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INTRODUCCION

Asi cao en las demds ramas del saber humano se descubren nuevas -
técnicas que la sociedad se encarga de calificar y darle utilidad; en Odonto-
logfa se han venido perfeccionando los materiales, instrumental y m&todos --
para un tratamiento dental exitoso. Por tanto, corresponde al Cirujano Den——
tista, con sus conocimientos y experiencia clfnica aliviar las molestias del
paciente, con un tratamiento dental adecuado para salvar sus piezas denta- -

rias, devolviéndoles su funcionabilidad y estética.

Tomando en cuenta que existe una gran aceptaci6n para conservar los
dientes naturales, los pacientes prefieren un tratamiento endodSntico en lu--—
gar de una extraccién, por lo cual, el profesionista debe contar ademis de -
los conocimientos bisicos, con el instrumental indispensable para realizar —-—

una conductoterapia en caso de ser necesario.

El tratamiento de conductos, es un procedimiento odontolSgico espe~
cializado para conservar un diente con seguridad y sin sintamatologfa, median
te la eliminacifn del tejido pulpar o restos existentes, desinfecci6n de la -

cavidad pulpar y obturacitn de los espacios.

El acelerado avance tecnol&gico, el desarrollo de nuevas metodolo--
gfas asf comwo la introduccién de antibi6ticos han llevado a la superacibn de

los tratamientos endodSnticos con resultados satistactorios.

El presente trabajo trata de los aspectos generales de la chdodon—

cia, asf como de las técnicas e instrumentos que hoy en dfa se usan.



CAPITUIO I

GENERALIDADES DE LA ENDODONCIA

a).- Importancia de la Historia Clinica general y dental.

b).- Indicaciones y contraindicaciohes del tratamiento
endodéntico.

¢).~ Clasificacitn de lesiones pulpares y periapicales.

d) .- Material e instrumental necesarios.

e).- Anatomfa de la cavidad pulpar.



- HISTORIA CLINICA

Para realizar un tratamiento correcto es de vital importancia un diagnbs
tico acertado, en dorde se valorar§ la salud general del paciente asi como la
dental. Baslndose para el logro de este objetivo en la Historia Clinica.

Al iniciar la Historia Clinica se realizard un interrogatorio que consis
te basicamente en un diilogo en el cual el médico hace prequntas y el enfer-
o contesta. Es la parte mis importante del estudio clinico porque establece~
el primer contacto entre el m&dico y el enfermo. Por consiguiente esta Histo-
ria Clinica es el relato escrito de los datos oolectados por medio del inte—
rrogatorio y la exploracién fisica. Es necesrrio cuidar que el relato aporte-
el mayor ntmero de datos en fomma coherente, de manera que permita fundar el-
diagnbstico correcto, asi como toda informacién complementaria del caso en es
tudio,

La t&cnica correcta del interrogatorio implica un comportamiento amisto-
s0, comprensivo para ganar su colaboracifn y confianza. Un estudio clinico o
rrecto requiere adecuar la actitud del mé&dico a la del paciente tanto como -
sea posible. El trato debe ser respetuoso e indicar deseos de comprender y -
ayudarle en su integridad biopsiquico-social; oon estc se brinda mayor con -
fianza al paciente y el odontflogo contard sin duda con mayor veracidad de --
los datos que son menester para un tratamiento dental. Para cumplir con este~
propdsito el Cirujarno Dentista debe contar con conocimientos para elaborar --
uma Historia Clinica sencilla pero a la vez completa de manera que permita ~-
valorar la salud del paciente,

Esta Historia Clinica en la actualidad se ha convertido en regla general

debido a la infinidad de problemas que se han presentado al realizar trata --



mientos dentales.

El odontfSlogo debe conocer en gue condiciones de salud se encuentra el pa
ciente que esta tratando ya que en la mayoria de los casos se requiere la admi
nistracion de anest&sicos y cuando se usen €stos, debe cuidarse que sean los ~
adecuados porque en caso contrario puede ocasionar ciertas reacciones fisicas-
merores, algunas enfermedades graves y en casos extremos hasta la muerte.

Por ello se sugiere una apreciacidn concisa de su salud para prevenir en~
la mayoria de los casos part® de estas camplicaciones.

El propbsito del dentista al realizar este estudio es el evaluar si el pa
ciente esta en condiciones fisicas y emotivas para proseguir con relativa segu
ridad a realizar el tratamiento dental o si esta irdicada una interconsulta m&
dica general antes de iniciar dicho tratamiento.

En caso de que el paciente manifieste malestar se procederi al tratamien-
to immediato para aliviar la molestia y dejar para una fecha posterior la His-
toria Clinica, preguntando en el momento solo datos de vital importancia como-
por ejemplo: alergia a anestésicos, enfermedades cardiovasculares, pacientes -
diab&ticos, hipotensos e hipertensos entre otras.

Cuando el paciente no requiere de tratamiento irmmediato podrd hacerse la-—
Historia Clinica completa, que desde el punto de vista odontolSgico se compone
de dos partes: Historia Clinica Sistemdtica y la Dental. Ambas se hacen a tra
vé€s de pregquntas que serén pocas pero bien dirigidas complementadas con la ob-
servacifén y la exploracién.

Hay cuatro razones principales por las cuales el dentista tama dicl;a -—
Historia:

l.-Para tener la seguridad de que €l tratamiento dental no perjudicar§ -~-
el estado general del paciente ni su bienestar,

2.-Para averiguar si la presencia de alqurna enfermedad general o la toma
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de detemminados medicamentos destinados a su tratamiento pueden entorpecer o-
comprometer el éxito del tratamiento aplicado a su paciente.
3.-Para detectar una enfermedad ignorada que exija un tratamiento espe --
cial.
4.~Para conservar un documento grafico que puede resultar Gtil en el ca--

so de reclamacifén judicial por incampetencia profesional.

HISTORIA CLINICA SISTEMATICA

La higtoria clinica sistemitica es una relacién ordenada y detallada de -
todos los datos y conocimientos, tanto anteriores, personales y familiares, oo
mo actuales relativos a un enfemo, que sirve de base para el diagnfSstico de -
la enfemmedad actual.

La historia clinica sistemftica debe de incluir los siguientes datés:

a) .~Datos gene:c.‘ales.

b} .~Antecedentes hereditarios y familiares.

¢) .-Antecedentes personales no patolfgicos.

d) .-Antecedentes personales patoldgioos.

e) .-Padecimiento actual.

Se hard enfésis en preguﬂtar antecedentes de fiebre reumftica, enferme --
dad cardifca, enfermedad hepitica, diabetes, hipertensifn, hipotensitn, enfer-
medades hemorrégicas, enfermedades infecciosas, alergias a medicamentos o ali-
mentos.

Una razén importante que nos lleva a realizar este estudio es el de cono-
cer si padece alguna afecciSn, ya que, algunas enfermedades generales tienen -

repercusifn en la cavidad bucal.



HISTORIA CLINICA DENTAL

Siguiendo el proceso realizamos el estudio de la cavidad hucal que princi
pia partiendo de la parte externa. Es un grandisimo error iniciar el examen in
trabucalmente, Se debe de adquirir el hibito de hacerlo por las zonas extrabu-
cales buscando fistulas, tumefacciones, asimetrfas; para esto el paciente esta
rd con la boca cerrada y los misculos relajades. Se continuard el examen intra
bucal observando su estado de limpieza, grado de caries, tratamientos endodén-
ticos realizados, pulpas necrbticas. Concluido el examen local relacionado con
la molestia principal se hard el examen general, observando primero lengua, --
garganta, piso de la boca, paladar duro y blando en busca de fistulas, torus,-
tumefacciones; si existiera enfemedad periodontal o presencia de bolsas, en -
fin se revisari toda la cavidad hucal y finalmente la relacién oclusal.

También se pregunta si hay delor, auxilifindonos de un interrcgatorio orxde
nado y metSdioco para lograr con ello gue el paciente ros camnique todos los -
detalles y caracteristicas, momento en que aparece, duracidn, periodicidad, --
diurmo, nocturno, si es tolerable, desesperante; puede ser descrito como sordo
agudo, pulsitil, ardiente; si el estfmilo que lo produce o modifica es  provo~
cado por la ingestién de bebidas frias o calientes.

En el examen dental se emplearan alqunos métodos cl&sicos que a continua
ci6n se mencionan y los cuales nos llevardn a reconocer la vitalidad pulpar o
la presencia de alquna patologia para poder realizar el tratamiento cque se --
oonsidere adecuado, a saber:

1l.~Inspeccibn visual. Se camienza revisando la parte externa, pasando -
posteriormente a la parte interna en donde se examinard la corona de los -
dientes y pueda hallarse caries, lineas de fractura, obturaciones anteriores,
pSlipos pulpares, estado del periodoncio, cambios de color. anamalias de for

ma, estructura y posicifn. Todo esto lo realizamos con la ayuda de los ing-
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trumentos deritales de exploraci6n: espejo, sonda, lémpara intrabucal, hilo de
seda, etc.

2.-Percepcibn t&ctil. Detemmina la consistencia del tejido mediante la -
palpacibn y ligera presibén para apreciar su volumen, dureza, temperatura asi-
ocamo reaccidn dolorosa.

3.-Percusién., Consiste en dar un golpe suave pero rdpido con el mango de
un instrumento sobre 1a corona de un diente para determinar su sensibilidad.
Se realiza en sentido horizontal y vertical. Tiene dos interpretaciones: la -
primera identifica el tipo de sonido que en dientes vitales serd agudo firme-
y claro; en dientes despulpados ser& mate y amortiguado, la sequnda detemmina
su sensibilidad si el dolor es vivo, intolerable o leve.

4.-Movilidad. Se utiliza para determinar la firmeza del diente dentro —
del alveolo, se realiza moviendo el diente con los dedos en formma hucolingual
generalmente y cuando hay ausencia de dientes ocontiguos se podr& hacer en —-
sentido mesiodistal.

5.=-Radiograffas. Se emplean especialmente las periapicales, procurando -
que el diente a tratar ocupe el centro de la placa. Son de valor incalculable
en el tratamiento endcdfntico, ya que nos nuestran el grado de caries y sus -
afecciones con la pulpa, afecciones periodontales, reacciones periapicales, -
nfimero, forma, direcciZfn, ampliacifn y longitud de conductos.

6.-Pruebas térmicas. Se aplica frio o calor para deteminar la vitalidad
de la pulpa.

Al concluir diche evamen se procederd a pensar en el tratamiento que se-
realizard, puesto que o todos los casos requieren de un tratamiento endoddn
tico, ya que cuando un diente manifiesta un problema pulpar reversible se de-
be aplicar un material sedante con la finalidad de estimular la formacifn de—

dentina reparativa y entonces la endodoncia podrfa ser innecesaria.
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8i el caso amerita la intervencién endodfntica se realiza una Historia —
Clinica por cada diente a tratar, conteniendo una Historia Clinica general —
con los puntos antes mencionados.

Al realizar una Historia Clinica dental resulta muy complicado escribir-
el nombre completo de cada diente, por lo que se han creado diagramas para rea
lizar un registro por medio de signos que sustituyen los nombres ahorrando ---
tianpo y espacio. Los nmeros ar8bigos sirven para designar la dentadura adul-

ta de la siquiente manera:

SUPERIOR

DEREC}D87654321|12345678

IZQUIERDO

87654321‘12345678

INFERTOR

A continuacifn se anexa un fommlario de Historia Clinica que puede lle -

varmos a un buen diagndstico y finalmente a uh exitoso tratamiento.



HISTORIA CLINICA

NOMBRE EDAD
ESTADO CIVIL - TEIEFONC
DOMICILIO OCUPACION
LUGAR DE NACIMIENTO ESOOLARTDAD

FECHA DE ULTIMA VISITA AL DENTISTA

MOTIVO DE LA CONSULTA

HISTORTA GENERAL

PADECIMIENTO- ACTUAL

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERSONALES PATOIOGIOOS

ALERGTA A ALGUNO DE IOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:

QODEINA ACIDO ACETIL SALICILIQO

ANESTESICOS PENICILINA

ALIMENTOS OTROS




ESTADO ACIUAL DE LA BOCA

TEJIDOS BLANDOS

10

HISTORIA DENTIAL

TEJIDOS DUROS

ANTECEDENTES DEL DIENTE A TRATAR

DIENTE NUMERD
CARIES OBTURACION EROSION
ABRASION TRAUMATISMD OTROS
HISTORIA DOLOROSA:
FRIO CALCR DUICE ACIDO FUGAZ
NOCTURNO PERSISTENTE LOCALIZADO
IRRADIADO PROVOCADO ESPONTANEO
EXPLORACION MASTICACION PERCUSION
VITALOMETRIA:
RESPONCE NO RESPONLE
INTERPRETACION RADIOGRAFICA:
ZONA PERIAPICAL
CAMARA PULPAR
CONDUCTO PULPAR NUMERO

DIAGNOSTICO




TRATAMLENTO

PRONOSTIOQO

CONDUCTOMETRIA APARENTE
CONDUCTO UNICO

VESTIBULAR

LINGUAL

MESIOVESTIBULAR
DISTOVESTIBULAR e
MESIOLINGUAL

DISTAL

OTROS

ANCHURA CONSEGUIDA:'
NUMERO DE INSTRUMENIOS USADOS

NUMEFO DEL DE MAYOR CALIBRE -

OBTURACION :
TECNICA Y MATERIALES EMPLEADOS

COBSERVACIONES

FIRA
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODONCIA

En los Gltimos aros se ha puesto un mayor inter8s en el campo de la endo-
doncia y gracias a ello, los resultados han sido mis satisfactorios, reducien-
do cada vez mis las contraindicaciones para realizar una terapeGtica endodSnti
ca.

las indicaciones y contraindicaciones érincipales que se recamiendan para
realizar una conductoterdpia son descritas a continuacién basadas en la expe—

riencia de especialistas del ramo en cuestifn.

INDICACIONES :

Anteriormente,se tenfa un concepto errfneo con respecto a la realizacifn-
del tratamiento endoddntico por peligro a la infeccién focal. Hoy en dfa, gra-
cias al avance de la ciencia endodntica se admite la posibilidad de tratar a
personas enfermas que hace pocos afios no se habria intentado.

Son varias las indicaciones para realizar un tratamiento endodéntico, ya-
que, tods los dientes desde los incisivos centrales hasta los terceros mola—
res, tanto superiores como inferiores son candidatog potenciales al tratamien-
to;pero para decidir una conductoterapia es necesario una correcta evaluacitn-
clinica radiogrifica previa.

El tratamiento endoddntico estd indicado en los pacientes con las siguien
tes caracterfsticas:

a) .~En mijeres embarazadas, solo hasta después; del primer trimestre de su
embarazo.

b).~En todas las personas a partir de los dos afios de edad, hasta log de-
my avanzada. Empero a los pequefios se les tendrd un trato especial en aten —

cibn a los problemas de comportamiento, y en las que han llegado a la senec—



13

tud deberdn localizarse perfectamente los conductos que al principio es difi-
cil por motivos de su edad; pero que una 'vez localizado la labor serd f&cil.

c) .~En los pacientes oon deabetes a fin de evitar la elevaci6n de la -
glucemia causada por la nerviosidad o aprensifn exagerada, es neocesario~
administrar un sedante como medida de atencifn y cuidado, amen de que no se~
debe de scbreinstrumentar en el mmento de ejecutar la endodoncia por la len
ta cicatrizacién por dicho padecimiento.

d) .~Pacientes que estén recibiendo medicacifn antiococagulante que no pue~
de ser interrumpida.

e) .~Pacientes hipertiroidecs sobre todo del sexo femenino, en que tiene-
mayor predominio, misma que es un estado en que la glidndula tiroides funciona
con demasiada actividad, Estos pacientes son muy irritables por 1o cual es -
recamendable premediéa.r sedantes, Comw en este caso generalmente se usa adre-~
nalina, &sta debe emplearse con cautela necesaria por tratarse de pacientes -
sengibles a dichc medicamento.

f) .~Pacientes que presenten cardiopatfas como la angina de pecho, que es
la mis frecuente, caracterizindose por ;;resentar dolor tordxico con sensacién
de sofocaciGn y muerte inminente provocada por una emocifn o esfuerzo. Este-~
tipo de pacientes han de tratarse de la siguiente manera; prescribir barbitf-
ricos como premedicacifn, media hora antes de la consulta para reducir la an-
siedad y su estancia en el consultorio dental debe ser breve.

El infarto al miocardio es otra de las cardiopatfas frecuentes en la que
elpaciente presenta dolor stbito constrictivo de la 1fnea media asociado de -
sensacifn de muerte inminente e incluso el paciente puede sufrir choque o -~
bien producirse un paro cardiaco o ambas sucesivamente. En los casos como &s—c
te el tratawiento dental solo podrd efectuarse seis meses después de haberse-

presentado el infarto, recomenddndose que la consulta dental sea breve y por-
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la mafiana, previa la premedicaciSn con barbitlricos. Asi mismo, es aconsejable
abstenerse de administrar anest&sicos que contengan adrenalina en concentracio
nes superiores al uno por cien mil ( 0.0l mg/ cc.) asf como inyecciones repeti
das de anestesia.

g) .~En sujetos con reumatismo poliarticular agudo, procurando no sobreins
trumentar, ya que esto traerfa cano consecuencia una bacteremia. Se recomienda A
en el tratamiento la proteccifn profildctica con antibi6ticos por via oral. En
caso de alergia a la penicilina debe sustituirse por eritromicina.

h) .-En individuos que presenten discracias sangufneas o sea alteracibn -
en la composicién de la sangre, verbigracia: La leucemia, la hemofilia, la —
agranulocitosis, las plrpuras y la anemia.

1) .~En pacientes que tienen céncer bucal en la zona del diente a tratar.

j}.-En enfermos que presenten varios dientes despulpados.

K) .~En los casos de lesifn pulpar irreversible.

1} .~En los dientes que presenten lesiones periapicales, o bien que esten-
destruidos por caries,que presenten fractura coronal, necrésis. o con dpice -~
abierto.

m) .~En los casos de extirpacibn intencional para pr6tesis fija, restaura-
cifn o tratamiento ortodSntico.

n) .~Por resorcibn dentinaria interma y externa.

o) .~En los casos de perforacién accidental.

Ahora, en los casos delimitados en los incisos del "¢" al "h", es reco—
mendable practicar la conductoterapia previa la utilizacién de desvitalizado—
res.

as{ pues, en ese orden de ideas, para lograr una rehabilitacién bucal cam

pleta, es necesario que en los casos ya mencionados se siga el tratamiento ade



cuado, esto es la desvitalizacifn de la pulpa o la pulpectomfa.

CONTRAINDICACTONES

Las contraindicaciones para la realizacifn de una terapeGtica endodfntica
son en realidad miy pocas y se describen a continuacién:

a) .~-Enfermedad periodontal severa no tratable.

b) .-En fracturas radiculares verticales ya que ofrecen un pronfstico miy -
pobre por lo que se aconseja la extraccidn.

c).-En dientes que presenten resorcifn cemento-dentinaria extensa ya que -
existe una amplia destruccidn de estructura radicular.

d) .~En dientes donde no es importante, necesario, ni estftica la rehabili-
tacifn. Denominado diente estratSgico.

e) .-Cuando existe perforacitn por debajo de la insercién epitelial, acompa
nadas de infeccifn y movilidad.

f) .~En dientes mal formados no susceptibles de tratamiento o restauraci®n.

g) .~Cuando existe proporci6n desfavorable entre corona y rafz.

h) .~Cuando los pacientes son psicomeurdticos, poco cooperadores e informa-

les en su asistencia al consultorio.
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PATQLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

El estudio de las enfermedades pulpares y periapicales proporcionan al Ci
rujano Dentista una base importantfgima para el diagnSstico y tratamiento, ~
siendo un medio para evaluar el &xito como el fracaso. Ambas enfermedades son ~
miy comunes y pueden las dos afectar al diente.

En una investigaci®n realizada por Bender y.Seltzer camprobaron que la in-
flamacién, degeneracién o necr®sis fue hallada en las pulpas dentarias del 90 -
por ciento de los dientes con enfermedades periodontales y restauraciones. Por-
lo que, se debe realizar un diagnstico adecuado pues el fracaso se puede deber
al tratar uno de los tejidos e ignorar el otro,

las siguientes nociones bdsicas del proceso de 1a enfermedad nos podrén ——
llevar a umna decisidn razonablemente exacta scbre si la pulpa es apta para una
terape(itica preventiva o si requiere de un tratamiento endodéntico. Més atn, —
una vez realizada la terapefitica, el m&dico debe ser capaz de predecir y eva~—-
luar los resultados del tratamiento.

Ia forma en que la pulpa reaccione no depende unicamente del grado de irri
tacifn, sino también de las caracterfsticas y resistencia peculiar del tejido ~
pulpar a los diversos irritantes.

Existen diversas clsificaciones publicadas en los Gltimos afios y aqul solo
se mencionara la clasificacién de Grossman por ser cc'msiderada la més carpleta.
Esta clasificacifn se basa fundamentalmente en la sintomatologfa y es la si—-—
guiente:

1,~HIPEREMIA

2, -PULPITIS

a) .~Aquda serosa
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b} .~Aguda supurada
¢) .~Crénica ulcerosa
d) .~Crfnica hiperplésica

3, ~DEGENERACIONES

a) .~Célcica
b) .~Fibrosa
c) .~Atr6fica

d) .-Resorcién interna
e) .~Resorcidn cemento dentinaria

4 .-NECROSIS O GANGRENA DE IA PULPA.

HIPEREMIA PULPAR

La hiperemia pude definirse como el enojecimiento creciente de un tejido-
por dilatacién de sus vasos microscSpicos, Claro estf, el volumen de sangre con
tenido en la parte afectada esta aumentado.

Hiperemia pulpar es el aurento del flujo sangufneo hacia la pulpa.

Un diente con hiperemia es sensible a 10s cambios témmicos en particular -
al frio. El dolor pasari en cuanto se retire el estfmmlo. Este tipo de dolor es
fuerte de corta duracitn que puede persisstir desde unos segundos hasta un minu
to.

1os dientes asf afectados presentan regularmente caries profundas, restau-
raciones defectuosas, obturaciones altas o por un trauma.

El tratamiento ser§ preventivo que consiste en la eliminacifn del agente -
causal y protecci6n o recubrimiento pulpar antes de gque la pulpa sea intensa=——
mente dafada., Esta curacifn se deja durante una semana o mis hasta que los sin-
tomas hayan cedido. Una vez que los sintamas han desaparecido se examinar§ la -

vitalidad pulpar con el objeto de asegurarse que no haya habido necrdsis. Si el
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diente reaccion¢ favorahlemente y no presenta ninguna sintamatologfa puede ser

cbturada procurando que las restauraciones no queden altas,

PULPITIS AGUDA SEROSA

Inflamacidn aguda de la pulpa que se caracteriza por episodios intermiten-
tes o continuos de dolor esponténeo o provocado,

Puede ser una secuela im\gdiata frecuente de una hiperemia no atendida, -
aunque el origen mds frecuente es la invasifn bacteriana en el proceso de la -
caries, Ios cambios térmicos y en especial las bebidas frias provocan un dolor
relativamente intenso que perdura an despufs de haber retirado el estfrulo, -
El dolor puede ser provocado también por alimentos &cidos, dulces, presién de-
los alimentos en la cavidad, succifn ejercida por la lenqua o los carrillos y-
por la posicién de dectbito que produce una gran congestién de 1os vasos pulpa
res. El dolor experimentado puede ser sordo, lancinante y pulsdtil.

Una vez que scbreviene esta lesidn, el dafio es irreparable ya que no hay-
tratamiento que sea capaz de conservar la pulpa, por lo que se har§ extirpacitn

inmediata de la pulpa o la colocaci6n existente y transcurridos algunos dfas se

procederd a hacer la extirpacitn de la pulpa,

PULPITIS AGUDA SUPURADA

Inflamaci6n dolorvsa aguda que se caracteriza por la formacidn un absceso-
en la swperficie o intimidad de la pulpa. La causa mds comfin es la infeccifn --
bacteriana por caries. El paciente manifiesta presentar dolor lacinante, tere--
brante, pulsétil, Se presenta principalmente en la noche, aumenta con el calor-

¥y puede disminuir con el frio, aunque el frio continuo puede intensificarlo.
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PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Es la ulceracifn de la pulpa expuesta, se presenta en dientes jévenes bien
hutridos o en pulpas vigorosas de personas mayores.,

Puede originarse con frecuencia en pulpas expuestas, en caries de rediciva
y por debajo de obturaciones despegadas o fracturadas.

El dolor no es un rasgo notable de esta enfermedad aunque los pacientes se
guejan de un dolor leve vy la reaccifn a los cambios térmicos es menor.

la integridad de la pulpa tarde o temprano se pierde y requiere el trata-
miendo endodéntico inmediato o la remocifn del tejido cariosc hasta la pulpa —-
procurando provocar la hemorragfa, estinulando para ello irrigaciones con agua
tibia estéril, colocar un medicamento desinfectante y despufs de dos o tres --

dfas se hard la extirpacitn del paquete vasculonervioso.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA

Inflamacifn de tipo proliferativo de una pulpa expuesta caracteri?ada por—
tejido de granulacifn, se presenta regularmente en la gente joven. Camo el teji
do hiperpldsico contiene pocos nervios-;, es relativamente insensible, cuando -
hay dolor es leve que se presenta en el momento de la masticacifn, en que la ——
presién del bolo alimenticio sobre el polipo puede causar cierto dolor.

La lesi6n no es reversible y puede ser tratada por la extirpacitn de la -
pulpa siguiendo el procedimiento que a continuacifn se menciona:

Extirpacién del pSlinoc cortdndolo por su base con un bisturf fino y afila-
do huredecido con fenol que actGa camw anestésico para tejido blando y ayuda a-
detener la hemorragfa.Una vez eliminado el pSlipo se lavard con agua oxigenada-
y se cohibird la hemorragia con epinefrina o con perSxido de hidrégeno. Se colo
card posteriommente una curacién sedante eliminande la pulpa en la siquiente-

sesibn,
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DEGE:!\ERACICN PULPAR

Cuando la intensidad de una lesifn excede la capacidad de la célula a res-~
ponder en forma positiva, se da origen a una reaccifn negativa, lo cuzl consti-
tuye lo que se designa con el nombre de degeneracifn. Con el término degenera--
cién se conoce también cambio en tamafio, constitucidn quimica, metaboiismo y es
tructura de las c€lulas y tejidos, lo cual generalmente ocurre después de la ac
cifn de un agente agresivo o también despuss de que se ha presentado la enfer-
medad.

Se presentan los siguientes tipos de degeneraciones:

DEGEMERACION CALCICA

Es un fenGmeno camin que puede verse desde una edad temprana y consiste en
que una parte del tejido pulpar esta reemplazada por tejido calcificado, esta -
calcificacifn se presenta tanto en la cfmara pulpar como en el conducto radicu-
lar, siendo mds frecuente a nivel cameral.

Hay que distinguir la calcificacifn fisiolGgica que progresivamente va dis
minuyende el volumen pulpar con la edad, de la calcificacifn patolégica como --
respuesta reactiva ante un traumatismo o ante el avance de un proceso destructi

vo como abrasibn o caries.

DEGENERACION ATROFICA

Se produce lentamente con el paso de los afios y se considera fisclSgica en
la edad senil, aunque puede presentarse como consecuencia de tramatismos, ca--
ries, preparacifn de cavidades, oclusifn traumdtica o inflamaciones perioddnti-~

cas gingivales.

DEGENERACION FIBPOSA

Caracteyrizada porque los elementos celulares estén reemplazadns por tejido
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conjuntivo fibroso. Cuando se extirpan estas pulpas presentan un aspecto corid-—

ceo caracteristico.

RESORCION DENTINARTA INTERNA

Descrita bajo el nowbre de mancha rosada a fines del siglo pasado. La pri-
mera manifestaci®n de la lesién es la aparicifén de una zona de tono rosado en -
la corona del diente, que representa el tejido pulpar hiperpldsico y vascular,-
en caso de que la resorcitn comience en la rafz, no hay hallazgos clfnicos sig
nificativos. Existe reabsorcifn de la dentina producida por cambios vasculares-—
en la pulpa

Al examen radiogrdfico se observa como un aurento del espacio ocupado por-
la pulpa, es decir, el diente afectado presenta una zona radioldcida redonda u-
ovalenlapartecer;traldeésteyaseaqueabaxquelacomm o la rafz e in—
cluso puede ser tan extensa que abarque ambas partes.

No hay predileccién especifica, el diente atacado puede ser cualquiera.

Si la resorcifn se encuentra en la porcifn coronaria el esmalte también -
es reabsorhido; si esta en la ralz puedé haber resorci6bn de dentina y cemento—
que si no se trata a tiempo puede ocasionar una perforacidn resultando imposi
ble de terminar por donde se inici6 la lesifn, ya que no se presenta ninguna -
sintomatolegfa.

Si la reabsorcifn se descubre a tiempo, es decir, antes de la perforacién-
de la corona ¢ rafz se puede realizar el tratamiento endoddéntico, el proceso se
detendrd y el diente podrd conservarse una vez efectuado el tratamiento de ruti

na.Una vez producida la perforacifn, el diente debe ser extraido.

RESORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA

Resorcifn que hace el periodonto de la dentina y el cemento, la zona ero--
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sionada es algo ofncava en relacidn con la superfi,cie de 1@ ralz. EstQ se descu
bre mediante la toma de unas radiograffas en diferentes angulaciones para poder
localizar el lugar de la reabsorcifn.

El tratamiento consiste en realizar un colgajo, preparar una cavidad radi-
cular y obturar con amalgama sin cinc y suturar. Si la lesiln es muy amplia, ex

traer el diente.

NECROSIS PULPAR.

Necrfsis es la muerte patolSgica de las células o tejidos en zonas locali~
zadas en un organismo en condiciones vivas, considerada como la reaccifn celu—
lar mis seria e irreversible.

La necrfsis pulpar es la muerte de la pulpa y el final de su patologfa —--
cuando no puede reintegrarse a su normalidad fumcional,

la necrfsis puede ser parcial o total. Estos restos necréticos pueden es—
tar en licuefaccifn o coagulacién; en la necrdsis por licuefaccifn el teijido ~--
pulpar se caracteriza por transformarse en una masa semilfquida o casi 1liquida-
como consecuencia de la accidn de las enzimas proteolfticas, En la necrésis por
coagulacifn el tejido pulpar se convierte en una masa blanda de protefnas coagu
ladas, grasas y agua.

1a necrdsis puede generarse por una pulpitis no tratada o por la consecuen
cia inmediata de una lesifn traumitica que corte el aporte sangufnec a la pulpa
obturaciones sin hase, al usar acrflicos, en fin culalquier cosa que dafie a la -
pulpa.

El diente dafiado presenta cambio de oolor y un olor pGtrido caracteristico
Puede ser descubierta al estar tallando el diente en cavidades profundas ya que
se presenta en una situacifn indolora, auxue puede presentar un dolor ligero -

al calor. El paclente manifiesta haber tenido un dolor intenso que dur desde -
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unos minutos hasta unas horas desapareciendo posteriormente por completo. El -
diente puede estar ligeramente movible y observarsé en la radiograffa uwn lige-
10 engrosamiento de la lfnea periodontal.

El tratamiento consistird en la eliminacifn de los restos pulpares e ini-
ciando la medicaci6n antiséptica,.la cimara pulpar serd abierta para establecer
un drenaje a los lfquidos, exudados y gases resultantes de la desintegracifn,-
establecido el drenaje pu_ede dejarse el conducto abierto o iniciar la terapeG-
tica antiinfecciosa sellando antibi6ticos o productos formolados.

1a necrSsis no tratada puede extenderse mds allA del agujero apical, don-
de causard una inflamacién del ligamento periodontal produciendo una periodon-

titis apical aguda.
PATOLOGIA PERIAPICAL

El ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo que rodea a
la raiz y la une al hueso. Es una conti‘nuacién del tejido conectivo de la en—
cfa y se comunica con los espacios medulares a través de canales vasculares --—
del hueso. Cuando el ligamento periodontal enferma puede transtornar la salud-
y estabilidad del diente en el alveolo originando lesiones periapicales y mor-
tificaciones pulpares a través del mismo periodonto. Sin embargo la via mis co.
rriente de acceso al peridpice es el conducto radicular.

Ia pulpa normal recibe su irrigacién e inervacifn a través del tejido co~-
nectivo periapical y encerrada en su rigido caparazén impide la penetracitn de
elementos extranos hacia el periodonto;pero cuando la pulpa claudica, escen—-
cialmente por avance de la infeccifn o cuando un elemento extrafio la reemplaza
poniendose en contacto con el periodonto apical éste reacciona ante la nueva -

situaci6n creada variando en alguna forma su estructura normal,
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Cuando la puipa se encuentra infectada y esta no es tratada o0 no se apli
ca la terapefitica adecuada avanza la infeccifn a través de los conductos ra-
dicuilares hasta la zona periapical causando inflamacifn de los mismos.

las lesiones del tejido conectivo periapical evolucionan en forma aguda-
o crfnica con caracterfsticas clinicas que frecuentemente responden a estados-—
anatropatoltgices definidos.

las lesiones periapicales pueden ser de etiologfa infeccicsa, traumdtica-
o mecicarentosa.

las enfermedades de la zona pe;iapical pueden agruparse de la siguiente -
manera:

%.~PERIODONTITIS APICAL AGUDA

2.-ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

3.-ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

da

«—GRANULCOMA

Z.~CCISTE RADICULAR

1.~PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Es la inflamacifn dolorosa local alrededor del dpice de un diente, resul-
tante de una irritacibn procedente del conducto radicular o de un traumatismo.

Lz causa puede ser la extensidn de una lesifn pulpar o causada por trata-
mientcs endoddnticos que inadvertidamente se extiende mis alld del agujero api
cal; en pulpa vital que haya sufrido algln traumatismo oclusal por restaura---
cidn alta, bruxisms, perforaciones laterales, uso de medicamentos como el for-
mocresol,

El paciente manifiesta tener un dolor ligero y sensibilidad del diente, a
la radiograffa el ligamento periodontal apicai puede aparecer notmal o ligera

mente ensanchado, a la palpacifn y presidn es sensible.
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El tratamiento consiste en eliminar la causa que lo produjo por ejemplo-
en dientes vitales eliminar la presencia de sustancias quimicas o medicamento
sas, si el diente estd necrdtico se inicia de inmediato la terapéutica endo—
dbntica.
Si la pericdontitis aguda no es tratada puede continuar su extensitn, -—
llegando a desarrollar un absceso apical agudo.

2.- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Es una Inflamacién purulenta localizada en los tejidos periodontales. ~-
Esta acumnulacitn de pus localizada en el hueso alveolar a nivel del dpice ra-
dicular de un diente es resultante de la muerte de la pulpa oon la expansién
de la infeccifn a los tejidos periapicales a través del foramen apical.

1a causa primordial es la necrosis en la que el resultado es una inflama
cibn supurante extensa, también pudierdo ser ocasionada por irritaci6n traumi
tica, mecAnica o quimica.

El paciente presenta dolor irradiado, pulsfitil, presifn leve continua so
bre el diente con extrusifn, empujéndolo hacia el alveolo proporciona alivio-
sensibilidad de la encfa a la palpacifn, sensibilidad del diente a la percu—
sién, movilidad dentaria; cuando la infeccifin progresa el diente se torna =~
alargado y flojo pudiendo afectar a los dientes adyacentes.

A la agravaci6n de los sintomas clisicos suele agregarse el edema y la -
inflamacién de los tejidos blandos de la cara. FEl pus acumulado busca un lu-
gar de salida y generalmente perfora la tahla 6sea para emarger por debajo de
la micosa a través de una ffstula en el interior de la boca, piel de la cara,
cuello, seno maxilar o cavidad nasal.

El absceso alveolar no solo se origina por la agravacién de una perio- -

dontitis aguda, sino con discreta frecuencia, por la agudizaci6n de una le—
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si6n crfnica periapical generalmente infecciosa.

El tratamiento inmediato consistird en drenar el conducto, dejéndolQ ——-
abierto por unos dfas, colocando solo una torunda muy pequefia de algoddn en
la cSmara pulpar para evitar el atascamiento y obstruccién de alimentos den—
tro del conducto. Se recomienda al paciente dieta lfquida, enguajes suaves, =
en cases graves administracitn de antibi6ticos. Una vez eliminadas las moles-
tias serd tratado el diente endodénticamente. -

Antes de onlocar algln instrumento irrigar el conducto con agua oxigena-
da y solucitn de hipoclorito de scdio a fin de arrastar alimentos Y otros res
tos que pudieran haberse acumulado,

Este absceso puede evolucionar hacia la resolucifn sin dejar; rastro, --

siempre que la intervencifn endoddntica haya sido correcta.

3.-ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Infeccifn de poca virulencia y larga duraci®n localizada en el hueso al-
veolar periapical y originada en el conducto radicular.

Este absceso puede provenir de un absceso alveolar agudo preexistente o-
como consecuencia de un tratamiendo endodntico irregqular o defectuoso, por -
momificacidn pulpar con extensifn de proceso infeccioso hasta el periépice.

Suelen ser asintomdticus, aunque puede manifestar el paciente dolor sor-
do, leve, elevaci6n del diente, el deseo de morder y frotar el diente y su ha
1llazgo se verifica al practicar el examen radiogr'éfico en la que pueden apare
cer lesiones radiolGridas grandes, pequehas, dufusas o bien circunscritas.

El tratamiento a sequir es elimirar la infecci®n del conducto radicular,
una vez, que &sta desaparecif, la fistula suele cerrar permanentemente poco -
después, Si el hueso est§ lesionado, ademds del tratamiento. de conductos se -

har8 la apicectomfa.
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GRANULOMA

Masa proliferativa de tejido inflamatorio crfnico que consiste en vasQS—
sangufneos neoformados, tejido conectivo en proliferacién, con predominio de -
clulas plasmiticas, junto con linfocitos y leucacitos polimorfonucleares. El-
granuloma est§ rodeado por una c8psula fibrosa que es prolongacifn de la mem—
brana periodontal del diente atacado. Es una lesi6n redonda que se expande len
tamente y causa resorcién del hueso al que sustituye, lo que origina la apari-
cifn de una zoné radiolGcida apical localizada.

El granulama es una etapa evolutiva mis avanzada de la infeccibn de una ~
pulpa necrosada. Se cree que el granuloma tiene una funcifn defensiva y protec
tora, es decir en este lugar las bacterias se destruyen.

A la radiograffa aparece camo una zona radiolficida de tamafio variable en-
apariencia unida al §pice radicular, en ocasiones esté radiolucidez es una le-
si6n bien circunscrita.

La causa del granulama es la muerte de la pulpa seguida de una infeccibn~
o irritacibn suave de los tejidos periapicales que provoca reaccién celular --
proliferativa. -

Generalmente es asintomdtico, excepto en casos poco frecuentes en que se-
desinfecta y supura, pudiendo agudizarse con mayor o menor intensidad desde 1i
gera sensibilidad periodontal, hasta violentas inflamaciones.

La terapefitica mis conveniente serd conservadora, mediante el tratamiento
endodéntico, es decir,eliminacién de la pulpa enferma en la que habr§ resolu—
cibn del granuloma y. sustituci6n del mismo por hueso. En caso de fracaso se re
currird a la cirugfa haciendo un legrado periapical y en casos extremos apicec
tomfa.

51 se deja sin tratar se transforma en quiste radicular.
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QUISTE RADICULAR

El quiste es una bolsa circunscrita cuyo centro esta ocupado con nate-—
rial lfquido o semis6lido tapizado en su interior por epitelio, en el exte—-
rior por tejido conjuntivo fibroso.

Un quiste radicular es una bolsa epitelial de crecimiento lento que ocu~
pa una cavidad patolSgica 6sea localizada en el dpice de un diente. Puede con
tener un lfquido viscoso caracterizado por la presencia de cristales de co~—
lesterol.

vl’-:l quiste es una secuela comn pero no inevitable del'lgranulana gue se-
origina como una consecuencia de una irritacibn ffsica, quimica o bacteriana-
que ha causado mortificacién pulpar.

No presenta sintamatologfa. Es una lesifn que representa un proceso in—
flamatorio crénico y se desarrolla solo en perfodos prolongades. Los dientes-
afectados pueden presentar movilidad.

El aspecto radiogréfico es semejante en gran parte de los casos al granu’
loma, diferencidndolo solamente en su tamafio, ya que en esta lesiSn se presen
ta la zona radiolfcida un poco mayor.

El tratamiento mis seguro ccnsiste combinando la terapeftica endodfntica

con la apicectomfa y el curetaje de los tejidos blandos.
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INSTRUMENTAL ENDODONTICO

La realizacifén de toda cavidad pulpar requiere de suwo cuidado y para -—
ello tiene que ser-limpiada y modelada con el objeto de recibir una obturacitn
herm#tica. Para el logro de este objetivo se tiene a disposicidn una serie de-
instrimentos que han venido creando y modelando algunos especialistas en la ma
teria. Cada uno de estos aparatos tiene una aplicacidn determinada por lo que-
se debe de contar con conocimientos minuciosos para su manejo Y emplearlos --
oon seguridad logrando obtener con éxito el miximo de eficiencia en el menor -
tiempo y con wun minimo de esfuerzo.

Para los tratamientos que recaen en la rama de la endodoncia el Odontdlo-
go tiene actualmente la ventaja de conocer y contar con instrumental tanto ro-
tatorio cowo manual, Cada uno de &stos es usado de acuerdo a la experiencia —
que se tenga en el manejo y en relacidn a cada caso en particular que se le ~-
presente,

El enlistado siguiente muestra los.intrumentos que son operados por miqui
na, asi camw la clasificacifn que se les hace normalmente:

a) .~Instrumentos y fresas convencionales usados en pieza de mano conven--
cional,

b) .~Instrumentos para conductos radiculares especialmente disefiados y usa

dos en pieza de mano especial.

INSTRUMENTOS CONVENCIONALES :
1.-Pieza de mano convencional que forma parte del torno dental y en ella-
se fijan los instrumentos rotatorios, estos intrumentos actfian con energfa me~

clnica, produciendo un corte que serf la entrada o acceso a la cfmara pulpar -
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haci8ndose mediante los instrumentos llamados fresas.

2.-Fresas. Son de distintas formas y varfan de acuerdo a la funcién que-

se vaya a realizar.

2.1.-Fresas redondas de forma esferovidal. En su parte activa o cabeza
tiene cuchillas dispuestas en forma de "S". Estén indicadas para actuar en --
dentina, asi como descubwir los cuernos pulpares y para abrir la cimara. Con-
este instrumento se logra el acceso con rapidez y resulta f&cil la perfora---
cién. Existen diferentes tamanos Yy se utilizan de acuerdo al diente.

2.2.-Fresas troncoobnicas, especiales para abrir cavidades ya que -~
cortan el esmalte hasta llegar a la dentina.

Durante el manejo de las fresas descritas anteriormente no se ejerce —-
fuerza excesiva ni se forza el intrumento porque el esmalte puede agrietarse.
Se deja‘ré que la fresa corte, dirigida por el médico con un movimiento suave.

3.-Fnsanchadores de miquina. Su uso es muy restringido a pesar del enor-
me inter€s que se les ha puesto, solo puede emplearse en casos excepcionales,
como en el caso de presentarse conductos rectos. Debido a la ripida rotacibn-
de la miquina existe mayor peligro, ya que al estar trabajando se pierde la -
sensacién tdctil pudiendo crear falsas vias, formar escalén, causar perfora--
cién o rotura del instrumento. Ademés al estar funcionando el instrumento es-
te se vuelve menos flexible y por lo tanto dificilmente se adapta a la forma-
del oonducte pudiendo ocasionar la ruptura del mismo. A pesar de su uso limi-
tado y de la peligrosidad se han creado ensanchadores especiales que pueden -
ser usados en la ampliacifn de conductos para retirar instrumentos rotos. De-
estos ensanchadores existen de tipo Gates y de tipo Peeso, los cuales se des
criben a continuacién:

3.1.-Ensanchador tipo Gates. Tiene una punta cortante en forma de ca-

pullo montada sobre un tallo fino y rigido, &ste se encuentra adherido a un ~
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cuerpo de fresa tipo cerrojo. la punta del instrumento actfia como un buscacon
ductos dentro del mismo conducto sin dafar las péredes, ni crear perforaciones
o escalones. Debe ser usado en pieza de mano de baja velocidad, ademis deberé-
ser ramovido frecuentemente del conducto, el cual ser§ lavado para limpiar los
restos de dentina y también para enfriar la superficie radicular.

3.2.-Ensanchador tipo Pesso. Tiene forma de taladro torcido con punta
afilada pudiendo ocasionar una perforacién. Es Gtil al ampliar conductos y pre
parar la raiz para recibir una restauracifn vaclada en metal y retenida en -~
postes.

4,-Obturadores espirales o léntulos. Son instrumentos impulsados por movi
miento giratorio para pieza de mano o contréngulo. Son fahricados con alambre-
fino y delgado el cual se tuerce para formar una espiral cSnica, pueden em——-—
plearse en pieza de mano de alta o baja velocidad. Su uso es el de llevar la -
pasta medicamentosa hasta el &pice sobre todo en la colocacibn de pastas po—-
liantibiSticas y para la asociacién de corticosteroides antibiSticos.

Este instrumento debe ser manejado con extremo cuidado, ya que si los --
ocorductos son estrechos, serd forzado y por lo tanto tender§ a fracturarse. --
Ademis tiende a impulsar el cemento mds alld del &pice y el fraguado se acele-
ra debido a su acci6n de batido.

Nunca debers de meterse cuando la mSquina est8 funcionando. 1o indicado -
es medir la longitud adecuada, cargar el instrumento con medicamento, insertar
1o en el conducto con la miquina parada, encenderla y al mismo tiempo retirar—
lo lentamente.

El exceso de material se retirari con un obturador limpio y poniendo a gi
rar la mdquina en sentido contrario a las manecillas del reloj, de esta manera

se dejari una capa medicamentosa adecuada.



INSTRUMENTOS ESPECIALES

Actualmente se han introducido al instrumental endoddntico dos piezas de
mano anquladas accionadas por el torno: EL Giromatic y el Racer.

1.-El giromatic (micromega). Pieza de mano en forma contréngulo, acepta-
tiranervios barbados o limas y tranforma la rotacién continua en movimientos-
alternativos de cuartos de wvuelta, es decir proporciona un movimiento oscila-
torio de un cuarto de circulo y retrocede al punto de partida.

Sus ventajas escenciales son: Seguridad, debido a que el instrumento es-
t8 adherido finmemente a la pieza de mano y la flexibilidad del instrumento.

las desventajas primordiales son: la de perder el sentido del tacto y la
de tender a empaquetar las virutas en el conducto.

Al usar este instrumento se debe tener conocimiento de la anatomia pul--
par, experiencia en el tratamiento de conductos y conocer las instrucciones -
del fabricante.

2.-Pieza de mano Racer, Aparato en forma de contréngulo en el cual se -
puede colocar una lima convencional a la que se le hace oscilar en el conduc-
to. Realiza su rotacién a 45 grados y con una velocidad de 500 a 1500 rpm.

_ La desventaja que que presenta se nota en los restos que pueden ser am-
pujados a través del forfmen apical causando obliteracibn del Spice.

Este artefacto, al igual que el giramatic deben considerarse como instru

mentos complementarios y para su uso se necesita comocimiento y experiencia.

INSTRUMENTAL DE TIPO MANUAL

Aunque se haya mencionado primeramente el instrumental rotatorio, el usa
do manualmente tiene la misma importancia por su utilidad y facil manejo para
el odontSlogo. Este ser@ descrito de acuerdo a su utilizaci6n al trabajar en
el corducto.
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Para su mejor estudio los clasificaremos en instrumental de:
a) .~AISLAMIENTO

b} .~EXPLORACION

C) .~EXTIRPACION

d) . ~ENSANCHAMIENTO

e) ,~OBTURACION

a) ,—INSTRUMENTAL DE ATSLAMIENTO
Tiene como finalidad eliminar la humedad para realizar el tratamiento en-
cordiciones de asepsia. Con ello se permite una buena visibilidad y protege al
paciente de la aspiracién o ingestifn de instrumentos u otro material.
El instrumental necesario de aislamiento del campo operatorio mds usual--
se describe a continuacitn, asf como sus caracteristicas:
a.l.- Dique de hule. Es una tela de gama de extraordinaria elasticidad
Se encuentra disponible en diferentes colores. espesores y anchos. Su presenta
ci6én es en rollo o en cuadros previamente cortados de 12 centimetros y medio-
a 15 centimetros. Su funcién es aislar absolutamente para no permitir la en--
trada de saliva u otros liquidos al campo quirfirgico de la zona a tratar,
a.2.-Perforador. Es una pinza que permite realizar perforaciones en -
el dique. Tiene una especie camo de alicates que lleva en una de sus partes ac
tivas un pequeiio disco giratorio con una serie de perforaciones de distinto --
difmetro. Sigue comurmente el sigquiente proceso: se coloca la gama entre lag -
ramas de la perforadora; se ubica sobre el orifico del difimetro adecuado al lu
gar preciso que se desea perforar, se presionan las pinzas y de esta manera se
logra una perforacién sin irregularidades, evitando desgarraduras en su coloca

cién.

a.3.~-Grapas o clamps. Son pequefios aparatos empleados para retener en
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posicién al dique de gama y estdn constituidos por dos ramas horizontales o ho
cados que en su parte interna hacen contacto con los cuellos de los dientes. -
Cada aleta o abrazadera horizontal tiene un pegueiio orificio circular destina-
do a recibir los mordadientes del portagrapas. Su fabricaci6n es en forma dife
rente teniendo asi la ventaja de adaptarlas a la mayoria de los dientes. Los -
que tienen un solo arco en cada abrazadera se usan para incisivos, caninos y -
premlares; los que tienen dos arcos en cada abrazadera son utilizados para mo-
lares inferiores; los que tienen dos arcos en una abrazadera y un arco en la --
otra se emplean para rolares superiores derecho e izquierdo.

a.4.-Portagrapa. Instrnmento destinado a facilitar la aplicacién del -
clamps, formado por dos hrazos articulados de diferente curvatura siendo la me
ror de ellas la que corresporde a la parte activa del aparato. En su parte ac-
tiva por la parte externa presenta dos pivotes destinados a tomar la grapa por
su arco para abrirla y llevarla, de &sta manera, al cuello del diente,

a.5.,~Hilo de seda. (Gonocido también como hilo dental, se utiliza tam-
bién para efectual la ligadura de los dientes aislados por la goma impidiendo-
que éste se desplace sobre la corona del diente, su uso no es necesario pero -
esta indicado primordialmente para probar los contactos entre dientes antes de
de la aplicaci6tn del dique.

a.6.~Portadique. Es un instrumento sencillo que se utiliza para man-
tener tensa la goma en su posicién deseada. Tiene forma de "U" abierta hacia -
arriba que de trecho en trecho tiene unos pernos destinados a prender la goma.
Tarbién es llamado arco de Young y éste puede ser metflico o de pléstico.

a.7.~Eyector o aspirador de saliva, Se utiliza como elemento adicio—-—
nal para completar la exclusibn de la humedad que mediante un dispositivo adap
tado a la salivadera de la unidad, absorben por vacio la saliva acumlada.

Estos aspiradores presentan una ayuda muy eficaz y deben ser usados siste
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méticamente,

b) . ~INSTRUMENTAL DE EXPLORACION
Ios que recaen dentro de esta clasificaci6n tienen la funci6n de ayudar a
localizar la entrada de los conductos y para hacer el recorrido adecuado en —-
ellos, siendo los siguientes:
b.1.-Explorador endodéntico. Es un instrumento cuya parte activa ter-
mina en una punta aguda. Existen exploradores simples y dobles; su utilizacifn
principal es localizar la entrada de los conductos.
b.2.-Scnda lisa. Se emplea para hallazgo y recorrido de los conductos
especialmente los estrechos.
‘ ¢) . ~INTRUMENTAL DE EXTTRPACICN
Son destinados a eliminar toda la pulpa, restos de ella o materiales ex—
tranos. Dentro de esta clasificacifn tenemos:
c.l.~Cucharilla o excavador. Se caracteriza por tener una hoja curva-
con una ligera concavidad terminada en un borde biselado y cortante en todo su
contorno. Se utiliza para la eliminacifn de la pulpa coronaria hasta llegar a-
la entrada de los conductos y una vez localizados se hard la extirpaci6n de la
pulpa radicular.
c.2.-Tiranervios o sondas barbadas. Instrumentos de mango ocorto que -
poseen un vistago de seceifn circular, cuya superficie fué entallada para for-
mar una infinadad de barbas o prolongaciones laterales. Los hay en diferentes-
calibres: extrafino, finos, medianos y gruesos, Es un instrumento muy fré&gil -
por lo que debe manejarse con mucho cuidado. Penetran con facilidad en el con
ducto y una vez estando dentro se gira una o dos vueltas; al tacto debe sentir
se libre, una serial que enredo y engancho la pulpa, es que al soltarse el man-
go tiende a volverse en sentido ocontrario del giro inicial. Son Gtiles también

en la remocibn de hilos de algod6n, puntas de papel y conos de qutapercha, asi



como también en la remocif6n de una lima o ensanchaéof roto

d) , ~INSTRUMENTOS DE ENSANCHAMIENTO -

Son los que se utilizan para la preparacifn del conducto y para aumentiar-
su di&metro, estén destinados a ensanchar, ampliar v alisar las paredes del |-~
conducto haciendo un correcto limado utilizando movimientos de impulsiSn, rota
ci6n, vaiven y traccién.

los principales son cuatro, a saber:

d.1.-Limas hedstrom. Llamados tambifn esc6finas. Se componen de und -
serie de conos de bordes extremadamente filosos y pumta muy afilada. Sus espi
rales son nﬁs apretadas que los del ensanchador o lima. Deben manejarse con jm
cho cuidado ya que el material de su fahricaciSn es muy delicado, siendo algo—
quebradiza y poco flexibles. Se utiliza principalmente en conductos amplios.| -
Puede clavarse en las paredes de la dentina de las que no puede retirarse con~
movimiento de traccifn, sino que se debe retroceder cam un tornillo y retirgr
la posteriormente. Como tiene bordes cortantes afilados es muy Gtil para retj-

rar instrumentos fracturados dentro de los conductos radiculares.

d.2.-Limas de cola de rata. De formma cdnica parecida al tiranervios,
su uso es muy restringido, este instrumento no se encuentra disponible en
fios estandarizados dejando superficies dsperas e irregulares en las paredes
del conducto. El acero del cual estd fabricado es muy suave, por lo que se
de trabajar en conductos curvos. Son muy activas en el limade y alisado de
redes, realizéndolos con la accibn de empujar y sacar.

d.3.-Limas tipo K. Se fahrica retorciendo un vastago cuadrangular ha
ta convertirlo en un instrumento puntiagudo. Puede usarse como acci6n de ensan
chador y limado de las paredes simultaneamente mediante la impulsifn suave,
vimiento de leve rotaci6n y retroceso apoyando el aparato sobre las paredes -
del conducto y deberd penetrar en el conducto holgadamente.
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d.4.-Ensanchadores o escariadores. Se fahbrican retorciendo un véstago
triangular hasta darle una forma obnica afilada para lograr mejor penetraci®n.
Son usados para ampliar los conductos y darle forma circular a los irregulares
El instrumento se coloch dentro del conducto radicular, se gira media wvuelta -
en sentido de las manecillas del reloj para que los bordes cortantes muerdan -
la dentina. El ensanchador es girado en sentido inverso un cuarto de vuelta y-
se retira del oonducto.
€) .~INSTRUMENTAL PARA OBIURACION
El objeto de éstos es el de llevar el material a todas las paredes del --
conducto y lograr un sellado hermético a nivel apical, asi comd evitar que se~
dejen espacios muertos.
Ios instrumentos usados dependen de la técnica que se emplee para obturar
el conducto, siendo los siguientes:
e.l.-Ensanchador. Ha sido descrito anteriormente y también tendrd la
funcién de llevar al interior del conducto el sellador, procurando embarrar el
medicamento en todas sus paredes. .
e.2.—-Condensadores. También se llaman espaciadores. Son véstagos metd
licos de punta aguda, destinados a condensar lateralmente los materiales de ob
turacifn y obtener el espacio necesario para seguir introduciendo nuevas pun--
tas. Se fabrican rectos, anqulados, biangqulados y en forma de bayoneta.
e.3.-Atacadores u obturadores. Vistagos metilicos que tienen una pun-
cbnica y se emplean para atacar el material de obturacién en sentido corono—
apical, utilizando calor para reblandecer las puntas de qutapercha, Este puede
condensar tanto lateral camo verticalmente.
e.4.-Empujadores cortos de Luks. Tienen puntas afiladas con mangos si-
milares a los ensanchadores, su corta longitud permite tener una mayor sensa--

cifn tictil. Realiza la misma funci6n que los atacadores y empujadores.
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e.5.-Pinzas portaconos. Destinados a la sujecifn de conos o puntas de
gutapercha y plata, que se llevaran al conducto, tanto en la prueba, camo en -
la obturaci6n definitiva.
e.6.~Portaamalgamas para conductos radiculares. Estos se utilizan —-
cuardo se realiza la obturacién radicular con amalgama. Se encuentran disponi-
bles tres tipos diferentes, que se describen someramente a conturmacidn:
e.6.1.-Pistola de conductos radiculares "P.D." de Messing. Es pa
recida a una jeringa, cuyo &mbolo tiene un resorte. Los hay en tres difmetros-
diferentes; los de mayor grosor son fitiles para obturaciones retrégradas de --
ocorductos en apicectomia.
e.6.2.~Portasmalgama endodfntico de Hill. Es parecido al ante---
rior pero mis pequeno y no posee resorte.
Ambos portaamalgémas solo pueden usarse en oconductos rectos y amplios.
e.6.3,.~Portaamalgamas para conductos radiculares de Diamashkieh
Este instrumentos es mds pequefio que el de Hill, pueden encontrarse en tres -
tamafios diferentes, teniendo cada portaamalgama un condensador. El tallo del -
instrumento es flexible, longitud corta y‘puede emplearse en dientes anterio--
res y posteriores, que por lo general los Gltimos tienen conductos muy delga-—-

dos.

ESTANDARTZACION DEL INSTRIMENTAL

Anteriomente los instrumentos para conductos no estaban estandarizados y
cada fahricante numeraba sus instrumentos de manera diferente trayende como --
consecuencia un sin fin de errores.

A partir de 1958 Ingle y Levine presentarcn una nueva linea de instrumen-
tos y materiales de obturacién estandarizados, ocon estricto control micrométri

©o, basando en normas geométricas previamente calculadas, dando a los instru--
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mentos una uniformidad en el aumento progresivo de su tamafo, difmetro y coni-
cidag.

la longitud estandar de los instrumentos es de 25 milimetros desde la pun
ta hasta el mango. La parte activa de &stos, es decir, la parte cortante espi-
ral, no debe ser menor de 16 milimetro, el aumento gradual de tamarno es centé-
simas de milimetro.

La numeracitn va del 8 al 140 y cada instrumento se identifica por el nG-
mero que viene marcado en el tacSn del manguito o bien por series de colores-
que se repiten cada seis nfineros y permiten, una vez aprendidos, facilitar su
identificacifn. Este sistema de ofdigo de colores resulta pr&ctico.

Ios instrumentos del 10 al 60 aumentan en su difmetro, entre uno v otro-
niimero 0.05 milimetros y a partir del 60 al 140 aumenta 0.10 milimetros.

La clave de los colores es la siguiente:

COLOR DEL MANGO | NUMERO DE 10§ INTRIMENTOS
ROSA .006
GRIS .008
VICLETA 10
ELANCO 15 40 90
AMARILLO 20 50 160
ROJO 25 55 110
AZUL 30 60 120
VERDE '35 70 130
NEGRO | 40 80 140
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fas ventajas de la estandarizacifn consisten en la meticulosidad de su ~

trabajo v la ooloracifn de los mangos ayuda a usar el instrumental de una ma-
nera metodizada.

Inicialmente se hizo la estandarizacién de limas y ensanchadores y poste

riomente los coros de gutapercha y los pernos ocon las migmas normas y numera

cibn; pero con 9 micras menos en el diémet;o rara facilitar el ajuste y cemen-

tacifin.

A continuacifn se muestran dibujos del instrumental descrito anteriormen

INSTRUMENTAL DE AISLAMIENIO

Arco de Young

Pinza Perforadore
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Portagrapas

Tipos de grapas



INSTRUMENTOS DE

1) .~ Lima tipo K
2) .~ Bnsanchador
3).~ Lima cola de ratfn

4) .~ Hedstrom

ENSANCHAMIENTO

£ 8 22 sa._ 3

42 .
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ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

Para realizar un tratamiento endodéntico adecuado, se deben de contar -
con conocimientos escenciales de la forma de los dientes, su funci®n, posi- -
cifn, tamafic y estructura de cada Srgano dentario.

La fimcicnabilidad del aparato dentario debe conceptuarse desde el punto
de vista de su totalidad, es decir de todos los elementos que lo constituyen.
Peroc en el tratamiento clinico operatorio se realizan una por una las unida--
des que se encuentran afectadas; se trata diente por diente hasta conseguir -
la rehabilitacifn de la funcifn porbtal motivo es obligatorio contar con cono
cimientos de la morfologfa individual de cada diente.

Diente es el nombre genfrico que designa la unidad anatfmica de la denta
dura sea cual fuese la posicifn que guarda en las arcadas. Para identificar
cada unidad en particular se agrega un édjetivo que especifica su funcifn -~
correspondiente, asf se tiene: dienteé incisivos, dientes caninos, dientes -~
preamolares y dientes molares.

A pesar de que todos los dientes son norfolSgicamente diferentes guardan
entre s{ algunas caracteristicas constantes. Para su estudio se divide la uni
dad anatfimica en tres partes: corona, cuello y rafz.

Corona es la porcifn visible que se encuentra cubierta de esmalte.

Cuello de un diente es el contorno que marca la unién entre corona y - -
rafz y tiene la particularidad de ser (nico alin en dientes multirradiculares.

Rafz es la parte que sirve de soporte, que se encuentra firmemente colo-
cada dentro de la cavidad alveolar y se encuentra cubierta por cemento. Ios‘
dientes pueden tener una sola rafz, dos, tres e incluso cuatro que se encuen-
tran unidas por un solo tronco. El nanmbre de las raices estf en relacién - -

oon la posicién que guarden respecto a los planos sagital o transversal del =
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organisno denamindndoles rafz mesial, distal, vestibular, palatina y lingual.

Todos los dientes estan formados por cuatro tipos de tejidos, de los -

cuales tres son duros y mineralizados que son: esmalte, cemento y dentcina y -

constituyen la cubierta del cuarto tejido llamado pulpa. ILa pulpa estd situa

da dentro del diente en la porcidn central y en una cavidad que recibe el nom
tre de cavidad pulpar.

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente y esta totalmente ro-
deada por dentina, con excepcién del foramen apical. Esta cavidad se estudia
en dos partes: porcifn coronaria en la que se encuentra alojada la cémara ml
par y porcién radicular en donde hallaremos el conducto radicular.

la cfmara pulpar toma la misma forma de la corona de acuerdo al diente -
que se trate. Ia pared que corresporde a la cara oclusal cuando existe se -
1lama techo de la cavidad constituido por dentina y limita a la cfmara, oclu-
sal e incisalmente. En el techo existen unas prolongaciones de la cémara tam
bién ocupadas por la pulpa, llamadas cuernos de la pulpa, dirigidas hacia 1la
cima o vértice de las clispides de la corona que corresponden a cada uno de -
los 16bulos de crecimiento. Estos cuernos son formaciones anatfmicas que de-
ben tenerse en cuenta para cualquier intervencitn clinica en la corona de un
diente. El pisc de la cimara pulpar corre mis o menos paralelo al techo y —
esta constituido por la dentina que limita la cSmara pulpar a nivel del cue—
llo. Ias entradas de los corductos son aberturas en el suelo de la cfmara —
pulpar de dientes multirradiculares que conducen al interior de los conductos
radiculares.

CONDUCTO RADICULAR

El corducto radicular es la porcifn de la cavidad pulpar que continua -
a la cémara pulpar y termmina en el foramen apical, el cual se comunica con el

exterior y es el sitio por donde penetra el paquete ‘vasculonerviosa que nutre
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y sensibiliza a la pulpa. El conducto radicular sigue por regla general el -
mismo eje de la rafz. la mayorfa de las veces el nfmero de conductos con --
cuerda con el de las raices, pero en algunos casos, una rafz puede tener més
de un conducto.

El conducto radicular se divide en tres partes:

1.- tercio coronario

2.~ tercio medio

3.~ tercio apical

El estudio del tercio apical es importantfsimo porque es aquf donde se -
encuentra el foramen y que al realizar una teraputica endodéntica, este ter-—
cio debe quedar completamente sellado. Este tercio de la rafz debe trabajar-
se con cuidado ya que en esta zona se presentan curvaturas, deltas apicales
y corductos accesorios.

Conducto accesorio o conducto lateral son ramificaciones laterales del -
conducto periapical y en general se presentan en el tercio apical de la rafz
o en la zona de furcaci6n.

Se considera que un diente tiene una anatamfa normal cuando posee el nf-
mero corriente de conductos radiculares del tamafio adecuado, no presenta ano-
malias de forma que puedan dificultar extraordinariamente el uso de los ins--
trumentos.

Mis que el nfmero de raices nos interesa saber el nGmero de conductos, -
Jque es la zgha de trabajo.

Generalmente cuando en la cdmara pulpar se origina un conducto, este con
tinua por lo general hasta el &pice, pero puede presentar los siguientes acci

dentes de diposicibn:
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1.~ Conducto Gnico normal. - .oon oo 2= Qonducto bifurcado

3.~ Conducto paralelo 4.- Oonducto fusionados y luego bifur
cados

5.~ Conductos fusionados 6.~ Conducto bifurcado y luego fusio
nado.

7.- Conducto bifurcado luego fusio- 8.- Oonducto lateral transversal

nado con nueva bifurcaci6n.

9.- (onducto lateral oblfcuo 10.~ Conducto lateral accdado.

11.~ Interconducto 12,- Plexo interconductos o reticular

13.- Conducto recurrente.

Como existen diferencias entre las rafces de todos los dientes se irén -~

describiendo individualmente.
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CENTRALES SUPERIORES

Poseen una sola rafz, un solo conducto, oéasionalmente presenta conduc--
tos accesorios., Son en general grandes y rectos en un 75%, presentando curva
tura hacia Di. en un 8%, hacia Me en un 4%. Ve. un 9% y hacia Li. 48. Su lon
gitud promedio es de 23.7 rm longitud mixima 27.3 y longitud minima 21.5. Nor
malmente muestra tres cuernos pulpares. A nivel cameral labiolingualmente -
presenta mayor amplitud en el cuello, mesiodistalmente son més anchos en sus
niveles incisales. ELl conducto radicular es mds amplio bucolingualmente.

INCISTVO LATERAL SUPERIOR

También es de forma cfnica, de di&metro menor que los incisivos centra--—
les, pudiendo presentar una curvatura apical bastante acentuada hacia distal
en un 53% de los casos, es recto en un 30%, curvatura hacia Me, de un 3%, --
hacia Ve. de un 4%, Li. 4% y curva en bayoneta gradual 6%. Su longitud prome
dio es de 32.1, longitud mixima 26.0 y longitud mfnima 19.2. Ios incisivos -
laterales tienen por lo general 2 cuernos pulpares.

CANINO SUPERIOR

Es mayor tamafio que los incisivos, posee una sola rafz, un solo con--
ducto y en un 25% de los casos se puede encontrar un conducto accesorio que -~
se dirige hacia la superficie palatina. Tiene conductos ovales, rectos en un
39%, pueden mostrar curvatura hacia distal en un 32%, Ve. 13%, Li. 7% y curva
en bayoneta 7%. Amplios en sentido bucolingual. ILa cfimara pulpar es bastan~
te angosta tiene un solo cuerno pulpar que apunta hacia el plano incisal.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Este diente presenta dos rafces bien desarrolladas 2 conductos en un 72%
de los casos, uno vestibular encorvado hacia lingual y uno palatino con curva
turas pequefiags hacia cualquier punto, siendo la de mayor longitud la palati-~-

na. Puede ser tombién uniradicular teniendo dosconductos en un 13%. In la
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rmayorfa de los casos independientemente del nimero de raices presenta dos oon
ductos uno bucal y uno palatino. En caso de existir un solo conducto seré@ en
wn 9% y los conductos serén de forma eliptica cuya amplitud mayor seré en sen
tido bucolingual. En casos minimos es decir del 6% de los casos se pueden —
encontrar 3 conductos tres rafces. Presenta dos cuernos pulpares. Su longi-
tud pramedio es de 22.3 mm., longitud mixima 25.8 mm. y longitud mfnima 18.8
.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Normalmente tiene una rafz recta, con un conducto radicular en un 75% ,
puede llegar a presentar dos conductos dos raices en un.24% y muy rara vez -
puede presentar 3 conductos (1%). Son amplios en sentide bucolingual. 1a —
cdmara pulpar es ancha bucopalatinamente y tiene dos cuernos pulpares bien de
finidos.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Es un diente maltirradicular, presenta tres raices, tres conductos de -
los cuales dos son vestibulares (uno mesial y uno distal) y uno palatino. E1
conducto mesiovestikular es de forma pirémidal, es usualmente el mis dificil
de instrumentar, debido a que sale de c@mara pulpar en direccifn mesial. Es -
mis angosto en sentido mesiodistal. El conducto distobucal es de forma ovoi-
de, angosta en sentido mesiodistal es el conducto mas corto y delgado de 1los
tres y saie de la cSmara pulpar en direccién distal, normalmente presenta una
curvatura en forma de gancho hacia mesial a partir del tercio medio, pero so-
bre todo en apical. El conducto palatino es el mis largo y ancho de los tres
puede ser recto o curvo hacia vestibular, sale de la cimara pulpar como un -
ocorducto redondo que se estrecha gradualmente de tamafio hacia el &pice.

Presenta un porcentaje elevado con cuatro conductos y en ocasiones hasta

cinco dos conductos en la raiz mesiovestibular, 2 distales y uno palatino. -
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Tiene una longitud pramedio de 22.3 nm longitud mixima 25.0 y longitud minima
de 19.6 mm.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Es muy semejante a la del primer molar, aunque es mis pegueio. EL espa-
cio interradicular es mis reducido, debido a que no existe tanta separacién -
entre las raices como el primer molar, con frecuencia las raices estin solda-
das entre sf, pero independientemente de esto casi siempre presenta tres con-
ductos radiculares. Las raices son mis esbeltas y proporcionalmente mis lar-
éas. Ia rafz palatina tiene un promedio de 20.5 mm de longitud.

TERCER MOLAR SUPERIOR

No puede hacerse una descripcifn exacta, debido a que toma fisonomfas -~
caprichosas, puede ser unirradicular o multirradicular. Es el diente que pre
senta mis diversidad en el n@mero y forma de raices.

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES

Nermalmente presenta una rafz Gnica recta en un 60%, puede presentar -
una curvatura hacia distal en un porcentaje de un 23% asf como tambifén una —
rafz con dos conductos en un 40% y en muy raras ocasiones dos conductos, dos
fordmenes en un 2% de los casos. Es mis corto que el lateral. Tiene una lon
gitud promedio de 21.8 mm., longitud mixima de 25.1 mm. y longitud minima de
19.4 nm. Se encuentran generalmente tres cuerncs pulpares que no estan bien
desarrollados, ancha en sentido labiolingqual.

INCISIVO TLATERAL INFERIOR

Es de fomma y posicién iguales al incisivo central, aunque existe mayor
curvatura del tercio apical hacia distal y también existen casos raros de Ei—

furcacidn.



50
CANING INFERIOR

Se parece al superior pero en dimensiones menores, anplio en sentido bu-
colingual y aplanado mesiodistalmente, tiende a ser recto en un 68% y oon cur
vaturas hacia distal del 20% y oon raras curvaturas hacia mesial y vestilbular
de un 2%. Presenta un solo conducto en el 94% de los casos y puede presentar
dos conductos, dos raices bien diferenciados uno vestibular y uno lingual en
un 6%. Tiene una longitud promedio de 26.0 mm., longitud mixima de 27.4 mm y
longitud minima de 24.6 mm.

PRTMER PREMOLAR INFERIOR

Normalmente presenta un conducto radicular {nico en el 73.5% de los ca~-
sos, presentando en ocasiones dos conductos muy estrecho con un foramen en el
6.5% de los casos y con mis frecuencia 2 ralces dos conductos en el 19% de —
los casos. Se encuentran tambi&n formas radiculares con caracterfsticas de ~
trifurcacién determinadas por hendiduras profundas en la parte distolingual -
de la rafz y en la vestibular en un 0.5%. Posee dos cuernos pulpares uno bu-~
cal que estd bien desarrollado y el otro lingual que esta menos pronunciado.-
Su longitud promedio es de 22.9 mm longitud mixima 24.2 mm. y longitud mfnima
21.2 mm de longitud.

SEGINDO PREMOLAR INFERIOR

la mayorfa de las ocasiones presenta un solo conducto, puede presentar -
dos conductos dos raices en un 11.5%, dos conductos un foramen en un 1.5% y -
en raras ocasiones puede presentar tres conductos. Es ancho en sentido buco-
lingual vy puede existir ligera curvatura en el tercio apical con direccibn --
hacia distal. Presenta dos cuermos pulpares bien desarrollades uno bucal y -
otro lingual. Su longitud promedio es de 22.3 mm, longitud mixima de 25.0 mm.
vy longitud minima de 19.3 mm.
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PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES INFERIORES

Se describiran juntos dehido a gue son similares. Normalmente tienen -
dos raices, tres conductos; una rafz mesial y una distal. la rafz mesial tie
ne dos conductos que terminan en un solo foramen en un 49% de los casos, una
mesio linqual y otra mesiobucal, siendo mds dificil de instrumentar el conduc
to mesiobucal; el conducto mesiolingual presenta una ligera curvatura hacia -
mesial es ligeramente mis largo en sentido transversal. Esta rafz mesial pue
de presentar 1 conducto, un foramen en un 13% o presentar 2 raices dos conduc
tos en un 38%. [E1 oonducto distal es mds grande y redondeado y ligeramente -
mds largo que los anteriores, normalmente tiene un conducto un foramen y en -
ocasiones raras 2 conductos dos fordmenes asi camo dos conductos un foramen -
en un 5%. Tiene cinco cuernos pulpares en el caso del primer molar y cuatro
en el segundo molar, siendo los mis largos los cuernos pulpares linguales.

TERCEROS MOLARES

Presenta también una anatomfa caprichosa al igual que los terceros mola-~
res superiores. Por lo general presenta tantos conductos como clispides ten—-
ga, teniendo raices cortas y malformadas.‘ Puede presentar anatomfa semejante

al sequndo molar.
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CAPITULO II

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS AL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

a).- Preparaci6n del paciente.

b) .~ Técnicas de anestesia.
¢) .- Aislamiento del campo operatorio.

d) .- Importancia e interpretaci6n radiogréfica.
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PREPARACTON DEL PACTENTE

Antes de iniciar un tratamiento dental se aconseja que el doctor informe-
al paciente todo lo referente al tratamiento que se le pretende realizar.

El paciente debe tener conocindento de las operaciones a las cuales ha de
someterse. Nada produce més aprensifn que la falta de camnicaciSn y desorien-
tacifn del paciente. El individuo que sabe lo que se le esta realizando y por-
qué, prochablemente coopere mejor que agquél al que no se le informa.

Una manera excelente de establecer cammnicacifn con el paciente consiste-
en explicarle punto por punto el por qué la eleccién de un tratamiento de con
ductos. Esta explicacién se hard en forma sencilla evitando tecnicismos, procu
rando que el lenguaje sea sencillo, ya que 8sta explicacién le proporcionar§ -
un conocimiento sobre su estado bucal ‘y ayudar§ a que tome una desici6n y acep
tacién, respecto al tratamienmto a realizar.

La preparacifn del paciente es un proceso contimmo que se inicia en la -~
primera visita, cuando el médico le informa el estado actual de su boca, expli
cando tambilén causas de su padecimiento y los medios para restablecer su apa-
rato masticador.

Debe dedicar el profesional tiempo y atencién necesarias para explicarle
en que consiste el tratamiento de los dientes despulpados, ya que la mayoria -.
de los temores surgen por falta de informaci6n adeéuada. Se le hace saber tam
bién, que el tratamiento endodfntico serd indoloro y que para la realizacibn -
de &ste se requiere de la aplicacifén de anestesia local, asi mismo que el t'ra—
tamiento tiene como finalidad conservar el diente con sequridad y sin sintoma-
tologia y que al ser tratado y restaurado camo corresponde durar8 tanto como-

un diente vital.
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Se hard incapié en que es mds recamendable conservar un diente mediante
dicho tratamiento que realizar la extraccifn y reeplazarlo por un aparato pro
tético, explicdndole también, los problemas que puede ocasionar dejar un espa
cio vacio.

Hay que explicarle claramente la finalidad de la intervencitn y advertif
le acerca de las posibles molestias posoperatorias. En muchos casos se ha de-
prescribir preparados hipndticos o tranguilizantes la noche anterior a la in-
tervencién y las horas que preceden inmediatamente a la sesifn operatoria pa-
ra calmar la aprensidon del paciente. Si existe una historia de enfermedad ge-
neral que pueda afectar la reaccién del paciente a la intervenci®n quirirgica
se han de tomar las precauciones pertinentes. 1os problemas generales impor--
tantes, especialmente los que requieren medicamentos tales como anticoagulan-
tes o esteroides, se han de discutir con el m&dico de cabecera del paciente.

Asf mismo se le informard que una vez concluido el tratamiento se le pro
gramard para una serie de visitas periSdocas de control, indicindole que pa-
a ello se tomarén radiografias del diente tratado amw parte de la asistencia-

dental, explicando su importancia.

b).~ TECNICAS DE ANESTESIA

Para realizar una pulpectomia o pulpotomia, se utilizan generalmente -—
anestésicos, los cuales cumplen la funcién de suprimir por medios terapefti--
s la sensibilidad de una regibn de la boca, por medio de la inyeccibn de —
sustancias quimicas, que al ponerse en contacto con las terminaciones nervio-
periféricas anulan la transmisién del dolor a los centros superiores. la con-
ciencia del paciente permanece intacta en la anestesia local.

Un anestésico local en endodoncia necesita los siguientes requisitos:
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1.-Un peri6do de induccifn corto para poder intervenir sin pérdida de --
tiempo,

2.-buracién prolongada. Come la biopulpectomia es una intervencifn que ne
cesita de 30 minutos a 2 horas, la duracifn de la anestesia debe abarcar este-
lapso, oosa que no sucede en una exodoncia simple,

3.-Ser profunda e intensa, permiti&ndo hacer la labor endodSntica que sea
oon una completa insensibilizaci6n,

4.-Lograr campo isquémico, para poder trabajar mejor, oon mds rapidez, -
evitar las hemorragias y la deooloracitn del diente.

5.-No ser tOxico, ni sensibilizar al paciente. Las dSsis empleadas deben~
ser bien toleradas y no producir reacciones desfavorables.

6.-No ser irritable para facilitar uan buena reparacifn postoperatoria y-
evitar los dolores que pueden presentarse después de la intexve:nci6n.

Para la aplicacifn del anestBsico se emplean jeringas Carpule, que consta
de una parte pasiva portadora del tubo o ampolla de anestesia y u.na parte acti
va articulada con la primera y movible que impulsa por presién mamual, el émbo
lo lleva también agujas metflicas delgadas.

Grossman recamienda el uso de derivados de la anilina para la anestesia -
local en endodoncia y cirugia. Se elige generalmente primero xilocaina y en su
defecto mepivacaina, ambas de induccifn rdpida, amplia duracién, no t6xicas a-,
las d6sis habituales y jamds provocan accidentes secundarios, especialmente -
por sensibilizacifn. |

En los anestésiocos intraorales la premedicacifn generalmente se descuida-
a pesar de ser un poderoso coadyuvante para su &xito. No siempre es necesario~
usarla, pero si en pacientes nerviosos y pusil&nimes; también en intervencio--
nes largas y penosas ayudard a mejorar sus efectos y los dolores postoperato--

rios se reducen.
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La anestesia local puede realizarse de distintas maneras, encaminadas to-
das a llevar la soluci6n anestésica a las terminaciones nerviosas periféricas-
para permitir, asi, realizar sin dolor las maniobras quirtirgicas.

Cuando @dsten dientes que no tienen vitalidad y se va a realizar un tra-
tamiento endoddntico, no es necesario el uso de los anest8sicos, sin embargo,-
puede usarse anestesia local para dar seguridad al paciente y para evitar mo—
lestias en la encia al colocar la grapa y anestesiar algunas fibras pulpares =
queden seriales de vitalidad.

Como inyecciones iniciales tenemos:

1.-Mandibular

2.-Mentoniana

3.~Cigandtica superior

4 .,~Palatina posterior

5.-Nasopalatina

Este tipo de anestesias no pueden ser profundas por lo que se requiere de
reforzarlas con inyecciones complementarias, antes de penetrar profundamente -
en la pulpa.

Hay tres tipos de inyecciones complementarias:

1.-Infiltracién subperifstica

2.~Infiltraci6n intraseptal

3,-Inyeccidn intrapulpar

1.-InfiltraciSn subperifstica. Este tipo de anestesia se aplicar8 una vez
que se haya anestesiado el tejido de la zona a tratar y para el logro de esta~
técnica se procederd de la siguiente manera: se incerta la aguja por debajo de
la unibn mucogingival, acercandose a la superficie 8sea con una angulacifn de-

90 grados, empujando la punta de la aguja a travds de la mucosa hasta ponerla-
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en contacto con el tejido periostico fibroso que recubre el hueso en la zona -
del dpice radicular. Mientras se mantiene la presiSn sobre la punta de la agu
ja para que permanezca debajo del periostio y junto al hueso se reduce la angu
laci6n de la aguja y se avanza la punta un milimetro debajo del peiostio, depo
sitando la solucién anestésica. Las fibras del periodonto forzarfn la solucifn
anest8sica a trav8s de la tabla cortical porosa y hacia el hueso esponjoso --
subyacente, hasta que entre en contacto con las fibras nerviosas que inervan -
la pulpa dentaria.

2.-Infiltraci6n intraseptal. En esta técnica se utiliza una aguja de 2.5~
centimetros de calibre 25. Para lograr la anestesia es suficiente con ejercexr
presifn manual firme para penetrar en el hueso, facilitando &sta mediante la -
rotacitn de la aguja a medida que se Introduce en el hueso de la cresta. En ca
so de qu2 no sea posible penetrar con la aguja en el hueso se aconseja hacer -
un orificio en el hueso cortical para que se pueda depositar cn el hueso espon
joso la solucibn anest@sica de dorde pasa rapidamente a los Spices de wno 0 -~
dos dientes, dando una anestesia profunda,pero de corta duraci6n. Por lo gene-~
ral se hacen dos inyecciones intraseptales por diente, es decir, una por me-—
sial del tabique 6sec interdentaric y otra por distal del miswo. Al hacer la -
inyeccifn intraseptal, la angulacién de la guja es de 45 grados respecto del -
eje mayor del diente. .

Esta técnica lleva a una anestesia instantanea,sin afeccifn de los teji--
dos blandos y tiene una tasa muy alta de &xitos. Sin embargo tienen las desven
tajas de que es mis compleja para ejecutar y su duracifin es muy corta y, 1o -~
que es mis importante, existe el riesgo de introducir la infeccifn en el hueso
esponjoso, ya sea por la esterilizacibn imperfecta de los intrumentos o por la
inyeccibn a través de los tejidos infectados.

3.-Inyeccién intrapulpar. Es una inyecci6n de Gltimo recurso. Ar{tes de —
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aplicarla se le explicar8 al paciente que debido a la inflamaci6én de la pulpa-
y tejidos cincundantes se obterdrd anestesia profunda y campleta, depositande-
dos gotas de anestésico dentro del conducto y que al hacerlo tendrd una sensa-
ci6n dolorosa mcmenténea tolerable ya que las inyecciones anteriores han aneste
siadn parcialmente los nervios sensoriales. Esta técnica tiene la desventaja -
de forzar el material infectado dentro de los tejidos periapicales,

La anestesia profurda es escencial para una extirpacifn pulpar vital, pe-
ro hay ocasiones en donde, a pesar de dosificaciones correctas y tfcnicas ade-
cuadas, la anestesia que se obtiene es inadecuada. Tales situaciones son trau-
miticas para el paciente y embarazosas para el dentista.

Las razones de este fracaso son numerosas, y aqui solo mencionarems, en-
forma somera las mds importantes:

1.-Fracaso de la anestesia en un diente con una inflamacifn pulpar aguda

Ia razbn de este fracaso es desconocida a pesar de que se han enunciado v
propuesto varias teorias:

a).~El dolor debido a un diente periostitico produce tanto estfmilo-
nervioso, que la soluci6n anest€sica local es incapaz de bloquear la conduc—-
cifn de todos estos impulsos y algunos de ellos llegan al encéfalo.

b) .~El PH de los productos inflamatorios en la regién del diente es -
mds dcida que lo usual, volviendo a la solucién anestdsica local menos efecti~
va,

¢} .-Jorgensen ha postulado que camo existe la tendencia de que el do-
lor neutralice en el sistema nervioso central los efectos de los anestésicos, -
tales como la morfina, puede haber una explicaci6n similar para los resulta--
dos tan defectuosos logrados con los anest8sicos locales.

d) .- Hudson ha postulado la teoria de una posible difusi6n de la in—

flamacifn a lo largo de la vaina mielinica del nervio, que restringe la absor-
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ci6n de anestfsico local.
e).- Usualmente hay mayor vascukarizaci6n del tejido que rodea al —
diente periostitico y, por lo tanto, el anestésico local es retirado de la o
riente sanguinea anates de que est® capacitado para actuar. Cerca del &pice -
hay &stasis vascular, de manera que el anest&sico se encuentra incapacitado -

para alcanzar esta regifn.

2.~Fracasos de la anestesia por infiltraci6n
Esto puede deberse a una de las siguientes causas o a la combinaci6n de-
varias de ellas:
a).-DepSsito de la solucibn anestésica en la zona equivocada durante-
uan inyecci6n supraperibstica.
b) .~Juicio eqﬁivocado de la dbsis requerida.
c) .~Eleccién incorrecta de la técnica.
d).-Técnica incorrecta en la presencia de inflamacién o infeccifn.
e) .~Inyecci6n intravascular.
f) .~Variaciones de tolerancia individual a la solucién anesté&sica.
g) .~Variaci6én del umbral doloroso del paciente, e inclusive del mismo

individuo en diferentes ocasiones.

3.~Fracasos de la analgesia regional
a) .~Conocimiento insuficiente de la anatcmia local de la regién.
b) .-Variaciones anatfmicas individuales.
c) .~Variaciones por causa de la edad.

d) .~Técnica errbnea.
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Se entiende por aislamiento del campo operatorio en las intervenciones -~
que realizqnos en la cavidad hucal, al conjunto de procedimientos que tienen
por finalidad eliminar la humedad, realizar los tratamientos en condiciones -
de aéepsia y restaurar los dientes de acuerdo a las indicaciones de los mate-
riales que se enpleen.

1a exclusidn de la humedad y el mantenimiento estricto de la asepcia, ~
son dos factores conducentes a asegurar la eficiencia de toda intervenciSn en
dodéntica.

la sequedad del campo operatorio puede lograrse por dos procedimientos :

a).~ De naturaleza qufmica

b) .~ De naturaleza mecinica

Entre los primeros se encuentran los f&macos que aminoran durante un -
lapso la funcifn de secresidn salival, estos pueden tener indicaciones en per
sonas muy nerviosas y con acentuada tendencia a una alundante salivacifn.

Entre los medicamentos capaces de disminuir la secresifén salival tenemos
la atropina de 0.25 a 1 mg., la bellafolina a dosis de 1 6 2 camprimidos o de
10 a 20 gotas, labantina o el bhromuro de metantelina a la dosis de 100 mg.

Con los de naturaleza mecénica se puede realizar el aislamiento absocluto
y €l asilamiento relativo.

El aislamiento relativo no permite asepsia quirfirgica completa, pero fa-
cilita la exclusitn de la mmedad y contribuye a pi:oporcionar al odontflogo -
la comodidad indispensable para cumplir con su tarea en forma eficiente. Ios
medios para conseguirlo pueden ser: rollos de algodSn de difmetro y extensi6n
adecuados a cada caso, los cuales se sostienen en posicién por medio de dispo
Sitivos especiales y los aspiradores de saliva que deben de gszirse sistemiti-

camente,
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Aislamiento absoluto es un procedimiento mediante el cual se sepafa la -
porci6n coronaria de los dientes de los tejidos blandos de la boca mediante -
el uso de la tela de guma especialnente diseriada para este fin. Siendo el --
tnico y mis eficaz medio para consegquir un aislamiento absoluto del campo ope
ratorio con la mixima sequedad y en las mejores condiciones de asepsia.

Se realizar& un examen detenido de la zona a aislar para asequrarnos que
todos los elementos estardn preparados y evitar de esta forma pérdida de tiem
ro.

Los tejidos blandos y dientes deben de lavarse con una solucién antisép-
tica, se limpiardn los dientes eliminando tértarc si lo hubiera especialmen-
te en los espacios interdentarios, probar relaciones de contacto para cercio-
ramos de las dificultades que tendremos al pasar la goma recorriendo un hilo
de seda encerado. ‘

Bl dique debe de cubrir la boca abierta en una extensi6n carprendida en-
tre la base de la nariz v el borde del ment6n y en sentido transversal hasta
la parte media de las mejillas facilitando de esta manera la obtenci6n de un
campo operatorio canpletamente aséptico'. ,

Al dique debe realizérsele wna perforacién de manera que &sta coincida -
con el diente o dientes respectivos, para el logro de esto dividiremos el di-
que en cuadrantes por medio de lfness imaginarias, siendo la porcién superior
que esta sobre la linea horizontal para la arcada superior y la inferior para
1a mandfbula; la lfnea vertical representa el eje medio entre ambas arcadas -

oo lo muestra la figura siguiente:
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Para la perforaciSn de la goma se utiliza la perforadora que hace orifi-
cios pequenos para incisivos y caninos; para los prewlares mediano y los --
grandes para la serie de los molares.

En la mayorfa de los casos el método de eleccién es el de aislamiento de
un solo diente. Este método presenta dos ventajas: la primera es que el di--
que se aplica rfpido y con facilidad y la segunda, que con una sola abertura
es menos probable que se produzean filtraciones y contaminacifn bacteriana. -~
Quando no es posible abrazar adecuadamente el diente que se ha de tratar re—-
sulta inevitable el aislamiento dental mltiple.

las técnicas empleadas para el aislamiento del campo operatorio son  ~-
tres:

1) .~ Colocacifn del calmp y luego la goma de dique.

2).- Aplicacién de la goma y luego el clamp.

3).- Colocacién simulténea del dique y la grapa.
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En la primer técnica se elige la grapa adecuada y &sta se colocard de -
manera que el arco de una de las dos porciones horizontales, se oriente hacia
la parte distal del diente con el fin de no entorpecer la visibilidad. Para
llevarla al diente se usa el portagrapa, cuyos extremos se hacen coincidir -
oon los dos orificios que existen en la grapa, se lleva al diente correspon--
diente, ya logrado esto se coloca el dique en la boca y se hace coincidir 1la
perforacifn destinada a la grapa. Luego se presiona hacia el cuello del dien
te, distendiendo la abertura pasando el digque por debajo de los bocados o ra-
mas horizontales de la grapa, las cuales esté&n ocultas por el dique, guedando
de esta manera el campo operatorio aislado.

En la segunda técnica, después de perforar, la guma, se estira y se pre-
siona en cada diente para conseguir su pasaje a través de los puntos de con--
tacto procurando qué el diente o dientes a aislar esten secos, consiquiéndolo
de la siguiente manera: se proyecta aire a presifn a fin de evitar que la vis
cosidad de la saliva haga deslizar la gama.

El dique se sostiene ocon los dedos Indice y medio a la altura del diente
por vesti:mlar y lingual, mientras que .oon la otra mano se coloca la grapa =-—
sostenida por el portaclamp. Aunque esta técnica es relativamente facil se ~
debe de realizar con rapidez pues se corre el riesgo de que si se suelta la -
gama, €sta se deslizars, trayendo camo consecuencia p&rdida de tiempo.

1a tercera técnica de colocacifn simultdnea del clamp y dique es la mds
oanln, economiza maydr tiempo que los procedimientos anteriores. .

Esta técnica se divide en tres tiewos:

1.~ Ubicacidn del clamp en la goma

2.~ Toma del clamp y la goma con el portaclamp.

3.- ovlocacidn en la boca.

De acuerdo a la experiencia de cada dentista y segfin los casos que se -
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le presenten, el profesionista escogerd la técm.ca de Vdcrlro’&acién de la grapa
y el dique que se le facilite.

Uha vez colocada la grapa y el dique en la boca del paciente, la goma se
apoyard en bastidores que son sencillos pero sumamente (tiles en la terapfuti
ca endodbntica. El mds conocido es el arco o bastidor de Young, que es met&-
lico siendo excelente pues ayuda a mantener la gama tensa, facilitando de -~
esta manera la labor profesional. Existe otro bastidor, que es relativamente
nuevo, conocido, como el bastidor de nyl6n de Ostby que desermpefia las mismas
funciones que el anterior, teniendo camo ventaja ser radiolGcido en la toma ~
de radiografias pues no es necesario quitarlo, ahorrdndcse tiempo.

Una vez asentado oon fimeza el dique, la t&cnica as€ptica es la regla.-
la superficie dental expuesta y el dique se limpian cuidadosamente con una --
“torunda, w rollo de algodén o un pincel mojado con desinfectante para elimi~
nar los microorganismos residuales. Hecho ya esto, se puede empezar al trata
miento definitivo.

Finalizando la lahor que exigif el aislamiento absoluto ésl campo opera—
torio, es necesario remover el dique de gama. Para elle se requiere tomar --
las debidas precauciones pues no solamente hay que eliminar el digue, sino ~~
también recordar que las papilas y toda la encfa involucrada, especialmente a
nivel del dique que soportd el clawp, debe normalizarse.

Con sumo cuidado se ubican los bocados del portaclanp en las perforacio-
nes que tiene la grapa y se distiende hasta lograr su eliminacién del diente,
se procede a examinar los espacios interdentarios especialméente las papilas -
a fin gle observar si no ha quedado alglin trozo de goma, restos de material de

obturacién.

Ventajas mis importantes que proporciona la utilizacién del dique:

1.~ Aislamiento del campo operatorio
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2.- Posibilidad de asepsia y antisepsia.

3.~ Proteccitn de log tejids blandos de los procedimientos operatorios
asf cam de substancias tfxicas e irritantes.

4.~ Evita el riesgo de aspiracifn de substancias y cuerpos extrafios al -
tracto digestivo o respiratorio.

5.~ ahorra tiempo operatorio ya que mantiene bastante imovilizad y re-
lajado al paciente.

6.~ Elimina la posibilidad de contaminaci6n tanto en el medio dentario,
como en materiales restauradores y medicamentos, por 1la saliva, el medio bu—
cal y las gotitas de foulle del aliento.

7.~ Qoncentra la luz.

8.~ Oonserva las propiedades fisicas y quimicas de los materiales restau

radores porque proporcionan un medio libre.
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IMPORTANCIA E INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Radiograffa es una fotografia del interior del cuerpc humano obtenida =~
por medio de los rayos roetgen, luego de haber &stos atravesado los tejidos -
Qurante la exposicifin e incidido sobre la pelicula radiogrdfica que deberd --
ser procesada a fin de obtener la imagen radiogr&fica. Este método de examen
se basa en las distintas densidades de los tejidos al paso de los rayos —
roetgen, 1o que determina las gradaciones de sombra que luego serdn diagnosti
cadas. Su importancia tanto preoperatoria como la que se toma durante una --
intervencitn o luego de ella es fundamental y constituye un complemento indis
~<ensable de diagnéstico.

las radiograffas son ayuda inapreciable en la terapeitica endodfntica y
sin ellas la calidad del tratamiento puede ser muy deficiente.

En endodoncia se emplean las placas intrabucales en especial periapical
procurando que el diente en tratamiento ocupe el centro geamétrico de la pla-
ca, Esta radiografia mostrar§ en toda su longitud al diente haciendo énfasis
en el &pice radicular y estructuras de soporte,

la t&cnica interproximal se tomard en casos especiales camo en las pro——
tecciones pulpares directas e indirectas biopulpectomfa parcial, necropulpec-
tania parcial o cuando se desee conocer con mds exactitud la topograffa came-
ral.

Quando el tratamiento endodfntico se camplementa con cirugfa, las placas
oclusales son muy Gtiles y en ocasicnes estrictamente necesario.

La radioproyeccién en direccifn ortorradial se hard ocon el sistama usual
0 sea con angulacién perpendicular. En algunos dientes normales (premolares
superiores, rafz mesial del primer molar inferior, etc.) hacen que 8stos, re-

gistren superpuestos sus raices y conductos lo que se traduce en un inconve~-
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niente para la interpretacifn en endodoncia.

Para evitar las imfgenes superpuestas, separar raices o conductos y en -
general cuando se desee apreciar mejor luz o anchura de los conductos en sen-
tido vestibulolingual o la interrelacién entre varios instrumentos, conos o -
conductos de dientes multirradiculares, monorradiculares se modificard la an-
gulaci®n horizontal, dirigiendo el rayo central hacia mesial o distal, esto
es, distorradial o mesiorradial, con lo que la angulacifn lateral u horizon—
tal se modificari unos 20 6 30 grados segln el caso.

En los tres casos se mantendrf la misma angulacibn vertical y el cono se
dirigird al centro geamétrico del diente. Asimiswo debe ajustarse el cabezal
del sillén, de manera que la arcada que va exponerse a 1los rayos X quede para
lela al piso cuando se ahra la boca.

Se recamienda que las radiograffas tomadas sean fechadas y archivadas en
orden cronolfgico; en cada una de ellas se observard lo siguiente:

Precperatoria.~ Ia radiograffa diagnfstica preoperatoria debe ser estu—
diada con mucho cuidado, no solo como auxiliar .del diagnfstico, sino como -
"proyecto” para el plan de trat:amiento: En ella podems apreciar las caracte
risticas anatfmicas del diente: tamafio, forma, nfimero y disposicién de las -
raices, tamano y forma de la pulpa, lumen mesiodistal de los conductos, rela-
cionados con el seno maxilar, conducto dentario inferior, asi como la edad —
del diente y el estado de formacifn apical.

También hay que observar los tejidos de soporte 6seo, forma y densidad -~
de la l&mina dura o cortical, hueso esponjoso y su trabeculaci6n.

Tarnbién se observarln las lesiones patol6gicas: tamaio y forma de la ca-
vidad o fractura, relacibn caries-pulpa, formacién de dentina terciaria, pre-
sencia de pulpolitos, resorciones internas o externas, granulomas, quistes,

dientes incluidos, dens in dente, etc.
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Finalmente, se pueden observar intervenciones endodSnticas anteriores.

Conductometria.- La radiograffa no solo es un elemento valioso para el -
diagnéstico, sino que es una herramienta de trabajo indispensable. Esta ra--
diograffa tiene por objeto medir la longitud del diente y por lo tanto, el --
oonducto.

Se obtiene después de insertar en cada conducto una lima o ensanchador -
procurando que la punta quede a 0.8 -~ 1 m del &pice roetgenogréfico.

En dientes posteriores o de varios conductos, se harén varios roetgeno--
gramas cambiando la angulaci6n horizontal.

Concmetria.~ tiene dos finalidades importantes: primero confirma la prue
ba visual y el grado del ajuste del cono de obturaci6n primario. Segundo, --
nos brinda la Gltima oportunidad de apreciar el avance de los instrumentos. -
Si se ha cametido un error en la oconductometrfa y la instrumentacién del con-
ducto fue corta o excesiva, tenemos aquf la ltima oportunidad en emmendarlo.
Ia conometria al igual que la conductametria, podrd repetirse las veces que -
se estime necesario.

Qondensacifn.- es la que se toma una vez concluida la obturaciSn del con
ducto, para comprobar si la obturacién ha quedado correcta, especialmente en
su tercio apical, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el limite prefija
do, ni dejar espacios muertos subcondensados. De esta manera, y de ser nece-
sario, podrd rectificarse la obturacién cuando no haya quedado comp se habia
planeado.

Postoperatorio inmediato.- llamado también de control de obturacién, -~
tiene caw chjetivo evaluar la calidact Ce la obturacidn en forma definitiva -
a partir del cual se comprobard ulteriomente la reparacifn.

Los rayos X se usan en ¢l tratamiento endod6ntico para:

1l.- Un mejor diagndstico de las alteraciones de los tejidos duros y es--
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tructuras perirradiculares.

2.- Establecer el nfmero, localizaci6n, fomma, tamafio y direccibn de -
las raices y conductos radiculares.

3.- Estimar y confiar la longitud de los conductos radiculares antes de
la instrumentacitn.

4.- Iocalizar conductos, diffciles de encontrar o descubrir conductos ra-
diculares insospechados, mediante el examen de la posicién de un instrumento
en el interior de la rafz. ‘

5.~ Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy retraida o ambas
cosas.

6.- Establecer la posicifn relativa de las estructuras en la dimensiSn -
vestibulolingual.

7.- Confimar la posicién y adaptaci6n del cono principal de obturacién.

8.~ Ayudar a evaluar la obturacifn definitiva del conducto.

9.- Complementar el examen de labios, carrillos y lengua para localizar
fragmentos dentarios u otros extrafios despufs de lesiones traumdticas.

10.~ Incalizar un &pice muy diffcil de encontrar durante la cirugia pe—
riapical usando.como referencia un objeto opaco colocade al lado del &pice.

11.- Confirmmar antes de suturar que se han quitado todos los fragmentos
dentarios y todo exceso de material de obturacifn de la zona periapical y del
colgajo al concluir una intervenciSn quirfirgica perirradicular.

12.- Evaluar en radiograffias de control a distancia, el é&xito o el fra--

caso del tratamiento endoddéntico.
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Linea de gufa para la colocacién de peliculas anteroposteriores -

Regifn anterior Regibn posterior

Vista lateral que muestra angulaciones verticales con linea
oclusal paralela al piso

+ 45¢ +
+ 15°
Lfnea oclusal
OO
- 15°
-45° -
Piso operatorio
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Vista oclusal de los dientes que rwuestra las angulaciones
horizontales ’

1) .~ Exposicién de incisivos
2) .~ Exposici6n de caninos
3).- Exposici6n de dientes posteriores

4) .-~ Superficies proximales



a).

b).

c).
d).

e).
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CAPITULO III

Preparacitn de cavidades para endodoncia.
Terapéutica radicular:

b.1l.- Recubrimiento pulpar directo e indirecto

b.2.- Pulpotomia vital

b.3.

Momificacién pulpar

b.4.~ Pulpectomia total.

Medicacién del conducto radicular

Trabajo biamecénica e irrigacién del conducto
Obturacién radicular (t#cnica y materiales).



a) PREPARACION DE CAVIDADES PARA ENDODONCIA

Ia preparacitn de una cavidad para endodoncia comjenza cuando tocamos -
el diente con un instrumento cortante v la obturacién definitiva del espacio
radicular dependerd en gran medida del cuidado y presicifn oon que se ejecute
esta preparacién inicial.

Por razones de conveniencia descriptiva, podemos separar la preparacién
de cavidades para endodoncia en dos divisiones anatfmicas: a).- preparacién -
coronaria y b).~ preparacién radicular.

Las preparaciones endodénticas abarcan la base coronaria y radicular, ~-
cada una preparada por separado pero que finalmente concluyen en una sola —
preparacitn.

Los principios de la preparacién de cavidades para erdodoncia estan basa
dos en los prjncipios de la preparacién de cavidades por Black, ligeramente -
modificados y son los siguientes:

a.l.- PREPARACION CORONARIA

T.- Abertura de la cavidad

II.- Forma de conveniencia.

III.~ Eliminacitn de la dentina cariada remanente.

IV.~ Limpieza de la cavidad.

a.2.~ PREPARACION DE LA CAVIDAD RADICULAR

IV.~ Limpieza de la cavidad (continuaci6n)

V.- Foma de retenci6n.

VI.- Forma de resistencia.

El estudio de la anatamfa de las cfmaras y conductos radiculares ayudard
a la localizacibn inmediata de la entrada de los conductos. Ios dientes jéve
nes generalmente no presentan problemas, pero mientras mis adulto es el pa- -

ciente mis dificultad presentar&n sus dientes principaimente los mesiales de
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los grandes molares.

1.~ ABERIURA DE LA CAVIDAD

Se consigue perforando con una fresa hasta penetrar en el espacio de la
cimara pulpar, eliminando dentina, esmalte estrictamente necesarios para al--
canzar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar libremente en los conduc-
tos.

Para que las preparaciones sean Optimas es necesario tener en cuenta --
tres factores de la anatamfa interna: a).- tamaiio de la cimara pulpar, b).- -
forma de la misma y ¢).- nfimero de conductos radiculares y su curvatura.

II.- FORMA DE CONVENIENCIA

Esta forma de conveniencia que se le da a cada pieza a tratar permite --
realizar una preparacién como obturacifn correctas.

Esta forma de conveniencia tiene cuatro ventajas importantes:

1.- Libre acceso a la entrada del conducto.

2.~ Acceso directo al foramen apical.

3.~ Ampliaci6n de la cavidad para adaptarla a las técnicas de obturacidn.

4.~ Dominio completo de los instrumentos ensanchadores.

III.- ELIMINACION DE LA DENTINA CARIADA

Las caries y restauraciones defectuosas remanentes en la preparacién -
de cavidades para endodoncia deben de ser eliminadas por tres razones:

a).- Para eliminar por medios mecénicos la mayor cantidad posible de bac
terias del interior del conducto.

b) .~ Para eliminar la estructura dentaria que en Gltima instancia mancha
ré el diente.

¢).~ Eliminar toda la posibilidad de filtraci6én marginal de saliva en la
cavidad prepafada.

IV.~- LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

Ia caries, los resfduos y el material necr6tico deben ser eliminados -~
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de la cdmara pulpar antes de comenzar la preparacién radicular, ya que el de
jarlos implicarfa problemas tales como: Obstrucci6n del conducto, acrecenta--
miento de la poblaci6n bacteriana y manchar la corona ae los dientes. El la-
vado con hipoclorito de sodio 0 agua oxigenada es un excelente medio para lim
piar la cimara y los conductos de los residuos persistentes., La limpieza de
la cavidad es parte importante de la preparaci6n radicular.

a.2 PREPARACION DE LA CAVIDAD RADICULAR.

Una vez concluida la cavidad de acceso coronario, se puede comenzar la -
preparacidn de la cavidad radicular. la preparacifn del conducto radicular -
tiene dos finalidades: 1.- Hacer limpieza de los conductos radiculares y 2).-
Dar a la cavidad radicular una forma especffica para recibir un tipo de obtu-
racién también especffico. ILa finalidad Gltima es la obturaci6n hermética --
del espacio radicular.

IV.~ Limpieza de la cavidad

A la limpieza de la cavidad coronal continua la limpieza radicular, es -
decir la minuciosa limpieza de las paredes de la preparacifn hasta que queden
campletamente lisas por medio del trabe{jo biomec&nico. Ia irrigaci6n ayuda -
mucho a hacer la limpieza de la cavidad a arrastrar los resfduos necréticos y
dentinarios que produce el limado.

V.- FORMA DE RETENCION

En el tercio apical deben de quedar de dos a tres milfmetros de paredes
casi paralelas para asegurar el asentamiento firme del cono primario. Este -
es decisivo y exige un minucioso cuidado en su preparacién ya que el lugar --
donde se hace el sellado contra futuras filtraciones o percolaciones hacia el
conducto.

VI.- FORMA DE RESISTENCIA

La finalidad es oponer resistencia en la sobreobturacitn ya que de ello
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depende el &xito del tratamiento y es en la unifn cemento dentinaria que se -
encuentra aproximadamente a 0.5 milimetros de la superficie externa de la -~
rafz. La violaci6n de esta integridad por sobreinstrmmentacién lleva a com--

plicaciones.
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PREPARRCION DE ACCESO

El acceso a la cimara pulpar se hace despus de descontaminar la superfi
cie del diente con un antiséptico aplicado con una torunda de algodSn o en -~
spray.

El lugar de acceso a la cémara pulpar, se hace por lingual en los dien--
tes anteriores; y por oclusal en los posteriores.

Qualquier caries existente debe limpiarse cuidadosamente puesto que de -
otra manera se rampe la cadena de asepsia en el tratamiento al llevar microor
ganismos al conducto cada vez que un instrumento toque de paso la zona infec-
tada. -

Reglas para la preparacifn de accesos:

1.- Conseguir la apertura de la cimara pulpar y tener acceso a los con—
ductos y foraminas..

2.~ Dar lugar a la entrada de conductos en piezas multirradiculares. EL
acceso se hara a cimara pulpar directamente.

3.~ Determinar brevemente la anatomfa interna del diente que vamos a tra
tar. .

4.- Conocer la orientacifn axial que tenga un diente en relacibén con 1la
arcada dentaria.

5.- Eliminar los puntos de contacto y esmalte que no tenga soporte denti
nario, esto se hace con fresas de fisura o troncoofnica. El acceso nos dard
mejor visibilidad, asf camo un espacio adecuado para una buena instrumenta~ -
cién.

6.~ Eliminar antes de llegar a cimara pulpar la dentina cariada, pues si

se deja habrd infeccitn.
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DIENTES ANTERIORES

En incisivos y caninos, bien sea superiores o inferiores la apertura se
hard partiendo del cfngulo y extendiéndola de dos a tres milfimetros hacia in-
cisal para eliminar el cuerno pulpar.

1a preparacifén de acceso se empieza con una fresa redonda que se dirige
perpendicularmente a la superficie lingual del diente eliminando esmalte o ~-
material de obturaci6n y la dentina que cubre la cimara pulpar.

El tamafio y la forma de la preparacién de acceso texminada dependen de -
la anatomfa de la cimara pulpar. Si los cuernos de la pulpa son prominentes
la abertura tendrd forma triangular, mientras que si la pulpa ha retrocedido
la abertura ser§ redonda. Se ha de exponer toda la clmara incluso los cuer--
nos para hacer posible la extirpaci6n de todos los residuos pulpares y evitar
que el diente cambie de color. la preparacitn de acceso acabada ha de permi~
tir la colocaci6n de una lima de suerte que solamente actfe en la porciSn api
cal del canal. Con ello se consigue el dominio completo de los instrumentos
en el interior del canal en todo momento.

PREMOLARES SUPERIORES

Ia apertura serd siempre ovalada o eliptica, alcanzando las cfispides en
sentido vestibulolingual. Puede hacerse un poco mesializada.

El acceso premolar se hace de la misma manera y también en este caso el
tamario y la forma de la preparacién variarfn de acuerdo con la anatomfa de la
cémara pulpar en cada diente.

Ia apertura de los premplares, en sintesis, tendrd la forma de un embudo
aplanado en sentido mesiodistal.

PREMOLARES INFERIORES

La apertura al igual que los anteriores ser§ en la cara oclusal, de for

ma circular o ligeramente ovalada.
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MOLARES SUPERIORES

1a preparacif6n de acceso a los molares maxilares y mandibulares son de -
forma similar, pero su posicién varfa.

A la cdmara pulpar superior se entra a través de la fosa mesial con una
fresa rdpida se desbasta a través del eamalte una abertura triangular con la-
base hacia bucal. La penetracién en la cémara pulpar se efectGa con una fre-
sa redonda de longitud regular. ILa fresa se dirige hacia el canal de la raiz
palatina porque es el mayor de los tres y el mds f&cil de localizar. Una vez
localizado se suprime el resto del techo de la cémara pulpar. A medida que -
se extiende la preparacifén hacia las clspides bucales se descubrirédn las -
aberturas de los canales M.D.. Expuestos todos los orificios de los conduc—
tos se quita la dentina que sobresale y se alisan las paredes de la cimara --
con una fresa de fisura de extremo liso del nfimero 7. Como siempre la abertu
ra del acceso ha de ampliarse lo suficiente para que los instrumentos del ca-
nal radicular no rocen las paredes de la preparacifn.

MOLARES H\IFERIORES

El tri&ngulo de acceso del nolar.inferior tiene su base en mesial, tam-
bién puede ser de forma trapezoidal cuya base se extenderi desde la cfispide -
mesiovestibular. Se penetra en la cimara pulpar con una fresa redonda de lon
gitud normal que se dirige hacia el canal distal mis grande. Se pone al des-
cubierto la cfmara pulpar con una fresa redonda de longitud quirfirgica que se
mueve hacia mesial para exponer los dos orificios de los canales. El acceso
se campleta con una fresa de extremo liso para alisar las paredes.

No se iniciar@ la labor de apertura sin antes verificar que el aislamien
to es correcto, que no hay filtracién de saliva y que la anestesia se ha pro-

ducido.



LUGAR DE ACCESO A LAS CAMAS PULPARES Y CONDUCTOS RADICULARES
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ACCESQS EN ANTERIORES

.

Central Sup. lat. Sup. Incisivo Inf,
Canino Inf

perior Premo .

Canino superior .

ACCESO EN  POSTERIORES

&)

Molar superior Molar inferior.
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b) TERAPEUTICA RADICULAR

La capacidad de realizar un tratamiento endodSntico con soltura y con- -
fianza depende de lo familiarizado que se esté con ciertos aspectos de la mor
fologfa y patologfa dental. Un conocimiento préctico de la anatamfa pulpar y
de las estructuras periapicales, asf como un buen conocimiento de las enferme
dades que lo afectan constituyen la base de todas las técnicas de diagnfstico
y tratamiento.

El diagn6stico en endodoncia es bisico como lo es en cualquier otra rama
de la Odontologia y la Medicina para poder instituir una terapéutica racional.

Una vez seleccionado el diente y decidido si la pulpa es reversible o no,
se elaborard un plan terap8utico lo mds conservador posible siempre y cuando
no camprometa la ulterior evolucién y previniendo las posibles camplicaciones.

A continuacifn se enumeran los principales tipos de terapéutica, desde -
el mis conservador al mis radical:

I).- Proteccifn pulpar directa.- es la terapéutica por medio de la cual
se protege la integridad de la pulpa, cuando queda cubierta con un espesor de
dentina generalmente sana.

Es la caries dental avanzada la que abarca, la casi totalidad de los ca-
sos clfnicos en los que se practica el recubrimiento pulpar indirecto; pero -
en muchas ocasiones, causas iatrogénicas y trawdticas pueden motivar el em--
pleo de esta terapéutica.

Los objetivos principales de la terapia pulpar indirecta son los siguien
tes:

1.~ Aislamiento del diente a tratar con grapa y dique.

2.- Eliminacién de toda la dentina cariada reblandecida,

3.- Lavar la cavidad con agua y secar la superficie cuidadosamente.
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4,~ Si el espesor residual de la dentina se ha calculado en menqs de un
milfmetro colocar una base de hidr6xido de calcio otra de eugenato de cinc y
despuss cemento de fosfato de cinc. Si se ha calculado que la dentina resi-
dual es de espesor mayor a un milfmetro aplicar la mezcla de eugenol y oxido
de zinc.

5.~ Observar el diente entre cuatro a ocho semanas. Si en ese intervalo
no se presentd sintamatologia, se procederd a teminar la restauraci6n final.

b.1l.- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Intervencidn endodfncica que se realiza, en caso de exposicidén acciden—
tal de la pulpa. su objeto es conservar las funciones de esta y provocar el -
cierre hiol&gico de la hrecha mediante dentina.

1a causa de 1z exposicifn pulpar es un factor importante para detexminar
si un diente puede ser tratado con &xito mediante la terapéutica pulpar direc
ta. Uha exposicién de la pulpa pudo hacer sido producida por la fractura de
un diente a consecuencia de uwna lesifn traumdtica por accidentes mec@nicos du
rante las operacionzs de restauraci6n o por lesiones cariosas. En cada caso
deberé sopesarse cuidadosamente las pésibilidades de &xito o de fracaso de —-
dicho tratamiento.

Antes de instituir la terapéutica pulpar directa hay que considerar va--
rios factores:

a).~ CQuanto mayor sea el 8rea expuesta, tanto mayor es la oportunidad de
ocontaminacién microbiana.

b) .~ Quanto mayor es el tiempo de exposici6bn de los tejidos de la pulpa
.,a los liquidos de la boca, tanto mayor es la contaminacién microbiana, inde—-
pendientemente de la exposicién de la pulpa.

c).~ Qualquier tipo de lesifn traumitica previa sufrida por el diente —-
puede haber alterado la vitalidad de la pulpa. Esta tal vez haya sufrido o -

esté sufriendo las aiteraciones degenerativas que afecten desfavorablemente -
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el tratamiento del diente por la terapSutica pulpar directa.

Para tener &xito en el recubrimiento pulpar directo se deberfn tener en
cuenta las siguientes reglas: |

1.- Exposicién pulpar pequefia (no mayor de un rm.)

2.- lLas exposiciones por caries no san adecuadas debido a que el sitio ~
de exposicifn, estd, inevitablemente muy infectado y la pulpa ya ha sido inva
dida por bacterias y probablemente tiene ya una inflamaci6n crénica.

3.~ La cavidad debe mantenerse libre de contaminacifn salival con el ob-
jeto de impedir la infeccién pulpar, la cual disminuye las oportunidades de -
que la pulpa se alivie.

4.- Ia edad desempefia un papel importante en el éxito de la operacidn.

5.- El recubrimiento directo de un diente asintamitico tiene mayor posi-
bilidades de éxito que un diente gue ha presentado sintamas especificos.

1a técnica a sequir es la siguiente:

a).- Aiglamiento con dique y grapa.

b).~ Lavar la cavidad con suero fisiolSgico tibio para eliminar restos -
de sangre.

c) .~ Aplicar el hideSxido de calcio sobre la herida pulpar ocon presién -~
suave.

d) .~ Oolocacitn de una pasta de Oxido de cinc y eugenol y cemento de fos
fato de cinc como obturacibn provisional.

e) .~ Si hubiera dolor durante las primeras horas se controlard el dolor
con analg€sicos a dosis habituales.

£).~ La evoluciSn favorable serf comprobada por el roetgenograma de con-
trol.

Es posible conservar una pulpa vital expuesta mediante esta tfcpica, --

perc debe de tenerse en cuenta que las cportunidades de &«ito son menores que
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para un recubrimiento indirecto.

Ias contraindicaciones de la proteccién pulpar directa incluyen antece--
dentes de:

1.~ Dolor dental intenso por la noche

2.

Dolor espontédneo
3.

1

Movilidad dental.

4.~ Ensanchamiento del ligamento periodontal.

5.~ Manifestaciones radiogr&ficas de degeneracién pulpar o periapical.
6.~ Hemorragia excesiva en el mamento de la exposicién.

7.~ Salida de exudado purulento o seroso de la exposicifn.

RECUBRIMIENIO PULPAR
DIRECTO

OBTURACION PERMANENTE

CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC

EUGENATO DE ZINC

HIDROXIDO DE CALCIO

NOHE [

PULPA
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MATERIALES USADOS EN RECUBRIMIENTOS PULPARES

Los materiales usados para recubrimientos pulpa.resdlrectosemdlrectOS
deben de tener las siguientes propiedades: R S
1.- Ser sedantes, no irritantes y antisépticos

2.~ Ser un buen aislante t&rmico

L
]

Capaces de poderse aplicar a la pulpa expuesta con poca o nula pre—-

L=
'

Que endurezcan rapidamente sin expancifn ni contracci6n.

5.- La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal, que forme una espe-
cie de barrera calcificada entre el material y la pulpa vital.

Las bases protectoras, en especial las que se aplican en forma de pastas
o camentos, son por 1o general antisépticas y desensibilizantes, pero no toxi
copulpares y, ademis de aislar fisicamente la dentina profunda de agentes tér
micos y de los gérmenes no vivos, son eminentemente dentindgenas, o sea, que
estimalan la formacifn de dentina reparativa, objetivo tan importante que jus
tifica el procedimiento en si de la proteccifn indirecta pulpar.

Ios dos materiales mis comurmente usados para la proteccifn pulpar son :
Cemento de Oxido de cinc oon eugenol v el Hidréxido de Calcio.

Oxido de Cinc y Eugerol.- Elemento bisico en operatoria oonocido como ==
ZOE. Es un buen protector pulpar, sobre todo si la capa de dentina residual
no es muy delgada. Posee propiedades sedativas, anodinas desensibilizantes vy
debilmente antisépticas. Qonstituyen un cemento quelante hidr&ulico de gran
valor terapButico y estimulante de la cicatrizacibn y de la dentinog&nesis.

Hidr6xido de Calcio.- Este material es el mas usado tanto para los recu-
brimientos pulpares directos como en los indirectos. Estimala la formacién -

de dentina terciaria y la cicatrizacidn o cierre de la herida por tejidos du-
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ros. Posee un Ph fuertemente alcalino. Como protector pulpar actfia sobre los

microorganisnos que pudieran quedar en la dentina, los destruye y promeve -
que la pulpa elabore dentina secundaria como defensa.

b.2.- PULPOTOMIA VITAL

Consiste en la extirpacifn parcial de la pulpa cameral y la oconservacitn
vital de la pulpa radicular con formaci6n de un puente de neodentina cicatri-
zal. Luego se coloca wn medicamento o curacibn adecuada sobre el tejido rema
nente para tratar de favorecer la cicatrizaciSn y la conservacién de este te-
jido vivo.

Para poder llevar a cabo esta terapfutica se cbservard que la inflama- -
ci6n o degeneracidn queden limitadas a la pulpa coronal. Se tamard la deci--
sién despus de revisar cuidadosamente la historia dental y examinar el dien~ -
te clinica y radioé'réficamente.

las indicaciones principales son las siguientes:

a).~ Dientes jévenes especialmente los que no han temminado su formacitn
apical.

b) .- Caries profundas en dientes .jdvenes y ©on procesos pulpares reversi
bles, siempre v cuando se tenga la seguridad de que la pulpa radicular no -~
esta campranetida.

Esta contraindicada en dientes de adultos con conductos estrechos y 591—.
ces calcificados. En todos los procesos inflamatorios pulpares, como pulpi--
tis irreversible, necrosis y gangrenas pulpares.

T&cnica:

1.- Anestesia y aislamiento del campo operatorio.

2.~ Excavacifn del material carioso con fresa redonda.

3.~ Amputacién de los tejidos de la pulpa coronal con una fresa redonda

estéril a wna velocidad relativamente alta obteniendo una vista amplia de las
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entradas de los conductos radiculares. '
4.- Lavado de la cavidad ocon suero fisiolégico o agua de cal. En las -
puntas de la amputacién, se coloca un taponcito de algodSn humedecido con agua
bidestilada durante tres a cinco minutos para ‘controlar la hemorragia. En -
caso de no ceder la hemorragia se aplicarf trambina en polvo o una torunda de
algodén humedecida con solucifn a la milésima de adrenalina.
" 5.- Cohibida la hemorragia cerciorarse de que la herida pulpar es nftida
y no presenta zonas esfaceladas.
6.~ Oolocacién de una pasta de hidréxido de calcio quimicamente puro con
agua estéril y de consistencia cremosa, presionando ligeramente para que que-
de adaptado e inmediatamente colocar una capa de eugenato de cinc, 'otra de —-
fosfato de cinc camo obturacién provisional. Control radiografico. la obtu-
racién definitiva puede colocarse de inmediato o bien esperar la aparicién del
_puente de dentina.
7.~ Se hardn controles sistemSticos a los 6, 12, 18 y 24 meses después -
de la intervencifn durante los cuales se verificard que el diente esta asinto
mdtico con formacién del puente de dentina y en dientes j6venes estrechamien-
to progresivo del lﬁmen de los conductos. . .
b.3.- MOMIFICACION PULPAR
Tratamiento endodfntico que consiste en la eliminacién de la pulpa came-~
ral y en la aplicacitn de farmacos formuladas que momifiquen, fijen o manten-
gan un ambiente especial de antisepsia en la pulpa‘remanente radicular.
Esta intervencifn consiste en dos fases que se camplementan entre si:
a).- Desvitalizacién de la pulpa con tri6xido de arsénico o paraformal—-
dehido de fuerte acci6n tSxica que aplicados durante un dfa a<_:tﬁan sobre el -
tejido pulpar dejéndolo insensible, sin metabolismo ni vascularizaci6n permi-

tiendo de esta manera su exéresis cameral.
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b) .~ Momificaci6n propiamente dicha, consiste en la eliminaci6n de la -
pulpa coronaria previamente desvitalizada y aplicaci6n de una pasta fijadora
o mamificadora para que actuando constantemente sobre la pulpa residual radi-
cular, mantenga un ambiente aséptico y proteja el tejido remanente.

Ya seleccionado el caso se procederd de la siguiente manera:

1.~ Preparacién de la cavidad eliminando dentina reblandecida, esmalte -
socavado y obturaciones anteriores.

2.~ Aislamiento del diente con dique y grapa, lavado y secado de la ca—
vidad y colocacién de tri6xido de arsénico adaptdndolo al fondo de la cavidad
cubriéndolo con una torunda de algod6n seca y estéril y sellado de la cavidad
con oxifosfato de cinc o cavit y se cita para tres a siete dfas despufs. Se -
le advertird al paciente que posiblemente presente molestias ligeras que cede
ran can analgésicoé. »

Si se emplea paraformaldehido camo desvitalizante el lapso de espera de
15 a 20 dfas.

Después de transcurridos algunos dias de colocado el desvitalizador se -
procede a la realizacitn de la momificaci6n de la siguiente manera:

1.~ Aislamiento y esterilizacién del campo

2.~ Eliminacifn de la cura arsenical y lavado de la cavidad.

3.~ Acceso a la cdmara pulpar y eliminaci6n de la misma con excavadores
hasta la entrada de los conductos. Nunca hay hemorragia.

4.~ Lavado de la cavidad, control de la entrada de los conductos con el
tipico color chocolate y aplicacifn de tricresol formol o liquido de Oxpara -
durante 5 a 10 minutos mientras se prepara la pasta mamificadora.

5.~ Aplicacifén de la pasta al paraformaldehido pi:ocurando que se aplique
bien al fondo de la cavidad y a la entrada de los conductos radiculares. Eli-

minacitn de la pasta que haya quedado en las paredes marginales, lavado y ob-
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turacifn con cemento de fosfato de CINC, - e st s e

¢.- control radiolégico mediante el cual se verificard el objetivo alcan

zado.

Posteriormente se realizari la restauracifn correspondiente.

Existe otra témica que se diferencia de la mencionada en la que se re--
cuiere el uso de anestesia; pero la anestesia esta contraindicada en los pa--
cientes con enfermedades de tipo hemorr&gico o en los que tengan cualquier --
otra enfermedad en la que no este indicada la anestesia local.

La momificacifn pulpar es una intervencién de recurso o cuando no se pue
da hacer una biopulpectomfa total correspondiente con su obturacin de conduc
tos respectivamente.

Contraindicaciones:

En afecciones pulpares muy infectadas.

En dientes anteriores porque altera su color y traslucidez y también por
que es muy sencillo hacer la pulpectomia total.

Farmacologla:

Tri6xido de arsénico.- Es un polvo hlanco cristalino, es un poderoso ve-
neno empleado camo droga para desvitalizar la pulpa siendo el mejor hasta aho
ra. Actfa cano veneno protopldsmico mortificando la pulpa en dos o tres dfas.
Ia cavidad debe ser sellada cuidadosamente para evitar filtraciones que dafa-
rfan a la encfa y a las estructuras vecinas.

Para la mayor parte de los profesionales es mejor emplear patentados co-
merciales de férmulas estables y bien equilibradas con antisépticos volétiles
y anestésicos que garantizan una aplicacién practicamente indolora y una dosi
ficacifn casi exacta. El medicamento mejor conocido es el Cautinef arseni- -
cal.

Paraformaldehido.~ llamado también trioximetilo. Se presenta como polvo
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blanco soluble en agua. Su accifn es doble como desvitalizante y como momifi

cador. A la temperatura ambiente desprende vapores de foomol que act@a coro

antiséptico volatil.

% OBTURACTON PERMANENTE
CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC

BEUGENATO PE CINC

HIDROXTIDO DE CALCIO

PULPA



ESQUEMA DE LA MOMIFICACION PULPAR

CURA OCLISIVA LE
FORMOCRESUL

Pulpa desvitalizada
Pasta arsenical

Oxifosfato de cinc.
Obturacifin permanente

Pasta nomificadora

CBTURACTON TERMI-
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b.a PULPBCTOMIA TOTAL gt o e e S e i s e e e S T T

Es el tratamiento end6ntico por excelencia, el nés conocido y m&s uﬁli—
zado en procesos pulpares de cualquier fndole.

Consiste en la eliminaci6n de la totalidad de la pulpa vital hasta la —
wién cemento dentinaria apical, preparacifn y esterilizacifn de los conduc~-
tos y obturacién de estos. Estd indicada en todas las enfermedades pulpares
que se consideren irreversibles y cuando se ha fracasado con otra terapia mds
conservadora. Algunas veces también los procedimientos para prétesis fija o
restauracifn exigen la extirpacidn intencional.

Los pasos para realizar una pulpectamia correcta son los siguientes:

1.~ Hacer anestesia regional.

2.- Tallar una abertura coronaria minima y probar la pulpa para ocompro—
bar la profundidad de la anestesia.

3.- Si fuera necesario inyectar anestésico en la pulpa.

4.~ Completar la abertura de la cavidad.

5.~ Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla.

6.~ Extirpar la pulpa.

7.~ Detener la hemorragia y eliminar los restos pulpares del conducto.

8.~ Oolocar una medicacién o la obturaci6fn definitiva.
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DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL DIENTE

Una vez hecha la cavidad de acceso adecuada y efectuada la exploracién -
del conducto, lo mis decisivo para asegurar el &xito del tratamiento es la de
terminacién exacta de la longitud del diente antes de iniciar la preparacién
radicular.

El procedimiento de conductametrfa nos lleva al conocimiento de la longi
tud de cada conducto entre el forémen apical del conducto y el borde incisal.
El objeto de hacer una correcta conductometrfa es evitar llevar los instrumen
tos o la obturacién mds alla del &pice.

Los requisitos para una técnica ce conductametrfa son:

1.~ Ser exacta

2.~ Poder realizarse con facilidad y rapidez

3.- Ser de fécil camprobacién.

A.- Radiograffa preoperatoria

\
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B.- Margen de sequridad restando 3 wm,

s

C.~- Introducir el instrumento en el conducto hasta el tope.

/

™
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EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorridos parcial-
mente, se procede a la extirpacién de la pulpa radicular, que puede hacerse -
indistintamente antes o después de la conductometrfa o mensuracidn.

1a eleccién del instrumento que ha de usarse para este procedimiento -
esta condicionada por el tamafio del conducto.

Si el comducto es amplio se utilizar§ tiranervios introduciéndolo hasta
el &pice giréndolo lentamente para enganchar el tejido fibroso de la pulpa y
luego se saca con lentitud. Si no se logr6 hacer la extirpacifn total se re-
pite la operaci6n. Si el conducto es demasiado amplio se pueden introducir -
dos tiranervios simulténeamente.

Cuando el conducto es estrecho no hay necesidad de usar tiranervios, es
preferible usar limas delgadas para la remocién del tejido pulpar.

1a pulpectomfa incompleta dejard en el conducto restos de tejido orgéni-
o que provocan intenso dolor. Todo resto de tejido dejado en el interior del
conducto serd obstdculo para la obturaci6n apropiada. Si persiste la hemorra
gia es un signo de que guedan apéndiées de tejido pulpar. Si esta no cede -~
con el cepillado de las paredes del conducto con un tiranervios, entonces se
lleva al interior del conducto una punta de papel embebida en adrenalina y se
le mantiene asf hasta detener la hemorragia. Una punta del papel con fenol o
formocresol, mantenida en el 4pice del conducto durante 3 6 4 minutos cumple
el mismo fin por cauterizacién de los tejidos periapicales. Despufs se lava

bien el conducto y se seca.
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c) MEDICACION INTRACANICULAR e

Su empleo se ha de considerar caw un medio coadyuvante de la interven—
citn meticulosa con los instrumentos y de la irrigacién. Su inico objetivo -
es el de mantener la asepsia dentro del canal entre los tratamientos.

Hay muchos agentes antibacterianos y antifungicidas aceptables, pero - -
los que gozan de mayor aceptacién son el eugenol, paraclorofenocl alcanforado
y el acetato de metacresil (cresatina). Se rpoja una pequefia torunda de algo-
dbn en el medicamento, se pone en la cdmara sohre la abertura de los canales
y se clerra con una obturacifn temporal.

Tras la extirpacién de la pulpa vital suele emplearse el eugenol. Es - -
lo suficientemente germicida para mantener la asepsia en la cavidad pulpar -
hasta que se obtura el canal y como es anodino reduce al minimo las molestias
consecutivas a la extirpacién.

Cuando la pulpa infectada ha sufrido necrfsis lo més adecuado es el para
clorofenol alcanforado, germicida potente. Se ha de aplicar con precaucién -
porcue es irritante para los tejidos periapicales cuarxo se fuerza su paso —
por el agujero apical.

Ia cresatina no es irritante y posee propiedades anodinas, resulta bas—-
tante eficaz contra los hongos o bacteria vegetativas. Su uso estd indicado
deépués de la extirpacifn vital y siempre que exista el riesgo de una irrita-
cifn periapical.

Los antibifticos y los sulfas se usan con frecuencia como medicacién - ~
combinada intracanicular porque cada uno de ellos posee un espectro definido
de microorganismos a los cuales inhibe o mata. Ia pasta p.Bpc  Que es una
mezcla de penicilina, bacitracina, estreptomicina y caprilato s6dico es un -
vreparado que ha demostrado su utilidad hace tiempo y que goza de un uso am--—

plio. Se introduce en los conductos del diente a través de una aguja nontada
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sobre un tubo de pasta o bien con una lima o escariador. En otra técnica -—
que goza de popularidad se mezclan cristales de sulfatiazol con agua con la -
ayuda de una espdtula, se pone la pasta en los canales radiculares v se cubre
ocon una torunda de algod6n, mojada en paraclorofenol alcanforado en la cémara
pulpar.

Por regla general, en terapéutica endodoncica la preparacién para la -
aplicacién de un medicamento en el canal es mds irportante que la composicién
quimica del propio medicamento. Cualquier agente antimicrobiano de amplio ~-
espectro, o que no sea especifico, que no resulte lesivo para el paciente pue
de utilizarse para mantener la asepsia en un canal que se ha limpiado correc-

tamente.



d) PREPARACION BIOMECANICA Ho0

La preparacién biomecAnica o instrnmentaci6n es la limpieza mecinica de
los conductos que tiene por objeto eliminar de la cimara pulpar y de los con-
ductos restos de tejido pulpar, residuos extranos, dentina infectada o reblan
decida ensanchar las paredes del conducto para que reciba una mayor cantidad
de medicamento o antibiftico alisar las paredes del conducto y dar al canal la
forma conveniente para alojar el material de obturacién adecuado.

La preparacifn biomecénica reguiere de un conocimiento de la anatomia —
de los conductos radiculares.

Generalmente el primer instrumento usado en el canal es el tiranervios -
que tiene por objeto enganchar y extirpar el tejido pulpar. Es Gtil en los -
dientes anteriores y en los premoiares y en los corductos palatinos y dista--
les de los molares. Este instrumento se introduce en el canal hasta que se -
nota una ligera resistencia, se hace girar hasta‘que enganche el tejido pul--
par y se retifa. Nunca se ha de forzar para que rebase el punto de la prime-—
ra resistencia porgue podrfa quedar trabada en las paredes del conducto y rom
verse. Pueden utilizarse tiranervios extrafinos en los canales pequenos pero
generalmente son preferibles las limas para eliminar el tejido pulpar de los
conductos vestibulares curvos de los molares superiores y de los conductos --
nmesiales de los molares inferiores. !

Para evitar hacer bordes y perforar la pared del conducto que traeria —
camo consecuencia molestias y fracaso en el tratamiento, se ha de determinar
la longitud de cada rafz o conductcmetrfa antes de iniciar el ensanchamiento.
Ia longitud de cada diente se mide desde el foramen apical del conducto y el
borde incisal u oclusal del diente tratado, mediante una radiografia preopera
toria, transportar esta medida al instrumento y colocar un tope de goma a esta

altura e insertar una lima del nfmero 10 6 15 hasta esta distancia y tomar --
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otra radiegraffa para confinmar el dato. Si la punta de lima no llega o reba
sa elr éplceradlogréflco, se corrige la longitud estimada teniendo en cuenta
la longitud real. El canal se ha de ensanchar hasta aproximadamente 0.5 a 1 -
milfmetro del dpice, porque la mayorfa de los forfmenes apicales no se ahren
en el mismo vértice de la rafz. Por consiquiente la longitud de trabajo es -
de 0.5 a 1 milimetro menor que la longitud real de la rafz. Una vez determi-
nada la longitud de trabajo se anota en la ficha del paciente y se usa poste-
riormente para ajustar los topes de goma en todas las limas.

En los dientes multirradiculares para evitar la superposicibn de las - ~
raices oconviene tomar una radiografia por conducto o introducir instrumentos
uiferentes en cada oonducto y tamar una radiograffa mesializada o distalizada
para obtener la conductometria correcta.

la lima endod6ntica normalmente es el finico instrumento que se necesita
para ensanchar el canal. Si se prefiere se puede alternar los escariadores -~
con las limas. Se considera gue los escariadores son muy fitiles para quitar
la qutapercha durante la preparacién del lechn para el perno met&lico y cuan~
do hay que repetir el tratamiento.

La lima endodbncica se ha de utilizar con sumw cuidado para evitar rotu-
ras. la que se utiliza primero apenas ha de tocar las paredes del canal cuan
do se introduce a la longitud de trabajo; se le hace dar un cuarto de vuelta,
Se retira y se limpia con una torunda de algodbn. 1a lima del nfmero siguien
te no se ha de introducir hasta que la primera gire facilmente y despufs de -
haber irrigado el conducto para arrastrar los restos de tejido pulpar y viru-
tas dentinarias acumuladas durante el limado y ensanchamiento del conducto. -~
asf conienza a darse la forma de retencién en el tercio apical del conducto y
la forma de resistencia en el foramen.

Es conveniente trabajar en un ambiente hmedo ya que se facilita el cor-
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te de la dentina y ademis los restos y viruta de dentina hmedas permanecen -

adheridos al instrumento cuando se le extrae en vez de quedar en el conducto.
Por otra parte la presencia de una soluci6n antiséptica en el conducto puede
contribuir a reducir la cantidad de microorganismos mientras se le ensanche.

Se sigue operando con las limas progresivemente mayores hasta que la -
gue se utiliza corte en todos los lados del tercio apical del canal y se en--
cuentre una clara ressistencia al ser retirada. Oon ello se tiene la seguri-
dad de que al menos en el tercio apical del conducto se ha conseguid la for-
ma exacta de la lima y el cono del material de obturaci6n encajard con la pre
cisibn de una incrustacién. ILuego se alisa la porcién coronal oon la lima, -
pero ejecutando un movimiento de vaiven en vez de la rotacién. Ia presencia
de limaduras de dentina limpias y blancas indica que los resfduos han sido -~
removidos y que los instrumentos han "fresado" apropiadamente las paredes ca-
vitarias.

En el caso de los canales finos ocao los que se hallan en las raices --
vestibulares de los rolares superiores y en las raices nesiales de los mola--
res inferiores cuando los instrumentos queden muy a justados deben de ser lu-
bricados con jabdn lfquido, septisol o R~CPrep, que es una mezcla de urea, --
EDTA y perfxido de hidrSgeno glicerinado. la forma de su uso es introducir -
primero en el conducto el lubricante, a continuacifn se instrumenta y después
se lava con hipoclorito de sodio. En estos canales estrechos es prudente d;:-
tenerse en la lima n(mero 25 ya que las limas mayores que esta no son flexi--
bles y se corre el riesgo de que produzcan rebordes o perforaciones en las ~
raices. Ia posibilidad de labrar rebordes se reduce al minimo precurvando -~
las limas que se han de usar en canales curvos.

Debido a las ligeras diferencias de difimetro entre los escariadores y -

limas de un mismo tamafio, deben emplearse ambos tipos de instrumentos conse-
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cutivamente en los conductos estrechos lo cual asegura un aumento mds gra- =~
dual en el ensanchamiento que si se utiliza una sola clase de ellos, redu- -~
ciendo asi el riesgo de fractura de un instrumento.

Fn la preparacin biomecénica de los conductos deben de observarse las -
siguientes reglas:

1.~ Hay que obtener el acceso directo en linea recta.

2.~ Ios instrumentos lisos deben de preceder a los barbados o rugosos.

3.~ Deben determinarse oon presicitn la longitud del diente y colocar —-
en todos los instrumentos topes para hacer una preparacifn correcta hasta la
widn cementodentinaria.

4.~ =1 corducto debe ser ensanchado por 1o menos tres tamafios mayores --
que el difimetro original procurando darle un ensanchado uniforme en toda su -
longitud hasta la unifn cementodentinaria dindole forma ofnica principalmente
en el tercio apical.

5.- En conductos curvos se curvard ligeramente la lima para facilitar --
el trabajo alisade y ampliacidn.

6.~ Se recanienda gue los instrumentos trabajen en ambientes himedo.

7.- Un escariado ¢ lima no se forzar§ cuande se encuentre resistencia.

8.~ Cuando se dificulte la ampliacifn del conducto se puede utilizar - -
EDTAC (sal disédica de &cido etilendiamino teracético oon catacildn) como me-
jores lubricantes y ensanchadores cquimicos respectivamente.

9.- Se procurard que por ningln rotivo se lleven los instiumentos mSs --
alli del &pice, ni se arrastren resfduws transapicalmente para no trawmatizar

el tejido periapical.
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AN

Qorrecto Incorrecto

Dibujo esquemdtico que muestra el peligro que existe de perforar un -~
conducto debido a su rigidez original.

In conductos curvos curvar los instrumentos.
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IRRIGACION DEL CONDUCTO -

Al preparar un canal radicular para la obturaci6n, la irrigacién adecua-
da es el detalle més importante después de la intervencién con los instrumen-
tos.

Ia finalidad escencial de la irrigacidn es arrastrar los restos org&ni-—-
cos, eliminar las virutas de dentina desprendida durante la instrumentacién -
y contribuir a la desinfecci6n del conducto radicular, cuando &ste est€ infec
tadotado, disminuyendo el contenido microbiano del mismo. ILa irrigacién sir-
ve ademds para facilitar la instrumentaciSn al lubricar las paredes del con--
ducto y eliminar las limaduras de dentina.

Son varias las sustancias de irrigacifn utilizadas. Posiblemente el 1i-
quido de mayor usc camo irrigante es la solucifn de hipocloritb de sodio al -
5% que se halla en el comercio con el nombre registrado de ZONITE. Es un ex-
celente solvente y decolorante de los tejidos.

Se han recanendade las irrigaciones alternantes de hipoclorito de sodio
al 5% y agua oxigenada al 3%. El hipoclorito de sodio se usa mis que otras -
soluciones para el lavado por el disolvente mis eficaz del tejido pulpar. =~-
Ademds al cambinarse con el per6xido de hidrfgenc, libera oxfgeno naciente —
produciendo efervescencia que ayuda a arrastrar los restos fuera del conduc-~~
to. Esta ocaibinacién es especialmente G(til cuando se han acumilado muchos re
sfduos en la cavidad pulpar. Es preciso no olvidar que las preparaciones que
contienen perfxido de hidvégeno no deben sellarse: Hay que neutralizarlas --
oon lavados de hipoclorito de sodio de lo contrario puede originarse una pe--~
ricementitis grave, debido a la continua liberacion de burpujas de oxfgeno.

Se han sugerido asimismo el lavado con solucifn salina (suero fisiol6gi
o) o agua bidestilada siendo toleradas por el organismwo y rara vez producen

complicaciones.
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El hidr6xido de calcio  (agua de cal) por su pk alcalino, sin ser anti-

séptico, actfa oarbi:al.bbclné 7é§tc>rrés hacen el @itimo lavado con agua de ~
cal.

Es conveniente irrigar los conductos mediante una jeringa hipodfrmica vy
una aguja que se dobla en un &ngulo obtuso para alcanzar mds facilmente los -
conductos, no solo en los dientes anteriores sino tarbién en los posteriores.

La técnica de la irrigacitn es simple pero se dele realizar cuidadosamen
te cuidando de no amustar la aguja en el conducto pues se corre el peligro de
empujar la solucidn hacia los tejidos periapicales. Se introduce parte de la
aguja en el conducto radicular de modo que quede libre dentro de &l y se deje
suficiente espacio para el reflujo de la solucidn.

La irrigacifn debe de ir seguida de un secado cuidadoso del conducto. Ia
mayor parte de la solucisn irrigante remanente podrd eliminarse colocande la
aguja en el conducto y retirando lentamente el émbole &e la jeringa. EL seca
do final se realizari con puntas absorbentes.

Nunca deberd de emplearse aire cuwprimido para secar el conducto pues --
puede producirse un enfisema (aire en los tejidos) con ta brusquedad alarman
te.

I1a irrigacifén estd indicada en las siguientes etapas de los procedimien-
tos endodfnticos:

1.~ Antes de la instrumentacidn de una cavidad pulpar previamente abiexl'-
ta para establecer el drenaje con el objeto de rewover partfculas de alimen--
tos y saliva.

2.~ Durante la preparacién de acceso.

3.- Al concluir la preparacidn de acceso antes de usar los instrumentos -
en el conducto.

4.- Después de la pulpectomia.



107

5.- A intervalcs durante la instrumentacion.

6.~ Al finaiizar la instrumentacifn del conducto.

1a irrigacifn debe ser campleta y frecuente. oadyuva al triple fin de
desbridar los canales durante la actuacidn con los instrumentos, humedecer la
dentina para facilitar su corte y asegurar la limpieza requerida para gue sea

eficaz la aplicaci6n de medicgmentos en el interior de los canales.
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e) OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Se denamina obturacién de conductos al reemplazo del contenido pulpar -
(normal o patolégico) por materiales inertes no irritantes, no resorbible y/o
antiséptico que aislen en lo posible el conducto radicular, obturindolo de la
zona periapical.

El objetivo de la obturaciSn de conductos es el establecimiento de un se
llado hermético en el for&men apical y la obliteraci6n total del espacio del
conducto radicular.

La obturacifn se realizar§ cuando el conducto radicular este seco, es de
cir no presente exudado, siempre que el diente a tratar este asintoamdtico, es
decir que no experimente ninglin malestar, que sea capaz de rorder con el dien
te nommalmente y su movilidad debe de ser normal.

5i esta presente cualquiera de los sintomas antes mencionados, es mejor
que el diente sea recubierto y se mantenga bajo observacién hasta que este —
campletamente asintomético.

Ia obturacién de conductos se hace con dos tipos de material que se com~
plementan entre si:

A).- Material s6lido en fomma de comws o puntas cSnicas prefabricadas y
que pueden ser de diferente material, tamario, longitud y forma.

Se fabrican en gutapercha y plata. Los conos de gutapercha son relativa
mente bien tolerados por los tejidos, féciles de adaptar y condensar y al re-
blandecerse por medio de calor o por disolventes camo el clorofommo xilol o ~
eucaliptol, constituyen también un material manuable que permite una correcta
obturacitn en cualquier técnica. El Gnico inconveniente de los conos de guta
percha consiste en la falta de rigidez lo que en ocasiones hace que el cono -

se detenga o se doble al tropezar con un impedimento.



109

Ios conos de plata son mucho mids rigidos que los de gutapercha, su eleva
da rostgenopacidad permite controlarlos a la perfeccién y penetrar con relati
va facilidad en conductos estrechos sin doblarse, ni plegarse, lo que los --
hace muy recomendables en los conductos de dientes posteriores, que por su --
curvatura, forma o estrechez ofrecen dificultades en el manento de la obtura-
cién, Ios conos de plata tienen el inconveniente de carecer de la plastici--
dad y adherencia de los de qutapercha y por ello necesitan de un perfectd -
ajuste y del coamplemento de un sellador correcto aplicado que garantice el --
sellado hermético,

Ambos tipos de conos son elaborados por distintos fabricantes en tamanos
estandarizados. Ios de qutapercha se encuentran en el camercio en los tama—-
nos del 15 al 140 y los de plata del 8 al 140.

B).~ Cementos pastas o pldsticos diversos que pueden ser patentados o —
preparados por el profesional.

Estos camplementan la obturacién de conductos, fijando y adhiriendo los
conos, rellenando todo el vacio restante y sellando la unién cemento-dentina-
ria. Se denaminan también selladores de conductos.

Una clasificacién elaborada sobre la aplicacién clinicoterapéutica de --
estos camentos es la siguiente:

a).~ Cementos con base de eugenato de cinc.

b} .- Cementos ocon base pldstica

c) .~ Cloropercha

d) .~ Cementos momificadores a base de paraformaldehido.

e) .- Pastas resorbibles (antisépticos y alcalinos).

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o plata y estan in-
dicados en la mayor parte de los casos cuando se ha logrado una preparacifin -

de conductos correcta en un diente maduro y no se han presentad dificulta~ -
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des.

ins cementos momificadores tienen principal indicacién en los casos en -
que por diferentes causas no se ha temminado la preparacitn de conductos o se
tiene duda de la esterilizacibn.

las pastas resorbibles estfn destinadas a actuar en el &pice o mds alld
tanto camo antisépticos cano para estimular la reparacién que deberd sequir
a su resorcién.

Ios materiales para obturacién radicular deben de satisfacer los siguien
tes requisitos:

1.~ Ser fédcil de introducir en el conducto radicular.

2.~ Sellar el conducto tanto en difmetro como en longitud.

3.~ No contraerse una vez insertado.

4.- Ser impermeable a la humedad.

5.~ Ser bacteriostatioco o al menos no favorecer la proliferacidn bacte~—
riana.

6.- Ser radiopaco.

7.- Mo debe manchar la estructux.:a dentaria.

8.~ No debe irritar los tejidos periapicales.

9.~ Ser estfril o de esterilizacién ficil y rdpida antes de su inser~ -~
ci6n.

10.~ Poder ser retirado facilmente si fuera necesario.

Una correcta obturacién de conductos consiste en obtener un relleno to--
tal y hawogéneo de los conductos debidamente preparados hasta la unifn cemen-
todentinaria. Ia opturacifn serd la combinacisn metSdica de conos previamen~
te seleccionados y de cemento para conductos.

Tres factores son bisicos en la obturacién de conductos:
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1.~ ”Sgl__reg:gién del cono principal y de los conos adicicnales.

2.; Seleccifn del cemento para obturacifn de conductos.

3.~ T8cnica, instrumental y manual de obturacién.

Hay varios mftodos para la obturacién del conducto radicular. Las téeni
cas mids conocidas son:

A).~ METODOS DE OBTURACION (ON GUTAPERCHA

1a gutapercha es una exudacifn lechosa coagulada y refinada de ciertos -
drboles indigenas del archipiélago rmalayo. 1a calidad de la gutapercha que -~
se ofrece en el comercio dental depende del proceso de refinacidn y de las -~
sustancias mezcladas a ella. Los oonos de gutapercha se componen escencial--~
ente de Sxido de cinc (60 6 70%) gutapercha refinada pura (20 a 25%) una sal
metilica pesada para aumentar la radiopacidad y una pequefia cantidad de cera
O resina.

a).- METODO DEL CONO UNICO

Indicada en los conductos con wna conicidad muy uniforme, se emplea casi
exclusivamente en 1os conductos estrechos de premolares, vestibular de rola-~-
res superiores y mesial de molares inferiores.

La técnica es la siquiente:

Se observa en la radicgraffa la longitud, el recorrido y el difmetro -
del conducto preparado mecanicamente y se selecciona un cono de gutapercha --
estandarizado que corresponda al tamafio del conducto después de ensanchado., ~
Se coloca el cono en el conducto, se toma wna radiograffa para verificar la -
adaptacién lateral y apical del cono. Si sobrepasa el foramen apical se cor-
ta el excedente, si no llega a €l se ensancha el conducto hasta que el instru
mento del mismo némero penetre holgadamente. Se inserta nuevamente el cono -
y se toma wna radiograffa para verificar la adaptacifn del cono. Una vez =--

adaptado se mezcla el cemento de conductos hasta lograr una consistencia homo
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génea espesa y filamentosa usando una espitula y 'tma:-rlorzeta est8ril; oon un -
atacador flexible para conductos o un escariador se aplica el camento a las -
paredes del conducto hasta que quede bien revestido. A continuacibn se pasa
el cono sobre el cemento hasta que su mitad apical quede cubierta y se le - ~
lleva al conducto con una pinza para algodSn quedando el extremo grueso a la
altura de la superficie incisal u oclusal. Se toma una nueva radiograffa y -
si el cono ajusta satisfactoriamente, se corta su extremp grueso con un ins--
trmento caliente a la altura del piso de la camara pulpar.

b) .~ TECNICA DE OONDENSACION IATERAL

Cuando el conducto es amplio o se ensancha en direccibn apical y no pue-

eoe —ievwaado con un cono (ico.

Esta técnica consiste en revestir la pared dentinaria o el sellador —
incertar a continuacién el cono principal de gutapercha (punta maestra) del -
tamanio adecuvado y que ajuste exactamente a la porcidn apical del conducto ra-
dicular y completar la obturacién con la condensacidn lateral y sistemftica -
de los conos adicionales, hasta llegar a la obliteracifn total del conducto.

Ia téenica es la siguiente:

Seleccionar un cono de gutapercha estandarizado que haga un buen ajuste
apical, tomar radiograffa para verificar la adaptacitn del cono y hacer las -
oorrecciones necesarias respecto de la longitud., Es conveniente que el cono
llegue hasta un milimetro antes del dpice, ya que, la presifn utilizada para
oondensar los conos secundarios podria empujar ligeramente el cono principal
a través del foramen apical. Se cubre la pared del conducto am comento, ~ -
en seguida se intwoduce el cono en el conducto y se condensa lateralmente con
tra las paredes del conducto. La presifn se aplica variag veces y la quta- -
percha se mantiene bajo presibdn aproximadamente quince minutos; el espaciador

es retirado rapidamente y reemplazado por una punta de qutapercha ligeramente
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cubicrta con sellador de la misma forma y dimensiones que el espaciador. El
procedimiento se repite hasta gque ya no puedan acuiarse mds puntas dentro del
conducto. Cortar el extramo grueso de los conos con un instrumento caliente
y retirar el exceso de gutapercha y cemento de la cfmara pulpar. Finalmente
tomar una radiografia de la obturacidn terminada.

C) .- METODO DE CONDENSACION VERTICAL

Este método, denoninado también de gutapercha caliente busca que el ca~—
Jor reblandezca la gutapercha, la cual se condensa entonces verticalmente for
mando una obturacifn radicular homog&nea de mayor densidad a través de todo -
el conducto; pero particulammente en la 2zcna apical. Ia condensacifn se lle-
va a cabo con una serie graduada de empujadores los cuales son obnicos, pero
difieren de los separadores porque tienen punta chata.

Ios pasos de esta téenica son los siguientes:

1.~ Adaptar umn cono en el conducto de la manera habitual.

2.~ Recubrir las paredes del conducto con una capa fina de cemento para
conductos.

3.~ Cementar el cono.

4.~ Qortar el extremo coronario del diente con un instrmumento caliente.

5.~ Calentar al rojo un portador de calor, come un espaciador y presio--
narlo immediatamente dentro del tercio coronario de la gutapercha.

6.~ Al retirar el espaciador del conducto, se remieve parte de la guta--
percha.

7.~ 2plicar presién vertical con un atacador, empujande el material plds
tico en direccifn apical.

8.~ la aplicacitn altemada del egpaciador caliente es la gutapercha, --
sequida de la presifn ejercida por los atacadores frfos, producird una conden

sacifn "en forma de onda", de la qutapercha caliente por delante del atacador



que sellard los conductos accesorios y cerrard la luz del :a:ndﬁéto en las tres
dimensiones, a medida que se aproxinma al tercio apical. »

9.~ El remanente del conducto se obturard con secciones de qutapercha -
caliente condensando cada una pero evitando que el espaciador caliente arras-
tre la gutapercha.

Otro tipo de téenica de termodifusiSn consiste en reblandecer la gutaper
cha en un lfquido caliente e inyectarla en el conducto por medio de una jerin
guilla de presitn.

d) .- METODO DEL CONO INVERTIDO

Cuando el dpice del diente no ha terminado su formaci6n y el foramen -
apical es muy amplio, como sucede en los dientes anterosuperiores de personas
jGvenes, se puede usar el mftodo de cono invertido.

Se coloca un cono de gutapercha con su extremo grueso dirigido hacia el
8pice y se condensan luego conos adicionales a su alrededor de manera habi- -
tual. Se toma una radiograffa del cono invertido colecado, para verificar su
ajuste apical haciendo en ese momento las correcciones necesarias. Se cubren
con cemento las paredes del conducto y la superficie del cono y se inserta és
te hasta la altura correcta. A continuacifn se ponen conos adicionales alre-
dedor del cono invertido como se describif en el método de condensacién late-
ral hasta obturar la totalidad del conducto.

e) .~ TENICA DEL OONO ENROLLADO

Se utiliza en oconductos radiculares amplios, con paredes paralelas ya —-
que la forma cfnica de los conos no permite su ajuste adecvado en el conduc--
to.

En estos ¢asos es necesario enrollar tres o mds conos sobre una loseta ~
de vidrio entibiada a fin de obtener un cono de gutapercha grueso de difimetro

uniforme. Otro mdtodo consiste en enrollar los conos de gutapercha sobre una



115
loseta frfa oon una espitula ancha previamente calentada. El cono terminado
debe de esterilizarse en alcohol, que también ayuda a enfriarlo y a darle ma-
yor rigidez y después se probard en el conducto.

Ia punta del ocono se ablanda en cloroformo, se inserta en el conducto, -
se toma una radiograffa para verificar su adaptacién. El cono debe de adap--
tarse en un conducto himedo para evitar que se adhiera a sus paredes, dificul
tando su retiro.

f) .- TECNICA SECCICHAL

La técnica seccional puede emplearse para obturar el conducto en su to--
talidad o solo parcialmente, cuando se planea emplear el diente para un ancla
je intrarradicular. Mediante este método el conducto se cobtura con una o va-
rias secciones de un cono de gutapercha. Se elige el cono se corta en seccio
nes y se tama la seccibn apical con un atacador para gutapércha que estar§ --
provisto de un tope de manera que coincida con la longitud del diente. Se —
lleva hasta el fpice se gira ocon movimiento de vaivén hasta desprenderlo del
cono. Se toma wna radiografia para verificar el ajuste del cono, si esta —
correcto se continuari agregando nuevos ‘trocitos de gutapercha hasta termi- -
nar. Si se va a colocar un anclaje intrarradicular solo se ampleard la prime
ra seccifn es decir la seccifn apical del ocono de gutapercha.

Tiene el inconveniente de que la qutapercha no alcance el dpice 0 si se
realizé demasiada presifn se pudo desplazar la gutapercha hacia la zona peri-
apical,

g) .~ TECQNICA I¥ SOLIDIFUSION

varios solventes han sido empleados, con el objeto de hacer la gutaper—
cha mids maleable, de tal manera que pueda conformarse mejor a las irregulari-
dades de la superficie del conducto radicular. 1os dos solventes mds oomuin--

mente usados son el cloroformo y el eucaliptol. Algunas veces en vez de usar
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cementos, se han hecho intentos para diluir las puntas de gutapercha contra -~
las paredes dei conducto radicular, con una pasta hecha disolviendo gqutaper—
cha en cloroformo, hasta que se obtiene una pasta crawsa. Se guardar§ en un
frasco blen cerrado para evitar la evaporacién del cloroformo. También puede
prepararse en el mamento de su empleo colocando unas gotas de cloroformo en -
un vaso estéril y agitando un cono de gqutapercha en la solucién. Cuando la -
superficie del conducto se ha ablandado, se lleva al conducto; la cloropercha
formada en su superficie se emplea para cubrir las paredes del conducto.

Esta técnica es muy reocomendada debido a que los solventes son volitiles
y producen un enjutamiento considerable de la obturacidén radicular completa.-
Ademds, los solventes son irritantes de los tejidos y en el caso de ser acci-
dentalmente empujados dentro de los tejidos periapicales pueden causar irrita
ci6n y dolor considerables.

Las técnicas de la cloropercha consiste simplemente en emplear las técni
cas de condensacidn lateral o del ocono finico utilizando como sellador de con-
ductos la cloropercha y cloroformo o clororresina para reblandecer la masa —-
en caso de necesidad. '

B) .~ OBTURACION DE (OONOS DE PLATA

Estas son rigidas y de difmetros pequenos v pueden facilmente curvarse -
en los conductos muay delgados. Debido a su rigidez y radiopacidad, pueden —
ser colocadas con exactitud en el conducto radicular.

El cono de plata seleccionado debe de ser igual que el Gltimo -instrumen-
to usado o un nmero menor y deberd ajustar en el tercio apical del conducto
con la mayor exactitud. Siendo cublerta por el sellador y fijada a las pare-
des para evitar la filtracifn marginal.

De acuerdo a las investigaciones realizadas se ha demostrado que el - ~

ajuste obtenido en las obturaciones endodfnticas con conos de plata es infe--



rior al logrado con conos de gutapercha, por 10 rqru'e r'se preflereelusodela—
gutapercha siempre que pueda empledrsele. | S _' o

El cono de plata en contacto con la humedad tisular, suffe.ﬁné fuerte c_g
rrosi6n. El desprendimiento de los productos de corrosién compramete a la sa
lud de la zona periapical por su accifn irritante.

En los casos en que sea necesario rehacer un tratamiento la gutapercha -
se remueve facilmente con un solvente, pero es dificil y a veces imposible -
remover los conos de plata, siendo necesario realizar un procedimiento quirfir
gico para realizar la obturacitén retrfqgrada.

La técnica en la obturacién con conos de plata es la siquiente:

1.- wlocar el dique y esterilizar el campo operatorio. Secar hien el --
conducto con puntas absorbentes.

2.~ Seleccionar un cono de plata del mismo tamano cque el del escariador
o lima mayor que se haya expleado y cortar la extremidad gruesa del cono has-
ta la longitud adecuada. Esterilizarlo sobre la llama de aléohol. Introducir
lo en el conducto en direccifn apical hasta encontrar resistencia, asegurdndo
se que tenga un ajuste correcto. ELl cono deberd quedar a la altura de la su-~
perficie incisal u oclusal.

3.~ Tomar una radiograffa. Si el cono no ajusta satisfactoriamente, se-
leccionar étro que se adapte mejor. Nueva radiografia.

4.~ Secar el conducto y colocar en el conducto wna punta absorbente est@
ril hasta el momento de la obturacidn.

5.~ Mezclar el cemento para conductos hasta obtener iz consistencia apro
piada y tapar con el mismo las paredes del conducto.

6.~ Esterilizar el cono de plata sobre la ldmpara de alcohol y, una vez
frio, pasarlo varias veces sobre el cemento cubriéndolo bien.

7.~ Con una pinza estéril para algoddn llevar el cono al conducto hasta
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obtener un buen ajuste. Tamar una radiografia.

8.~ si la radiografia es satisfactoria, doblar en los dientes posterio—
res el extremo grueso del cono contra el piso de la cémara. Colocar una capa
de gutapercha para facilitar el retiro del cono en caso de que fuera necesa--
rio.

9.- Quitar el exceso de cemento de la cimara pulpar con bolillas de al--
godfn ligeramente humedecidas en cloroformo. Cerrar la cdmara pulpar y la ca-
vidad con camento de fosfato de cinc.

10.- Tomar la radiograffa final una vez retirado el dique.

C) .~ TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA

Este material ha sido usado muy ampliamente como material de eleccién en
las obturaciones radiculares previas a la apicectomfa y también como sellante
en las té&cnicas de obturaci6n retrégrada.

Se ha intentado su empleo desde hace muchos afos, pero la dificultad en
condensarla correctamente y empaquetarla a lo largo de los conductos estre- -
chos o curvos, ha hecho que su uso sea de minorfa muy escasa.

Es opace a los rayos X, barato, frz;gua en un tiempo razonablemente r§--—
pido. Hasta hace poco podfa usarse en conductos relativamente rectos y en con
ductos que pueden ensancharse hasta el escariador nfimero 40.

1a Gnica desventaja es que no puede ser retirada facilmente del conducto
en caso de que &ste sea necesario. Sin embargo la falta del sellado apical,-
es sin lugar a dudas la causa principal del fracaso de la terapéutica de con-
ductos radiculares.

Su ventaja estriba en que si el conducto cbturado ocon amalgama fracasa,-
es posible salvar el diente mediante apicectomia.

Una de las técnicas mis originales y practicables de la obturagién de —

conductos con amalgama de plata es la de Goncalves, publicada y pract:icé -



‘ 119
por Radetic. Consiste en l.ina' ﬁécnica nixta de amalgama de plata cing, en=
combinacién con conos de v:ldta, que, segln sus autores, tiene la ventaja de -
obturar herméticamente el torcio apical hasta la unién cemento-dentinaria, --
ser muy roentgenopaca y resultar econfmica.

Ios pasos que la diferencfan de las otras obturaciones son los indica- -
dos a continuacibn:

1.- 8e seccionan y ajustan los conos de plata.

2.~ Se mantienen concs de papel insertados en los conductos hasta el mo
mento de hacer la obturacifn, para evitar que penetre el material de obtura~-
¢cién mientras se obtura uno a uno.

3.~ Se prepara la amalgama de plata sin cine, sin retirar el exceso de
mercurio y se coloca en una lozeta estéril se calienta el cono de plata a la
llama y se le envuelve con una espétulé ocon la masa semis$lida de la amalga-~
ma.

5.- Se retira el cono de papel absorbente y se inserta el cono de plata
revestido de amalgama. Se repite la misma operaciCn con los conductos res- -
fantes y se temina de condensar la amalgama.

D) .~ OBTURACIONES QOMBINADAS

Llamada asi por ser dos o mis substancias s6lidas que se amplean en un
mismo conducto, o en distintos conductos del mismo diente.

PASTAS,~ Realizado con pasta reabsorbible.- no reabsorbible. la pasta =
reabsorbible compuesta generalmente de clorofenol, alcanfor y mentol y yodofor
mo; el componente no reabsorbible estd constituido principalmente por 6xide ~
de cinc y eugenol. Herman reccmendd una pasta de hidrbxido de calcio, cloru-
ro de calcio, cloruroc de potacio, cloruro de sodio y carbonato de sodio. la -
pasta reabsorbible, casi siempre, es proyectada a través del foramen apical -

con el objeto de influir favorablemente sobre la reparaci6n de los tejidos pe
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riapicales dafiados, mientras que la pasta no reabsorhible se enplea para obtl_{
rar la mayor porcidén del oonducto.

1as objeciones formuladas a este método de obturacifn son:

1.- No es un método preciso, o sea, no hay control acerca del lugar -
en que termina el material de obturacidn en relacién con el foramen apical.

2.- En realidad se produce la reabsorcifén del asi llamado camento no re-

absorbible en el interior del conducto.
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1) Método del cono invertido
2) Obturacién de conos de plata

3, 4, 5) Técnica solidifusién
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Con una fresa redonda se retira con cuidado de la cdmara pulpar y de la-~
entrada del conducto la mayor cantidad posible de la obturacidn. Se deposi=-~
tan unas gotas en la clmara pulpar de clorofomo o xilol para ablardar la qu-~
tapercha. Fn sequida se anplea un escariador estéril de tamafio mediano para
remover £oCO a poco la gutapercha reblandecida limpiando frecuentemente con -
wn rollo de algodfn. Nuevamente se coloca en el conducto gotas de solvente y
se repite el procedimiento. Durante todo el tiempo el conducto de estar inun
dado en cloroformo a fin de ablandar y disolver la gutapercha durante la ins-
trumentacifn. A medida que se aproxima al dpice se irriga el conducto con -~
cloroformo o xilol y se reduce al minimo la instrumentacién mecinica para no
correr el riesgo de forzar algln fragmento de gutapercha a través del forg- -
men apical. Se absorve el solvente con puntas de papel. Se toma wna radio--
grafia para verificar si la gutapercha se elimind por campleto. En la mayo~-
rfa de las veces se remueve por trocitos.

QONOS DE PLATA.-~ Un ocono de plata bien adaptado no es ficil de remover -
del conducto. Se puede ablandar el cemente con cloroformo o xilol despufs ——
del cual se toma el extremo grueso del cono y se le retira con un alicate de
puntas finas.

PASTAS.~ Rara vez se encuentran en la actualidad conductos obturados con
pastas, pero cuando se presentan, casi todas son solubles en clorocformo o xi-

lol. El empleo de un escariador o lima facilitard la remocifn de la pasta.
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- =~~~ PROBLEMAS DESPUES DEL TRATAMIENTO

BROTE AGUDO DESPUES DEL TRATAMIENTO

El brote agudo despuSs del tratamiento es raro si se siguen los princi--
pios aceptados de la terapéutica endod6ncica. Cuando ocurre a los pocos dfas
después de obturado el canal, se ha de hacer el diagnbstico diferencial entre
la infecci6n periapical aguda y la pericementitis. Si hay celulitis, males--
tar y temperatura elevada, esta indicada la terapéutica antibi6tica general -
inmediata y la incisién para abrir un drenaje. Si el brote es una pericemen-
titis resultante de la extrusién de material de obturacitn o de cierre a tra-
vés del for&men apical se libera al diente de la oclusifn y se prescriben --
analgésicos. Como la inflamacidn producida por un exceso de material de obtu
racién generalmente se resuelve con rapidez cuando se pone al diente fuera de
funci6n durante unos dfas, no es necesario recurrir a la cirugfa correctora;
pero si persiste el dolor es inevitable la intervencifn periapical.

El brote que surge varias semanas o meses despus del tratamiento gene~-
ralmente es consecuencia de una obturacidn defectuosa del conducto principal
o de los accesorios. Cabe repetir el tratamiento o realizar wma retroobtura--
cién quirfirgica, segfin las dificultades gue presente la extraccifn de la obtu -
raci6n original.

LESION PERIAPICAL PERSISTENTE

Una lesi6n periapical persistente o que aumente de volumen despu€s del ~
tratamiento, constituye una indicacifn de la intervencién quirfirgica o de un
nuevo tratamiento. Si las radiograffas muestran que la obturacin del conduc
to radicular es inadecuada resulta preferible repetir el tratamiento, una le-
8i6n que progresa y que afecta a un conducto, al parecer bien obturado, es --

candidata a la cirugfa periapical. Cuando la cirugfa no es factible, ﬁay que
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intentar un nuevo tratamiento antes de pensar en -la extraccién.

QONDUCTO SUPERNWMERARIO

Un conducto supernumerario no obturado es posiblemente la causa mis -
corriente del fracaso posoperatorio. Los dientes anteriores inferiores, las
raices distales de los molares mandibulares, y las raices mesiobucales de los
molares superiores poseen con frecvencia conductos extra que pasan inadverti-
dos. Se debe pensar en ellos y reinstaurar el tratamiento siempre que un con
ducto correctamente obturado presenta una zona radiclfcida periapical persis-
tente o cuyo tamanc va en aumento.

CONDUCTOS ACCESORTOS

Los canales accesorios no obturados también pueden plantear problemas. - .
Ios fracasos se pondrdn de manifiesto por zonas radioldcidas en las superfi--
cies laterales de las raices, se ha de volver a tratar la rafz con la técnica
de la gutapercha en un intento de obturar el canal lateral causante de la mo-
lestia. Si esta obturacitn no tiene éxito, cabe recurrir a la retroobtura- -
cidn quirfirgica del canal accesorio.

RESORCION EXTERNA

Ia resorcién externa es una de las causas menos conocidas del fracaso —-
endodfntico. Es de esperar una resorcibn tras la reimplantacién de los dien-
tes extrafdos, pero en otros casos solamente cabe explicarla camo una conse-—
cuencia de la inflamaci6n periapical persistente. Algqunas veces se ha imputa
do a la excesiva manipulacifn con inst;runentos o a la obturacién excesiva. --
Segtn la cantidad de estructura de la rafz que se conserva se ha de intentar
o acabar el proceso de resorcién repitiendo el tratamiento o la resecién. El
pronSstico, si hien no es desesperado, tampoco es bueno en ninguno de los ~ -

casos.
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FRACASO DE LA RESTAURACION
El fi'acaso de la restauraci6n, generalmente resquebrajamiento vertical -
en los dientes posteriores y fractura horizontal en los anteriores, ha sido -
una de las causas corrientes de la p&rdida de dientes que hablan sido trata-
das endodSnticamente con éxito. Pronto se observd gue para evitar tales frac
turas se debian resguardar las clispides de los dientes posteriores carentes ~
de pulpa, vy habla que proteger con espigas en los conductos a los dientes an-

teriores con restauraciones mesiales y distales.
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QONCLUSIONES

PRIMERA.- Hoy en dfa la terapfutica ha acrecentado su importancia ha- -
biendo side aceptada ya como parte de la asistencia odontolégica, por cuyo --
motivo, el Cirujano Dentista debe estar preparado para ofrecer cientifica y -
tecnolSgicamente un tratamiento eficiente.

SEGUNDA. - Para que un tratamiento de conductos tenga &ito es necesario
realizar un diagnésticoc adecuado basado en las manifestaciones de los signos
y sintamas que presente el paciente, de acuerdo al interrcgatorio que se for-
mlard con algunas pruebas que se le practicarén répidas cobjetivas y eficien-
tes.

TERCERA.~ Para obtener una terapia adecvada es indispensable que el - -
OdontSlogo cuente oon el conocimiento de la anatomfa pulpar y de estructuras
periapicales asi canwo de las patologfas que afectan la salud del diente, va--
liéndose tambifn de los medicamentos y técnicas apropiadas.

| CUARTA.- A través de la endodoncia se puede conservar un diente, previa
eliminaci6n de la enfermedad pulpar o periapical, continuandoe con la amplia-—-
ci6n y obturacién de los canales radiculares y la restauracién de la corona a

su estado normal.
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