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INTRODUCCION

Esta Tesis la escribo de una manara real y concisa, sugirien-
do prinéipiou’. datos, procedimientos y aplicaciones scbre una rama
de la especialidad de la Endodoncia, como as el acceso y prepara--
cién biomecnica para los conductos radiculares, con el 'dnuo. de
que los conocimientos adquiridos a lo largo de ‘11 carrera, la ense
flanza, la préctica y el contacto con la Odontologia, queden plasma
dos, para evitar de ser poui‘.hh Yy agotando hasta los Gltimos recur

sos, la pérdida de una o varias piezas dentales, ya que ésto va a

ocasiocnar a la larga: Desviaciones, malas oclusiones, problemas -

de estética, infecciones progresivas, movilidad, etg':.. que afectan
no s6lo a los dientes, sino también a los maxilares, repercutiendo
dichos males an el organismo en g.mr_ll, mencionando entre otros:

-

. - *
Los problemas psicolégicos, loa desajustes gastrointestinales y de
ficiencias en general.

De aqui aace la participacién tan importa'm:. de la Endodoncia,
siendo parts de la Odontologfa, puesto que su cometido primordial
es dedicarse a la Terapia Interna del diente con vias a mantenerlo

dentro del alvéolo dentario, sin ningin tipo de préteais.

Reflaxionando en lo anterior, esta Tesis lleva como fundamen-



tos principales:

Que el lector se forme un criterio amplio y directo sobre el
tema, y que sirva como guia y fuente de consulta, orientando al es o
tudiante de la mt'cr:ln para que refuerce sus conocimientos de éata
y para que los apligue y maneje en una forma eficiente durante el
ejercicioc y la préctica profesiomal, valorando en si todo el con--
junto que forma esta especialidad de la Odontologia, haciendo con-

clencia en el profesionalismo de su trabajo para obtenar resulta--

dos positivos y exitosos.

En la actualidad, los métodos y técnicas han avanzado tanto,

que el porcentaje de éxitos ha sido mucho mayor y se perfeccionan
aidn mfs las técnicas.

Una de las claves importantes en la Endodoncia, es que se pue
da usar exclusivamente la raiz como pilar de las prétesis fijas o
para la reconstruccién de una corona o del diente que ha sido dafia

do y del cual se ha fracturado totalmente la corona.



CAPITULO I

ANATOMIA TOPOGRAFICA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

l.- MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR

2.~ MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

a) .~ NUMERO

b) .~ DIRECCION
.¢) .= DISPOSICION
d) .~ COLATERALES

@) .- EN GENERAL, ACCIDENTES DE DISPOSI-

CION Y COLATERALES
£) .- DELTA APICAL
g) .- LONGITUD DEL DIENTE

h) .~ EDAD Y PROCESOS DESTRUCTIVOS



CAPITULO I

A AR E_LOS_CO RADIC

Para iniciar un tratamiento endodéncico, es estrictamente in-
dispensable conocer la topografia pulpar y ds los conductos radicu
lares, puesto que varia de acuerdo a los factores fisiolSgicos y -
patolégicos del i..ndividuo y de las piezas dentarias del mismo, por
1o que planteo las siguientes bases asenciales, que deberemos te--

ner presentes en todo momanto en’' la Endodoncia:

BASES ESENCIALES

T
.
.

a).~ Conocer el tamafio, la forma, topografia y disposicidén de
la pulpa del diente por gptratar.

b) .- con;ce: el tamafio, la forma, topografia, nimero y dispo-

sicién de los conductos radiculares del diente por tra--
tar.

¢) .~ Adecuar los anteriores conceptos a la edad del diente y

a los procesos patolégicos que hayan podido modificar la

anatomia y astructuras pulpares y da los conductoa radi-

culares.
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4) .~ Efectuar la 1ns_pocc16n visual de 1a corona Y especialmen
te del Roentgenograma prc-op.utogl.o y deducir las dondi
ciones anatémicas pulpares més probables.

1l.- MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR

La pulpa dentaria se divide en:

Pulpa coronaria o pulpa cameral ocufando la cémara pulpar

y pulpa ‘radicular ocupando los conductos radiculares.

La pulpa ocupa el centro geométrico del diente y estié rodeada

totalmente por dentina.

Debajo de cada cuspide, se encuentran los cusrnos pulpares, -
. cuya morfologia puede modificarse segin la edad y por procescs de

lbrliién. caries u obturacicnes.

. En los dientes de un solo conducto, el suelo o piso pulpar no
tiene una delimitacién precisa, como en los gque poseen varios con-
ductos y la pulpa coronaria se va estrechando gradualmente hasta -

el foramen apical.

En los dientes de varios conductos, en el suelo o piso pulpar



sa inician los conductos con una topografi{a muy parecida a la de

los grandes vasos arteriales, cuando se dividen en varias ramas

terminales, algunos autores denominan la zona o espolén donde se

inicia la divisién como Rostrum Canalium.

Este suslo pulpar, donde se encuentra el Rostrum Canalium, de

be respetarse por lo general en Endodoncia Clinica y visualizarse
ampliamente durante todo el trabajo.

2.~ 0! E_1LOS CONDUCTOS RADICULAM

a) .- NUMERO

Los dientes anterjores de canino a canino, superior e infe---
rior y los premolares inferiores, tienen gensralmente un conducto,
sin embargo puaden tensr dos, los incisivos y caninos inferiores -

los tiensn hasta en un cuarenta por ciento y los premolares infe--

riores en un diez por ciento.

Todos ellos se fusionan en el épice y pertenmcen a una sola -
raiz, ya qua durante la preparacidn biomecnica se unen entre si -

para formar un solo conducto aplanado en sentido vestibulolingual.

Los primeros premolares superiores tienen dos conductos, uno



vestibular y otro'pahtiné. pero un veints por ciento los ,pronn--‘
tan fusionados.

Los segundos premolares superioras tienan dos conductos en un

cuarenta por ciento y uno solo en un sesenta por ciento.

En todos 1los premolares auperiores se localiszan y amplfan in-
dependientemente ambos conductos, aunque en los segundos premola--

Tes, al comprobar la existencia de uno solo, se puede enmanchar co

a0 tal en sentido vestibulolingual.

Los molares superioras tienan gcn.rilmnt- trea conductos:

PALATINO.- Es de amplio lumen y de fécil ubicacién y control.

MESIOVESTIBULAR.~ Es vestibular y més estracho, es més aplana

do y pusde dividirse algunas vecea en dos.

DISTOVESTIBULAR.- Es igual que el Mesiovestibular, es vestibu
lar y mds estracho que el Palatino.

Los molares inferiores tienan por lo comin tres conductos:

DISTAL.~- Es muy amplio, que a vecea se divide en dos y corres
ponde a la rajz distal.
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MESIOVESTIBULAR Y MESIOLINGUAL.- Son mesiales, bien delimita-
dos y que discurren independientemente por la raiz mesial para fu-

sionarse a nivel apical la mayoria de las veces.

¢

b) .= DIRBCCION

Los conductos ‘pmdcn ser ractos, pero es normal cierta tenden
cia a curvarse débilmente hacia distal, an ocasiones la curva es -
nés intensa y pusde llegar a formar encorvaduras, acodamientos y -

-dilaceraciones, que pueden dificultar el tratamiento endodéncico.

84 la curva es doble, la raiz y por lo tanto el conducto pue-

de tomar forma de bayonata. "

.
I}
.

¢) .- DISPOSICION .
cuando en la Cémara Pulpar se origina un conducto, éste se --
continia por lo general hasta el fpice unitomn'-ntu, pero pueds -

presentar los siguientes accidentes de disposicién:

lo.~- Bifurcarse. '

20.~ Bifurcarse, para luago fusionarse.
30.~ Bifurcarse, para después de fusionarse volverse a -

bifurcar.
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81 en la cémara se originan dos conduéto.. éstos podrén u;.'x

lo.- Independientemsnte paralelos.

20.- Paralelcs, pero intercomunicados.

30.~ Dos conductos fusionados.

40.~ Pusionados, pero luego bifurcados.

Si son tres o mfs conductos los que se originan en la cémara

pulpar, se podréin encontrar todos los accidentes de disposicién,

d) .- COLATERALES

cada conducto puede tener ramas colaterales que vayan a termi

nar en el cemento, dividiéndose en transversas, oblicuas y acoda--

dui, segin su direccién.

Otros accidentss colaterales pueden no salir del diente, como

son los conductos recurrentes y los interconductos en plexo (reti-

culares), o aislados.

e) .~ EN GENERAL, ACCIDENTES DE DISPOSICION Y COXATERALES

lo.~ Conducto Gnico.

20.=~ conducto bifurcado.

- 10 -



30.~ Conducto paralelo.

40.- Conductos fusionados y luego bifurcados.
$0.~ conductos fusionados.

]
60.~ Conducto bifurcado y luego fusionado.

70.~ Conducto bifurcado, luego fusionado con nueva bifur

cacién,
80.~ Conducto colateral transversal.
90.~ Conducto colataral oblicuo.

100.~ Conducto colateral acodado.

1l0.> Interconducto.
120.- Plexo interconductos o, reticular.
. . L 4

13o.= Conducto recurrsnte.

£) .~ DELTA APICAL

Diversos autores han demostrado que el foramen apical no esté
exactamente an el Spice, sino que generalmente se encuentra al la-
do. Ademés, que el conducto radicular no es un cono uniforme, con

el difmetro menor en su terminacién, como se sostenia antes, sino
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que estf formado por dos conos, uno largo y poco marcado, el Danti

tazio; y otro muy corto, pero bien marcado e infundibuliforme, el

Cemantario, el cual aumentarfa con 1a edad.

g) .~ LONGITUD DEL DIENTE

Siempre tendremoa presente la longitud media de la corona y -

ra{z, recordando que puedes modificarse de dos a tres nii.imt:o. en

mayor o ‘menor longitud.

Es el Roentganograma pre-cperatorio y principalments el que -
hacemos con la mansuracién (Roentgenograma ¢on un instrumental den

tro de los conductoi). el que nos indicard la verdadera longitud -

del diente, factor y dato estrictamante necesario p'nn una correc-

ta preparacién quirdirgica y una cobturacién perfecta.

3 . L 4 °
h) .~ EDAD Y BROCESOS DESTRUCTIVOS

El &pice se forma y calcifica por lo menos tres afios después

de la erupcién del diente y en algunos casos hasta después de cua~

tro y cinco aflos.

Raspacto al lumen del conducto, se va astrechando gradualmen-

te a medida que pasan los afios, do‘mln-ra ostensible al principio
Y lentamente después.
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LOs procesos destructivos como abrasién, milolisis y caries -
lenta, pueden estimular de tal manera la formacifn de dentina ter-
. claria, que llegan a modificar la topografia de la cinln'pulplt y

del tercio coronario de los conductos:



CAPITULO I

A C CE S O

1.~ POSTULAROS PARA LA PREPARACION DE ACCESOS

2.~ TIPOS DE CAVIDADES PARA ACCESOS



CAPITULO TITX

’

Es la preparacién que se hace al diente al cual se le va a

efectuar una endodoncia; esta preparacién es el paso previo a la -
instrumentacién.

El acceso se hace siguiendo el orden para la preparacién de -

cavidades, (Disefic de cavidades, Postulados de Black).’

Se empieza con fresas ssffricasz {2, 4, &), usfhdclas de acue
h

0}

do con el diehte; el fresado se va sthacer de adentro hacia afuera
y con movimientos muy finos.

LR "0
El accesd trata de limitar el techc pulpar (cuernos pulpares),
no deberf haber ningiin escalén de adentro hacia afuera (se introdu

ce el explorador para examinar), porque si llegase a quedar algiin

escalén del cuerno pulpar, se llega a pigmentar y se pﬁode necro--
sar.

Al hacer el acceso en paciente, se removerf toda la cémara

pulpar y hasta ese momento se podrf hacer el acceso y posteriormen
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" te 1a conductometria tell;

1l.- PARA_LA PREPA I DE_ACCESO0S

a).~ Eliminar todo éojido con caries.

b).- Eliminar todo ssmalte sin soporte.

c).~ Bliminar todo tejido o material ajenc al diente.

Tejido: Encia.

.Material: Resinas, amalgamas, incrustaciones, etc.

2.~ TIPOS DE CAVIDADES PARA ACCESOS

a).~- Para dj.e'm:e- anteriores.~ Es de forma triangular en

cara lingual, la basa del triéngulo deberd ir dirigi

da hacia incisal y el vértice hacia cervical.

b) .- Para dientes premolares.- Se hari en la cara oclu--

sal, cargando hacia mesial de forma oval, con las mf

ximas curvaturas de eate 6valo hacia bucal y hacia -

lingual, (las cavidades son hechas de acuerdo con la

cémara pulpar).



‘- r‘l -
¢) .~ En molares -uprioun.- Se llavard a caho en la ca-
ra oclusal cargando hacia mesial de forma tthhqu:'llr.'
1a base dsl trifngulo hacia bucal y el vértice hacia f
lingual, ‘(por la disposicién radicular).
]
4d) .~ En molares inferiores.- Se hlcc‘ en :bfm triangular.
y en cara oclusal cargandc hacia masial, la base del
trifngulo hacia mesial y el vértice hacia distal pa-

ra @) conducto distal, (no agudo sinc aplanado).

P



CAPITULO 11z

PREPARACION BIOMECANICA DE CONDIXCTOS

1.~ HALLA2GO DE LOS CONDUCTOS

2.~ EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR

3.~ ENSANCHAMIENTO Y LIMADO

-18 -
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CAPITULO III

PREPARACION BIOMECANICA DE CONDUCTOS

Todos los conductos deben ser ampliados y sus paredes rectifi

cadas y alisadas, eliminando la dentina contaminada, _taci.litnndo -

el pasc de otros inatrumentos, preparando la unién cemento dentina

ria en forma redondeada, favoreciendo la acci6n de férmacos, anti-

sépticos, antibi6ticos e irrigadcres.

1.- BALLAZGO DE LOS CONDLCTOS

LA ubicacifn de la entrada de un conducto la reconocemos por
- los siguientes. punt:ou:. '

L)

a) .~ Por el conocimiento anatémico de su situacién topo--

grifica.

b) .- Por su aspecto tipico da depresién rosada, roja u os

cura.

c) .- Al explorar la entrada con una sonda lisa o una lima

o ensanchador #10, se deja penatrar y recorrer hasta
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datenerse en el dpice o en algin impedimento anatémi
co o patolégico.

4) .~ Se puede recurrir a una impregnacién con tintura de

K

yodo, O sustancias guelantes comoc el EDTAC,

2.~ EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR

yUna vez hecho el acceso y la extirpacién de la pulpa cameral,
localizados los orificios de los conductos y recorridos parcialmen

te, procedemos a eliminar la pulpa radicular.

Gensralments ésto se efactia con sondas barbadas, seleccionan
do una cuyo tamaflo sea apropiado al conducto por vaciar; se le ha-
Ce panstrar procurando gque no rebase la unién cemento-dentinaria,

L

se gira’ 1-'ntam‘ante una o dos wvualtas Yy se tracciona hacia afuera -~

lentamente y con cuidado.

En dientes de un conducto o en los conductos palatinos y dis~
tales de los molares supericres o inferiores, normalmenta la pulpa

sale atrapada a las pias o barbas de la sonda y ligeramante enros-

cada a la misma.

En conductos més estrechos, pusde salir también, sobre todo -
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en dientes j6venss, aungue por lo gsneral se re-pl y esfacela y

tiena que conphnrn 1- extirpacién pulpar durante la proplrlcidn
biomecénica con limas y onnnehldotu.

3.- E LIMADO

Bl ampliar, .roct:l.ﬂcu' y alisar un conducto, produce restos y
polvo de dentina, virutas, que unidos a posibles restos pulpares,
de sangre, plun'o exudados, forman materiales de desechos, que -
debamos eliminar y descombrar tetalmnﬁc, usando principalmente

los miamos instrumentos para conductos, auxiliados por lavados e -~

irrigaciones de sustancias antisépticas.
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CAPITULO v

HORMAS ESPECIFICAS PARA EL EMPLEO

DEL IRSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS

1.- SOMDAS LISAS.

2.- SONDAS BARBADAS

3.- ENSANCHADORES | o
. 4.- LIMAS
S.~ LIMAS DE COLA DE RATON O PUAS

6.~ LIMAS DE HEDSTROM



CAPITULO v

S ESPECIFICAS PARA E LEO DEL X UMENTAL
[

PARM_CONDUCTOS
1.- SOMDAS LISAS

Su emplec es précticamente de exploracién, realizamos con --
ellas un examen cuidadoso de las paredes del conducto, comprobando
1a permeabilidad del conducto, los escalonss, hombros, encorvadu--

cas, pcodunien_ton y otras dificultades que se prcujntln para la ex

ploracién de los conductos.

. 7 e °

Adenis d-..darhol 1la seguridad de qus axiste un conducto, ya -
que un instrumento lisc se abre paso a través de, los tejidos blan-
dos y materiales de desscho que los desplazaré lateralments sin -

proyectarlos hacia el foramen apical abriendo campo para que pueda

pematrar el instrumento barbado (tiranervios).

La sonda lisa estdé formada por el mango y su cuerpo de acecion,
que en su seccién tranlvotln]: es circular y su diémetrc disminuye

parcialmente hasta terminar en una punta muy fina.
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El calibre de las sondas se debs adecuar al difmetro dal con-~
ducto. ‘

Para conductos amplios usamos sondas de un calibre grusso o -

en su defecto usamos en ocasionss un ensanchador o una lima de ca-
1libre medio o grande.

Para la exploracién de conductos de difmetro medio usamos son
das de un grosor medio o limas finas. Para la exploracitn de con-

ductos estrechos usamos sondas lisas més finas.

2.- SONDAS BARBADAS

LR

Se leas conoce también como extirpadores de pulpa o‘t:irnn'o:--
vios y las usamos para la’ thitpl&lén pulpar o de los restos pulpa
res, en el descombro de los restos da sangre, dentina o exudados,

para sacar las puntas absorbentes colocadas en ..1 conducto.

Para la axtirpacifn del tronco pulpar se usan extirpadores
barbados.

para reatos pulpares usamos sondas barbadas. La sonda

barbada esté provista de plias y barbas © lengietas retentivas qua
se adhieren firmemente en la traccién, arrastrando o arrancando al

filete radicular que haya sido aprisionado por éstas. Debe usarse



una sola vez y con mucho cuidado, 'ya que son instrumentos muy 1lébi

les y fécilmente ss rompen. Debemos procurar gque estos instrumen—

tos reinan cualidades de temple, flexibilidad, retencién y rigidex.

3.- ERSANCHADORES

conocidos también como escariadores, se usan para ampliar el
conducto, rectifican la traysctoria de conductos curvados, elimi--
nan la zona dentd:négnnn, eliminan nédulocs y culcit‘icacion-l intexs
ticiales radiculares y libran al conducto ds restos de filstes pul

pares, cofigulos, limaduras dentinarias y reastos ds sustancias obtu
ratrices, etc.

.-l

Trabajan en tres tiempos:,

a) .~ Movimiento de impulsién.- Matarlo al conducto.

b) .;- Movimiento de rotacién o torsién.- Movimiento ha=--

cia la derecha hasta antes de la resistencia.

Como son de seccién triangular y de lados ligeramente cénca--
vos, tiensn un ancho menor que el dsl circulo que forman al rotar;

se aconssja que el movimiento de rotacién debs ser pequafio, de 45°



& 90° y no scbrepasar 180;. © sea mis de madia vuslta.

¢) .- Movimiento de traccién.-

sacarlo del conducto.

Los ensanchadores tienen menos espiras, son més flexibles que
las limas, sus bordes y extremo son agudos y cortantes, sus puntas
activas estfn disefiadas para abrirse paso a 1o largo de la superfi

cie del conducto, sus espiras cortantes se hunden en la dentina -~
corténdola.

De preferencia los usaremds solos, pero si el caso no lo per-
mite los combinaremcs alternadamente conllu limas, segin la serie
de tamafios y poniendo mucho cuidado en no proyectsr los restos del
conducto hacia los tejidos periapicales, ademés de retirarlos y -
limpiarlos conncutiva;mnta. Su uso debe ser érldnllmnt- por ca-
libres y hay que evitar que se ptoduzcln. c-cllgms artificiales. -
deben ser los primeros y Gltimos instrumentos que entren en el con

ducto para su ampliacién y alisamiento, siendo junto con la sonda

barbada, los mejores para eliminar y descombrar los restos que pus

dan haber en el conducto.
4.- LIMAS

Se utiliran para la ampliacién y alisamiento, el cual se lo--
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gra con dos movimientos: - iqull:mh y Traccién, o limando con movi '

sientos de amplitud progresiva. Tusbién tienen movimientos de ro

tacién, pero es mejor usarlas con movimientos de traccién. Se fa-

brican con véstagos o espigas de acerc comiin o de acero inoxidable,

ds base 0O seccién triangular o cuadrangular. Al girar orean un -

borde cortants en forma de espiral continua, que es 1la zona activa
del instrumento.

Las limas por 1o general son manufacturadas con seccién cua--

drangular, mientras qua los ensanchadores se hacen de seccidn
triangular.

Se denominan instrumentos " K" o convencionales a los tnicos
que se fabricaban hasta hace veinte o veinticinco afios, y numera--
cién convencional para designar el ancho y calibre de cada :I.nat;ru-
n.nto, con nﬁm:og cor:olltivo. del 1 al 16 plrn conductos corrien
tes.y del 7 nl 12 p.lx:a conductol muy anchos.

Otras veces se em-—-
plean rayas o cédigo de colores para diferenciarlos.

En la actualidad se utilizan los instrumentos estandarizados,

de base mis clentifica y desda que el instrumental estandarizado -

se ha extendido, la calidad ha mejorado.

Estos instrumentos son bastante seguros en cuanto al peligro
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de fractura, pero usados incorrectasesnte ﬁadﬂ'\ préyoetir ut-:til

séptico a través del foramen.

El limado se realiza por medio de movimientos longitudinales
cofton, de vaivén, dando como vibracién, pero dominando las fuar=-

sas de traccifn y de lateralidad acbre las de impulsién.

Ccon nimeros finos y los inmediatos siguientes puaden realizar

se a la vez la exploracién, el cateterismo y el limado del conduc~
to.

Las limas de bajo calibre (8, 10, 15), son considerados como
los instrumantos Sptimos para el hallazgo de los orificios de con-

ductos estrechos y para comenzar su ampliacién.

Hay qua evitar el empaquetamiento dc_ ,nat:"nl. limpiando el con
ducto de tanto en tanto con un tiranarvios; ya que la lima actGa -
en forma semejante al émbolo de una jeringa, se debe limpiar alter
nadamente, con un rollo de algodén empapado en Banzal o Ripoclori-

to de Sodio, para eliminar los restos que extrae ésta. Esta lim--

pleza se haréd cada vez quas las limas se usen de manera activa, lue

go se vuelven a asterilizar.



S.- LIMAS DE COLA DE RATON O PUAS

Utilizadas cop-chl.n.ntd en conductos anchos para el limado,

alisado de las paredes y en la labor de descombro.

“8u uso es muy restringido y éstas son de "Corte Cruzado " . -

Su parte activa e..r.l constituida por pequefias aletas muy filosas,

semsjantes a2 las del tiranervios.

6.- LIS DE HEDSTHGM

Tazbién se les conoce como escofinas. Se logra con éstas, al

igual que con las de cola de ratén, alisar las paredes con el ma--
nor esfuerzo y peligro.

81 1a lima cnm.hﬁy ajustada en el conducto, ss vuslve a en-

llltlhlt con un escariador del mismo nimero. En su parte cortante

presentan una espiral en forma de enbudos invertidos y superpues-~

tos, son poco flexibles y algo quebradizas, por lo que hay que -~

usarlas con mucho cuidado.



CAPITULO v

CONDUCTOMETRIA

l.- PASOS A SEGUIR PARA LA CONDUCTOMETRIA

a) .- CONDUCTOMETRIA APARENTE
b) .~ COMDUCTOMETRIA REAL
¢) .~ CONOMETRIA

4) .~ CONDENSACION U OBTURACION

@) .- POSTOPERATORIO



CAPITULO V.

CONDUCTOMETRIA

Llamada también Cavomatrf{a o Madida. Es la medida que ohton; :

mos ds la pieza dentaria, del borde incisal al &pice o de la cdspi
da al fpice.

Para no eobrespasar la unién connﬁo—d-ntim:ia y hacer una pe
netracién de conductos y una obturacién correcta, es !..ndi-ptnubh
conocer la longitud ?mu d. cada conducto, o lo que es igual, co
nocer la longitud precisa entre el foramen nnat:éuié":: de cada coh--
ducto y el bo;:dn incisal o cara oclusal del Aiente an tratamiento,
evitando asi scbrepasar el dpice con -01 instrumento o 1rr1terlo. '
tajidos periapicales de los cu-iQ_-' depende la cicatrizacién.

-

1.~ PASOS A SEGUIR PARA LA CONDUCTOMETRIA

a) .~ CONDUCTOMETRIA APARENTE

lo.~ Tomar una radiografia llamada de Aiagnéstico o

preoperatorio.

20.~ Efectuar la medida del diente en la radiografia
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O tomar la conductentéin aparents. Se le lla-
BA aparente porque ho es la medida real y se mi

de a través de la radiograffa y ésta puade sa--

. lir defectuosa, (alargada, etc.)

'IMPORTANCIA.~ Hecho el acceso para bardar los conductos y te-

ner una medida base lo mfs aproximada posible para el tratamiento
mecénico posteriormente.

b) .~ CONDUCTOMETRIA REAL

Es cuando me coloca en sl conducto una lima dealgada, se pone
un dique o tope en base a la medida de la conductomstria aparants,

(sa coloca el instrumanto hasta foramen anatfmico).

Hecho 10 anterior se cbtienea otra radiografia y se toma la me
‘dida de-Conductometrfa Real.® . a

Los controles mis exactos del diente son los que se realizan
i;ndiroctmnte por medio de una o més radiografias; o sea, si se -
ha quedado o ha sobrepasado excesivamente el #£pice, es necesario -
repetir la radiografia rectificando la posicién correcta, pero si

la diferencia es poca, da uno o dos milimetros, se rectifica la me

dida al hacer la anotacién.
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Eo dientes polirradiculares es nscesario sacar dos o més ra-~
diografias, variando el fngulo del cono algunocs grados sucesivamen
_ te mesial y distal, obtendremos en diatintas radiografias las imé-
genss de las raices que aparecen superpusstas. El punto apical o

foramen anat6mico debe estar ubicado de uno a tres milimetros por

dentro del extremo de la raiz o foraman fisiolégico.

¢) .= CONOMETRIA

Es la madida de los concs de gutapercha o plata seleaccionada,
con que se cbturan los conductos. Esta radiograf{a se obtiene pa-
'l.'l comprobar la posicién del cono de gutapercha o plata, el cual -

deberf estar alojado hasta el foramen anatémico.

Debo hacer notar que el punto ideal para alojar un instrumsn-

to y para alojar 1os conos es de 0.8-1 mm. del &pice Roentgenogré-
fico. )

d) .~ CONDENSACION U OBTURACION

Mediante esta radiografia sabremos si la obturacién ha sido -~
correcta, c.lpccialmonto en su tercio apical, llegando al lugar de-
seado, sin scbrepasar el limite prefijado, ni dejar espacios muer-~

tos subcondensados y asf podrd rectificarss la obturacién en caso



woesario.
®) .~ POST-OPERATORIO

En este puo se cbtiensn datos qus indican los procesos de ci
eatrizacién o reparacién, ademfs de chservar los tejidos peridenta

les 0 da soports y de la obturacién cameral.

1a radiografia que se toms puade sar:

Inmediata.~ Que es la ques se toma después del tratamien-

to.

Mediata.- Se toma a los seis, doce o veinticuatro meses,
I

i

. como contyol.
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CAPITULO VI

IRRIGACION
' :

La irrigacidén de la cémara pulpar y de los conductos radicula
o8 a8 una intomﬁciﬁn necesaria durante toda la preparacién de -
conductos y camo Gltimo paso antes del sellado temporal u ohtura--
cifn definitiva. Consiste en el lavado y aspiracién de todos los

restos y sustancias que puedan estar contenidos en la cémara o con '
ductos. : :

-~ al

1.~ METODO DE IRRIGACION

para la irrigecidn aéd cmpljla{in -do- inyectoras de vidrio o ~
desechsbles de pléstico, con distintos tipos de aguias, de ser po-~
sible de punta fina, peroc roma, que se pusdan c;u:var cuando sea ne
cesario en (néhlo obtuso y recto. En una de ellas se dispondré de
una solucién de Peréxido de Hidrégeno (Agua Oxigensda) al 3% y en
la otra una golucién de Hipoclorito de Sodio al 5% (Zonite). Em-
pleéndolas alternadamante se produce més efervescencia, mfs oxige-

no naciente y por lo tanto mayor accién tarapéutica.

Ma OCl +Hy Og = NaCl +H; O 4+ 03
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2.~ IRR 6I
8) .- Limpieza o arrastre fisico de trozos de pulpa esfacs
lada, polvo de cemento o cavit, virutas de dentina,
» sangre liquida o coagulada, plasma, exudados, restos

alimenticios, medicacién anterior, etc.

-b) .= Accifn detergente y de lavado por formacidn de espu-

ma y burbujas de oxigeno naciente desprendido de los

medicamsntos usados.

c) .- Accibn blanqueante, debido a la presencia de oxigeno

nncion;;.. dejando el diente as{ tratado menos colo--

° reado. ]

d) .~ Accifin antiliptica'd d--infectlnto propia de los fér

“macos empleados.

CA_DE INTRODUCCION DE AGUJA

Teniendo la jeringa estéril, con la aguja colocada, se llena

con la solucién de Hipoclorito de Sodio. La técnica consiste en ~

insextar la aguja en el conducto radicular, debiendo quedar libre
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dentro de 461 y dejar suficiente o_-pnd.o para permitir el reflujo =~ '
) de la solucién o la circulacién de retorno y que en ningin mopento
pueds penetrar mis allé del fpice, e inysctar lentamente de medio
a un,centimetro cibico de la solucién irrigadora, para que la pun-

ta ds la aguja, pléstico o goma del aspirador, absorba todo el 1l{i-
quidp que fluye del conducto.

o teniendo aspirador, el lf{quido de retorno seré recogido en
un rollc de algodén a la salida o bien en el fondo de la bolsa for

mada por el digque de goma, (ésto en inferiores).

£n muchos casos, en dientes anteriores, la aguja puede intro-
ducirse hasta los dos tercios de la lo‘ngitud del conducto sin lle-

gar a obstruirlo; pero la mayoria de las veces no es necesaric --
avansar tanto.

L

' m';orn., en conducﬁu o-t.rech'o-. la punta de la aguja se coloca
directamente o lo més préximo posible a la entrada y se descarga -
la _lolncién hasta inundar toda la cémara pulpar. Luyego se le bom-
bea en cada conducto con un instrumento de conductos adecuado, de
modo que el Hipoclorito de Sodio y el Agua Oxigenada act@en reci--

procamente arrastrando los residuos hacia afuera.

Para hacer mfs efectiva la remocién de los restos del conduc~

to, se hace el lavado en forma alternada, las dos soluciones de Pe-



mmmh " C lae
:6‘; m‘m Y do%jfiéco de Sodio, pero ;1 Hipoclorito

de S0dio serd siempre la {ltima empleada.

purante una sesién se podrf repetir la irrigacién-aspiracién

las veces que se estime necesarias, siendo frecuente hacerlo de

tres a cuatro veces.

. Cuando hay hemorragia, muchas virutas de dentina u otro impe-

dimento, (en dientes inferiores, por la posicién de éstos), tiende

a ser mfs necesaria la irrigacién-aspiracién.

Se hard una copiocsa irrigacién, (en dientes superiores) y se
acostunmbrard a irrigar en secuencias alternantes con el aumanto -~
gradual en el calibre de los instrumentos de ampliacién y alisa---
miento. ) .

4.~ TECNICAS RECOMENDADAS DE IRRIGACION

a) .- La lechada de cal obtenida al disolver en agua el Hi
dréxido de Calcio, citando que su alcalinidad favore

c{a la terapéutica a seguir.

b) .- Bl suero fisiolégico pueds también usarse como irri-
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gador, especialmente como Gltima solucién a emplear

cuando se desea eliminar el remanentes liquidc usado.

c) .~ La irrigacién con una solucién de EDTAC al 10%.
14
d) .~ El empleoc alternado de Agua Oxigenada y Agus de Cal
(solucién de Hidréxido cflcico), empleando como Glti

ma irrigacién el Agua ds Cal, que es favorable para
la reparacién apical.

S.- LOS CONOS DE_PAPEL PUEDEN SER UTILES EN LA IRRIGACION

.l

a).--Retiran y secan los conductos después de irrigados,
(queda prohibido aplicar jeringa de aire a la entra-
da del conducto paraesu secado, pues existe el peli-

~gro de insuflar aire transapicalmente y provocar un
enfisema).

b) .~ Sirven humedeacidos en la sclucién irrigadora, como -

limpiadores del conducto barriendo las paredes del -

mismo.

¢) .- Examinéndolos detenidamante al ser retirados del con
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ducto nos proporcionan datos muy Gtiles: Hemorragia

apical, presencia de exudados o &-mudldo, colora~~-

cién sucia, etc.

*6.= ASPIRACION SISTEMATICA

2l empleo de la aspiracidn sistemética durante el tratamiento

endodéntico es muy recomendable y se le considexa como una necesi-

dad imperiosa, con ella se consigue que todo aquello que estorba y

se cruza entre el profesional y el objetivo de trabajo, sea répida

mente absorbido y eliminado. De esta manera, hasta la pulpa ente-

ra, puedes quedar adherida al pico del aspirador, précticamente --
arrancada de su conducto y cémara pulpar y scbre todo se evita que
productos l‘pchI o de desacho puedan saer llevados por la instru-

. mentacién hacia el &pice, o l.o que es paor, a través de 61.
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CAPITULO vz

ACCIDENTES EN LA PREPARACION BIOMECANICA

Todos los pasos de una pulpectomia total, del tratamiento de

los dientes con pulpa necrbtica y de la obtufacién de conductos, -

deban hacerse con prudencia y cuidado,

En la preparacién biomecd-

nica pueden lurgir accidentes y complicacionas algunas veces pre-- -

sentidos, pero la mayor parte inesperados.

Para evitarlos debemos

taner presentes y como norma fija, los siguientes factores:

1.~ Plansacién cuidadosa del trabajo a eajecutar,

Conocer la posible idliosincrasik del pacients y las posi-
. e -

blas enfermadades sisteméticas que pueda tener.

Disponer de instrumental nuevo o en muy busn estado, cong

ciendo a fondo su uso y manajo.

Recurrir a los rayos Roentgen en cualquier duda.

Emplear sisteméticamente el aislamiento de dique de goma

Y grapa.

Conocar la toxicologia de las drogas usadas, su dosifica-



‘ éiﬁn y empleo.

Accidentes y coapnc-c‘iornl més importantes y frecuentes:

a) .~ IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE CONDUCTOS

Las dos complicacionas més frecusntes durante la preparacién
de conductos son: .

Los Escalones y

1a obliteraci6n Accidental.

BSCAngg .= Se producen generslisnis por el uso indebido de

limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos conductos.

Es recomandable seguir el incremento progresive de numeracién
c'n:u.\d'iﬂnda de manara eltrictl., © sea, pasar de un calibre dado
al immediato suparior y en los conductos muy curvos no emplear la
rotacidén como movimiento activo sino més bien los movimientos de -

impuleién y traccién, curvando el instrumento. En caso de produ--

cirse el escalén, serd necesario retroceder a los calibres més ba-

jos, reiniciar el ensanchado procurando eliminarlo suavementa.

1A OBLITERACION ACCIDENTAL.- No deba confundirse con la inag

cessbilidad o no hallazgo de un conducto qus se cree presente, se
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p_rodnét en ocasionas por la entrada del aismo conducto de particu- '
las de cemento, amalgama, cavit e incluso por retencién de conos ~

.da papsl absorvente empacados al fondo del conducto.

Las virutas de dentina procedentes del limado de las parades

pueden formar con el plasma o transudado de origen apical una esps

cie de cemento Aificil de eliminar.

En cualquier casc se tratarf de vaciar totalmente el conducto

con instrumantos de hajo calibre, con el emplec de EDTAC y si se -
sospecha de la presencia de un cono de papel o torundita de algo~--

d6n, con una sonda barbada muy fina haciéndola girar hacia la is--—

quierda.

b) .« HEMORRAGIA
purante la biopulpectomia total puede preasentarse la hemorra-
gia a nivel cameral, radicular, en la unién cemanto dentinaria y -

por supuesto en los casos de scbreinstrumentacién transapical.

La hemorragla responde, excepto en los casos de pacientas con

diftesis hemorragiparas, a factores localaes comoc los siguientes:

lo.~ Por el estado patolégico de la pulpa intervenida, o
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. sem por la congestidn o hiperemia propia de la '
pulpitis aguda, transicional, crénica agudizada,

hiperpléisica, etc.

t 20.- Porque el tipo de anastesia empleado o la f6rmu

la anestésica, no produzca la isquemia deseada.

30.- Aplicar firmacos vasoconstrictores como la solu
cién de Adrenalina (Epinefrina) al milésimo o -
cfusticos como al Peréxido de Hidrdgeno, Acido

Triclorocacético, o compuestos fomoildc_- como -

el Tricresol-formol y el liquido de Oxpara.

¢) .~ PERFORACION O FALSA VIA

LI -.'
Es la cog_uniéncién artificial de la cémara o conductos con el

periodonto. Se produce por lo comin por un fresado excesivo e ino

portunc de la cémara pulpar y por el empleo d._ instrumentos para -

conductos, en especial los rotatorios.

Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia abundante gue
mana del lugar de la perforacién y un vivo dolor pariodéntico que

siente el pacients cuando no estd anestesiado.
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La tarapéutica, cuando la perforacidn es camersl, cousiste en
‘aplicar una torunda humedscida en solucién de algin vasocounstric--
tor o cfustico. ‘ Detenida la hemorragia ss obturaré la perforacin

con amalgama de plata o camento de Oxifosfato, continuando con el

tratamiento normal.

En perforaciones radiculares, despufs de cohibida la hemorra-
gia por el método anterior, se podrdn cbturar los conductos inme--

diatamente, intentando asi evitar mayores complicacionss.

£n dientes de varias raices, se podré hacer la radicectomfa -

en casc de fracaso e infaccidn consecutiva.

Si la perforacién es del tercio coronsrio, es factible fre--~

cusntemente hicer una cbturacién similar a la da la perforacién ca
meral.

L

Si es en el tercio apical y dientes monorradiculares, es sen-

cillo practicar la apicectomia.

por Gltimo clasificaxemos las perforaciones en tres tipo-:'

lo.~ Supra~gingival.

20.-~ Sub-gingival.
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30.~ AL nqah-nto y hueso.

d) .~ FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL COMDIXTO

Es un accidente operatorio desagradable, dificil de solucio--

nar Y qQue no siempra se puede evitar.

1a gravedad de esta complicacifn, depende esencialmente de -~
tres factores:

lo.~ La ubicacién del inotiumm:o fracturado dentro

del conducto o en la zona periapical.

20.- La clase, calidad y estado de usc del instrumen

to.

3o.- El momento de la intervencidén operatoria en que

se produjo el accidents.

Después del accidente se toma una radiografia para tensr ubi-

"cacién del instrumento fracturado. Si quedé visible el instrumen-

to fracturado, se puede intentar tomarlo con alicates especiales,

(como los utilizados para conos de plata) y retirarlo inmediatamen
te.
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81 el instrumsnto aparenta §u¢dlr librov en el conducto, hay ~
que intentar meter por el costado una lima de cola de ratén nueva,
que al girar scbre su eje enganche el instrumento fracturado y con
movimiento de traccién lo desplace hacia al exterior, pnvil AC~=—
cién de un agente quelante (ED"X‘AC), que disuelva la superficie de

1a dentina, contribuyendo a liberar el instrumento.

Se podrén aplicar solucionas de yodo; su aplicacién continua
corroe el instrumento, permitiendo su remocién més fécilmente.
Se puede intentar también usando fresas de llama,. sondas bar-

badas u otros instrumantos de conductos accionados a la inversa, -

intentando removerlo de su enclavamiento.

el

.

Intentar el uso de soldadura eléctrica a otra sonda en contac

to con el instrumento rotQ O emplear un potente imén. Ambos proce

‘dimientos se utilizan muy raramente.
Los mejores resultados son los siguientes:

Abriéndose camino al costado del instrumanto fracturado con ~

limas nuevas y retomando nuavamente el conducto natural. De esta

manara el tratamiento prosigue y el cuarpo extrafio queda a un cos-

tado como parte de la cbturacién final.
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Cusndo 1a fractura del instrumento se realiza en el tratamien

to y el conducto eatf infectado, se hace ind:l.lp.niubh restablecer
la accesibilidad para prepa.ru el conducto, y si atraviesa el fora
men y 1a infeccién esté presents, habré gue agotar las manicbras -
para extraerlo y an caso de fracaso recurrir a su obturacién de ur
gencis y observacién durante algunos meses © bien sélo la lptcccté_
mia, (con obturacién retrégrada de amalgama sin zinc), resuelve el

caso o problema en dientes anteriores, o la radicectomia (amputa--

eién radicular), en dientes monorradiculares.
Recomendaciones para evitar posible ruptura:

lo.- Utilizar instrumentos esterilizados.
.20.- No flamsar el .innt:umnto porqus se destiempla.

30.- No emplear instrumentos oxidados que hayan esta

do sumergidos en soluciones germicidas.

40.- No sobrepasar el limite de elasticidad del ins-

trumento.

e) .~ ENFISEMA

El aire a presifn de la jeringuilla o pico da la unidad den--

tal, si se aplica directamanta scbre uh conducto abierto, puede pa
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sar a través del fpice y provocar un violento enfisema en los &3_1_

dos, no soclamante periapicales sino facimles del paciente,

Es un desagradable accidente, gque aunque en sf no es grave, -

por las consetusncias, crea un cuadro espectacular tan intenso gque

puede asustar al paciente.

Como por 1o genaral el aire va desaparsciendo gradualmente y
la deformidad facial producida se elimina en pocas horas sin dejar

rastro, serdé convenients tranquilizar al enfermo y darle una expli
cacién razonable.

Este accidente puede ser evitado, ya que para ‘i'ccnr un conduc
to no es estrictamente necesario el emplec del aire a presién de ~

1a unidad, pudiendo para ello utilizar los conos absorbantes.

.

. . @

£) .- PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RESPIRATO
RIAS O DIGESTIVAS

Es un desafortunado accidente que nunca debe ocurrir y que

sin embargo ha sido citado mids de una vez. Se produce al no em--~-

plear aislamiento o digque, ni aro-cadenata sujetando el instrumen-

to, casos en los que habrd que extremar las pracauciocnes.
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8i un instrumento eas deglutido o inhalado por el pacients, el
aédico espacialista deberé hacerss cargo del caso para chessrvarlo

y ol hiciese falta, hacer la intervencién necesaria.

81 el instrumento fue deglutido, (de los dos tipos, éate es -
el mfs comin), se aconseja que el paciente tome un poco ds pan y -
deberd ser cbservado por rayos Roentgen para controlar el lento, =

perc continuo avance a través del tracto digestivo, siendo por lo

gensral expulsadc a las pocas semanas.

8i fue inhalado, seri necesario muchas vecea su extraccién -
por broncoscopfa, después de su ubicacién rointg.noqr‘fica.
' ' 'l
1

De aqui cdoincidimos en la importancia de seflalar la necesidad

de emplear el aislamientc del dique de goma para prevenir tan desa
gradable accidente. ' R )

g) .~ DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor que sigue a la bicpulpactomfa o a la tarapia de dien
tes con pulpa nacrética, es nulo o de pequefia intensidad, acostum-
brando a ceder con la administracién de los analgésicos corriantes.

Conviene sefialar que a madida que la endodoncia se practica -

.
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con sistemas més racionales, como 1o son el empleo del in:tzmn-;
tal estandarizado, el respeto de la unifn cemento-dentinaria y la

lpl.i.clg16n de drogas bien dosificadas, el dolor citado por el pa--

cients, es menor.

.5on tantas las variables que pusden incidir sobre este sinto-

ma subjetivo, que resulta dificil un estudio analitico de la pre--

sencia del mismo.



CAPITULO vVIII

A P I CEC T OMTINA

1.~ INDICACIONES
2.~ TECNICA QUIRURGICA

3.- OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA

a) .~ PRINCIPALES INDICACIOMES

b) .~ TECNICA QUIRURGICA




CAPITULO VIIZI '

APICECTOMIA

2s la remocién del tejido patolégico periapical con raseccién

del épice radicular, (de dos a tres mm.) de un diente cuyo o cuyos

conductos se han obturado o se piensan cbturar a continuacidn.

l.-

T e) -

ICACIONES

a) .= Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han

logrado la reparacién de la lesién periapical.

b) .~ Cuando la presencia del f&pice radicular cbstaculiza

la total eliminacién de la lesién periapical.

Cuando c;d.ltn u.nn fractura del tercioc apical radicu~
lar.

d) .~ Cuando se ha producido una falsa via o perforacién -
en el tercio apical.

e).- Cuando esté indicada la obturacién con amalgama re--

trégrada por diversas causas: Inaccesibilidad del -

conducto, instrumento roto enclavado en el épice, -~

etc.
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£) .= En algunos cascs de reabsorcién apicli cemento denti
' naria.

_1a contraindicacién més importante es cuando existe movilidad

del diente o con un proceso pericdontal avanzado, con reabaorcién

nlvnplar.

El diente deberd obturarse previamente a la intervencién,

bien irmediatamente antes o durante los dfas que la precedan,
2.~ TECHNICA QUIRURGICA

a) .~ Anastesia local infiltrativa o por conduccién.

b) .~ Incisi6n curva semilunar en forma de " U * abierta; -
peroc sin Que la concavidad lleque a menos de cuatro
m. del borde gingival. "
Tambidén pueade hacerse la incisién dcble vertical o
ds Newman, especialmente cuando lbarga varios dien--

tes © con guistes muy grandes.
¢) .- Levantamiento del mucopsriostio con periostotomo.'

d) .~ Osteotomia practicada tanto con fresa o con cincel y

martillo, hasta descubrir ampliamente la zona patold
gica.
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. 7 osteotomia se hard 1ligeramente mayor hacia gingi-

e).~-

£) .~

val para permitir una mejor visualizacién y corte -~
del tercio apical.

Frecuantemente al levantar el colgajo mucoperiéstico
se observa que ya existe una ventana o comunicacién
ésea, provocada durante agudizaciones anterioraes.

Se ha demostrado gue las fresas a alta velocidad cor
tan @l hueso en las osteotomfas de manera nitide, -
sin provocar necrosis aidn sin el cmplnﬁ de rafrigera

cién y logrango una cicatrizacién répida, lo que ha-

ce recomendable el uso de la alta velocidad en esta

fase quirdrgica.

Una veg puesto al descubierto el épice radicular, se

seccionard éste a unos dos o tres mm. del extremo -

apical, con una fresaz de fisura y se removers luxén-
dolo lentamente con un elavador apical.
Inmediatamente después se procederd a la eliminacién
de los tejidos patolSgicos periapicales y al raspado
0 legrado de las paredes Gmeas, 1Lmnado cuidadosamen
te la superficie radicular y eventualmente alisando

la gutapercha seccionada con un atacador caliente.

Facilitar la formacién de un buen coégulo de sangre,

que rellans la cavidad residual. Sutura con seda -

del O, 00, 6 000, quitando los puntos de 4 a 6 dias
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después de la intervencién.
Del tipo de cbturacién empleado, los conos de guta--

percha son los mis usados, aunque también 16- conos

de plata han uidq empleados excepcionalmente.

3.~ OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA

Consiste en una variante de la lpicectom.{a' en la cual la sec-
cién apical-residual es obturada con amalgama de plata, con el ob~

jetivc de cbtener un mejor sellado del conducto y asi lograr una -

répida cicatrizacién y una total -reparacién..

Siendo la lmlga.ma de piata un mtctill-éptimo':’quo evita cual
quier filtracién, se justificaria esta intomncién', con la finali
dad de garantizar Ql cierre del conducto seccionado, dentro del -
cual tanto la gutapercha como e: 'clm.nto de conductos empleado po-
.dril ocasionaimente no obturar he‘rméticam-nta el conducto.

.

a) .~ PRINCIPALES INDICACIONES

lo.- Bn dientes con &pices inaccesibles por la via -
pulpar, bien debido a procesos de dentinifica--
cién o calcificacién o por la presencia de ins-

trumentos rotos y enclavados en la luz del con-



ducto u obturaciones incorrectas dificiles de -

descbturar, a los .que hay que hacer una apicec-
© tomfa.

20.~ Dientes con reabsorcién cementaria, falsa via

fractura apical, en los que la simple apicecto-

mia no garantice una buena evolucién..

30.~ Dientes en los cuales ha fracasado el tratamien

. to quirGrgico anterior, legrado o apicectomia,

persistiendo ﬁn trayecto fistuloso o la lesién
periapical activa.

40.- En dientes reimplantados accidental o intencio-

i

. _ halmente. ’

So.~ En dientes quo teniendc lesiones periapicales,

*
‘'no pucdon ser tratados sus conductos porque so-
portan incrustacionas o coronas de retencién ra

dicular o son base de puentas fijos que no se -

pueden o© no se desean desmontar.

60.~ En cualquier caso, en el que se estime gue la -

obturacién de amalgama retrdégrada resolverid me- '
jor el caso y provocarf una correcta reparacidn.
La ventaja de oate método estriba en que aunque

es conveniente practicarlo en conductos bien ob
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turados, es tal la calidad selladora de la amal
gama que pusde hacerse sin previo t.utmiit,:to -
de los conductos, como sucede cuundp el conduc-
to es inaccesible, scporta una corona o perno o
se hace una :cinplnnﬁacién intencional sencilla.

Esta dualidad hace a esta técnica versétil y de

gran valor terapéutico.

b) .~ JECNICA QUIRURGICA

Hasta el momento, la técnica quirirgica de la apicectomia es

similar a la descrita anteriorments, a la que seguirén los siguien
tes pasos:

‘1lo.~ Ia seccifn apical se hard cblicuamante, de ﬁl
manera que la superficie radicular quede an for

m‘-liploidaly luago se harf el legrado periapi
cal.

20.~ Se secarf el campo y en caso de hemorragia se -
aplicarf en al fondo de la cavidad una torunda

humedecida en solucién al milésimo de Adrenali-

30.- Con una fresa No. 33 1/2 § 34 de cono invertido,



40.-

ss prepararf una cnvid#d retentiva en el centro

del conducto. Se lavaré con suero iloténiéo‘ig

1ino para eliminar los restos de virutas de gu-

tapercha y'dentinn.

Se colocard en el fondo de la cavidad quirdrgi-

ca un trozo de gasa, destinado a retener los po

' sibles fragmantos de amalgama que puedan desli-

S50.~-

. 60.=

zarse O caer en el momanto de la cbturacién.

Se procederd a obturar la cavidad preparada en
el conducto con amalgama de plata sin zinc, de-

jéndola plana o bien en forma de concavidad o -

edpula.

se retirard 1; gasa con los fragmentos de amal-
gama que haya retenido. Se provocaréd ligera he
morragia para lograr un bucﬁ.coigulo y se sutu-
rard por los procedimientos de rutina.

se han hecho algunas modificacionas en la técni
ca de la preparacifn de la cavidad apical que -
ha de alojar la amalgama, en especial convir---
tiendo la clase I en clase II.

En general se recomienda que la amalgama de pla
ta empleada en esta técnica no contenga zinc, -~

(algunas casas manufactureras la fabrican de es
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te tipo); para evitar el posible riesgo de que -

sa produzcan fendémanos de electrolisis entre el

.sinc y los otros metales componantes de la amal

gama: Marcurio, plata, cobre y estaflo, con un

£lujo constante de corriente eléctrica, precipi
tacién de Carbonato de Zinc en los tejidos y co
Qo consecuancia una reparacién periapical demo-
rada o interferida.

1a amalgama de plata sin zinc, ha sido tambidén
empleada en el tratamiento y cbturacién de per=-

foraciones accidentales vestibulares, previo -

colgajo y osteotomia.

- .
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CAPITULO Ix

Bl perfeccionamiento y la destreza de la técnica endodéncica,
es un paso que todos los Cirujanos Dentistas anhelamos dar, y éste

se logra al cabo del tiempo y con la prfctica frecuente de los tra
tanientos endodéncicos.

Este adiestramiento hace que el Endodoncista vaya logrando -

una fineza del tacto y que al simple contacto con las limas y en--

sanchadores trasmita a su mente la configuracién del conducto y la

evaluacién de la preparacién conseguida.

Este sentido téctil debe estimularse en el estudiante o en el
profesionista recién egresado, ya que son los que estfn més caren-

tes de é1, y del control de la Técnica Endodéncica.

LO gue nos obliga a ser prudentes en al trabajo biomecdnico -
para evitar problemas o accidentes endodéncicos descritos anterior
mente, que van desde los loves hasta los més severos y que en algu

nas ocasiones no son visibles Roantgenolégicamente, pero qua pue-—
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'den interferir en los procesos de reparacién.

Ahora el simple hecho de salvar una pieza dental es de un --
gran valor y bensficio para el paciente, ya que podré restablecer

y mantensr el equilibrio tanto estético, funcional y orgénico.

EstO va a reparcutir en el Cirujano Dentista como un estimulo
para su superacién personal y profesiomal, y como un ‘beneficio con

junto para los pacientes al igual que para la Ciencia Odontolégica
en gensral.

LO que debemos tenar presente y tomlxllo como una base profe--
sional e individual del Cirujano Dentista es, no escatimar esfuer-
zos ni recursos en la consecucién y aplicacién de algiin tratamien-
to bucodental, lograndc; su restauracién total y .dofinitiva, Y que
no siempre tendremos éxitos an un 100%, pero c;nnt:o mfis cerca es-

temos de éstos, mis cerca estaremos de nuestro cometido esencial y
primordial.
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