intensa por sobreobtu-

racidn, la conducta serd expectante o de mer posible se ~
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hard un legrado periapical para eliminar el excedente de
obturacién.
PP SOBREOBTURACION

La mayor parte de las veces, la obturacién de condue
tos se planea para que llegue a la unién cemento-dentina-
ria, pero bien porque el cono se desliza y penetra m4ds o
porque el cemsnto de conductos al ser presionado y conden
sado traaﬁasa el 4pice; hay ocasiones en el que al contro
lar la calidad de la obturacién mediante la placa roentge
nografica se observa que se ha producido una sobreobtura-
cién no deseada,

81 estd sobreobturacién consiste en que el cono de -
gutapercha se ha sobrepasado, serd factible retirarlo, --
cortarlo a su debido nivel y volver a obturar correctamen
te. El problema mi4s complejo se presenta, cuando la -
sobreobturacién est4 formada por cemento, muy diffcil Qe
retirar, cuando no practicamente imposible, lo bueno es -
que la casi totalidad de cementos para conductos usados -
oon base en el dxido de zinc y eugenol son bien tolerados
por los tejidos periapicales y muchas veces son reabsorbi
dos y fagocitados al cabo de un tiempo en otras ocasiones
son encapsulados y rarags veces ocasionan molestias sub je-
tivas,

La gutapercha como demostrardn Gutierrez y colabora-
dores en 1969, pueden desintegrarse y posteriormente ser
reabgorbida totalmente por los macréfagos,
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La sala ha observado esté fenémeno repetidas veces,
en especial cuando la sobreobturacién de gutapercha se —-
produjo en dientes con rarefaccién periapical.

Adn reconociendo que una sobreobturacidén significa -
una demora en la cicatrizacién periapical, en los casos =
de tolerancia clinica es recomendable una conducta expec-
tante, observando la evolucién tanto clinica como roentge
nologica y es frecuente que al cabo de 6, 12 y 24 mesgs -
haya desaparecido la sobreobturacién al ser reabsorbida o
se haya encapsulado con tolerancia perfecta.

Si el material sobreobturado es muy voluminoso o si
produce molestias dolorosaa,‘ae podrd recurrir a la ciru-
gfa, practicando un legrade para eliminar toda la sobreob
turacién.

Pdez Pedroga ( 1969 ) ha publicadé una técnica de --
desobturacidn en los casos en el que se haya sobreobtura-
do cor gutapercha y que consiste en introducir un ensane-
chador de el nimero 15 y posteriormente una sonda barbada
que #¢ impulsa con movimientos de vaivén oscilatorio para
lograr la remocidén de la obturacién,

En condiciones excepcionales, el material de obtura-
ocién puede pasar a cavidades naturales como el seno maxi-

l1ar o las fosas nanales.
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Bs por eso que cuando se obturan dientes con 4pices
cercanos al seno maxilar, se recomienda el empleo de pas-
tas reabsorbibles como primera etapa de obturacidn, pero
en la mayoria de los casos bastari una prudente técnica -
de obturacidn para soslayar este tipo de accidentes,

€o~ ENPISEMA

Bl aire de la presién de la jeringuilla de la unidad
dental, si se aplica directamente sobre un conducto abier
to, puede pasar a través del 4dpice y provocar un violento
enfisema en los tejidos, no solo periapicales sino tamew-
bien faciales de el paciente,

Bs un desagradable accidente, que si bien no es gra-

ve por las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan
intenso que puede asustar a el paciente.

Como por 1o general el aire va desapareciendo graduml
mente y la deformidad facial producida se elimina en po==-
cas horas sin dejar rastro, serd conveniente tranquilizer
al enfermo y darle una exvlicacién razonable.

Baté accidente ha sido citado por varios autores, e
incluso se han publicado casos en el que hubo dolor vivo
y paralisis de el motor ocular, sintomas que desaparecie-
rén en varias horas,

Se publicé un caso de un canino en un paciente de 56
aflos con enfisema accidental que durd ocho dias y fué tra

tado con compresas frias,
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Esté accidente puede ser evitado ya que para secar -
un conducto no es estrictamente necesario el empleo de ai
re presién de la unidad, ya que para ello pueden utili.-
sarse las puntas de papel absorbente,

Bl agua oxigenada puede producir enfisema ocasional-

ente por el dxigeno naciente, as{ como quemadura quimica
y edema, si por error o accidente pasa a los tejidos peri
radiculares 10 que es posible sobre todo en perforaciones
o falsas vias,
he- CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN LA VIA DIGESTIVA O RESPI-
RATORIA

Es un desafortunado accidente que nunca debe ocurrir
y que sin embargo ha sido citado mds de una vez.

Se produce al NO emplear aislamiento o dique de hule
si un instrumento es deglutido o inhalado por el paciente
ol médico especialista deberi hacerse cargo de el caso pa
ra observarlo y si hiciera falta hacer la intervencién ne
cesaria,

S{ el instrumento fué deglutido ( de los dos tipos =-
osté os el mds comin ), se aconseja que el paciente tome
un pocc de pan y deherd ser observado por los rayos roent
gen, para controlar el lento pero continuo avance a tra--
vés del conducto digestivo, que por lo general es expulsa

do a las pocas semanas,
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34 fué inhalado, serd necesario muchas veces su ex--
traccién por broncoscopia desmies de su ubicacién roentge
nografica.

i,- FRACTURA RADICULAR O CORONORRADICULAR

Las fracturas completas o incompletas ( fisuras ) -
radiculares o coronorradiculares, dividiendo en dos seg-~
mentos un diente, se producen por lo general por dos cau-
sast

le= Por la presidén ejercida durante la condensa-

cién lateral al obturar los conductos. Stn ==
causas predisponentes la curvatura o delgadez ra-
dicular, la exagerada ampliacién de los conductos
¥ causa desencadenante la intensa o poca adecuada
presién en las labores de condensacidn.

2.~ Por efectos de la dinamiea oclusal al no po-~

der soportar el diente la presidén ejercida por lea

sticacién y es causa coadyugante una restaura--
cién impropia, sin cobertura de cdspides y sin --
proteger la integridad de el diente.
Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas
y en ocasiones es muy diffcil el diagnéstico, sobre todo
ocuando no hay fisura o fractura coronaria lo que obstacu-

liga la exploracidn,
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Son sintomas caracteristicos el dolor a la masticaw-
c¢ién, acompafiado a veces de un leve chasquido perceptible

por el paciente, problemas periodontales y en ocasiones -

dolor espontaneo.

Bl tratamiento depende de el tipo de fractura, la ra
dicectomia y la hemiseccidén pueden resolver los casos més
benignos; otras veces bastard con eliminar el fragmento =
de menor soporte, pero frecuentemente y en especial en ==
fraoturas mesio-distales en premolares superiores y molae

res o8 preferible la exodoncia.
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TRMA VIII
FRACASO A DISTANCIA Y POSIBILIDAD DE NUEVO TRATAMIENTO

Andlisis de control al cabo de dos afios de los fracasos
endodénticos. La parte final y mids importante de un estu
di0 realizado en Washington versa sobre 104 casos de fracaso
60  grupo. El andlisis minucioso de estos casos particy
lares es por de més revelador.

Ordenamiento de los casos de fracaso por frecuencia.-

El hallazgo mds interesante es el del 58.66 % de los --
fracasos ocasionadog por la obturacién incompleta de el con-
ducto. Estd causa tan comin de fracasos estf casi 50 % -
adelante de la siguiente causa importante de fracasos, la =
perforacién radicular, que comprende el 9.61 %, As{ las
dos causas més frecuentes de fracasos quedan en evidencia y
son la instrumentacién incorrecta y la obturacién incomple--
ta,

Ordenamiento de las causas de fracaso por categorfas.-

Las trece causas de fracasos endoddnticos pueden ser a-
grupadas entre categorias generales que conducen a el resul-
tado negativos 1) percolacién apical; 2) errores en la prepa.

racién cavitaria y 3}) errores en la seleccién del caso.
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Percolacién apical. Tres de las causas de fracaso que
econducen a la percolacidn apical y la consiguiente estasis -
por difusidén en el interior del conducto: 1) obturacién ine-
co leta, 58.66 % ; 2) conducto sin obturar 3 % y 3) cono de
plata retirado inadvertidamente 1 %». Estés tres causas jun
tas engloban un 63.47 % del total de fracasos endoddénticos -
y demuestrin la importancia vital que tiene el tratamiento -
minucioso en el éxito. Es evidente que un resultado positi
vo despuds de un tratamiento de conductos mal realizado es -
une prueba de la‘capacidad innata del organismo para sopor--
tar, estimulos nocivos sin mayores reacciones.

Errores en la preparacidn cavitaria. La categor{a in-
tegrada por errores en la preparacién cavitaria y del conduc
to comprende casi el 15 % de los fracasos, distribuidos asfs
perforacidén radicular, 9.61 % , instrumentos fracturados, —=-
1 %, y conductos exceinamente obturados 3.85 %; esto nos da
un total de el 14.4 % de los casos de fracaso.

Estos errores estdn relacionados con el empleo inapro=—-
piado de instrumentos endoddnticos y materiales de obturae=-
0ién asf como estandarizacién inadecuada del equipo y materi
al endoddnticos cuando llega del fabricante, ahora este §lti

0 problema ha sido corregido,

Por otra parte, los delicados instrumentos para conduce

tos no resisten el mal trato de los inexpertos y una de las

que jas comunes e8 1a rotura de los instrumentos,
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Bl uso inadecuado de los instrumentos, que lleva a la =
perforacién radicular y apical comprende 14 de los 104 fraca
008 de estudio, asi{ mismo, tambfen el fresado a través de --
una rafz curva conduce finalmente & instrumentacién incomple
ta y obturacidn incompleta.

Como se ha dicho antes, la apertura amplia de el forum-

en apical durante la instrumentacién es una forma de perfo-
racidén y conduce a la sobreobturacidén excesiva. Al rede-~
dor de las zonas muy sobreobturadas, la reparacién se retra-
S& ¥y suele ser incompleta debido a la accién del cuerpo ex—-
traflo,

Méds aun, el foramen apical abierto no permite realizar
una buena condensacién durante la obturacién de conductos, y
aunzue el conducto paresca sobreobturado, en realidad la ob-
turacidén es incompleta, lo cual provoca percolacién y fraca-
80, Hay varios fracasos debido a la perforacién radicu--—
lar que guardan relacidén con la falta de estandarizacién de
1oe instrumentos en esté paso. El aumento brusca en la -
41 ensién, al pasar del tamafio de un instrumento al otro, —-
suele originar la traba del instrumento en el conducto,

Esté estudio indica que la fractura de un instrumcnto -
no es una situacién tan desesperada como se suele pensar, en
es0 s8¢ basa el hecho que podria significar que un ingtrumen-~

$0 fracturado sirve como obturacién adecuada del conducto,
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Errores en la seleccién de el caso.- Los errores en
la seleccidn del caso no son tan faciles de enmendar como --
los de la preparacidn cavitaria y podrian incluirse mds bien
en la categoria de mala suerte que en 1l de errores de crite
rio por ejemplo, que la resorcidén radicular externa continua
ra o que se formar4d un quiste apical despuds del tratamiento
0 que todos los dientes adyacentes quedardn despulpados , es
tos son algunos de los factores que originan los fracasos —-
del estudio,

Qo= LRSIONES PERIAPICALES Y RADICULARES
Patologfia periapical: Un diente con necrosis o -
gangrena puede quedar meses y aflos casl asintomatico; de
tener amplia cavidad por caries, se ira desintegrando po-
€0 a poco hasta convertirse en un secuestro radicular, pe
ro en otras ocasiones, cuando la necrosis fué producida -
por una subluxacidén o proceso regresivo, el diente mantig
ne su configuracidén externa aunque opaco y decolorado,
Pero no siempre sucede as{, en un elevado nimero de
casos a la gangrena siguen complicaciones infecciosas de
ayor o menor intensidad; ahsceso alveolar agudo, osteo==-
pereostitis supurada con fuerte edema inflamatorio, etc.
puefle ser que la capacidad reactiva orgénica antiinfeccio
sa acabe por dominar la situacién bloqueando el proceso,.
entonces los gérmenes quedan encerrados en el espacio que

antes fué la pulpa y que con el tiempo puede desaparecer
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0 quedar en un estado latente y de baja virulencia, en «-
cualquiera de los dos casos podréd formarse un absceso crd
nico periapical, un trayecto fistuloso, un granuloma 0 un
quiste paradentario,

Absceso Dentoalveolar Agudo: Es la formecién de
una coleccién purulenta en el hueso alveolar a nivel del
foramen apical, como consecuencia de una pulpitis 0 gane=-
grena pulpar,

Bl dolor es leve, inaidioso al principio, después se
torna intenso, violento y pulsatil; va acompafiado de tume
faccidn dolorosa en la regién periapical y a veces con ==
fuerte edema inflamatorio, perceptible en la inspeccién -
externa y tipico de los osteoflemones de origen dentario.

La periodontitis aguda es sintoma que no falta nunca
lo mismo que un aumento de la movilidad y ligera extrusidn
puede complicarse con reaccién febril moderada, osteope--
riostitis supurada, segiin la forma c¢linica o virulencia -
la coleccién purulenta quedard confinada en el alveolo o
bien tenderd a fistulizarse a travds de la cortical osea
para formar un absceso submucoso y fina mte un drenaje,

Pasada 1o fase aguda, el ahscepo alveolar puede evo-
lucionar hacia la cronicidad en forma de absceso crénico

oon f{stula o sin ella, granuloma y quiste paradentario,
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El diagnéstico es sencillo; el dolor a la percusién
y al palpar la zona periapical, la coloracién, la opaci--
dad y la anamnesis lo facilitardn. El roentgenogramz, -
que al principio so0lo muestra un engrosamiento del liga—-
mento parodontal, pasados unos dias dari la tipica zona -
roentgenolicida esferular periapical del absceso crénico,

El pronéstico dependerd de las posibilidades de haw-
cer un correcto tratamiento de conductos, pero en dientes
anteriores es mids favorable,

La terapéutica de urgencia, es establecer un drenaje
entre la cavidad y la pulpa y mantenerlo abierto ciérto -
tiempo para dar salida a los exudados, para posteriormen-
te seguir la técenica habitual de conductos,

P{atula: Es un conducto patolégico, que partien-
do de un foco infeccioso cronico, desemboca en una cavidad
natural o en la piel.

Este conducto o trayecto fistuloso, estd constituido
por tejido de granulccién conteniendo celulas con inflama
c¢idén cronica,

Bn endodonecia, la fistula es un sintoma o secuela de
un proceso infeccioso periapical que no ha sido curado ni
preparado y ha pasado a la cronicidad, FPuede tambien ~-
presentarse en dientes cuyos conductos han sido tratados,
pero que por divergas circunstancias no han logredo elimj
nar la infeccidn periapical.,
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Bl diagnéstico de las lesiones fistulosas se hard «-
con las siguientes normass

l.~- Localizar el diente causal y diagnésticar su
lesién periapical,

o= Verificar si el trayecto fistuloso atraviesa
la cortical osea y poseé proteccién de insercién
gingival o por si lo contrario se ha establecido
una comunicacién apicoperiodontica hasta la cavi=-
dad oral.

3o Descartar la posibilidad de que la fistula =

sea periodontal, sinusal o por un foco residual -

ajeno al diente en tratamiento o por una relacidén
con un diente retenido.

BEn cualquiera de los tres casos seri necesario prac-
ticar roentgenografias de contraste con puntas de gutaper
cha bien lubricadas e insertadas en el trayecto fistuloso,

Con respecto al tratamiento de las fistulas, Marmas-
se nos dice que; la fistula no es una enfermedad, 8ino =—-
simplemente 1la prueba o firma de una lesién osea la cual
evacua y descombra,

La fistula no requiere tratamiento esvecial alguno,
asi pues el tratamiento racional de la lesidén periapical
ocausante de la fistula, conductoterapia simplemente y en

ocasiones cirugin periapical bastardn para que la fistula

desaparesca,




137

Esto no sipgnificna que ignoremos su presencia y que -
no se aproveche el trayecto fistuloso para hacer lavados
antisépticos que ayudan a descombr:ir y facilitan la ante-
rior reparzcién en menos tiempo.

La técnica de lavado e irrigacién de fistula es por
medio de una aguja que es colocada en el conducto a través
de un tapdén de caucho ajustado en la cavidad y la presiéa
del embolo hace selir por la ff{stula el 1fquido antisépti
co que actuard sobre las paredes descombrando los restos,

Absceso \lveolar Cronico: Es la evolucién médg --
comin del absceso alveolar agudo y puede presentarse en -
dientes con tratamiento endoddntico irregular y defectuo-
80, suele ser asintomatico de no reagudigarse la afeccidn
su hallazgo se verifica en un gran nimero de veces 2l =--
practicar una roentgenograff{a, en ella se observa una zo-
na radioldcida periapical de tamafio variable y de aspecto
difuso, que a diferencia del granuloma que es circunscri-
to y definido.

El prondstico puede ser favorable si se practica un
correcto tratamiento de conductos,

Granulomas Es la formacién de un tejido de granu
lacién que prolifera en continuidad con el parodonto, co-

0 reaccidn del hueso alveolar para bloguear el forumen -
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apical de un diente con la pulpa necrética y oponerse a -
reacciones causadas por los microorganismos y por los pro
ductos de putrefaccién contenidos en el conducto, Oglivie
lo denomina mds propiamente periodontitis apical cronica.

Para que un granuloma se forme, debe existir una =--
irritacién constante y poco intensa.

Se estipula que el granuloma tiene una funcién defen
siva y protectora de posibles infecciones e incluso han -
dicho que el granuloma no es el lugar donde més bacterias
se desarrollan, sino un lugar donde estds son destruidas.

Corrientemente es asfntomatico pero puede agudizarse
con mayor o0 menor intensidad, desde ligera sensibilidad =
periodontal, hasta violentas inflamaciones con osteoperiosg
Yitis y linfoadenitis.

Bn general un granuloma dental finslmente se trang—-
forma en quiste paradentario o radicular.

El prondstico depende de 1la posibilidad de hacer ===
correctamente la conductoterapia, de la eventual cirugia
y de las condiciones orgdnicas del paciente,

Siendo la causa dsl granuloma la presencia de restos
necréticos o de germenes en conductos radiculares, la te-=
rapia mds racional serd la conservadora, o sea el trata--

fento de conductos,
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Cuando la terapdutica del conducto se hace correcta-
mente, 10 mds probable es que la lesién disminuya paulati
namente y acabe por desaparecer y muestre el roentgenogra
ma la correspondiente reparacidén con trabeculacién osea,

En caso de fracaso se podri recurrir a la cirugfa -=-
especialmente el legrado periapical y en caso de necesi--
dad a la apicectomia.

Quiste Radicular o Paradentario: Es llamado peri
apical o apical. Se forma a partir de un diente con pul
pa necrética con periodontitis apical cronica o granuloma
que estf{mulando los restos epiteliales de la vaina de Hes

twing, va creando una cavidad quistica de tamaflo variable

contiene en su interior un lfquido viscoso con abundante
colesterol, Es 10 veces mds frecuente en maxilar que en
la mandibula. A la ihspeccidn siempre se encontrard un
diente con la pulpa necrética con su tfpica sintomatolo.-

gin y en ocasiones un diente tratado endodénticamente de

manera incorrecta,

A los rayos roentgen se observa una amplia zona roent
genoldicida de contornos precigos y bordeada de uni linea
blanca nitida y de mayor densidad que incluye el épice =
del diente responsable con pulpa necrética,

El prondstico es bueno s{ se oonptituye una conducto

terapia correcta y eventualmente cirugfa perinpical,
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En los dltimos aflos ha cambiado la planificacién de
la terapéutica de los quistes radiculares en sentido cone-
servador con tendencia a tratar endodénticamente y el de
evitar la cirugia hasta donde sea posible y de hacerla en
las me jores condiciones.

Una vez eliminando el factor irritativo que supone -
una pulpa necrdética, mediante un tratamiento correcto el
quiste puede involucionar y desaparecer lentamente, en to
do caso si a los 6 meses o un aflo despuds continua igual
se podrid recurrir a la cirugfa complementaria.

Osteoesclerosis: Son lesiones apicales que apa=-
recen, como areas radiopacas de mayor calcificacién alre=-
dedor de los dpices de los dientes, se le conoce como oOg-
teitis condensante o hueso esclerdtico.

Lag causas de estds condensaciones se ntribuyen a sg
brecargas oclusales, traumatismos leves, otras veces se =
presenta la osteoesclerosis como una delgada lfnea en for
ma de aureola en dientes tratados endodénticamente de gra
nuloma apical y al desaparecer esté, el hueso 1lené el eg
pacio ocupado antes por el tejido granular; pero quedd --
una li{nea de mayor condensacidén demarcando el limete anti
guo de la lesién reparada,

Generalmente son asfntomaticos y su presencia se deg

cubr: durante el examen roentgenografico de rutina,
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Generalmente no requieren ningin tratamiento radical

solamente la observacién periodica del caso, sobre todo =
si el tratamiento de conductos ya fué realizado.

INPECCION POCAL Y ENDODONCIA

Desde el punto de vista histérico gque es muy poco ==
claro, ya que a principios de 1900 Miller atribufa a las
bacterias el paprel de agentes etiolégicos de las enferme-
dades pulpares, poco tiempo después se advierte a las prgo
fesiones médicas y odontologi{a, que la sepsis y la infec-
cidén bucales podrfan causar muchas enfermedades generales
desastrosas.

Bl principio predominente de lo gque Hunter denominé
sepsis bucal y que méds tarde se extendié a la infeccién -
bucal o focal, era que los microorganismos de los dientes
enfermos se diseminaban por el torrente sanguineo y pasa-
ban a otros drganos ¢ tejidos. Hasta se dijo que mi--
eroorganismos espec{ficos tenian ciertos tejidos como ===
blancos especi{ficos y que las lesiones consiguientes po-=-
dfan incluir casi todas las enfermedades.

Las criticas mis acerbas de Hunter iban dirigidas a
los problemas periodontales, pero pronto se generalizo ~.

ds el culpar dientes despulvados o dientes con pulpitis,

Es entonces cuando las extracciénes miltiples acompz
fladas por alveocloctomias extensas fuerdn el resultado de

entoms temores,




La relacidén entre la infeccién focal y la endodéncia

o dientes despulpados ( con o sin tratamiento de conduc-e
tos ) es uno de lo3 problemas m4s importantes y.delicados
que se le pueden presentar al odontélogo o endoddncista -
la responsabilidad que supone emitir un dizgndstico y =o-
brz todo dar un prondstico de dientes despulpedos en posi
ble conexién focal con alguna afeccién general, a veces =
grave de un paciente, implica considerar minuciosamente -
los distintos factores que convergen en la infeccién focal:
diagnéstico ex-cto, importancia o gravedad de la infeccién
focal, idiosincracia o 1labilidzd del enfermo.

Un tratamiento de conductos correcto, con una dbuena
obturacién y una evolucién normal, en ningin caso .puede -
conceptuarse como posible foco primario de infeccidn,

Las dudas pueden surgir cuando la obturacién no es -
del todo perfecta o en las roentgenograff{as de control se
observidn zonas radiolYcidas perispicales.

Algunos investig:dores dudan que los dientes despul-

pados, aun debidamente tratados, pmedan crear ocasionile-

ente transtornosg de infeccidn focal a partir de los pro-
Quctos de proteolisigs del contenido de los canalfculos 12
terales ¥y conductillos dentinanles en conexidn con el ce-=-

ento,
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No obstante, el criterio universal y examen clinico,
roentgenografico e histopatoldégico han aceptado que la te¢
rapéutica endodéntica actual y racional, tiene un pronds-
tico muy bueno y que solo de manera excepcional puede ad-

tirse que un diente cuyos conductos han sido correctaw-
mente tratados puede dcasionar a distancia una enfermedad
focal infecciosa.

Las vias o0 mecanismos de la infeccién focal son 1

1.~ Via hemitica; durante una bacteremia produci

da de manera ocasional continua o intermitente y
generalmente producidas por cocos.

2.~ V{a linfatica; a través de los vasos y gan—-

glios linfaticos.

3¢ Vi{a toxico-alergica; por intoxicacién o sen~

sibilizacidén debidas a los productos de desinte—-

gracién focal a los alérgenos producidas en el fo
¢o primario,

El complejo problema de la interaccidn, entre el fac
tor agresor ( microvio, toxina o cualquier otro ‘elemento
econ capacidad antigena ) y el huesped, o sea, tejidos y -
c¢élulas que sufren la agresidém, constituyen la base fisio
patolégica de la afeccidn focsel y 1a inmunidad,

La enfermedad cuya patogenin se atribuye a la infec-

eién focal periapical, son muchas y pueden enumerarse se-

Netter ent
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Endocarditis bacteriana, flemdén perinefritico, absce
80 del pulmén e incluso septicemias graves,

Por otra parte existe un grupo de enfermedades ami--
erobianas de origen focal, en las que pueden admitirse la
patogenia toxicoalérgica: reumatismo, endocarditis amicrg
biana, afecciones oculares, transtormos auditivos, mareos
Y neuralgias de todo tipo.

Bn resdimen, un tratamiento de conductos correcto con
una buena evolucidén, en ningin caso puede ser posible fo-
¢o primario de infeccidn.

Ce= PULPOTOMIAS

La pulpotomia es una intervencién de urgencia y crea
de inmediato dos problemas dignos de comentarses 1) la in
feccién y 2) la reparaciédn atipica,

Por un lado, sea porque ya existia una infeccién pul

par o porque se produce una contaminacién, puede producir

#¢ una pulpitis en los dias que siguen a la intervencidn

con su légica necrésis. como etapa final,
Generalmente, el dolor intenso o continuado facilita
el diagnéstico de est4 complicacién, que se puede tratar
ediante la pulpectomi{a total con su obturacidén correspoy
diente, ademds el hecho positivo de comprovar la existen-
oia de un puente de dentina, sintoma de favorable pronés-

tico en la mayoria de los casos, no siempre garantiza la
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no existencia de infeccién por debajo de el, pues incluso
después del extenuante esfuerzo de formar el puente de -~
dentina la pulpa puede sucumbir y necrosarse,

Bs frecuente una exagerada formacién dentinoblastica
que puede llegar a obliterar toda la cédmara pulpar e in--
cluso los conductos radiculares y 10 que es peor, puede -
iniciarse en cualquier momento un proceso dentinocldstico
0 de resorcién interna.

Bn el primero de los casos, o sea la dentinificacién
la conducta que se tomard serd expectante; en el segundo
cuando se diagndéstica una resorcién interna, se procederd
& una pulpectonmia,

Entonces podemos decir que la pulpotomia vital puede
cunsiderarse eventualmente como tratamiento provisional,
de tal manera que cuando surja una complicacién infeccio=-
sa o reparativa se pueda realizar la conductoterapia coO~=
rrespondiente.,

As{ podemos decir que la pulpotomia presenta las si-
guientes desventajas:

) P No se puede predecir con certeza el éxito de
la pulpotomia,

2,~ La mera formacién de un puente de dentina no
68 un buen criterio vara enjuiciar el éxito del casmo,

Yo Bs frecuente la muerte de la pulpa después ~
do formarse el puente de dentina, lo cual dificulta el ~=
trataniento de conductos,
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Bl estudio de la iatrogenia en el iratamiento de conduc
tes, lo he considerado muy interesante al estarlo realizando
porque la endoddéncia estd siendo utilizada con méds frecuen--
cia es estd epoca.

Hemos visto como el diagnéstico es parte importante del
tratamiento ya que de el depende todo el tratamiento, asi po
denos decir que las generalidades tratadas en este trabajo,
fuerén destinadas a proporcionar los suficientes datos que =
ayuden a realizar el diagnéstico lo méds exacto posible,

Pero es bien sabido que el aprovechamiento integro de -
los conocimientos s0lo puede realizarse cuando sea completa-
do con la experiencia que tiene un valor incalculable, sin -
@ bargo en muchos casos un pequefio dato que sepamos recono--
oer nos guiard el camino del aciertc en cuanto al diagnésti-
60 ¥y por conesiguiente a la terapia.

Bxisten varios accidentes desagradables que son produci
408 por pereza y negligencia por parte del cirujano dentiste
esto no debe ocurrir; por ejemplo el empleo del digue de hu-
10 on la préctica es una parte muy importante ya que evita
1a cafda de instrumentos en las vias respiratorias y digesti
va; ade ds el no usarlo ya implica un riesgo de fracago por-
Que 60 0 o3 sadido el tratamiento de conductos ha de llevar-

® acabo on condiciones de asepsia, 0 sea, en un medio exocs)
%0 o saliva ¥y ioroorganismos propios de 1s cavidad bucal,

i, L Ry
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Hem s visto como el empleo sistematizado del instrumen-
tal estandarizado a evolucionado de otros tiempos al actual,
esté lo considero de las cosas mds importante, ya que antes
ora demasiado fac{l incurrir en errores, que con esté instru

ental se estin evitando ya que como se ha demostrado, el {n
dice de accidentes ha bajado en el tratamiento de conductos.

Los accidentes que mis suelen presentarse, como ya men-
cionamos antes, son la obturacién incompleta y la instrumen-
tacién incorrecta por perforaciém radicular, causas que 6Se-

$én siendo disminuidas por el empleo del instrumental estan~

darirzado.

Bn terminos generales se puede estimar que loe factores
que determinan el éxito hoy en dia en el tratamiento de con-
ductos sons

R~ Un buen diagndstico clinico con interpretacidén
roentgenografica de la enfermedad pulpar, apical o periapi--
oal,

b,=- Una buena seleccidn del caso.

Ce~ Un buen criterio clinico para la orientacidén y
solucién del mismo.

d.~ La eleccidn de una técnica endodéntica adecuada,

Ge= Posicién y disposicién ordenada del instrumental

necesario,
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