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INTRODUCC IOMN,

Dentro de cada una de las ciencias que se conocen, existen
siemnre nroblemas que son retos a los cuales debamos enfrentarnos
sea cual fuere el area en la que nos desarrollamos profesionalmen
te.
la odontologfa es una ciencia que se divide en muchas ramas cada
una de las cuales tiene un campo de estudio muy amnlio,

El objetivo princinal de este trabgjo es dar a conocer en
forma clara los problenas que nueden presentarse en una de las
areas de la odontologfa camo lo es la Endodoncia, esta se concidg
ra dific{l puesto que el trabajo que se realiza es en un campo en
el cual la dnica qufa con la que se cuenta son las radiograf fas
que se taman durante el tratamiento,

Existen técnicas precisas para cada uno de los diaentes que se 80=
meten a un tratamiento endodéncico, nero tanto el profesional co-
mo el estudiante sabe que muchas veces no nueden llevarse a cabo
tal cual son nues existen anomalias anatémicas que nueden impedir
el desarrollo normal de estas.
Nurante el trabajo de recopnilacién de técnicas de diversos autorgs
nude observar que tiene mucho que ver el cuidado que se ponga para
evitar tanto accidentes y complicaciones durante el tratamiento en
dodbéncico en cada una de sus ectapas de preparacién de las raices,
vara que estac puedan alvergar en su interior el material de ohtu-
racién que nos produzca en dicho caso el mejor efecto para que

cl diente nueda quedar dentro de la cavidad bucal sin oro-
ducir molestia alauna,
Debemos tener en cuenta que si un tratamiento endodéncico nos re-
sulta mds diff{cil de lo que se esncraba, dekamos poner todo el cuj
dado nosible nara realizarlo correctamente y recordar aque lo que

so realiza con unpelio el resultado es siennre satisfactorio,



l.= DEFINICION Y OBJETIVO.

La Endodoncia es la parte de la Odontolog{a que estudia las
enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa ne=-
crética con § sin comnlicaciones periapicales,

Como cualquier otra especialidad médica U odontolégica, abarca la
etiologfa, patologfa, semiologfa, anatom{a patolégica, bacteriolg
gfa, diagnéstico, terapéutica y el prondstico.

El objetivo principal de la endodoncia es el reemplazo del conte~
nido pulpar (normal & patolégico) por materiales inertes y/o an-
tisepticos, que aislen, en lo posible el conducto radicular de la

zona periapical, por medio de la obturacién,

2.~ MORFOLOGIA,

El conocimiento de la anatomfa pulpar y de los conductos ra
diculares es condicidén previa a cualquier tratamiento endodénci-
co,

Este diagnéstico anatémico puede variar por diversos factores fi=-

siolégicos y patolégicos, ademds de los propios constitucionales

8 individuales, por lo tanto, se tendrédn presentes los siguientes

puntos s

a) Conocer la forma, el tamafio, la topograf{a y disposicién de la
pulpa y los conductos radiculares del diente por tratar, par-

tiendo del tipo medio descrito en los tratados de anatom{a,

b) Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y a los
procesos patol8gicos que hayan podido modificar la anatomf{a y

astructuras pulpares,

c) Deducir, mediante la inspeccién vinual de la corona y especia}



mente las radiografias preoperatorias las condiciones anatémi-

cas pulpares més probables,

lorfologfa de la cémara pulpar.,

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y

estf rodeada totalmente por dentina. Se divide en pulpa coronaria
8 cémara pulpar y pulpa radicular ocupando los cohductos radicu-
lares.
Esta divisién es en los Aientes con varios conductos, pero en los
que poseen 80lo un conducto no existe diferencia ostensible y la
divisién se hace mediante un plano imaginario que corta la pulpa
a nivel del cuello dentario,

Deba jo de cada cispide se encuentra una prolongacién mfs &
menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya morfologf{a
puede modificarse segin la ednd y por procesos de abrasién, obtu-
raciones 8 caries.

En los dientes de un solo conducto (la mayorf{a de los dientes an-
teriores, premolares inferiores y algunos segqundos pramolares su-
periores), el suelo § piso pulpar no tiene una delimitacién pre=
cisa como en los que poseen varios conductos, y la pulpa corona=
ria se va estrechando gradualmente hasta el foramen apical,

Por el contrario, en los dientes de varios conductos (molares,pri
meros premolares superiores, alqunos sequndos praemolares superio-
res y axcepcionalmente, premolares inferiores y anteriores) en el
suelo § piso pulpar se inician los conductos con una topograf{a ¢
muy parecida a la de los grandes vasos arteriales cuando se¢ divie
den on varias ramas terminalos, el suclo pulpar dobe respestarse

por lo general en endodoncia clfnica y visualirzarse durante todo



el traba jo,.

liorfologfa de los conductos radiculares.

Asf camo la morfologf{a de la cfmara pulpar es apreciable
con una buena radiograffa, especialmente si, ésta es coronaria
4 interproximal, y por supuesto es completamente controlable
visual é instrumentalmente durante las distintas intervenciones
endoddncicas, y la morfologfa de los conductos radiculares, si
por el contrario, no se observa con claridad ser& un problema,
para la reparacién y obturacién de los conductos,

Es necesario tener presente un amplio conocimiento anaté
mico y recurrir a las placas radiogffficas, tanto directas co-
mo con material de contraste, instrumentos 4 mataeriales de ob=
turacidn, asf como el tacto digitoinstrumental, para poder co-
nocer correctamente los distintos accidentes de nimero, forma,
direccién, disposicién, laterales y delta apicales que los cop

ductos radiculares pueden tener,

Terminologfa de los conductos radiculares,
La terminologfa descrita por Pucci y Reiq (1944) ha sido
soguida con pequefias modif icaciones por otros autores pero en

genaeral se describen as{}j

Conducto principal.

Es el conducto mfs importante que pasa por el eje dentario y gg

neralmentc alcanza al épice,

Conducto bifurcado 6 colateral.,

Es un conducto que rocorre toda la rafz & parte, mds & menos py

ralelo al conducto principal y puede alcanzar el épice,



Conducto lateral & adventicio.
35 el que comunica al conducto principal 8 bifurcado (colateral)
con ¢l periodonto a nivel de los tercios medio y cervical de la

rafz. =1 recorrido puede ser porpendicular 4 oblicuo,

Conducto secundario,
3s el conducto que, similar al lateral, comunica directamente el

conducto principal & colateral con el periodonto, pero en el ter

cio apical.

Conducto accesorio,
3s el que comunica un conducto secundario con el periodonto, por

lo general en nleno foramen abical,

Interconducto,
£5 un pequefio conducto que comunica entre si dos 8 mids conductos

principales & de otro tipo, sin alcanzar el cemento vy pariodonto,

Conducto recurreante,
Bs el que partiendo del conducto principal recorre un trayecto vy

riable desambocando de nuevo en el conducto vrincinal nero antes

de llegar al dpice.

Conductos reticularoes,
25 el conjunto de varios conductillos entrelazados en forma reti
cular, cormo miltiples interconductos en forma de ranif icaciones,

que pucden rocorrer la rafz hasta alcanzar el &pice,

Conducto cavointerradicular,

%6 el que comunica la cdmara nulpar con ol pariodonto, en la bhi=

furcacidn de los molaren,



Delta anical,

Lo constituyen las miltiples teorminaciones de los distintos con
ductos quc aleanzan el foramen avical, formando un delta de ra-
mas terminales., Iste complejo anatémico significa, quizds el mg
yor nroblema histopatolégico, terapéutico y prondstico de la en

dodoncia actual,

P,- Conducto principal.

Je= Conducto lateral 6 adventicio,
Je= Conducto lateral oblicuo,

C,s= Conducto sccundario,

D, = Conducto accgsorio,

Je= Conducto cavointerradicular,

F,= Dolta apical con forfmcnes miltinles,

la anatomfa de los conductos radiculares, el ndmero de col}

ductos y nu longitud imponen lor parémetros cn funcién do loo cug



les se lleva a cabo el tratamiento de dichos conductos y que pug

den afectar directamente las probabilidades de éxito en el tratg

miento,

Se muestran una serie de cuadros en los que se observan el nime-

ro de conductos, longitud total, coronaria y radicular de todos

los dientaes.

LONGITUD TOTAL DE LOS DIENTES SEGUN DIVERSOS

AUTORES, MEDIDA EN MILIMETROS (promedio).

AUTOR, BLACK GROSSMAN PUCCI y REIG ONTIVEROS
Ao, 1902 1965 1944 1968
DIENTES SUPERIORES.,

‘Incisivo central 22,5 23 21,8 22,39
Incisivo lateral 22 22 23,1 21,70
Canino 26,5 26,5 26,4 25,29
Primer premolar 20,6 20,5 21,5 20,58
Segqundo premolar 21,5 21,5 21,6 20,17
Primer molar 20,8 20,5 21,3 19,97
Sequndo molar 20 20 20 20,03
DIENTES INFERIORES,

Incisivo central 20,7 20,5 20,8 20,15
Incisivo lateral 21,1 21 22,6 20,82
Canino 25,6 25,5 25 24,36
Primer premolar 21,6 20,5 21,9 20,25
Segundo premolar 22,3 22 22,3 21,85
Primer molar 21 21 21,9 20,25
Segqundo molar 19,8 20 22,4 19,85
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NMUMERO DE CONDUCTOS Y PORCENTAJE DE RAMIFICACIONES

APICALES Y LATERALES (segin HESS, 1925)

DIENTE NUMERO DE PORCENTAJE PORCENTAJE
CONDUCTOS, DE RAMIFICACIONES DE RAMAS

- APICALES. LATERALES.,

DIENTES SUPERIORES

Incisivo central 1 25 21
Incisivo lateral 1 3l 22
canino 1 25,5 18
Primer premolar 1 (20%) 41 18
2 (80%)
3 (ocasionalmente)
Segundo premolar 1 (60%) 50 19
2 (40%)
3 (ocasionalmente)
Primer molar 3 (46%) 67 16
4 (54%)
Segundo molar 3 (46%) 67 16
4 (54%)
DIENTES INFERIORES
Incisivo central 1 (60%) 21,6 10
2 (40%)
Incisivo lateral 1 (60%) 21,6 10
2 (40%)
canino 1 (60%) 39 12
2 (40%)
Primer premolar 1 (97%) 44 17
2 (ocasionalmente)
Segundo premolar 1 (90%) 49 20
2 (10%)
Primer molar 2 (20%) 73 13,5
3 (76%)
4 (%)
Segundo molar 2 (20%) 73 13,5
3 (76%)
4 (4%)

+




LONGITUDES CORONARIA, RADICULAR Y TOTAL DE LOS DIENTES

Y ANCHURA MESIODISTAL, MEDIDAS EN MILIMETROS (promedio),

LONGITUD LONGITUD TOTAL ANCHURA
CORONA - RAIZ- - - MES IODISTAL

DIENTES SUPERIORES

Incisivo central 10 12,5 22,5 9
Incisivo lateral 8,8 13,2 22 6,4
Canino 9,5 17,3 26,8 8
Primer premolar 8 13 21 7
Segundo premolar 7,5 14 21,5 6,8
Primer molar 7,7 14,3 22 10,3
Segundo molar 7,2 13,5 20,7 9,2
DIENTES INFERIORES

Incisivo central 8,8 11,9 20,7 5,4
Incisivo lateral 9,6 12,5 22,5 5,9
canino 10,3 15,3 25,6 6,9
Primer premolar 7,8 14,6 22,4 6,9
Segqundo premolar 8 15 23 7,3
Primer molar 7,7 13,3 21 11,2
Segundo molar 6,9 12,9 19,8 10,7

INCISIVO CRUTRAL Y LATERAL SUPERIOR,

En la mayor parte de ostos incisivos el conducto radicular

@8 recto,

COMPLICACIONES: A menudo el hambro lingqual de dentina en el frea

cervical impide el acceso directo al sistema de conductos radic



lares y dirigo la fresa y las limas hacfa vestibular, lo cual pug
de ocacionar una parforac16n vastibular. 3i sec elimina on debida

forma el hombro se obtiene una buena visibilidad del conducto.

La presencia de curvatura en los S mm apicales es comin en el in

cisivo lateral y menos frecuente en el incisivo central,

En vista de que estos dientes estdn sometidos a mfs traumatismos

que los dientes de otras regiones de la boca, la presencia de cé-
maras en donde la pulpa esta calcificada es bastante comin y ori-

gina a menudo camplicaciones durante el tratamiento,

CANINO SUPERIOR,

Aquf también se encuentra un hombro lingual que puede impeo-
dir la limpieza del conducto,
Como en el caso anterior, al hombro debe ser eliminado hasta lo -
grar, visibilidad correcta. Por lo general el conducto es ancho
en sentido vestibulolinqual y moderadamente estrecho en sentido
mes iodistal.
El conducto del canino es el mds largo de los conductos en la ar-
cada dental y puede madir mids de 30 rm de longitud,
COMNPLICACIOLES: la presencia de curvatura apical cs muy frecuente
en este diente y nuede ser engafiosa ya que suale inclinarse hacfa
vestibular dando lugar a mediciones incorractas (3 & 4 mm de menos)
por consiqguiente el largo del diente parece variar de una radio-
graffa a otra, 8 bien la obturaciédn del conducto puede aparecer ccg
ta,
GUIN RADIOGRAFICAS &n estos casos es preciso tomar una radiograf {a
queo cea méc nroximal que la vista mesial habitual,

Si eoxiscte curvatura radicular apical y ce mueve con direccién onucg
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ta al movimiento del cono de rayos I, es una curvatura vestibu-
lar; si sc mueve en la misma direccién dGel cono entonces es una

curvatura lingual (esta regla cs vdlida para las rafces de to-

dos los dientes).

PRIMER PRENMOLAR SUPERIOR,

Es un dientc de sos rafces (normalmente) con dos conductos
separados en direccién vestibulo lingual y por lo tanto, el accg
so serd un 8valo muy estrecho en direccién mesiodistal que debe
extendorse bastante lejos en sentido vestibulolingual para poder
llegar a los dos conductos,

En algunos casos hay s8lo una rafz con dos conductos diferentes
y en otras se encuentra una raf{z dnica con un solo conducto,

Por lo general, con angulacién radiogrdfica normal las rafces veg
tibular y lingual aparecen superpuestas una sobre otra, y es por
esto que la radiograffa debe tomarse con angulacién de 20°® mesial
para separar las dos raices y poder identificarlas para la medi-
cién,

En muchos casos, las puntas de las rafces de este diente son nuy
finas especialmente la vestibular, y el uso demasiado enérgico
de los instrumentos pucde provocar una perforacién apical,
COMPLICACIONES: Aveces s¢ encuchtran premolares con tres rafces

y tres conductos radiculares (dos vestibulares y uno palatino)
que serfn muy diffciles de tratar,

Otras vocet es imposible introducir los instrumentos, siendo ne-
cosario entonces rocurrir al tratamionto quirﬁrgico..

GUINA RADIOGRAFICAs Si en varias radiografias la morfologf{a radi-

cular es imprecisa y no permite detorminar la formua es:acta de



las rafces, hay muchas probabilidades do que exista una tercera

rafz,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOQR,

La mayor parte de los segundos premolares superiores son
de rafz Gnica y solo unos cuantos poseen un conducto radicular
dnico,

El conducto radicular es ancho en sentido vestibulolingual y mo
deradamente estrecho en sentido mesiodistal, por lo tanto, el
acceso es parecido al del primer pramolar superior,

Bn el centro del conducto puede haber un puente de dentina que
crea entonces dos conductos radiculares, generalmente, con un
agujero apical camin, En estos casos el tratamiento de estos se
hace camwo si hubiera dos conductos separados’ a veces estos cop
ductos presentan dos agujeros apicales perfectamente separados,
Puede entonces encontrarse segqundos pramolarés con dos rafces y
muy raramente con tres rafces,

COMPLICACIONES! Cuando solo se prevé un conducto radicular dni-
co es muy ffcil pasar por alto el segundo conducto. Si no aparg
ce en la radiograffa, puede encontrarse con una buena explora~-
cién en la cémara pulpar, § bien observando el fngulo de la prj
mera lima colocada en el conducto,

GUIA RADIOGRAFICA: Un cambio brusco en la densidad radiogréfica
del espacio del conducto radicular indica que un conducto ancho
se ha dividido en dos conductos radiculares mds peoquefios,

As{, s8i un conducto bien definido de renente se vuelve opaco vy
mal definido es indicio casi sequro de la divisién en dos  del

conducto,
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n goneral noscco tres rafcos con qrun variedad de curvus v
fornas. -1 conducto nalatino eoc el m8s grunde v sc¢ encuentra £4-
cilmente aungue nuede orescntar cororesas que son visibles en
las raciogrédfias.,

A nenudo el tercio apical de la rafz se cncorva hac{a vestibular
nero debido al édnqulo radiogrdfico amarcce como rocto.

Cono ¢l conducto nalatino es nds grande, el dentista tiende a uti
lizar limas muy grandes y en este caso, debido a la noca fle:zi-
bilidad de los instrumentos gruesos, eos fdcil crear una perfora=-
cién anical,

A veocos la ra¥z palit*ni tiene dos conductos, el conducto disto-
vestihbular es gencralmente recto v cilfndrico v no suele oresen-
tar oroblenas,

lLa rafz mesiovestibular nuede ser recto y circular debido o su
anatomfa comnlicada,

As{ el conducto mesiovestibular nucde ser recto v circular, nuede
ser un conducto (Unico muy ancho, nuade tener dos orificios senarg
dos de la ecfmara nul»mar con conductos uniendosc en forma de "V",
antes de terninar en un agujero Gnico, 8 kien nuede nermanccer cQ

mo dos conductos senarados terminando en dos agujoros anicales tan

bién senarados,

/. veces estos ciontes nuaden nrescontar hacta cuatro rafees distin-
tas,

COLPLIC..CICLULSt =n vista de que caci siemnre scc oncciia que el nri
ner nolar tiene tres rafccs, ce deja da huscar 6 de esneriar un
cuarto conducto que queda agscondido y ce halla lincual al condug

to mesiovestibular navor,
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Para eoncontrarlo lo mis indicado es cmplear un citplorador endodén
cico nuntiaocuddo y no una fresa,

GUIA ADIOGRAFTICAS L1 tomar la conductometrfa, si oxiste una linea
radioldcida que se oxtiende sobrec el tercio coronal de la rafz, o]
gada a la lima que se halla en cl conducto indica la presencia do
un conducto mesiovastibular supernumerario,

3n las radiografias, la lima debe aparecer siemnre en el centro de

la rafz, cuando no estd centrada debe buscarse otro conducto,

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR,

T{picamente, el segundo molar suporior vosce tres rafces pe-
ro pueden encontrarse scgundos molares con dos rafces, una rafz vy
hasta a veces con cuatro rafces,

La cémara pulnar es mis estrecha y un poco nds alargada, cncontran
dose a menudo el conducto distovestibular mis cercano al conducto
mesiovestibular que en el primer nolar sunerior,

COMPLICACIOIEZS3s Con frecuencia los tres conductos se hallan colo-
cados casi en 1f{nea recta. :n estos casos es fdcil no acortar el
conducto distovestibular, Generalmente se comete el orror de buse
car @l conducto demasiado hacfa distal, lo cual resulta en una ner

foracidn.

INCISIVOS CEIMAALZS Y LATIRALSS INFER 0233,

La mayor partc doe los incisivos infcriores son de rafz Gni-
ca con conducto radicular larco v costrecho, Jo que on las radio-
grigias puarece ser un conducto muy estrecho mesiodistalmente os,

a monudo un conducto muy ancho on caontido vestibulolingual,

Ao{ nues, el acceso debe ser lo suficientenante largo para poder



realizar un debridamiento completo de este conducto de forma cn=—

gafiosa, pero al mismo tiempo, debe ser lo suficientaemente estre—
cho para no debilitar demasiado al diente,

CONPLICACIONES: Amenudo hay un puente de dentina en la cémara pu}l
par que la divide en dos conductos, Gancralmente ambos conductos
se unen y terminan en un aqujoro anical comin, aunque en algunos
casos quedan como conductos separados,

Como ceh los incisivos superiores, aquf{ también se cencuentra a me=
nudo un haombro lingual, en este caso, el neligro as que el hambro
suele tapar el segundo conducto que sg halla justo debajo de el.
GUIA RADIOGRAFICA$ Un cambio en la densidad radiogréfica del es-
pacio del conducto radicular, es aqu{ también advertencia de que
hay un desdoblamiento del conducto radicular ancho en conductos

mis finos, Il sequndo conducto debe buscarse hacf{a lingual,

CANIIO TINFZRIOR,

El canino inferior presenta un conducto pulpar moderadamepn
te estrecho on scntido mesiodistal vero puede ser muy sncho en ssn
tido vestibulalingihal, N veces existe un hombro lingual que debe
ser eliminado para lograr acceso hasta la pared lingual del conduc
to,

CONMPLICACICIES: nhwveces, el canino inferior nresenta dos conductos

é incluso dos rafces difercntes. .. menudo un cambio en la densidad
radioagréfica nermite descubrirlos,

Encontrar el sagundo conducto no es tarca fécil, aquf también sug

le encontrarse hac{a lingual,

PRIMOR PROIOLAGR TUFEZRIOR.

Como grupo, los praomolares inferioras con probablemonte loo



dientes mis dificiles de tratar. /unque la razén de esta dificul
tad es muy evidente, quizd la causa mis probable sea la variacién
observada en la morfologfa de los conductos radiculares.

Los pramwolares inferiores dan lufar a una cantidad desproporcio-
nada de fracasos gndoddnticos en dientes que a primera vista, »na
recen casos sin nroblemas.

Generalmente, cl orimer premolar inferior es diente de rafz dni-
ca con conducto radicular de espacio vestibulolingual ancho que
va disninuyendo gradualmente hasta terninar en ovoide mfs peque=-
fio.

COMPLICACIONESs A veces el ampnlio conducto radicular bifurca pa
ra formar dos conductos diferentess seqin estudios esto ocurre

en el 15 a 24 por 100 de los casos. Generalmente, el acceso a uno
de los conductos es recto, en tanto que el otro suele cer de accg
so dif{cil.

En la mayorf{a de los casos se opuaden penetrar directamente en el
conducto vestibular, nero el conducto linqual se bifurca en for-
ma brusca, casi en dngulo recto,

La inclinacién lingual de la corona también tiende a dirigir to-
das las limas hacf{a la pared vestibular del conducto, lo cual com
plica la entrada al orificio lingual de un sequndo conducto.
Siendo as{, serf necesario ensanchar internamente el acceso hasta
la extensién lingual campleta de la cfmara pulpar para aumentar
las probabilidades de encontrar el sequndo conducto, Bn algunos
paciontes, el primer nremolar inferior presonta tres rafces vy
tres conductos radiculares,

GUIA RADIOGRAFICAS Il cambio brueco en la donsidad radiogréfica del

conducto, sucle indicar la nresencia de un scqundo conducto, una

anatomf{a radicular poco definida c¢n varias radiografias os sefial



nrobable de la presencia de una segunda é hasta quizd una terce-
ra rafz,

Jun cuando es claro que el diente tiene mds de un conducto radi-
cular a veces es imposible introducir una lima en el sequndo &6

tercoar conducto para realizar debridamiento y limpieza normales.,

SEGUNDO PRIIOLAR INFLRIOR,

La anatom{a del conducto radicular del sequndo oremolar in
ferior es casi identica a la del primer premolar con sus milti-
ples variaciones, sequndos y terceros conductos y coronas incl{-
nadas hacfa lingual,

Por fortuna estas variaciones son menos frecuentes que en el nri

mer pramolar inferior.

PRIMNOR [IOLAR ZLTIRION,

T{picamente el primer molar inferior es de dos rafces, una
mesial que contiene cdos conductos radiculares distintos y una dig
tal con un conducto mds grande. Los conductos mesiales pueden
unirse y terminar en un aqujero anical tinico 8 bien terminar cada
uno en su propio agujero. Ceneralmente el conducto mesiolingual
es mds rocto, en tanto que el conducto mesiovestibular tiene una
curvatura vestibular mids nronunciada, lo cual requiere el uso de
limas un poco mis pequefias, £l conducto distal oresenta muchas
variaciones y debe ser tratado con cuidado, Caci siampre es un
conducto ancho en sentido vestibulolingual, goenoralmente con ta-
mafio doble al de los conductos mesiales,

Lete conducto vestibulolingual ancho nuede contener un nucnte do
dentina 6 tabique que lo divide en dos conductos, los cualaos nug

den unirse é permanecer como conductos soparados,



COMPLICACICIESt Cuando hay dos conductos distales, éstos cuelen

terminar en un orificio distal grande donde cs diffcil distin =
guirlos, es mds fdcil "sentir" los conductos que verlos.

La preparacién oclusal tipica para penetrar en el conducto dis-
tal cs el dpice de un tridngulo que puede ser insuficionte como
abertura de acceso sobre el conducto distal para nronorcionar
mejor acceso y disminuir las mrobabilidades de no encontrar el
sequndo conducto,

GUIA RADIOGRAFICHA: 21 tamaiio del conducto distal, cuando es me-
dido al principio, es una buena indicacién de su forma. Si una
lima nimero 25 no alcanza todo su largo, entonces es muy proba=
ble que haya en este dos conductos distales, si al pasar las 1li
mas, los tres son aproximadamente del micmo tamaiio (en vez de
la provorcién habitual de dos & uno), entonces se sosnechara la
prosencia de un segundo conducto distal, los conductos sumamene
te finos, muy calcificados son, por supuesto una excepcidn,

La radiograffa del diente completo pucde revelar una sombra ceg
cana 6 pegada a la lima en el tcrcio coronal de la rafz., :zsta
sombra es un sogundo conducto distal y dcbe ser ubicada con nrg
sicién, Un cambio en la densidad del conducto distal indica que
el conducto distal ancho s¢ halla dividido ch dos conductos nds

deolgados,

S SGUNDO LiR IUFIRICR,

Piene dos rafces con tres conductos radiculares como ol
primer molar, poro nrosenta més variaciones que estc dltimo,
Por fortuna, estas variaciones on la morfoloofa no influyen en
el tratamiento, los conductos nesiales cuclon unirse mids a me-

nudo en cl sequndo molar v la rafz distul nresenta generalmente



un sélo conducto. Cn algunos casos sc oncuentran sédlo dos con-
ductos, por consiguiente cada conducto dsta en el centro de cu
respectiva raiz y el conducto mesial es mds grande.

Segundos molaras con rafz dnica y uno 6 dos conductos radicula
res son muy raros,

COlIPLICACIOIIEStT En algunos casos los sequndos molares inferio=-
res con rafces fusionadas 8 rafz dnica, la lima colocada en el
conducto mesiovestibular parece hallarse en @l conducto distal
de la radiograff{a. Esto se debe a que el conducto mesiovestibu
lar y el conducto distal estdn conectadas por un surco semicifp
cular cn forma de media luna, E1l debridamiento en estos casos
debe sor hecho con limas finas y, por lo tanto, en la radiogra=-
£{a, la obturacién del conducto radicular se verd de un ancho

inusitado,

la arcadu dentaria, cada diente puede presentar anoma
1{as y apartarse de la anatomfa normal de los conductos,
El dentista atento y conocedor de estas anomalfas, evitard mu-
chos fracasos endodéncicos gracias al conocimiento de estas vg

riaciones.

AISLAMIBNTO,

La odontolocfa restaurativa es una forma de cirugfa correg

tora recalizady sobre partes vitales de un sistoma biol8gico com=
nle jo,
31 dentista moderno usa los medios més eficases da buena técnica
quirdrgica para lograr los rosultados duraderos., Uno de estos mﬁ
todos es 6l aislamiento adecuado del campo operatorio con dique

de hule,



El cirujano campetente no pensarfa en operar sin haber aislado

cuidadosamente el campo quirﬁrgico, cuando se logra esto cs ca
paz de concentrar su atencién en el trabajo, sin interferencia
distracciones & lo que es nis importante evitar la contaminacién
de los conductos radiculares y de la clmara nulpar, asimismo las
normas de asepcia y antisepcia opodrén ser amlicadas en toda su
extensiény ademds sce evitaran accidentes penosos, como la lesién
gingival por cfusticos & la caida en las vias respiratorias v
digestivas de instrumentos para conductos, y se trahajara con
axclusién absoluta de la humedad de la bosa,

La colocacién del dique deberd estandarizarse Y seqguir una
secuencia establecida de ante mano,
Los procedimientos gencrales para colocar el dique usando la es=

tructura de Young song
l,- Zxaninar el campo de trabajo con hilo & cordon dental,

2.- Sgleccionar un pedazo de dique (de 15 X 15 cm,) v estirar sg
bre los espolones de las cuatro esquinas en la estructura de

Young .

3.~ Seleccionar un retenedor (grapa) adecuado al dicnte por tra-
tar y colocarlo en el diente de anclaje, Provocar la estabi=-
lidad del retenedor mara asequrarse de quc no se¢ desnrende-

rd del dicnte durante la colocacidn del diqua.

4.,= Lubricar los labios, ceccar los dientes v estirar el orificio

nds grande y mdc distal sobre la grana desde la marte linqual

a la facial,



5.,= onrrollar el dique alrededor de los cuellos dentelern,

G.- Asequrar el dique a los espolones restantes de la ectrutura

de Young,

n esta forma se logra el aislamiento adecuado de la nieza

por tratar v como va digimos la sequridad del vaciente,

3.= INSCTRUMNIITAL,
Trabajar cn el reducido espmacio del conducto radicular e:ti
ge el ompleo dec instrumcontos esmecialmente discfiados para aste
fin,
Zn Gndodoncia se amplea la mayor narte del instrumental utiliza
do en la vremaracién de cavidades, tanto rotatorio como manual,
pero axiste otro tino da instrunentos diceflados fnica y aizclusi
vamente vara la preparacién y obturacién de la cavidad pulmar vy

de los conductos radiculares.

INSTRWIENTOS PARA LA LOCALIZACION Y
ACCESC A QAN PULPAR,
PUNTLS Y FRES.S,
Las puntas de diamante cilf{ndricas é troncocédnicas con ey

celcntes nara iniciar la anertura, esmecialmente cuando hay que

eliminar esmalte,

Zn su defecto, lasc fresas similares de carburo de tungsteno a al

ta velocidad pueden ser muy dtiles, Ademds de las frosan cilfndri

cas

das

6 troncocénicas, las mis empleadas on ondodoncia son las redop

desde el 2 al 411, vy es conveniente disnonor tanto de las

frecas de friccién 6 turbina de alta velocidud como de lan de bg



ja velocidad, sin olvidar quc, aunque corricntemente se amplean

de carburo de tungsteno, el uso de las fresas de acero a hajé
velocidad resultin en ocaciones do gran utilidad al terminar de
proparar 6 rectificar la cdmara vulpar, debido a la sensacién
téctil que se percibe con ellas,

Las fresas redondas de tallo largo (28 mm) son csenciales en en
dodoncia porque permiten la visibilidad Sptima y pueden penetrar
en cfimaras pulpares profundas, holgadamenta,

Las fresas fatt, de ounta inactiva, son muy Gtiles en la prepara
cién vy roctificacién de las paredes axiales de los dientes postg
riores., Se fabrican también en tallo largo de 22 rm tanto cilfn-
dricas como troncocénicas.

Las fresas piriformes 6 fraesas de llama, de diferentes calibres
y diseiios, no deben faltar en el trabajo endedSncico, y estén
indicadas en la rectificacién y ampliacién de los conductos en
Eu tercio coronario,

Las fresas & taladros de Gates, al tener un tallo larco y flexi
ble son también muy Gtiles en la rectificaciédn de la entrada de

los conductos,

sSONnS LISAS,

Llamada también oxploradores de conductos, se fabrican de
distintos calibres y su funciédn os el hallazgo y recorrido dc los
conductosn, esnecialmente los estrechos, Su empleo va va decayen-
do y se profiore hoy on dfa amplear como tales las limas ectandp
rizadas del 42 v #10, que cumnlen igual conctido,

Su uso cs mfs bien exploratorio v son muy dtiles para comprobar
la nermeabilidad del conducto, los escalones, hombros G otrasc di=-

ficultades que puadan vrescntarse y para cxnlorar las perforacio=



nes, Antiguamente sorvian para enroscar algodén, sistama muy prag
tico para secar las paredes del conducto y hoy dfa sustituido por

la irrigacién con jeringa y el secado con puntas de papcl absore-

bentes,

SONDAS BEARIANLS,

Denominadas también tira nervios, se fabrican en varios ca-
libress extrafinos, finos, medios v gruaesos.
Anteriormente se fabficahan para montar en un mango largo intercam
biable, pero hoy dfa se manufacturan con ¢l mango metflico & plés
tico incorporado y en modelos cortos (21 mm) & largos (29 mm) con
una longitud total aproximada de 31 mm v 50 mm, respectivamente,
Estos instrumentos poseen infinidad de barbas 6 prolongacionss la=-
terales que penetran con facilidad en la pulpa dental 8 en los reg
tos nocréticos por eliminar, pero sc acdhieren a ellos con tal fugr
za que cn el momento de la traccién & rcectiro de la sonda barbada
arrastran con ella el contenido de los conductos, bien sea tejido

vivo pulpar 6 material de descombro.

INSTRUMIINLAL PARS LA PREPARACIOLN D3
COol’Duc'os,

Bstan destinados a ensanchar, amnliar y alisar las vparedes
dg los conductos, mediante un metddico limado de ostas, utiliean
do los movimientos de imnulsién, rotacién, vaivén y traccién,
Los principales sonj limas, ensanchadores & escariadores, limas
de lledctr8m & escofinus y limas de pdas 6 de cola de ratén,

Se fabrican con vistagos & espigas de acero comin 8 de acero ing

xidable, de base & seccién trianqular & cuadrancular (piramides

de aoran altura) gque al girar crean un borde cortante cn forma de



espiral continua, que es la zona activa del instrumento,
Los mfis emplcados en endodoncia son las limas y los ensanchado-

res & escariadores, los cuales ca diferencian entre sij

a) Las limas tiecnen mfs espirales nor milimetro (1 1/2 a 2 1/4
por mm), oscilando de 22 a 34 espiras en total de su longi-
tud activa, mientras que los ensanchadores tienen menos (1/2

a 1 mm), oscilando de 8 a 15 espiras en total de su longitud

activa,

b) Las limas son manufacturadas con saccién cuadrangular, mien-

tras que los ensanchadores se hacen con seccién triangular.

Se denominan instrumentos KX 6 convencionales los dnicos
que se fabricaban hasta hace 18 afios, y numeracién convencional
a la que se amplea pmara designar el ancho 6 calibre de cada ing
trumento, con ndmeros correlativos del 1 al 6 para conductos co
rrientes y del 7 al 12 para conductos muy anchos,

La numeracién va sefialada en el instrumento, con la cifra co-
rrespondiente y otras veces seo emplean rayas 6 codigo de colo-

res para diferonciarlos,

BLSAINCIIADORES.,

Denominados también escariadores, amplian el conducto tra
bajando en tros tiamposs impulsién, rotacién y traccidn,
Como son deo seccién triangular y da lados ligeramente céncavos,
tienen un ancho menor que cl del cfrculo que forman al rotar, lo
que haco que a:iista un peligro al emplearlos on conductos aplang
Cos & trianculurcern, que es el de fracturarse cn el tiemno de la

torsibn, por ello se aconscja que el movimiento de rotacién dche



sor pequefio (de 45° a 90°) y no sobrevmasar nunca mds de media
vuolta, 6 sea 1809,

Al tener menos espiras, los ensanchadores son mds flexibles que
las limas, y son por tanto, con las sondas barbadas, los nejo-
res instrumentos para descambrar y eliminar los restos que pug
den estar en el conducto sobre todo el polvo 6 barro dentinario
quec nudieran haber dejado las limas,

El ensanchador esta indicado principalmente en conductos rectos
y de seccién & lumen circular, y debe evitarse su uso en las cug
vaturas del tercio apical, pues al girarlo crearfa una cavidad

ovoide en forma de embudo invertido preapical & piriforme,

LIMES,

Se acostumbra denominarlas limas simplemente & limas co-
munes para diferenciarlas de las limas de cola de ratén y de las
limas de Hedstrbm,

El trabajo activo de ampliacién y alisamiento se logra con la 11
ma en dos tiempos, uno suave de impulsién y otro de traccién &
rotroceso mids fuerte apovando el instrumento sobre las oparedes
del conducto, procurando con esta movimiento de vaivén ir pene=-
trando poco a poco en el conducto hasta alcanzar la unién cemen-
todentinaria,

En conductos amplios vy especialmente en conductos de seccién oval
el emplec de las limas puede sistematizarse con método, recorrien
do con el movimiento de vaivén & “ida vy vuelta" (en sentido inci=~
so apical) las zonas 6 puntos que se daescen cnsanchar é alisar,
Las limas de bajo calibre (8, 10 y 15) son consideradac como los
instrumentos éptimos para el hallazgo de los orificios de condug

tos estrochos y nara comenzar su anpliacién,
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Usando estas limas con delicadeza, con una impulsién suave que
facilite la penctracién y sin golpear ¢l punto nds profundo al
canzable, son los mejores para recorrer v ampliar correctamen-
te las curvaturas apicales, El leve inconveniente de cque forman
fdcilmente molvo v barro dentinario no es importante, ya que se
pueden mediante cl empleo de una copiosa irrigacién sacar to-
dos los restos del conducto, son mds rfgidas que los ensancha=-
dores, vero son menos qucbradizas porque su seccidén cuadrangu-
lar se adanta mejor a los conductos y pueden girar con menos cs

fuerzo,

LIIIAS DE COLA DE RATOM,
O de pﬁas, su uso es muy restringido, pero son muy actie-
vas en el limado & alisado de las paredes y en la labor de deg

conbro especialmente cn conductos anchos,

LIIAS DE HEDSTRUI:,

También son llamadas escofinas. Camo el corte lo tienen en
la base de varios conos superpucstos en forma de espiral, liman
Y alisan intensamente las paredes cuando en el movimiento dec trag
cién se apoya firmemente contra ellas,
Son poco flexibles y algo quebradizas, por lo que se les utiliza
principalmente en conductos amplios de fécil pcnetracién vy en los
dientes con 8pice sin formar; al iqual gue con lac de cola do ra-

tén, se logra alimar lacs paredes con el menor csfuerzo y peligro,

IUSTRUMENTOS COU HOVIIIEITSC AHULOHAT ICO,

ixisten enoanchadores de la misma numeracién aque la conven=-




cional, con movimiento rotatorio continuo, para prieza de mano vy
contradngulo, pero su uso es muy restringido debido a la peli=-
grosidad de crear falsas v{as & perforaciones latcrales & inclu
so apicales.

Sstan destinados al hallazgo y ensanchado de conductos, tienen la
forma de una sonda 6 lima barbada y los fabrican en calibres) ey

trafinos, finos y medianos,

INSTRUNMENTAL PARN LJ. OBTURACIOXN DE
coNpuUCTCS.,

Los orincinales son los condensadores y los atacadores de
uso manual y las esnirales 6 lentulos impulsados por movimiento
rotatorio, también se pueden incluir en este grupo las pinzas
porta conos,

Los condensadores llamados también espaciadores son vistagos ne
talicos de punta aguda, destinados a condensar lateralmente los
materiales de obturacién (nuntas de gutapercha especialmente) y
a obtcner cl espacio necesario para sequir introduciendo nuevas
puntas,

&Zn ocasiones se enplean como calentadores (6 portadores de calor)
para rcblandecer las puntas de gutapercha con objeto de que pe-
netre en los conductos laterales y condense mejor las anfractug
sidades apicales,

Se fabrican rectos, angulados, biangulados y en forma de bayone-
ta, Los atacadores G obturadores son véstngos motdlicos con pun=-
ta roma de seccién circular Y Se emnlean nara atacar el material

do obturacién en centido coronoapical,

S5¢ fabrican on iguul tipo y numeracién similar a la do los con-
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densadores.,

Las espirales & lentulos son instrumentos de rmovimiento rotato-
rio para pieza de mano & contraéngulo, que al girar a baja velo
cidad (se recomiendan 500 rpm e incluso el anpleo de reductores
de velocidad) conducen el cemento de conductos 6 el material que
sc dosee en sentido coronoapical. Ademdr de usarse para derivar
la penetracién dc las pastas & camentos de conductos, son muy
dtiles para la colocacilin de pastas antibidticas y para la aso-
ciacidn corticosteroides-antibidticos.

) pesar de existir un consenso general en que debsn usarse a ba-
ja velocidad, GOURGAS (1966) asegura que la velocidad éptima es
la de 20,000 rpm, sin que decrezca durante la permanencia de la
aespiral dentro del conducto y que es con la queo se obtienen me-
nos roturas,

Las pinzas porta-conos sirven, como su nombre lo indica, para llg
var los conos & puntas de qutapercha y plata a los conductos, tan
to en la tares dé prueba como en la de obturacién definitiva,.

Las puntas de parel abcorbente se fabrican en forma cénica con
papel hidréfilo muy absorbentes en al comercio se encuentran de
tipo convencional, en surtidos de divorsos tamaiios y calibres, og
ro con el inconvenicnte de que al tener la punta muy aguda pene=
tran con facilidad mis alld del dpice, traumatizando la rogién trang
anical, lo quc obliga muchas veces a cortar la punta antes de su
uso v a medirlac antes de introducirlas, For ello, es rnucho ne jor
usar el tipo de puntas absorbentes estandarizadas, que al a justag
ce a las normas antes expuestas, sc cifian a la forma del conducto
que ge ha preparado con anterioridad y se adantan casi exactamen-

te a sus parcdes y actufin, logicanente, con mids eficacia an todas



las
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funciones a ellas encomendadas,

Se encuentran con los tamaiios del 10 al 140 y las de mayor cali-

bre

son las que en endodoncia infantil dan un espectacular ren-

dimiento,

Se omplean para los fines que so indican a continuaciénj

10"

2."

3¢~

4,~-

5.-

Ayudando en el descombro del contenido radicular, al retirar
cualquier contenido himedo de los conductos como sangre, exu

dodos, ffrmacos, restos del conducto, pastas fluidas, etc,

Para limpiar y lavar los conductos, humedecidas en agua oxi-
genada, hipoclorito de sodio, suero fisiolégico, etc., con
los t{picos movimigntos de impulsién, traccién & incluso ro-

tacién.

Para obtener muestras de sangre, exudados, trasudados, etc,,
al humedecerse con éstos y sembrarlas en medios apropiados de

cultivo,

Como portadoras 6 distribuidoras de una medicacién sellada en
los conductos & bien actuando como a@mbolo para facilitar la
penetracién y distribucién de pastas antibidticas, corticostg

roides, resorbibles, atc,

Para el secado del conducto antes de la obturacién (opcional-
mente pueden llevar antes alcohol & cloroformo para preparar
la interfase dentina-obturacién por medio de la capilaridad,
que @s la difusién en una direccién y otra de la sustancia hg

cfa las paredes del conducto,



PREPARNACIOI! DE CONDUCTOS,

(técnica operatoria).,

Si la pulpectom{a total es el tratamiento de eleccidn para
los procesos irreversibles & no tratables de la nulpa, ello sig-
nifica que debe eliminarse la totalidad de la pulpa hasta la unjt
én cemantodentinaria y que ol vac{o residual debe ser preparado
y desinfectado correctamente para luego ser rellenado G obturado
con material estable y bien tolerado,

Este programa terapéutico puede resumirse en cuatro parte 8 eta-
pas}

l,~ Vaciamiento del contenido pulpar, camaral y radicular,

2,- Preparacién y rectificacién de los conductos (preparacién bio

maecénica).,
3,~ Esterilizacién de los conductos (desinfeccién & asentizacién).

4,- Obturacién total y homogénea del espacio vac{o dejado después

de la preparacién biomecénica,

Cumplidas estas otapas cabalmente, as probable que se pro-
duzca una reparacién 6 cicatrizacién de la herida & mufion a nivel
de la unién cementodentinaria, que permitiréd la conservacién del
diente con todos los tejidos de soportae {ntegros durante muchos
afios, pudiendo ser restaurados dentro del plan de rehabilitacién
oral que se haya trazado, y cumpliendo con ello gl objetivo prin
cipal de la endodoncia, que el diente quede estéril, potencialmep
te inocuo e incorporado a la fisiologfa bucal normal,

Para quc esto se rcalice, es necesario soguir estrictamente cier-

tas normas, qua al igual que las otapas antes mencionadas, son




también aplicables en la conductoterapia de dientes con pulpa ng

crética.
Estas normasm que deben mantenerse en todo momento sonj
A) Asepsia absoluta.
3) Control bacterioldgico (cultivo)
C) Yo sobrepasar la unién cementodentinaria durante
la preparacién y obturacién de los conductos,
D) Lograr una obturacién de conductos, bien conden-

sada, compacta y homogénea.

APERTURA DE LA CAVIDAD Y IL.CCESO PULPAR.

El acceso quirirgico debe ser lo suficientemente amplio para
poder hacer un trabajo correcto, en el que la vista, las manos y el
instrumental del cirujano no encuentren dificultades de espacio, pg

ro no tan grande que debiliten & pongan en peligro los tejidos &

estructuras del dientey,

l,- Se eliminard el esmalte Vv la dentina estrictamente necesarios
para llegar hasta la nulpa, pero suficiente nara alcanzar todos

los cuernos pulpares y poder maniobrar librenente en los conduc

tos,

2.=- Dgbido a que la il 1inacién, la vista del profesional y la en-
trada natural de la boca, son tres factores que estdn orienta-
dos en sentido anteroposterior, ec conveniente “mosializar" tgo
des las averturas y accesos oclusales de los dientes posterio-
res (premolaros y molares), para obtener una me jor iluminacién,
éptimo campo visual de observacién directa vy facilitar el em-

nleo digital de los instrumontos para conductos,



3,~- En dientes anteriores (incisivos y caninos) se hara la apertu-
ra y el acceso nulpar por lingqual, lo que vermitird una obser-
vacién casi directa y axial del conducto, mejor preparacién qui

ridrgica y una obturacién permanente y estetica.

4.~ Se eliminard la totalidad del techo oulpar, incluyendo todos
los cuernos pulparaes, para evitar la decoloracién del diente
por los reostos de sangre y hemoglobina,
Se respetard todo el suelo nulpar para evitar escalones camergy
les y facilitar el deslizamignto de los instrumentos hac{a los

conductos.

El instrumental utilizado para la apertura podri ser puntas
de diamante & fresas de carburo de tungsteno #558 y #559,
Alcanzada la unién amelodentinaria, se sequird el acceso pulpar ex
clusivamente con fresas redondas del 4 al 10, segin el tamafio del
diente, se recomienda el ampleo dc fraesas de tallo largo, & sea de

28 rm,

EXTIRPACION DE LA PULPA,

£l trabajo con instrumentos rotatorios antes expuestos elimi-
na oor lo general la mayor parte de la nulma cameral é coronaria,
pero dejard en el fondo 6 adhorido a las paredes un comple jo amasi-
jo de restos pulpmares, sangre, virutas de dentina, etc,
Es necesario ragmover eostos residuos v la nulpa coronaria residual
con cucharillas y aescavadores hasta llagar a la contrada do los cop
ductos, lavando a continuacién con hinoclorito de sodio, agua oxi=
genada, lachada de cal 6 suero fisioléqgtico,
Lna vez limpia la cémara pulpar, so orocederf a la localizacién de

loz conductos y la extirpacién de la pulna radicular,




Por lo general, basta con las maniobras antes descritas, para en-
contrar la entrada de los conductos, pero muchas veces hay que

rectificar el acceso a la cémara pulpar e incluso sus paredes, em
pleando para ello fresas de llama, ensanchadores de miquina piri-

formes y trépanos manuales.
La ubicacién de la entrada de un conducto se raeconocej

1.- Por nugstro conocimiento anatémico de su situacién topogréfi-

ca.

2.~ Por su aspecto tipico de depresién rosada, roja 4 oscura.

3.- Porque al ser exmlorada la entrada con una sonda lisa 6 una
lima 6 ensanchador #10 se deja penetrar y recorrer hasta dete-

nerse on el dpnice 6 en algin impedimento anatémico é patolégi-

co.

Una ver encontrados los orificios de los conductos y recorri .
dos parcialmente, se procede a la extirpacién de la pulpa radicular
que se puede hacer antes 6 después de la conductometr{a.

Para la extirpacién de la pulpa radicular son sonda barbada,
se selecciona una cuyo tamafio sea apropiado al conducto por vaciar,
se le hace penetrar nrocurando que no rebase la unién cementodent i
naria, se gira lentamente una é dos vueltas y se hace traccién ha-
c{a fuera cuidadosamenta y con lentitud,

Si la conductometr{a ha precedido al uso de la sonda barbada, se cQ
locaré en ella un tope de goma 6 pléstico, lo mismo que en los ing
trumentos para la preparacién de los conductos, para que de es~-

ta manera se onueda hacer la oxtivpacién de la wulpa radicular co-

rrectameonte,

Para sequir la norma de no sobrepasar la unién canentodontinaria,



hacer una preparacidén de conductos y una obturacidén correcta, es
estrictamente indispensable conocer la longitud precisa entre el
foramen apical de cada conducto y el bhorde incisal &8 cara oclusal
del diente en tratamiento., De esta manera se tendrd un dominio com
pleto de la labor que hay que desarrollar y se evitard que al 1llg
gar los ingstrumentos & la obturacién mdis alld del 4pice, se lesig

nen 6 irriten los tejidos periapicales de los que depende la cicg

trizacién.

Para saber la longitud del conducto se toma una radiograffa con un
instrunento en cada conducto y se mide la longitud de cada uno hag

ta el tope de goma praviamente colocado en cada instrumento,

AMNPLIACION Y ALISAMIENTO DE LOS CONDUCTOS.

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen & luz y sus

paredes rectificadas y alisadas con los siguientes objetivos
l.~ Eliminar la dentina contaminada.

2.~ Facilitar el paso de otros instrumentos.

3,- Preparar la unidén cementodentinaria en forma redondeada,

4,~- Fauvorecer la accién de los distintos fArmacos, (antisépticos,
ant ibiéticos, irrigadores, etc.) al poder efectuar en zonas

lisas y bien definidas su accién especifica,

5.~ Pacilitar la obturacién correcta.

Esta ampliacién y alisamiento, se denomina también c en-

sanchamiento y limade de los conductos,

Existen una serie de normas & precentos que facilitan esta delica-
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da labor, las principales son las éiguientes:

1."

20‘

3,

4,=

5.-'

Toda preparacién é ampliacidn deberd comenzar con un instrue

mento cuyo calibre le pernmita entrar holgadamente hasta 1la

unién cementodentinaria del conducto.

En conductos estrechos (vestibulares de molares superiores y
mesiales de molares inferiores) sc acostumbra comenzar con
los nimeros 8, 10 y 15 (seqin la edad é anchura del diente),

pero en conductos de mayor luz se podri comenzar con calibres

mayores, 15, 20 y a 25, generalmente en dientes jévenes,

Realizada la conductometria y comenzada la preparacién, se
segqurd traba jando gradualmente y de manera estricta con el
instrumento de nimero inmediato superior,

El momento indicado para cambios de instrumento es cuando, al
hacer los movimientos activos (impulsidn, rotacién y traccién)

no se encuentran impaedimentos a lo largo del conducto,

Todos los inastrumentos tendrén ajustado el tope de goma &
plastico manteniendo la longitud de trabajo indicada para,

de esta manera, hacer una preparacién uniforme v correcta hag

ta la unién cementodentinaria,

La ampliacién serd uniformo en toda la longitud del conducto
hasta la unién cementodentinaria, nrocurando darle forma cé-
nica al conducto, cuya conicidad deberd ser desde el tercio
apical, igual en lo posible al lugar geométrico dejado por

por el instrumento al girar sobrec su ejo.

'"odo conducto serd ampliado & encanchado como mfnimo hasta el

nimaro 25, Ocasionalmento y on conductoc muy estrechos y cuge



6,=

7.-

8.-

vos serd conveniente detenerse en el nimero 20 de los ins=-

trumentos,

Es mejor ensanchar bien que ensanchar mucho, La ampliacién
debe ser correcta pero no exagerada, para que no debilite la

rafz, ni cree falsas vias apicales,

Se orocurardf que la seccién & luz del conducto, a veces apla
nada é irregqular, quede ensanchado en forma circular, esve =-
cialmente en el tercio apical, para que as{ se facilite la

obturacién y efectuarla asi correctamente,

En conductos curvos y estrechos (sobre todo en molares) no
se empleardn ensanchadores, sino solamente limas,

Cuando el tercio apical de un conducto con mediana & fuerte
curvatura es sometido a la accién f{sica de desgaste, produ
cida por un ensanchador al girar sobre su eje, se puede crear
una ampliacién indeseable con los siguicntes riesgos 6 resu}l
tados negativos,

a) Formacién de una cavidad ovoide en forma de embudo inver-

tido é piriforme, quo crearf{a problamas en el momento de

obturar el conducto,

b) liodificacién vy trasposicién del lecho subapical, quedando
lateralizado, con paredes débiles v ruy 1&bil a las nre-

sionos pronias de las técnicas de obturacién,

c) iscalones preapicaler de dificil diagnéstico y peor colu
cién, visibles frecucntemente on las radiografias do ob=

turacién,

d) ralosa v{a anica) &6 calida artificial,
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Por costos motivos, es muy importante que el emoleo de las 1i
mas en estos casos de curvaturas del tercio apical sea deli-

cado y corrocto,

9,- La mayor dificultad técnica en el aumento gradual del cali=-
bre del instrumental, ce praesenta al pasar del ndimero 25
al 30, debido al aumento brusco de la rigidez de los instru

mentos al llegar a ectoe calibres,

10,~ Los instrumentos no deben rozar el borde adamantino de 1la
cavidad é apertura y scrén insertados y movidos solamente

ba jo el control visual y tdctil digital,

11,~ Ademdis de la morfologfa dcl conducto, la cdad del diente y
la calcificacidén que pueda existir, son factores decisivos
para elegir el nimero éptimo en que se debe detener la am=
nliacién de un conducto;

a) Notar que el instrumento se desliza a lo largo del con-
ducto de manera suave en toda la longitud de trabajo vy

que no encuentra impedimento & roce cn su trayectoria,

b) Obsgrvar que, al retirar el instrumento del conducto, no
arrastra restos de dentina fangosa, coloreada é blanda,

sino polvo f£inf{simo y blanco de dentina alisada y pulida.

12,~ En conductos curvos se facilitard la nenetracién v el tra=-
ba jo de amnliacién y alisado, curvando liqgeramente las li-
mas, con lo que se realizard una preparacién me jor, mfs rf§
pida y oin producir escalonos ni otros accidentes desaqra=-

dables, como escalones y falsas vias,

13,~- En conductos poco accesibles nor la nosicién del diente (mg



140"

150-

160-

17.""

18, -

lares gencralmente), poca abertura bucal del paciente & con
ductos muy curvos se aconseja llevar loc instrumentos en una
pinza de forcipresién, sistema muy préctico para entregar ,
traba jando a cuatro manos, los instrumentos de la asistente

dental al odontologo,

La manaera mds prdctica para limpiar loc instrumentos duran=-
teo la premaracién del conducto es hacerlo con un rollo estj

ril de algoddén empapado en hipoclorito de sodio,

Es recomendable que los instrumentos trabajen humedecidos 6
en ambiente himedo para lo cual se puede llenar la cldmara

pulpar de solucién de hipoclorito de sodio al 5%,

En casos de impedimentos que no permiten progresar un instru
monto (en longitud é anchura) como puede ocurrir con peque =
fios escalones labrados en blena luz del conducto 6 por pre -
sencia de restos de dentina (a veces conglamerada con el plgs
ma, oblitera el conducto como si fuese un camento), de cavit
6 de cemento, es racomendable, en vez de insistir con el ing
trumento de turno, volver a ampezar con los de menor calibre
calibre y al ir aumentindolo gradualmente, loograr la eliming

cién del impedimento cn cuestidn,

“n casos de dificultad vara avanzar v amnliar debidamonte, se
vodrd usar qlicérina vara gquec las limas y ensanchadores pang

tron nejor.

Zn ningin caso serdn llevades los instrumentos mis allé del
4pice, ni se arrastrardn bajo ninain concento resciduos trang

apicales,



19,=-

20,=-

210-

220-

El uso de ensanchador-lima ayudard en todo caso a reali-

zar un traba jo uniforme.

La irrigacién y la aspiracién se empleard constantemente

y de manera simultdnea con cualquiera de los pasos é nor-
mas enunciadas, para eliminar y descombrar los residuos rg
sultantes de la preparacién de conductos.

Esta labor se complementarf con la llamada recapitulacién
que consiste en emplear los instrumentos iniciales de ba-
jo calibre, para eliminar los restos que pudieran quedar
en las paredes y suavizar los inicios de escalones, 6 sea

un repaso & reiteracién de la labor realizada antes.

No es aconsejable el emploo de instrumentos rotatorios pa
ra el ensanchamiento de conductos, pnero se pueden utilizar
en todos los casos necesarios con todo el cuidado y precau

ciones posibles,

Por el contrario, los taladros de Gates y encanchadores en
forma de llama 6 piriforme son muy dtiles como instrumen-
tos rotatorios al dar forma de ambudo a la entrada de los

conductos yva localizados y facilitar su completa amolia -

Ciéno

En conductos medianos & amplios se llegari 8 amplear ca-

libres mayores on la prenaracién de los conductos, pero existen

dos situaciones que aconscjan practicar la amoliacién denomina-

da conificacién escalonada llamada también preparacién teleccd-

nica

é prevaracién escalonada,

En primer lugar los conductos son curvaturac y en los que oigni

fica

un riesgo la preparacién del tercio apical, an especial se
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desea alcanzar calibres madios & altos, que con frecuencia de-
bilitar{an el tercic amical y crearfan problemas de obturacién,
También los conductos que, aunque rectos & con ligeras curvatu
ras, son juveniles y amplios y por lo tanto es necesario lle -
gar en la preparacién a calibres altos, a veces del 60, 70 y 80
y no interesa que el lecho preapical (en el limite camentoden=-
tinario) sca ampliado hasta esos nimeros, para evitar que du-
rante la obturacién se presente sobreobturacién,

Cualquiara de estos casos, especialmente en el primero, esta-
rfa indicada la conificacién & preparacién escalonada, que con
siste en preparar los 4 a 6 dltimos mil{metros del conducto ,
con escalones concéntricos en forma de conos truncados superpueg
tos a un milfmetro uno del otro, parmitiendo que la parte rec-
ta 8 amplia dol conducto sea preparada con facilidad con cali-
bres altos, mientras que los Ultimos mil{metros tendrfan cali-
bres menores, permitiendo as{ mejor condensacién del material
de obturacién,

' La técnica consiste en aemplear, por ejemplo, camo instry
mento inicial el #25, continuar con el #30 acortando la longi-
tud de trabajo I mm, sequir con el #35 a 2 mm de la longitud
de traba jo inicial, luego el #40 a 3 mm, el #5 a 4 mmn, etcs
una abundante irrigacién y el empleo de la lima #25 para rea=-
lizar la recapitulacidn 6 raepaso ramoverfa los restos dentina-
rios v suavizarfa la preparacién escalonada,

Esta técnica permite evitar el riesgo de las perforaciones y

dejar un 4pice debilitado y expuesto a fisuras & rajaduras,



4,- MATERIALES DE OBTURACION
En endodoncia existen diversidad de selladores y cementos
para conductos con 6xido de zinc y eugenol, selladores para con

ductos sin eugenol y cementos radiculares medicamentados,

SELLADORES DE CONDUCTOS CON OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.

“Sellador Keer (Rickert, 1931)"

Polvos éxido de zinc,
plata (precipitada molecular).
oleoresinas (resina blanca).
dimetilyoduro,

Liquidos esencia de clavos de olor,

bflsamo del Canadf.,

*Caemento de plata radioopaco Procosol (Grossman, 1936)"
Polvos éxido de zine,

plata precipitada).

resina hidrogenada.

éxido de magnesio,
Liquidos eugenol,

bflsamo del Canadf.

YCamento no decolorante Pocosol (Grossman, 1958)*
Polvos 6xido de zinc (reactivo),

resina estabelita,

subcarbonato de bismuto,

sulfato de bario,

Liquidos ougenol.
aceite dulce de almendras,



"Sellador de Grossman (Grossman, 1974)%
Polvo; &xido de zine (reactivo),
rosina estabelita,
subcarbonato de bismuto,
sulfato de bario,
borato de sodio (anhidro).
Liquidos eugenol,
resina polimerizada.
anidakina,

SELLADORES PARA CONDUCTOS SIN EUGENOL.

“Cloropercha l=g (Nygaard=Ostby), 1939)*
Polvo; bélsamo del Canadd,

resina.s

gutapercha,

éxido de zinc,

Liquidos cloroformo,

“Diaket (Schitt, 1951)*
Polvos 6xido de zinc,
fosfato de bismuto,
Liquidos 2,2°~ dihidroxi = 5,5°= diclorodifenilmetano,
propionilacetofenona, trietanolmina,
d#cido caproico, copolimeros de acetato de winilo,

cloruro de vinilo é isobutil-ater vinflico,

“Cloropercha (Moyco)"

Composicién de gqutapercha y cloroformo,



CEMENTOS RADICULARES MEDICAMENTADOS,

"Pasta de Riebler (Riebler)"
Polvo; éxido de zinc,
formaldeh{da (polimerizada).
sulfato de bario?
fenol,
Liquidos formaldeh{da.
dcido sulfirico,
amonfaco.

glicerina.

“Caemento Mynol*
Polvo; éxido de zinc,
yodotormo,
resina,
subnitrato de bismuto,
L{quidos eugenol.
creosota,

timol,

“Pasta yodoformada (Walkhoff, 1928)%
Polvos yodoformo,
L{quidos paraclorofenol.
alcanfor.

mentol,

YEndomethasone"

Polvos éxido de zinc.



subnitrato de bismuto,
dezamatasona hidrocortisona,
diyodotimol,
paraformaldeh{do.

L{quido} eugenol.

"N2 (Sargenti)"

Polvos 6xido de zinc,
tetradxido de plomo,
paraformaldehido.
subcarbonato de bismuto.
subnitrato de bismuto,
diéxido de titanio,
sulfato de bario,
borato fenil-mercurico.
hidrocortisona.,
prednisolona,

L{quido; eugenol.

geraniol (perfume).

“pagsta de hidréxido de calcio (Law, 1962)"

Polvos hidréxido de calcio,

Liquidos pmropilenglicol,

spasta de hidréxido de calcio (Frank,
Polvos hidré:xido de calcio,

L{quidos paraclorofenol alcanforado,

1962)"
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Los réquisitos de los cementos 6 selladores para obturacién

de conductos song

lo-

2.-

30-

4,-

50-

7.-

Ser estable fisicamente.

Que no sufra contracciones ni dilataciones,
No debe ser irritante.

Ser un buen sellador.

Que no pigmente el diente.

De fécil manipulacién,

De fdcil aaquisicién,

De bajo costo,

De acuerdo con Grossman un material de obturacién radicular

idenl debieras

10-

20-

3,~

4,-

50-

Permitir una manipulacién fécil con tiempo de traba jo amnlio,

Tener estabilidad dimensional, no encogerse ni cambiar de fog
ma después de insertado.

Ser capaz de sellar el conducto lateral y apicalmente, adap-

téndose a las diversas formas y contornos de cada conducto.
No irritar los tejidos apicales,
Ser impermeable a la humedad; no poroso,

No ser afectado por los liquidos tisulares y sor insoluble en

ellos, no corroerse ni oxidarse,



7.- Ser bacteriostdtico, por lo menos no alterar el crecimiento

bacteriano,

8.~ Ser radioopaco, fécilmente discernible en la radiograf{a,
9,= No decolorar la superficie dentaria.

10,~ Ser estéril & fécil y rapidamente esterilizable justo antes

de su insercién.
11,~ Ser fécilmente removible del conducto si fuera necesario.

Los materiales de obturacién radicular actualmente en uso
6 en investigacién clinica pueden ser agrupados en las siguien—

tes categoriass;

PASTAS,

De este tipo se incluyen los camentos de éxido de zinc y
eugenol con varios agregados; &xido de zinc con resinas sintéti-
cas (cavit) resinas epoxicas (AH 26) acr{lico, polietilenoc y re-
sinas polivin{licas (Diaket) y cementos de policarboxilato,
Algunas veces se ha utilizado la cloropercha sola camo pasta Unj

ca de obturacién radicular, el N2 esta clasificado como pasta,

MATERIALES SEMISOLIDOS,
La gutapercha, el acrf{lico y los conoc de composicién de gy
tapercha estan incluidos en la categorfa de los materiales semisd

lidos,

FATER TALES SOLIDOS,
Epton pe dividen en dos)

a) Dol tipo samir{gido 6 flexible, incluidosc los conos de plata vy



los instrumentos de acero ino:xidable que nueden ser precurva-
dos antes dec la insercién pmara que sigan las curvas de un con

ducto tortuoso.

b) 21 tipo r{gidos los conos de vitalium 6 cromocobalto para ime

plantes, no son flexibles y no pueden sequir las curvas de los
conductos. Se les usa como refuerzos internos en las fractu =

ras radiculares y para construir coronas que estan mutiladas,

AIALGANA DE PLATA.

La obturacién de amalgama de plata es la més utilizada on
las obturaciones quirurgicas de los conductos radiculares, en los
casos de reabsorcién radicular interna, externa é perforacién, en
el sellado de los conductos accesorios grandes y en las obturaci@

nes apicales.
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S5.= ACCIDENTES Y CCHPLICACIONES DURANTE LOS PROCE=-
DIIIENTOS ENDODONCICOS, PREVENCION
Y TRATNMIENTO.

Durante la terapéutica endoddncica de un diente se pueden
prosentar accidentes y complicaciones que pueden repercutir en
el prondéstico de dicho tratamiento.

Para evitarlos es conveniente, como norma f£ija, tener presentes

los siguientes factores:
l.- Plancar cuidadosamente el trabajo que hay que ejecutar,

2.~ Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las posibles
enfermedades sistémicas que pueda tener.

3.~ Disnoner el instrumental nuevo & en muy buen uso y conocer

su manejo,

4.,- Recurrir a los Rayos X en cualquier caso de duda de posicién

é tonogratia.,

5. Bnplear sistamaticamente el aislamiento de dique de goma y de

grapa.

6.~ Conocer la toxicologfa de los farmacos usados, su dosificacién

b4 dﬂplto.

Se describirdn los accidentes y complicacionas mds importap
tes y mds frecuontos durante el tratamiento endoddncico y cufl es
é nuede ser la solucién a estos cuando se presenten,

Lan dos complicacionas mén frecuentes durante la premaracién de
conductos sonj encalones 6 salientes y la oblitaracién accidental,

La mcjor mancra de ovitar la formacién de escalones os su preven=



cién, La mayorfa de estos escalonaes se forman devido a la falta

de atencidn y cuidado durante la operacidén; es decir, la cavidad
de acceso no tiene la suficiente amplitud 6 no est§ preparada co
rrectamente como para permitir el acceso directo hasta el 4pice,
é bien se usan instrumentos rectos en conductos curvos & instru-
mentos demasiado grandes.

Ccasionalmente, hasta oneradores hébiles y cuidadosos hacen
un escalén en el conducto, generalmente debido a la presentacién
de una anomalfa insospechada en la anatom{a & direccién del con-
ducto,

Se scspecha que se ha formado un escalén cuando los instrumentos
no nenetran en el conducto hasta toda su profundidad de traba jo,
también hay pérdida de la sensacidén t&ctil normal del extramo del
instrumento al nasar oor la luz del conducto.

3s recomendable seguir el instrumento progresivo de la numeracién
estandarizada de manera estricta, 6 sea, al pasar de un calibre
dado, al inmediato superior y en los conductos muy curvos no em=
nvlear la rotacién camo movimiento activo sino mAs bien los movi-

mientos de impulsién y traccidn, curvando el pronio instrumento.

SALIENTZS & ESCALONES,
CO}O PREVENIR LA FORMACION DE ESCALONES & SALIENTSS.

Ante todo, se hard un estudio cuidadoso de los conductos por
medio de una nlaca radiogrffica para observar las curvaturas que
presentan dichos conductos,

También se harf un examen minucioso de la morfologfa del conducto
en busca de cambios m{nimos en la radiodensidad & tamafio, ya que

ostos cambios pueden indicar una variacién en la direccién del cop




ducto.

Adamds de los criterios clfinicos y radiogréficos que puaden ser
dtilizados para determinar una curvatura en el conducto, un re-
paso de la morfologfa dental puede despertar sospaechas acerca de
algunos dientaes 6 rafces espec{ficas, As{, por ejemplo, muchos
incisivos laterales superiores no sélo se encorvan hacf{a distal
como suele verse en las radiografias, sino también hacfa linqual,
la ra{z palatina de muchos molares supericres, que pueden apare-
cer perfactamente rectas en las radiografias corrientes, presen-
tan a menudo una curva hacfa vestibular, de hecho esta curvatura
es tan frecuente, que hasta demostrar lo contrario, el dentista
debo suponer que axiste en todos los molares superiores,

Puesto que ninguna radiograffa (cualquiera que sea su an=-
gulacién del cono de los rayos X) puede proporcionarnos informg
cién exacta en tres dimensiones, es necesario hacer una determj
nacién exacta clfinicamente de la curvatura del conducto en 1la
mayor{a de los dientes para podar efectuar la instrumentacién
sin el peligro, de crear un escalén.

Las dos 6 tres primeras limas de tamafio paquefio, si son utilizg
das correctamente, pueden proporcionar la mejor informacién clL
nica acerca de la curva decl conducto radicular,

Una vez preparado el acceso y eliminada la mayor parte del tejji
do pulpar & los restos pulpares, se procede a irrigar el condug
tos y después so toman dos limas ndnero 10 y 15 y ce encorvan
l1as puntas de las limas en la direccién que se sosnocha esta la
curvatura,

Un método bastante exacto vara identificar la orientacién del
instrumento as{ curvado, una vez que osté colocado en el con=-

ducto, eo utilizar topes de forma de “"gota de lagrima", al co-
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locar el tope se tendrd cuidado que el borde delgado de la "la=-
grima" aounte la direccién de la curvas mientras no es movido el
tope, éste servird como referencia cxterna para la direccién ha-
cf{a la cual apunta la lima cuando estf en el conducto.

Con presién apical suave se introduce primero la lima nd-
maro 10, generalmente la lima al aproximarse al largo de traba-
jo calculado encuentra resistencia cuando el dfametro del ins-
trumento os aproximadamente el mismo que el difmetro de la por-
cién apical del conducto radicular.

Al encontrar resistencia, se saca la lima 1/2 milimetro y se gi
ra un poco, y se vuelve a empujar suavaemente en el conducto,
Este "sondeo" se raopite hasta encontrar la orientacién que nro-
porciona el camino de menor resistencia,

En conductos muy finos 8 calcificados, es necesario cnsanchar el
segmento apical hasta el tamafio de la lima nimero 15 para obte-
ner informacién acerca de la curvatura del conducto.

Si el conducto radicular se encorva hacia una direccién diferen
te a la proyectada radiogréficamente, &sta puede ser identificg
dn sacando en lfnea recta el instrumento del conducto y observap
do la direccién de la curva en la lima, & bien la direccién del
borde en punta del tope que fue previamente alineado para correg
ponder a la curva de la lima,

Si esta observacién cc exacta se puede volver a insertar la lima
en el conducto, encontrando poca rescistencia si la curva en ol
instrumonto esté alineada con la curvatura.

Otra orientacién correcta deol instrumento dentro del con-
ducto ot que el mango de la lima vuelva a una posicién pasiva si

girandolo un poco enh cualquier direccién se suclta decpuds do

anlicar carga de torsién,



Las radiogré&fias y las pruebarc con instrumentos curvos per
miten al dentista imaginar la anatomfa del conducto y, entonces,
teniendo prescente esta imagen, podrd efectuar correctamente los
procedimientos de limpieza & formacién del conducto.

Al realizar estos procedimiontos, hay algunos delalles importan-
tes que deben ser tomados en cuenta nara evitar la formacién de
un escalén en el conducto, As{ la curva dada a cada uno de los ins
trumentos debe ajustarse a la forma de la regién apical del con-
ducto radicular, segin sea el grado de curvatura del conducto, es
a veces necesario volver a imprimir a los instrumentos una cur-
va mids pronunciada desnués de sacarlos totalmente del conducto.
Esto se aplica espocialmente a los instrumentos grandes y por lo
tanto monos flaxibles, que tienden a enderezarse cuando sonh saca
dos del conducto.

La acumulacién de detritos en la porcién apical del conducto es
otro factor que puede llevar a la formacidén de escalones, los res
tos de dentina y pulpa tienden a anretarse firmemento, sobre todo
en los nequefios conductos curvos que s¢ mantienen secos durante
la instrumentacién, una irrigacién abundantg y frecuente ayuda a
mantener ectos restos en solucidn disminuyaendo as{ las posibili=-
dades de acumulacién apretada de dentina v otros detritos en el
segmento apical del conducto.

El amontonamiento de detritos secos tienden a desviar los
instrumentos fuera del conducto original, inicidndose as{ la fog
macién de un escalén,

Tanbién influve en la posibilidad de crear un eccalén, el cémo son
maninuladas las limas y los cnsanchadoraes en el interior del cop

ducto,

Anp{ en los conductosn curvos es muy imnortante no girar los inpe



trumentos ya que la rotacién de estos nropicia la formacién de

escalones,

En conductos curvos un movimiento circular combinado a la derg

cha 6 izquierda sobre un arco de unos 20 grados con oresién si

rmulténea en direccién apical puede ser muy Gtil para empujar el
instrumento a través de un conducto curvo sin crear un escalén

é 5in el peligro de romper una lima  otro instrumento provocan

do que estos quaden dentro del conducto,

IDENTIFICACION DE UN ESCALONl O SALIENTE.

La dificultad para llevar los instrumentos hasta el largo
de trabajo original asociada a la sensacidn téctil de que el
instrumento en vez de encorvarse en el conducto encuentra una
resistencia muy sélida en un punto coronal al largo original son
indicios valiosos dc que fue creada una saliente é escalén,

Cabe sefialar que restos muy apretados en el conducto apical pue-
den, en un examen superficial y répido, semejar un escalén, sin
anbargo, en casos de restos acumulados una lima ndmero 15 § 20
presenta cierta resistencia cuando es sacada del conducto i se
utiliza presién moderada al tratar do colocarla hasta el largo

de trabajo & dicho de otra manera los instrumentos pequefios pro-
ducirdn la misma sensacién de agarre que puedo ser experimentada
cuando un instrumanto es introducidec nor primera vez en un con-
ducto nequefio, Zn cambio, el escalén produce una sensacién “so-

lida" cuando el instrumento es empujacdo a través del conducto,

COMO PASAR Ul" ERCALOL:,

Avaces op nosible pasar nobra el aescaldn si su presencia es



descubierta a tiemno,

3]l dentista, al percatarse que el instrumeonto no penetra hasta
el largo de trabajo correcto en un conducto que antes permitfa
su colocacién, debe detenerse inmediatamente, se xaminard la
punta de la lima para asequrarse que un fragmento roto no es 1la
causa que imnide alcanzar el largo de traba jo, una vez compro-
bado que este no es el motivo, se hace una irrigacién abundante
del conducto para tratar de eliminar los restos gque nueden ha=
berse acumulado en el conducto, se ajusta entonces una lima ni-
mero 10 & 15 al largo de trabajo y se encorva la punta de la 11
ma, k8 importante imprimir una curva en los 3 mm apicales de la
lima y no a lo largo de todo el instrumento, se vuelve a explo-
rar el conducto con esa lima encorvada, es importante recordar
ex:actamente en que direccién estaba encorvado el conducto pues=
to que esta orientacién es la que mfs probablemente permitiré
rodear & pasar el escalén.

La exploracién principia permitiendo que la lima tope con
el escalén, entonces se saca el instrumento 1 mm, se gira y po-
cO a poco se vualve a introducir hasta encontrar resistencia,
Esta maniobra de tretrocesién a partir del escaldn, rotacién de
unos cuantos grados dec la lima antes de volverla a introducir
en cl conducto debe renetirse varias veces con mucho cuidado pg
ra noder encontrar el conducto original, si la primera explora-
cién no concduce al conducto, es necesario curvar de nuevo la pup
ta de la lima esta vez exagorando ligeramente el grado de curva=-
tura, on comparac!én con la orimera curva,

Donpués de varios intentos con diferontes grados de curvatura, os
posible volver a penctrar en el conducto, siompre y cuando la 6g

lignte no nea tan importante que imnida cl paso de cualquicr ing




trumento,

Suponiendo que es posible retamar el conducto, es impmortan
te mane jar correctamente la lima nimero 15 para tratar de redu -
cir el escalén unicndo ¢l conducto anical con la vorcién situada
arriba del coscalén,

il ampezar el limado, la lima no debo sacarso hasta la corona del
escalén, poraue el movimiento puede impedir la recumeracién del
largo de trabajo, en este caso 6s necesario dar golves cortos con
la lima con su hoja flexionada sobre la pared donde estd ubicado
el oscalén,

El uso de alglin lubricante mara conductos como el Sentisol & Zo-
nite, nucden ayudar nara noder nasar el escalén, ya que una li-
ma lubricada se desliza mds .fécilmente, corta mejor y ademfs man
tiene los restos en soluciéni se pueden utilizar las puntas de
las limas nimero 10 & 15 para llevar el lubricante hasta cl intg
rior del conducto.

El limado eontra el escalén debe proseguir hasta obtener una pa-
rod lisa que da la impresién que ya no se corta mds dentina sino
mic bien, que la lima sa esta deslizando sobre una superficie
perfoctamentoe aplanada, entonces, Se saca la lima nimero 15 has-
ta el pnunto coronal a la saliento v se intonta nuevamente colo-
carla nara que ocupe todo el largo de traba jo.

Si se logré nasar la salionte, cec utilizar{ la lima nimeroc 20

que fue curvada para ogquiparar la lima nimero 15, opara tratar de
pasar el escalén,

Esta axnloracién con limas de tamalio creciente cabe prose-
guir hasta alcanzar cl largo de trabajo, a veces es nececario reg
lizar ol limado adicional con limas nmero 10 6 15 antes de que

la lima ndmero 20 pueda movernc a nivel del eccalén,



Cuando la lima nimmero 20 esta totalmente asentada en el co@
nducto, se hace cl limado de la misma manera que con la linma nﬁmg
ro 15, desnuds se utilizardn instrunentos de tamafio creciente, si
guiendo el mismo nrocedimiento mientras ce pueda mantener el lar-
go correcto,

Si un instrumento no alcanza a ocunmar todo el largo, se utilizar§
una lima uno 8 dos nimeros mis vequeiia nara comprobar que todavia
as posiblc nacar el escaldn, cuando se logr8 rebasar el escalén
con limas de tamafio sucesivos, es raro que vuelva a formarse este
aescalén, a menos que las limas no esten curvadas 8 que el limado
roalizaéo con cada instrumento antes de vasar el tamafio mayor, sea
inguficiente,

ilo se recanienda usar agentes quelantes en el tratamiento de con-
ductos con escalén puesto quec nueden nrovocar una perforacién, es
pecialmaente en conductos curvos y delgados,

Cuando es imposible pasar un escalén v volver al conducto original
el dentista se ve obligado a obturar hasta el nivel del escalén, y
entoncec e¢s necesario establecer un plan de vigilancia con vicitas
de revisién para el paciente y adonds advertirle que quizf ser{ ng

cesario recurrir mfis tarde a la remaracién quirirgica del diente

en tratamiento,

OBLITERACIO!l DS UN CONDUCTO RADICULAR
La obliteracién accidental de un conducto, quoc no debe con-
fundirse con la inaccesibilidad 6§ no hallazgo de un conducto aque
se creo nresente, so nroduce en ocaciones nor la entrada en ol de
part{culas de cemonto, amalgama, cavit & incluso por retencién de

conos de papcl absorbonte emnacados al fondo del conducto,

Las virutas do dentina nrocedentes del limado de las naredes nue-
den formar con el plasma 8 trasudado de érigen anical una osnocie




de cemaento dif{cil de eliminar.

En cualquier caso se tratari de vaciar totalmente el con~
ducto con instrumentos de ba jo calibre, nuede ayudarse con una
buena irrigacidén y si se sospecha de un cono de papel é torunda
de algodén, con una sonda barbada muv fina girando hacf{a la iz=-
quierda se nuede tratar de sacarla, para noder continuar con el
tratamiento de los conductos en forma regular y sin complicacio

nes,

PERFORACIONES 6 FALSAS VIAS,
Es la comunicacién artificial de la cémara & conductos con
el neriodento y se decnomina también "falso canal%,
Hay dos sitios donde puede provocarse la pearforacién, puede ser
en las paredes laterales de la rafz S anicalmentae.
Las perforaciones en estos dos lugares nueden ser causadas

por dos errores de actuaciéng

l.- Por camenzar un escalén y luego atravezar un lado de la rafz
en un punto de obstruccién del conducto é en la curvatura ra

dicular.

2,= Por usar un instrumento demasiado grueso 6 damasiado largo y

perforar ol foramen apical é por sobre-instrumentacién,

Las perforaciongs nor lo comin se producen por un fresado
excesivo & inorortuno de la cémara pulmar y nor el emnleo de ing

trumentos rotatorios dentro del conducto,

Las normas nara evitar las perforaciones son las siguientes)

1.~ Conocer la anatamfa nulvar del diente por tratar, el correc-

to acceso a la cdmara nulpar vy lac nautas que rigon el deli-



cado empleo de los instrumentos,

2.~ Tener criterio mara noder solucionar cualquier problcma du-
rante el tratamiento y verfecta visibilidad de nuestro tra-

ba jo por realizar,

3.~ Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instrumental
del 25 al 30, momento propicio no solo para la verforacién,

sino para producir un escalén é fracturar el instrumento,

4,- llo emplear instrumentos rotatorios sinc solo en casos indi-

cados y en conductos anchos,

5.= Al desobturar un conducto, tener gran prudencia y controlar

radiogrificamente ante cualquier duda,

PERFORACICONES EN EL FORAME!! APICAL,

PREVENCION,

Para nrevenir la perforacién del foramen apical el medio
rnds obvio es establecer y mantcner un largo de trabajo exacto y
preciso,
Aunque esto parezca fécil, si la informacién radiogréifica ce preg
ta a confucién 6§ si ol foramen avical termina en un punto que no
sea el dnice radiogrdfico, entonces se deberd contar con otros da
tos clfnicos (no radiogrfficos) para saber i esta ocurrienco 6

no perforacién v ensanchinionto ccl foranch durante el tratamiento,

Uno de los modios para conservar la intoegridad del foramen
apical es determinar el tamafio del foramen antec de iniciar los prg
cedimientos ce limnieza y formacién del conducto, Para ello be ep
tabloece un largo tentativo de trabajo, haciendo los ajustes neocesp

rios en el largo de loc inctrumentos nor medio de cualquier sise
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tama de regulacién de la longitud y comprobando que cl instrumaon-
to sc halla aproximadamente a 3/4 rm del dpice visto en la radio=
graffa, en la mayorfa de los cacos, especialmentc en los dientes
posteriores, no te aconseja utilizar un instrumento muy pequefio
(8, 10 6 15) va que serd diffcil distinguir la punta del instru-
mento en la radiograffa,

Una vez octablecido el largo de traba jo, se pucde determi-
nar el tamaiio del foramen apical de la manera siguientej colocar
topes sobre varios instrumentos de tamafio sucesivos, empezando
con el que fue utilizado nara medir el largo de trabajo, intro-
duzca el instrumento en el conducto hasta que quede asentado, y
entonces con presién moderada (no rotacién) pruebe si es posible
empu jarlo todavia més hacfa apical, si el instrumento se museve en
sentido apical, es quec el foramen estd abierto para este tamafio,
Es importante (sobre todo cuando se sospecha de que el conducto
pucde terminar on un punto coronal al 8pico radiogrffico), hacer
una evaluacién del foramen con instrumentos de curvatura conve-
niente,

81 el primer instrumanto puecde sor empujado hac{a apical, enton-
ces se toma el instrumento siquiente de tamafio mds grande v se
renite el procedimiento continuando con la maniobra hasta encon=
trar ol insctrumento que no sc moverd nds alld del largo de trabg
jo cuando es sometido a presidén moderada., 1l conducto ostard ce-
rrado entonces nara el tamaiio de cste instrumento, as{, si los
nimcros 15, 20 y 25 rebasaron todo el largo de trahajo, nero el
nimero 30 no lo hizo, entoncas el conducto esta abierto para el
nimero 25 y cerrado nara el nimero 30,

BEcta doterninacién nroporciona una informacién normativa nara evg

luar una nosible perforacién del foramen anical, de tal suerte




que en cualquier momento de los orocedimientos de limpieza y for
macién de conductos se pueda utilizar una lima nimero 30 (como en
el ejemplo mencionado) mara probar la integridad del cierre del
foramen,

La homorragia reventina en un conducto que antes aectaba seco &
una reaccién dolorosa en el naciente que no tuvo ninguna noles-
tia durante la instrumentacién son indicios de que el foramen eg

td siendo ensanchado.

TRATAMIENTO DS LAS PERFORACIONES APICALES.,

Cuando ocurrio perforacién en el foramen anical, el condug
to serd irrigado copmiosamente Yy después secado con puntas de na-
pel hasta que va no se observe hemorragia,

2l dentista debe tratar de cerrar el foramen apical con virutas
de dentina antes de efectuar los prccedimientos de obturacién,
Generalmente renaraciones de este tipo sélo son factibles cuando
la perforacién se halla en la longitud del conducto original,
Los pacientes tratados de esta manera deben ser vigilados, acu-
diendo a visitas de revisién cada ceis meses hasta su curacién
cannlata v camnrobada,

En caso de no ocurrir la curacién satisfactoria, se hard una re-
paracién quirirgica para eliminar el tercio apical de la rafz vy
una obturacién retrégrada, 8 sea mor vi{a apical con aleaciédn de
amalgama,

Cuando una hemorragia prolongada impide la formacién de un ta-
nén de dentina adecuado, se vuade colocar un andsito temvor:l
nara conductos con pasta de hidréxido de calcio hasta que sea nNE
sible reanudar el tratamiento sin provocar haemorragia y torminar

desouds la obturacién del conducto,



FORMACION DEL TAPON DE DENTINA,

Aunque la razén principal para crear un tapén de dentina
es impedir que nuestros materiales de obturacién llequen a los
tejidos periavicales, varios estudios han demostrado que las vi
rutas de dentina estan bien toleradas y pueden facilitar la con
densacién del material dentro del conducto al obturarlo,
Cabe seffalar que estos estudios fueron realizados en dientes vi
tales y que no se disponen de investigaciones completas de lo
que ocurre en dientes desvitalizados,
Dospués de terminar el limado coronal y cerciorarse que el corte
abarca ya s6lo dentina limpia, el dontista debe hacer una irriga
cién final del conducto, luefo el conducto es secado introducien
do puntas de papel absorbentes, hasta eliminar toda la humedad
en el conducto,
Una vez secado el conducto se puede iniciar la formacién del ta-
pén de dentina. La cantidad de dentina que debe contener un ta =
pén de grosor suficiente para sellar de manera eficaz el conduc-
to apical dependerf del tamafio del foramen v del grado de sesqgo
é convergencia de las paredes del conducto,
Los conductos con foramen pequelic y paredes divergentes pueden ser
tanonados con 0,5 a 1 mrm de dentina, en tanto que conductos con
paredes relativamente paralelas y foramenes de gran difmotro ng
cesitan tapones de 2 a 3 gm para que cl sellado sea oficaz,
Aunque on todos los cacos el criterio clinico y unn evaluacién
cuidadosa do los tapones do dentina nerédn los factores determinap
tes para decidir cuanta dentina habré de ser utilizada on cuda cg
80 en particular.
la primera dificultad que surge en la formacién del tapén dec don-

tina o8 camo gonerar una cantidad suficionteo de dentina, oxisten



varios mdtodos para formar estos tapones, pero la técnica que se
mencionard puede ser utilizada con buenos resultados,

El limado periferico de los tercios medio y coronal del con
ducto radicular con limas liedstrm desde los nimero 50 al 70 com
pletan el proceso de sesgo del conducto y proporciona al mismo
tiompo virutas de dentina para el tapén apical,

Cuando hay una cantidad razonable de dentina a nivel del orificio
y en el conducto, se utilizari un pequefio condendensador endoddnci
co vara ampujar hac{a dentro del conducto la dentina suelta,

La obturacién y taponamiento con dentina deben prosegquir hasta en
contrar resistencia cuando una lima K se "trabe" en el largo de
traba jo es decir aproximadamente a 1 mm del largo original,

La lima debe amploarse con movimientos de taponamiento suave pa-
ra empezar a condensar las virutas de dentina, durante las orimg
ras etapas de condensacién la lima puede moverse siguiendo casi el
largo original al ir condensando la dentina,

Si la resistencia es pequefia § nula se cortarin mis virutas de den
tina para llevarlas al conducto con e¢l condensador peoquefio.
Después el proceso puede sequirse con la lima K, las maniobras sy
cesivas de limado y condensacién deban continuar hasta oncontrar
la resistencia bien definida a un nivel de 0,5 a 1 mm coronal al
largo de traba jo original,

Se supone para esta descripcién, aque la forma del conducto vy el
tamafio del foramen son tales que un tanén de dentina de aproximg
damente 1 mn de ospesor sarf suficiente para ocluir el foramen,
Para comprobar la suficiencia del tanén se utiliza una lima K nf§
mero 25, se coloca un tone sobre la lima a nival del largo origi
nal v se introduce en el conducto para comprobar la integridad del

tapén tocandolo ligeramente por su nuperficie, ejerciendo presién



moderada para determinar la nresencia de nuntos blandos é "sentir"
si cede el tapén al apmlicarle dicha presién,

Para estar seguros que el taodn de dentina imnedird la ei=
trusién de el material de obturacién, el tapén debe dar una sensa
cién de solidez y no desplazarse hac{a apical cuando es examinado
por la lima,
5i el tanén pasa con éxito esta prueba, se puade proceder a la ob
turacién del conducto, vpero si no lo hace, es necesario condensar
més dentina sobre el primer tapén v revetir la prueba de la lima,
hasta que soa satisfactoria,

En algunos casos serd preciso formar un tapén de 2 y hasta mfs mi
lfmetros para que esta pueda resistir las presiones de la conden-
sacibn,

Una vez formado el tapén de dentina, conviene tomar una radiogra-
£fia con el instrumento tocando el tapén esto permite calcular el
nivel hasta el cual deberf condensarce el material de obturaciénj
as{ pues esta radiograffa seré el registro decl largo de trabajo cg
rregido,

La expericncia clinica con el uso do topes de dentina indica qua
4ste debe formarse justo antes de la obturacién. Se ha observado
que cuando el tanén de dentina es elaborado durante una visita y
la obturacién se hace en la visita siquiaente, en algunos casos hy
bré eliminacién parcial de la dentina va que no es lo suficientg
mente densa y sélida para oasar la prucba de la lima, aunque se
ha registrado informesc on los cubles ce establaece que agstos tapg
nes pueden permanacer por mucho tiempo después dentro de loc con

ductosn,



PERFORACIONES EIN LA RAXY,

A veces la perforacién de la raf{z es consecuencia de esfuer
zos demasiado endrgicos mara pasar un escaldén, &6 porque la instru
mentacién no se realizé de la manera indicada para mentener la cug
vatura dol conducto en un diente con conducto muy curvo, é bien
porquec se cametidé un error de amresiacién al establecer el tamafio
del instrumento final que serfa conveniente para una forma radi=

cular dada,

COlIO RECONOCER UNA PERFORACION RADICULAR,

Generalmente los signos que indican que ocurrié una perfo-
racién son; dolor rementino en un oaciente que no presentaba nin
guna molestia durante la instrumentacién, hemorragia coronal al
largo de trabajo y cue aparece en un conducto antes seco y el hg
cho de que el instrumento ya no se detiene en gl conducto, sino
quec pasa mis alla del largo de traba jo,

Las radiograff{as pueden confirmar la verforacién radicular a no
ser que el instrumento se haya salido directamente hacf{a facial

6 linqual en cuyo caso, serd nececario utilizar radiografias de
anqgulacién apropiada para ubicar la perforacién,

Para diferenciar la hemorragia onroducida nor una perforacién del
foramen, de la hemorragia vrovocada por una perforacién de la

rafz se utilizan nuntas de panel absorbentos.

En caso de perforacién del foramen sc hace una irrigacién cuida

dosa del conducto, socéndolo después con pequefias puntas de pa=-

vel, 0i la perforacién es a nivel de la rafz, la punta saldré op
sangrentada de todo el lado v no s6lo do la extremidad,

Sc pucde obtenor una idea de la dimensién v ubicacién de la ner-

foracién midiendo la distancia entre ol e:tramo mic alto de 1la
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superficie ensangrentada de la punta de pamel v las pinzas para

algodén aque la sujetan,

PERFORACIONES A MITAD DE LA RAIZ,

Si la perforacién a la altura de la mitad de la rafz es qui
rirgicamente accesible desde el punto de vista clfinico, el mejor
procedimiento de revaracién es elaborar un acceso quirdrgico vy
colocar un cono de plata 6 lima en el conducto para que actuéd co
mo matriz sobre el cual serd condensada la aleacién y para impe-
dir que el metal oenetre en el conducto mientras se va realizando
la reparacién,

Despufs de sellar la rerforacién se retira la matr{z que fue ut}
lizada (puntas 6 1ima) y se termina el ensanchamiento del condug
to.

La ventaja de esta téchica es que la remaracién puede hacerse en
una sola sesidén con bastante sequridad de que la perforacién qug
do sellada.

El sequndo método para tratar una nerforacién a mitad de la rafz
estd indicado,sobre todo, cuando el dentista ha determinado que
la perforacién no es accesible quirtirgicamente, en esta técnica
se utiliza pasta de hidréxido de calcio,

La desventaja de esta es que el tratamiento suele prolongarse dy
rante muchos meses y el paciente cansado abandona, a veces, el
tratamiaento ademfc el dentista no tiene sequridad que la perfo-
racién halla quedado perfectamente obturada como suelc ocurrir

por lo goenaeral con la ronaracién quirirgica,

PERFORMCIONES 411 L RUGIC CLRYVICAL

L.as perforaciones a nivel cervical pueden provocar serias
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complicaciones en el tratamiento, ya que existe la posibilidad
de que se originen transtornos periodontales,

En el caso de una perforacién de este tipo el objetivo es rea~
lizar la reparacién de la perforacién sin impedir 4 obstaculi-
zar el restablecimiento de la insercidén epitelial.

Este objetivo depender8 de la nosicién y del tamafio de la per-
foracién, existen mdc probabilidades de é&xito si el paciente no
presenta ningin tipo de alteracién periodontal.

La técnica més aconsejable para la reparacién de estas perfora
ciones es tratar de exteriorizar el sitio donde se encuentra di
cha perforacién, ya sea por medio de un colgajo, para poder reg
lizar satisfactoriamente una obturacién,

La técnica que también se puede utilizar es obturar con hidréy
do de calcio,

Cuando la perforacién ocurre justamente en la bifurcacién de las
rafces (en caso de molares) se puede hacer una hemiseccién de
las rafces extrayendo una de ellas para poder continuar con el

tratamniento y que el resultado sea favorable.

CLASIFICACION DE LAS PERFORACIONES,
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En la porcién coronaria, bajo nivel
En la bifurcacién radicular.
En el tercio medio de la rafz,

En el tercio apical de la rafz,

HEMORRAGIA.

marginal éseo,

Durante el tratamiento de conductos puede presentarse la

hamorragia a nivel cameral, radicular, en la unién cementodenti

naria y, por supuesto, en los casos en donde exista sobreinstru

mentacién trasapical.

Excepto en los casos de pacientes con difitesis hemorrag{-

paras, la hemorragia responde a factores locales como en los

siguientes casos)

l.- Por el estado patolégico de la pulpa intervenida, 6 sea por

la congestién 8§ hiperemia propia de la pulpitis aguda, trap

sicional, crénica agudizada, hiperpléistica, stc.

2.~ Porque el tipo de anestesia empleada § la férmula anestési-

ca no produjo la isquemia deseada (anestesia por conduccién

é roegional y anestésico no conteniendo vasoconstrictores).

3,- For el tipo de desgarro 6 lesién instrumental ocasionada,

camo ocurre en la exéresis (extirpacién) incampleta de 1la

pulpa radicular, cuando se sobrepasa el 8pice 6 cuando se

remueven los cofqulos de 1a unién cementodentinaria por un

instrumento 6 un cono de panecl de punta afilada,

Afortunadamente, la hemorragia cesa al cabo de un tiempo

mayor 6 menor, lo que se logrf, ademés con la siguiente condug

tas



l.- Comprobar que la pulpa ha sido eliminada completamente,

2.~ BEvitar el trauma periapical, al respetar la unién cementoden

tinaria,

3.,- Aplicando firmacos vasoconstrictores, como la solucién de
adrenalina (epinefrina) al milésimo, & céusticos, camo el
paréxido de hidrogeno (agua oxigenada).

Aun en los casos que parezcan més diffciles, bastarf dejar

sellado el conducto con el férmaco seleccionado para que en
la siguiente sesién, después de irrigar v aspirar adecuada-
mente retirando as{ los coégulos retenidos, para que as{ no

se produzca nueva hemorragia,

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DELTRO DEL
CONDUCTO,

Los instrumentos que mds se fracturan son limas, ensancha
dores, sondas barbadas y lontulos, al amplearlos con demasiada
fuerza 6 torsién exagerada y otras veces por haberse vuelto qug
bradizos, ser viejos y estar deformacdos, Los instrumentos rota-
torios son muy peligrosos,

La orevencién de este desagrabable accidente consistird en emplear
instrumental nuevo é muy bien conservados, desechando los viejos

y dudosos,

También habrf{ que trabajar con delicadeza y cautola, y evitar

el empleoo de instrumentos rotatorios dentro de los conductos,

El diagnéstico se haré mediante una placa radiogrffica nara sa-
hor cl tamafio, la localizacién v la pocicién del fragmento roto.
Serf muy dtil la comparacién del instrumento renidual con otro

similar del miomo nimero y tamafio, para deducir la parte que ha



aquedado enclavada en el conducto,

Un factor muy importante en el prénostico y tratamiento es la
estaerilizacién del conducto antes de producirse la fractura del
instrumento, si estuviese estéril, cosa frecucnte en la fractu-
ra de espirales 6 lentulos, se nuede obturar sin inconvoniente
alguno procurando que el cemento de conductos envuelva y rebase
el instrumento fracturado,

Por el contrario, si el diente prescnta exudado 6 tiene lesio-
nes neriapicales, habrd que agotar todas las maniobras nosibles
para extraerlo y, en casos de fracaso, recurrir a su obturacién
de urgencia vy observacién durante algqunos meses, § bien la api-
cectonfa con obturacién retrégrada de amalgama,

Las maniobras destinadas a extraerlos oueden serj

l,~- Usar fresas dae llama, soncas barbadas G otros instrumentos
de conductos accionados a la inversa, intentando removerlos

de su enclavamiento,

2.- Medios quifmicoss la anaricién del EDTAC, sustancia quelante
introducida por INYGAARD @51BY, se ha convertido en el me jor

nroducto nara estos fines,

Seqin Grossman, “£l dentista que no ha fracturado el e~
tremo de un ensanchador, lima 8 tiranervios, no ha tratado muchos
conductos*, y tienc razén al indicar que es un accidente que, a
nesar de ser desagradable y nroducir una anqustia con el profesniQ
nal, se puecde nresentar on el momento mds inesnerado,

Para nrevenir este accidente, es necesario emnlear instrumentos
nuevos, vy de ser pooible humedecidos & lubricados, y de la nmejor
calidad (acero inoxidable), evitando emplear més do dos veces los

calibres bafoc (del 10 al 30) y no forzar nunca la dindnica deo su



traba jo,.

:l dentulo se empleard siempre a baja velocidad y cuando se¢ cam
pruebe que nenetra holgadamente,

Cano la mayor parte de las veces las maniobras para extraer
los instrumentos fracturados son infructuosas, habrf que recurrir

a las siguientes técnicas para resolver este accidentes

l,= Agotados los esfuerzos por extraer el fragmento del instru-
mento fracturado enclavado en un lugar del conducto,cuya si
tuacidn sec conoce mediante la correspondiente placa radiogrﬁ
fica, se nrocurarid nasar lateralmente con instrumentos nue-
vos de bajo calibre y prepmarar el conducto debidamente vasa
su obturacién con una técnica de condensacién con conos de
gqutapercha £inos reblandecidos por disolventes & por el pro-
pio caemento para conductos, Esta técnica permite, en la ma -
yor parte de los casos de dientes posteriores (en los ante-
riores se dispone del recurso de la avnicectomfa) resolver sg

tisfactoriamente este accidente,

2.- De fracasar la técnica anterior conservadora, se podrd recu-
rrir a la cirugfa mediante la anicectomfa y obturacién retré
grada con amalgama en diontos.anteriores, v en dientes postg
riores sa puede recurrir a la amputacién de la ra{z dejando
lan domds,

En investigaciones clinicas realizadas se ha comprobado que

un inatrumento dentro de un conducto no brovoca mavyores prQ

blenas , 8i este quada cubierto nor el material de obturacién,

Por todo lo esmuccto, la fractura de un instrunento no debo

afliquir al nrofesional 6 al cotudiantes se intentard extraerlo,
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si no se puede, saoréd rebasado y el conducto obturado, pudiendo
recurrir a la cirugfa si fuera necesario, vero siempre procu=-
rando evitar la pérdida del diente y recordando los medios mis

eficaces nara ovitar el accidente.

ENFISEMA Y EDEMA.

El aire a presién de la jeringa 8 pico de la unidad dental
81 se aplica directamente dobre un conducto abierto, puede pasar
a través del 8pice y provocar un violento enfisema en los teji-
dos no sélo periapicales sino faciales del paciente.
Es un desagradable accidente, que si bien no es grave por las cop
secuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso que puede asys
tar al paciente.
Por lo general el aire va desapareciendo gradualmente y la defog
midad facial producida se elimina en nocas horas sin dejar rastro
alguno, serf convenfente tranquilizar al paciente, darle una ex-
plicacién razonable y no permitir que se mire en un espejo si se
trata de un sujeto sensilble.
Este accidente puede ser evitado, ya que para secar un conducto
no es estrictamente necesario el empleo del aire de presién de la
unidad, y para ello nueden utilizarse los conos absorbentes,
El agua oxigenada puede producir ocasionalmente enfisema, nor el
ox{geno naciente, as{ coamo la quemadura quimica y edema, si por
error 6 accidente paca a los tejidos nerirradiculares, 1o que es
posible sobre todo en perforaciones 6 falsas vias,
El hipoclorito deo sodio, como cualquier otro férmaco cfustico usf
do en endodoncia, puede producrir edema & inflamacién, con cuadros
espectaculares y dolorosos, si atravieza el épice.

El uso de estos medicamentos dehe hacerce con extrama prudencia



y cuidado, pncro afortunadamente, la tendemcia a emplear la mayo=-
r{a de los antisepticos é irrigadores a menor dilusién que antes

ha aminorado estos accidentae.

SOBREOBTURACION

En todos los casos, la obturacién de conductos se planea Pa
ra que lleque hasta la unién cementodentinaria, pero bien porque
el cono se desliza y penetra mds & por que el cemsnto de conductos
al ser presionado y condensado traspasa el &pice, hay ocasiones mn
que al controlar la calidad de la obturacién por medio de una pla-
ca radiogrffica se observa que se ha producido una sobreobturacién
no dsseada,
Si esta @obreobturacién consiste en que el cono de gutapercha & plg
ta se ha sobrepasado & sobreoxtendido, serd factible, como se ingi
co anteriormente, retirarlo y cortarlo a su debido nivel y volver
a obturar correctamente.,
El problema mfs complejo se presenta cuando la sobreobturacién es-
té formada por cemgnto de conductos, muy diff{cil de retirar, cuap
do es practicamente imposible retirarlo, hay que optar por dejar-
1o 6 eliminarlo por v{a quirtrgica,
La cacsi totalidad de los cementos de conductos usados (con base de
sugenato de sinc é pléstica) son bien tolerados por los tejidos pg
rianicales y muchas veces son encansulados y rara vez ocasionan mp
lestias subjetivas,
La gutapercha, se ha dewostrado que pnuede desintegrarso y posteriof
mente ser resorbida totalmente por los macréfagos, este fenémeno
po ha obnervado, en especial cuando la sobreobturacién de gutaper-

cha se nrodujo en dienten con rarefaccién neriapical,



Aun reconociendo que una sobreobturacién significa una dg
mora en la cicatrizacién perianical, en los casos de buena tole
rancia cli{nica es recamendable observar la evolucién clinica vy
radiogrificamente y es frecuonte que al cabo do 6, 12 6 24 meses
haya desaparecido la sobreobturacién al ser resorbida 6 se haya
encapmsulado con tolerancia perfecta.

Si el material sobreobturado es muy voluminoso 8 si produce mo-
lestia dolorosa, se podré recurrir a la cirugfa, practicando un
legrado para eliminar toda la sobreobturacién,

En casos exceocionales, el material de obturacién nuede pasar a
cavidades naturales, como el seno maxilar, fosas nasales y con-
ducto dentario inferior.

Cuando se obturan dientes con apices cercanos al seno maxilar
sSe recomienda el empleo de pastas resorbibles como primera eta-
oa de obturacién, pero, en la mayor parte de los casos, bastaré
una prudente técnica de obturacién para evitar este tipo de ac-
cidentes.

(Hasta que grado un exceso de obturacién nuede comprometer las
posibilidades de curacién de un dientc con nerforacién ya sea
anical 6 lateral y mor supussto en casot con sobreobturacién?

Depende de factores camo son ¢l tamalio de la nerforacién,
el lugar donde se localice, en que momento se provoco, la cantji
dad do material que ha sido ampujado hacfa ol tejido veriapical,
el matorial utilizado v la factibilidad de una reparacién quirdg
gica,

Es importante el tamafio de la nerforacién porque reside en ol hg
cho de quo cuanto réin grande sea la abertura mayor serf la supeg
ficie oxpuecta a los l{quidos tisulares, lo cual aumcnta las org

babilidades de oliminacién del sellador v la consiquiente perco-




lacidén S filtracién de todos los detritos residuales del condug
to,

-1 lugur cdonde se cncuentre localizada la nerforacién ine-
fluve nor ¢l hecho cde poder ser obturada nor medios quirdrgicos
é no, La cantidad del material de obturacién cmnujado nés alla
de los lfmites del conducto también nueden afectar la reparacién,
En vista de que nincuno de nuestros materiales actuales es real-
mente biocompatible, cuanto mds material penetre en los tejidos
periavicales tanto mfs probable ser8 la aparicién de un estado
inflamatorio importante.

Aunque las técnicas quirQrgicas modernas permiten correqgir
nmuchas situaciones incluyendo aquellas cue conducen a la sobre-
obturacibén hay casos donde es imposible realizar alguna repara-
cién quirQrgica debido a motivos anatémicos 8@ otros factores

prosentes durante el tratamiento,

SUB=-OBTURACION,

is{ camo la sobreobturacién de un conducto puede afectar
en cl pronéstico de un diente sometido a tratamiento endodéncicos
la falta de obturacién también nuecde alterar el resultado del trg
tamiento,

Si hay zonas laterales, espacios vacios (también llamados eg
nacios muertos) & una obturaciém corta, nueden ser sitios donde se
alojen bacterias quo nueden reproducirse, si ¢l conducto no estaba
perfoctamente scco v osteril al iniciarse la obturacién,

Zn investigaciones relacionadas con los fracasos endodéncicos, se
observé quo casi el 50 por 100 de los cusos fucron Hor obturacio=-

nas incomnletas,




Zs necesario después de una obturacién radicular tomar una

nlaca radiogrdfica para canprobar que el material se encuentra
nerfectamante condensado en conductos si por el contrario, la
radiograffa rmuestra una falta de obturacién se corregirf emnlean
do espaciadores y condensadores a base de presién vertical, nara
dar esmacio a nuevos conos adicionales de gutapercha hasta obhte=
ner una hermética condensacién con las paredes del conducto ra-
dicular.

lluevas placas radiogréficas corroborarén si nuestro objeti

vo fue alcanzado,

ERRORES HAS COIiUITES QUE PUEDSN
FRESENTARSE DURANTZ LOS TRATAMIZUTOS LIDODONCICOS,

PEZRFCRACIOCIS en vastibulocervical causada nor no haberse hecho
la extensién de conveniencia comnleta hacia incisal

antes da intraoducir ol tallo deo la fresa,
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SSCMILL en la curva apicodistal causada por el uso de instrumen
tos sin curvar, demaciado agrandes vara el conducto,

La caviduad cos adecuada,

PARFCRAC0O:3 en la curva anical-~distal cuusada nor el uso de un
instrumento domasiado grande on una preparacién ing

decuada, que s¢ hizo demasiado cerca de gingival,
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ESC.1O.; en la curva apical-vestibular causada por no haberse hg
cho la crtensién de conveniencia comnleta. 31 manco del
instrunento cabalga sobre el margen de la cavidad v cl

hanbro,

5SCALONS producido nor la total pérdida del control sobre cl ing
truiento que pasa oor la cavidad de acceso tallada cn

una restauracién oroxinal,
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PERPORACIOIl} de la escotadura mesio=cervical. Z1 no observar la
inclinacién distoaxial del diente llevd a la desvig
cién de la fresa haecia un costado de la pulpa retraf

da y a la perforacién.

PZRFORACIO! en distoginc~ival causada nor desconocerse la ineli-

nacién del premolar hacfa distal.



FRACTURA DEL INSTRUIS!INO) causada wor la vérdida total del control
sobre el instrumento nor una preparacién inmompleta, hay
que usar Unicancnte cl acceso oclusal, nunca el vestibue

lar 8 el orox:imal,

PERFCRACICI! APICALS en un conducto cédnico recto que narece féicil
de tratar. La falta Ge conductametrfa eszacta conduce

@& la oerforacién del foramen,




PERIFORACIC T3 de la curvatura anical debido a la falta de conocie=
miento de la existoncia de la curvatura vestibular,
por no haberse exnlorado. La radiograff{a vestibulo

lingual normal no revela la nrosencia de la curvatu

ra vestibular 6 lingual,

PZRFOR:ACIONs en la zona de la bifurcacién debida al ampleo de una
fresa extralarga y nor no haberse nercatado de que la

cdmara nulpar estrecha fue muy sobrepasada,



£35CAlO causado nor el uso de un instrumento rocto y grueso en

un conducto curvo,

PERFORNCIOIs de la rafz palatina comiinmente causada nor suponer
que el conducto cs recto y no axolorar v ensanchar

el conducto con un instrumento curvado y delgado,




PSRFCRNCIONS en la zona de la bifurcacién causada nor ¢l empleo

de una fresa extralarga v no habersc dado cuenta que

se sobrenasé la céfmara oulvar,

PEZRFORNCION; en la zona cervical mesial npor no orientar la fresa
a lo largo del eje del molar muy inclimado hacfa

mesial.



ESCAIONS causado por la exploracién defectuosa y el uso de un

instrumento demasiado grucso,

PERFOP/ACIONs de la rafe distal curvada vor el ampleo de un inse

trunento recto y grueso en un conducto muy curvo,




STRUWENNLO FANCTIRADOY al atascarse en un conducto "entrocruzado®

oste accidente frocuente, »nuede evitarse limando la
nrenaracidén interna nara enderezar los conductos, (c¢

mo la lfnca de »untos),




Si este trabajo logra que el estudiante que va a dedicar
su vida a la conservacién y restauracién de los dientes, as{
como de sus tejidos adyacentes, llega a conocer los problemas
que se pueden prasentar cn un procedimiento endodéncico y sa-
ber el timo de tratamiento que se debe sequir nara que se lle-
gue al éxitos entonces habré logrado nm{ objoctivo al realizar

esta tesis,
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