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INTRODUCCION

Ast como en las demfs ramas del saber humano se desoubren nuevas tec -
nicas que la sooiedad se encarga de calificar y darle utilidad; en Odontologia
8e han veni;io perfeccionando los materiales, instrumental y méitodos para un —
tratamiento dental exitoso. Por lo tanto, corresponde al Cirujano Dentista,con
sus oonoocimientos y experiencia olinica aliviar las molestias del paciente,con
un tratamiento dental adecuado para salvar sus piezas dentarias, devolviendo--

les su funcionabilidad y estética,

‘Tomando en cuenta que xeiste una gran aceptacién para conservar 1os =
d:lexﬂaa naturales. los pacientes prefieren un tratamiento endoddntioco en lugar
de una extracoifn, por lo oual, el profesionista debe contar ademls de conooi~
" mieatos bdsicos, com el instrumental indispensable para realizar wna conducto-

terapia en caso de sor necesario,

8l tratamiento de oconductos, es un procedimiento odontoldgico especia~
lizado para oonservar un diente con seguridad y sin sintomatologia mediante la
eliminaqién del’'tejido pulpar o restos existentes, desinfeccifn de la cavidad-

pulpar y obturacién de los egpacios,

El acelerado avance tecnolégioco, el desarrollo de nuevas metodologias-
ag{ como la introducciln de antibloticos han llevado a la superaoibn de los -

tratamientos endodénticos con resultados satisfactorios.

El presente trabajo trata de los aspectos generales de la endodoncia -~

as{ oomo de las t8cnioas,instrumentos y materiales gue hoy en dia se usan.
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CAPITULO I
 ENDODONCIA ( OENERALIDADES )

Importancia de la Historia Glinica general y dental
Anatomia de la cavidad pulpar

Patologia. Clasificacilin de lesiones pulpares y
periapicales.

Indicaojones y contraindioaciones del tratamiento
endodontico.

Material e istrumental necesarios.



HISTORIA CLINICA

Para realigar un tratamiento correcto es de vital importanoia un diagnés-~
tico acertado, en donde se valorari la salud general del paciente as{ cogmo la~
dentals Baaé.ndose. para el logro de este objetivo en la Historia Clinioca.

Al inioiar la Historia Clinica se realizard un interrogatorio que consis
te basiocamente en un didlogo en el cual el médico hace preguntas y el enferme -
contesta. Es la parte mis importante del estudio olfnico porgue eatablece el -
primer contacto entre el médico y ‘61 enfermo. Por consiguiente eata Historia-
Olinioca #s el relato escrito de los datos oolectados por medio del interrogato
rio y la exploracion ffsioca. Es necesario cuidar que el relato aporte el mayor
nfmero de datos en forma ooherenfe sdé manera que permita fundar el diagndstico

oofreoto, asf ocomo toda informacion complementaria del caso en estudio,

La técnica correcta del interrogatorio implica un comportamiento amisto-
850, comprensivo para ganer su colaboraciln y confianza. Un estudio clinico oo~
rrocto requiere adeocuar la actitud del médico a la del paciente tanto como sea
posible. E1 trai':o debe ser reapetucso e indiocar deseos de cemprender y ayudar-
Le en su integridad biopsiquico-zocial; ocon esto se brinda mayor confiansa al-
paciente y el odontélogo contard sin duda con mayor veracidad de los datos que
son menester para un tratamiento dental. Para cumplir con este propésito el —
oirujano Dentista debe contar con conocimientos para elaborar una Historia Cli
nica sencilla pero a la vez completa de manera que permita valorar .la salud —
del paociente.

Esta Historia Clinioca en. la aotualidad se ha convertido em regle goneral-
debido a la infinidad de problemas que se hsn presentado al realizar tratamie-
ntos dentales,

El odontélogo debe conocer en que condio‘iones de salud se encuentra el pa~

ciente que esta tratando ya qus en la mayorfa de los casos se requisre la admi-
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nistracién de anestésiocos y ouando se usen éstos, debe cuidarse que sean los =~
adecuados porque en caso contrario puede ocasionar ciertas reacoiones fisiocas-
menores', algunas enfermedades graves y en casos extremos hasta la muerte,

Por ello se sngiaré una apreociacién concisa de su salud para prevenir en=
la mayoria de los casos parte de estas complicaoiones. .

El préposito del dentista ‘al realizar este estudio es el de evaluar si el
paoiente eata en condioiones fisiocas y emotivas para proseguir con relativa sg
guridad a realizar el tratamiento dental o si esta indicada una intraconsulta-

medica genersl antes de iniciar el tratamiento dental,

_ Bn caso de que el paciente manifieste malestar se procederi al tratamien-
to inmediato para aliviar la molestia y dejar para una fecha poaterio'r la His-
toria Clinica,preguntando en el momento solo datos de vital importanocia como-—
por ejemplo: alergia a anestesicos, enfermedades cardiovasoulares, pacientes—
diabeticoa, hipotensos o hipertensos entre otrase

.cuando el paciente no requiere de tratamiento inmediato podr& hacerse la~
Historia Clinica completa, que desde el punto de vista odontologico 8o compone
de dos partess Historia Clinica sistematica y la Dental. Ambas se haocen a {ra=-
véz de preguntas que sorfin poous pero bien dirigidad oomplementadas oon la ob-
servacién y la exploraocibne

Hay ouatro rasones principales por las ocuales el dentista toma diohavﬂis-
toria

l.~ Para tener 1la seguridad de que el tratamiento dental no perjudiocara~-
el estado general del paciente ni su bienestar. ]

2.~ Para averiguar si la precencia de alguna snfermedad genéral o la toma
do determinados medicamentos destimados a su tratamiento pueden entorpecer o -A
comprometer el &xito dsl .tratamiento,del tratamiento aplioado al paciente.

3.~ Para detectar una enfermedad ignorada que exiga un tratamiento espe—
cial,

4.- Para conservar un dooumento grifico que pusde resultar dtil en ¢l sa—

so de reolamaoién judkolal por incompetencia profesional. )



HISTORIA CLINIGA SISTEMATICA.

La historia olinioca sistemAtioa es una relaoidn ordenada y detallada de -
todos los datos y conocimientos,tanto anteriores,personales y familiares, co -
mo actuales relativos a un enfermo, que sirve de base para el diagnéstico de ~
la enfermedad actual.

La historia clinioa sistemftica debe inoluir los sigulentes datos i

a)e~ Datos generales

b).~ Antec edentes hereditarios ¥y familiaves

©0).~ Mntecedentes personales no patologicos

d).~ Antecedentes personales patolSgicos

6).~ Padecimiento aoctual.

Se har8 enfdais en preguntar antecedentes do fiebre reumﬁtioa, enferme—
dad cardfaca, enfermedad hepftioca, diabetes, Hipertensidn, l;ipotensi&n, enfe-
rmedades hemorrfigicas, enfermedadea infeoclosas,alergias a medicamenros o a=—
limentos. .

Una razbn importante que nos lleva a realizar este estudio es el de cono-
oer si padece alguna afeccién, ya que,algunas enfermedades generaies tienen =

repercuc{Sn en la cavidad bucal,

HISTORIA CLINICA DENTAL. )

Siguiendo el prooeso realizamos el estudio de la cavidad bucal que prinoi
pia partiendo do la parte externa, Es un gran error iniciar el examen intram-
bucalmente. Se debe de adquirir el hdbito de hacerlo por las zZonas extrabucales
buscande fistulas,tumefacciones,asimetriass para esto el paciente estarf osn-
1la booa oe_rrada, 7 loe mfisoulos relajados, Se oontinuari el examen intrabucal-
observando su estado de limpieza,grado de caries,tratamientos endodénticoti—

~ realisados,pulpas neoréticas. Concluido el examen local relacionado con la mQ
lestia principal se harf el examen general, observando primero lengua,garga—
nta,piso de booa;paladar duro y blando en busca de fistulas, torus, tumefa —-
ooionen;bni existiera enfermedad periodontal o precencia de bolsas, en fin =

se revisari toda la ocavidad bucal y finalmente la relacidn colusal.
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- Tambifn se pregunta si hay dolor, auxilifndonos de un interrogatorio oxig
nado y setédioco para lograr con ello que el pacients nos comunigus todod los -
dstalles y oaraoteristioas,momento en que sparece,. duracibn, periocdioidad,di—
urno, nooturno,si es tolerable, desesperante; puede ser descrito como sordo, -~
agudo, pulsédtil, ardiente; si el estimulo que lo produce o modifioca es. provo—
ocado por la ingestién de bebidas frias o calientes.

En el examen dental se emplearan algunos métodos clisicos que a continua-
oién ss menoionan y los ocuales nds llevarfin a reconocer la vitalidad pulpar o=
la precencia de alguna patologia para poder realiszar el tratamiento que se —
oconsidere adeocuadp,a sabers

1.~ Inspecoion visual. Se comienza revisando la parte externa,pasando —
posteriormente a la par@e interna eb donde mse examinari la corona de los die=
ntes y puqda hallarse caries, lfneas de fractura,obturaclones anteriores,pf—-
lipos pulpares, estado de pericdonoio, cambios de color. Anomalias de forma -~
estructura y posioibn. Todo esto lo realizamos con la ayuda de los instrumen~
tos dentales de exploracidn; aapé;jo, sonda, lampara intrabucal, hilo de seda,
¥ explorador,sts.

2.~ Percepoion tdctil. Determina la oconsistencia del tejido mediante la=-
palpaoifn ¥y ligera presidn para apreciar su volumen,dureza temperatura asl-——
oomo reaccidn dolorosa.

3.~ Perocusin. Consiste en dar un golpe suave pero rapido con el mango ~
de un istrumento sobre la corona de un diente para determinar su sensibilidad
Se realiza en sentido horizontal y vertical. Tiene dos interpretacioness la —
primera identifica el tipo de monido guz en dientes vitales serf agudo,firme-
¥ olaro; en dientes despulpados serdmate y amortiguado,la segunda determina -
detormina su sensibilidad si el dolor es vivoj,intolerable o leve.

4.’- Movilidad. Se utiliga para determinar la firmeza del diente dentro -~
del alveolo, se realiza moviendo el diente con los dedos en forma bucolingual
generalmente y ouando hay ausenoia de diontes contiguos se podrf haoar en se-

atido mesio~distal
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S5.- Radiografias. Se smplean sspecialmente las periapicales,proourando =
que el diente a tratar ocupe el centro de la placa. Son de valor inoaloulable-
en el tratamiento endodéntico, ya que nos muestran el grado de caries y sus —
afeoociones con la pulpa, afecoiones periodontales,reacciones perispicales, ru-
mero,forma,direcciéns ampliacién y longitud de oconductos.

6.~ Prusbas' t4rmicas. Se aplica frio o calor paradatermitar la vitalidad
de la pulpa.

Al oonoluixr dicho examen se procederi a pesar en el tratamiento que se =
realizarfpuosto que no todos loa casos requieren de un trtamiento endoddntico
ya que ocuando un diente manifiesta un problema pulpar reversible se debe apli-
car un material sedante ocon la finalided de estimular la formaofdn de la den-

tina reparativa y entonces la endodonoia podria ser innecesaria,

Si el ocaso amerita la intervenoion endodéntica se realiza una historia =
olinica por cada diente a tratar,conteniendo una historia clinica general ocon-
los puntos antes ménoionados.

Al realizar una Historia clinica dental resulta muy complicado esoribirem
el nombre completo de cada diente,por lo que se han oreado diagramas para re—
alizar un registro por medio de signos que sustituyen los nombres ahorrando —
tiempo y espacio. Los numeros arabigos sirven para designar la dentadura zdul-
ta de la siguienta maneras '

SUPERIOR
81654321 12345678

L

DERECHO

87654321,12345678 TZQUIERDO

INFERIOR

4 continuacion se anexa un formulario de Historia clinica que pixede lle—~—

varnos a up buen dia.gnﬁstj.co y finalmente a un exitoso tratamiento.



HISTORIA CLINICA

NOMBRE EDAD SEXQ.
ESTADO CIVIL_ . TELEFONO __

DOMICILIO ... ... QCUPACION.

LUGAR DE NACIMIENTO . . _ . ESCOLAAIDAD

FECHA DE ULTIMA VISITA AL DENTISTA
MOTIVO DE LA CONSULTA._ .

HISTORIA OENERAL

PADECIMIENTO ACTUAL_. .. . .

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES_ . _ . . .. .. ..

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS . o o

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS_— ..

ALERGIA & ALCUN KEDICAMENTOL

ANBSTESICOS. ... oo o v GODEBINAL
PENICILINA. .. . . ... . ..._.AGIDO ACETIL SALICILICO ______
ALIMENTOS_ .. .  —eooeeeoemmnnaOTROS




HISTORIA DENTAL

ESTADO ACTUAL D2 LA BOCA

TBEJIDOS BLARDOS

TEJIDO3 DUROS

ANTECEDENTES DEL DIENTE A TRTAR.

DIENTE NUKERO

. OBTURACION __EROSION_
ABRASTON. ... .

CARIES. . ...

e -PRAUMATISHO OTROS

HISTORIA DOLOROSA:

FRIQ_ .. _CALOR_.__DULCE._____ACIDO FUGAZ
NOCTURNO________PERSISTENTE_ ________ LOGALIZADO
IRRADIADO_ _____ PROVOGADO_. ... ____ESPONTANEO
EXPLORACION... . __MASTICACION______ ____PERGUSION_

VITALOMETRIA
RESPONDE.... oo o e o vee oo wenee O RESPONDE__.

INTERPRETACION RADIOCRAFICA:
ZONA PERIAPICAL. . . . ..
CAMARA PUiaPAR,,
CONDUCTQ PULPAR
NUMBRO.

DLAGNOSTICO,
TRATAMTENTO
PRONGSTICQ
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CONDUCTOMETRIA APARENTE REAL
CONDUCTO UNICO

VESTIBULAR

LINQUAL

MASIOVESTIBULAR

DISTOVESTIBULAR

HMESIOLINGUAL

DISTAL

OTROS

ANCEURA CONSECUIDA:
NUMERD DE ISTRUMERTOS U3ADOS
NUMSRO DEL DE MATOR CALIBRS

OBTURAGION Y MATERIALES EMPLEADOS

OBSERVACIONBS. . ... ..
PECHA:
INICIADO
TERMINADO

FIRMA
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ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR :

Para realizar un tratamiento de oonductos adecuado,de deben de contar-—
con conooimientos esconoiales de la forma do los dientes,su. funoion, posicidn
tamafio y estructura de ocada drgano dentario,

La funoionabilidad del aparato dentario debe conceptuarse desde el punto
de vista de su totalida.d,ea deoir de todos los elementos que lo constituyen.
Pero en el tratamiento olinioo operatorio se realisan una por uwna las unida~—
des que se enouentran afectadasj se trata diente por diente hasia conseguir -
la rehabilitacién de la funoién por ial motive es obligatorio contar con oond
olmientos de la morfologia individual ds ocada diente.

A pesar de que todos los dientes son morfologicamente diferentes guardan
ontre si algunas caracterfsticas constanies. Para su estudio 1a unidad anato-
.mica se divide en tres partes; corona, cusllo y raisz.

Corona o8 la porcion visible que se encuentra oublerta de esmalte.

,Cuello es el contorno que narca‘la unién entre corona y rdfy tiens la-—w- -
partioularidad de ser €nico afn en disntes multirradiculares.

Rafs es la parte quo sirve de soporte,ss enouentra firmemente colocada=
dentro de la oavidad alveolar y se encuentra oubierta por cemento. Los dien=-
tes pueden tener una sola rafz ,dos,tres e inocluso ocuatro que se encuentran-
unidas per un solo tronco. El nombre de las raices estd en relacifn con la -
posioidn qus guarden respscto a los planos sagital o transversal del organie
smo denomindales rafs mesial, distal, vestibular,palatina y lingual,

Todos los dientes estan formados por ouatro tipos de tejidos, de los -
cusles tres son duros y mineralisados que son: esmalte, cemento, denting y =
constituyen la oubierta del cuarto tejido llamado pulpa. L a pulps estf si--—
tuadas dentro del diente en la poreidn central y dentro de una cavidad que Te
oibe el nombre de ocavidad pulpar.

La cavidad p\ﬁpar e3 la ocavidad central 'del diente y esta totalments ro-~:.
desda por dentina,oon excepoifn del foramen aploal. Esta ocavidad se estudin -
on dos partesy proion coronaria en la que se encuentra alojada la cfmara pule
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par y porolon radioular en donde hallaremos el conduoto radicular.

La clmara pulpar toma la misma forma de la corona de acuerdo al diente-
que se trate. La pared que corresponde a la oara onlusal cuando existe se -
1llama techo de la cavidad oconstituido por dentina y limita la ofimara ,o00lu—
sal e incisalments. En el techo existen unas prolongaciones de la cdmara ta-
mbién ooupadas x;or la pulpa,llamadas ouerpos de la pulpa, dirigidas hacia la
oima o vortice de las cfispides ds la corona que corresponden a ocada uno de -
los 16bulos de crecimiento. Estos ouernos son formaciones anafémioas que de-
ben tenerse en ouenta para oualquier intervenoibn cli¥nica de 1a corona de un
diente. El piso de la clmara pulpar corre mis menos paralelo al techo y esta
constttuido por la dentina que limita la cfmara pulpar a nivel del cuello.
Les entradas de los conductos son aberturas en el suslo de la cédmara pulpar-
de dientes mﬂtirr&dioﬂme que conduces al interior de los conductos radi-

oculares.

CONDUCTO RADICULAR
El conducto radiocular es la porcifn de la cavidad pulpar que continua =
a la cémara puipar y termina en el foramen apical, el cual se comunica con el
exterior y es el sitio por donde penetra el paquete vasculonervioso que nutre
y sensibiliza a 1a pulpa. Bl conducto radicular sigue por regla general el -
mismo eje de la ralz. La mayoriz de las veces el némero de conductos conoue—
rda con el de las raices,pero en algunos casos,unas rafz pusde tener mhs de —
un conductew
El conducto radioular se divide en tres partes:
l.~ Teroio coronario
2.~ Tercio medio
3+~ Toroio apiocal
Bl estudio del tercio apical es importantfsimo porque es aquf donde se -
enouontra el foramen y que al realizar una terapéutica endododontica,este tnf
olodebe quedar completamente sellado. Bste tercio de la ralz debe trabajar =
ge con ocuidado ya que en esta zona se presentan ourvaturas,deltas apicales y-

conductos accesorios.
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Conducto accesorio o conducto lateral son ramificaciones laterales del-
-conduoto periapiocal y en general do presentan en el tercio apical de las ra-
£z o en 1la zona de furcacién. ‘

Se considera que un diente tiene la snatomfa normal ouando posee ¢l nu -
mero corriente de conductos radioulares del tamafio adecuado,no presenta ano=
malfas de forma que puesdan difioultar extraordinariamente el uso de los ins-
trumentos,

Més que é1 nfmero de raices nos interssa saber el numero de conductos -
qus es la gona de trabajo.

Generalmente ocuando en la cfmara pulpar se origina un conducto,este comtinua
por lo general hasta el &pice, pero puedc_a presentar los siguientes ascidentes

de disposiocidng

1.~ Conducto unico normal 2.= conducto bifurcado
3+~ Conducto paralelo 4.conductoa fusionados y luego bi=
furcados. »
5¢~ Conductos fusinados 6+~ Conducto bifurcado y luego fusio~-
nado

7.= Conducto bifurcado luego fu~- 8.~ Conducto lateral transversal
sionado oon nueva bifuroacion.

9.~ Conducte lateral oblfcuo 10.~ Conduocto lateral aocodado.

11.~ Interconducto 12,~ Plexo interconducto o reticilar

113.- Conduoto recurrente.
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CENTRALES SUPERIOHES.

Poseen una sola raf{z, un solo conducto; ocasionalmente presenta conduotos =~
acocegorios. Son en general grandes y rectos en un 75 %4 , presentando curvae
ourvaturas haoia distal, en un 8 4,hacia mesial en un 45, vestibular un 9 %
y haoia lingual 4 %. Su lomgitud promedio ez de 23,7 mm,longitud mAxima
27.3 ¥ longitud. minima 21.5. Normalmente presenta tres ournos pulparves.

. A nivel ocameral labiolingualmente presenta mayor amplitud en el ocuello

smesiodistalmente son miz anchos en sus niveles inoisales, El conducto ra~—

dioular es mis amplio bucolingualmente.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Tembi8n es de forma clnioa, de diametro menor que los incisivos centrg
les , pudiendo presentar una ocurvatura apical bastante acentuada hacia dis=-
tal, en un 53 % de los casos, es refto en un 30 ‘4 , curvatura hacia mesial-
de un 3 ¥, hacia vestibular de un 4 % y ourva en bayoneta gradual de § 3.
Su longitud promedio es de 32.1, longitud mé&xima 26.0 y longitud minima de-

19.2. Los incisivos por lo general tienen 2 ournos pulpares.

CANINC SUPEBRIOR

Es de mayor tamaiio que los incisivos, posee una sola rafz, un silo co-
nducto y en un 25 % de los casos se puedc encontrar un conducto accesorio =
que se dirige hacia la superfiole palatina. Tiene conductos ovales, rectos-
en un 38 J, pueden moatrar ourvatura hacia distal en un 32 5, ve, 13 %y ===
lingual 7 #, y ourva ea bayoneta T #. Amplios en sentido bucolingual. La =
cmara pulpar es bastante angosta tiene un solo ocurno pulpar que apunta ha-

cia el plano inocisal,

PRIMER PREXQLAR SUPERIOR

Este dients presenta dos raices bien desarrolladas, dos conduotos em =
un 78 4 de los casos, uno vestibular encorvado hacia lingual y uno palatino
&on ourvaturas pequeiiag hacia cualquier punto,siendo la de mayor longitud 1

la palatina. Puede ser taabien unirradicular tonlendo dos conduotos en un -~
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13 % . En la mayoria de los cnsos independientemente el ndmerc de raices =
prosenta dos conductos uno bucal y uno pal;t\ino. Bn caso de exister un solo
conducto serd en un 9 ¥ y los conduotos serfn en forma eliptioca ocuya mayor-
amplitud serf en sentido bucolingual. Bn casds minimos es decir del 6 4 de-
los 0asos se pueden presantar 3 conductos o tres ralces, presenta dos cuer-
nos pulpares. S‘; longitud promedio es de 22,3 mm, longitud m&xima 25,8 mm -
Y longitud minima 18.8 mm.

SEGQUND) PREMOLAR SUPERIOR
Hormalmente tiene uma rafz recta, con un conduoto radioular enm un 75 %

puede llegar a presentar dos conductos dog raices en un 24 % y muy rara vez
puede presentar tres conduotos 1 # . Son amplios en sentido bucolingual. La
camars pulpar es aucha bucopalatinamente y tiene dos curnos pulpares bien -

definidos.

PRIMER MOLAR SUFERIOR
Es un diente multirradiocular, presente tres raloces,tres conductos de =~

los cuales dos son vestibulares(uno mesial y otro distal) y uno palatino.El
oconducto mesiovestibular es de forma piramidal,es usualmente ol m&s difiocil
de istrumentar, debido a que sale de o&mara pulpar en direccidn mesial. Bo-
w43 amgosto en sentido mesiodistal. Bl conducto diatobucal. es do forma ovo-
ide,angosta en sentido mesiodistal es el conducto mis corto y delgado de l~
los tres y sale de la cimara pulpar en direcocidén distal ,normalmente presen=
ta una curvatura en forma de gancho hacia mesial a partir del tercio medio=-
pero solo smobre todo en apioal. El conduoto palatino es el més largo y anew
cho de ‘los tres, puede mer recto o ocurvo hasia vestibular, sale de la cldma=-
ra pulpar como un conducto redondo que se estrecha gradualmente de tamafio =
hacia ol .E&pioce, .

' Presenta un poi‘oentaje elevado con ocuatro conductos y en ocasiones ha~
sta oinoo oconduotos,dos conduotos en la ralz mesiovestibular, dos distalesn-

¥ uno palatino. Tiene una longitud promedio de 22.3 mm longitud méxima 25mm
¥ longitud nfnima do 19.6 mm ’

P
wh
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SBOUNDO MOLAR SUPERIOR.

Ba muy semejante a la del primer molar,amque es mbs pequefio. El espae~
cio interradicular es m#s reduoido, debido a que no existe tante aseparaoifn
entre las raices como en el primer molar, con frecusncia las raices estin -
soldadas entre si, pero independientemente de esto casl siempre presenta —-
tres conducto radiculares. Las raices son mfs esbeltas y proporoionalmente-

m&a largas. La raisz palatina tiene un promedio de 20,5 mm de longitud.

TERCER MOLAR SUPERIOR

No puede hacerse una descripsibn exacta,debido a que puede ser unirrad

ioular o multirradicular,presenta diversas formas y numero de raices,

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES )

Hormalmente presonian una sole ralz reota en un 60 }%,puede presentar =
una ourvatura hacia distal en un porceniaje de 233 asl como también una raiz
oon dos conductos en un 40 % y en muy raras ocashones dos conductos,dos fow
rdmenes en un 2 % de los ocasos, E s mts corto que el lateral. Tiene una lo~—
ngitud promedio de 21, 8, lamgitud maxima de 25.5 y longitud minima de 19.4
3e encueniran generalments tres ouernos pulpares que no estan bien desarro s

llados,ancha en sentido labiolingual.

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Es de forma y posicion igual al inciasivo central,aunque existe mayor -~
ourvatura del teroio apioal haclia distal y tambien existen casos rarovs de -
bifurcacion. ‘

CANINO INFERIOR

Se parece al superior pero en dimensiones menores,amplio en sentido bu~
colingual y aplanado mesiodistalmente, tisndo a ser recto en un 68 £y con -
ourvaturas hacia distal del 20 :,ty ocon raras curvaturas hacia mesial y ve, =
de un 2 . Prenenta un solo conducto en el 94 %.de los casos y puede presen=
tar dos conductos,dos raices blon difersnoiados uno vestivular y uno 1:i.nguai

en un 6 #. Tieno una longitud promedio de 26.0mm, longitud max.de 27.4 mm y=
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longitud minima de 24.6 mm,

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Normalmente presenta un conducto radicular unicoen el 73 % de los ca-
nos,preséntando en ocusiones dos conductos muy estrechos ocon un foramen en
®) 6.5 % de 1qs casos y con m&s froocuencia dod raices dos conductos ¢n el-
19 % de los casos. Se encuentran también formas radiculares con caracterf-
stions de trifurcaocién determinadas por hendiduras profundas em la parte -
distolingual de 1la rafz y en la vestibular en un 0.5 #. Posce dos cuernos-
pulpares uno bucal que esta bien desarrollado y el otro lingual que esta -
menos pronunciado. Su longitud promedio es de 22,9 wm, longitud mixima 24-
¥ longitud minima 21,2 mm.

SEGUNDO PREMOLAR mMOR

La mayoria de las ocasiones presenta un solo conducto, puede presen—
tar dos oconductos dos raices en un 11.5 %, dos conductos un foramen en un=-
1.5 4 y en raras ocasiones puede presentar dos conductos mes un accesorio-
o sea tres conduotos. Eas ancho en sentido bucolingual y puede existir li--
gera ourvatura eb el tercio apical con dirrecoidn haoia distal. Presenta =~
dos ouernos pulpares bien desarrollados uno bucal y otro lingua;l. Su lon-~-
gitud promedio es de 22,3 mm, longitud mixima de 25.0 mm y una longitud —-
minima de 19.3 mm.

PRDIERO T SEQUNDO MOLARES INFERIORES

Se desoribiran juntos debido a que son similares, Normalmente tienen-
dos raices,tres conduotos; una rals mesial y una distal. La ralg mesial --
tiene dos conductos que terminan en un solo foramen en un 49 6 de los ca-—
800, una mesioclingual y otra mesiobucal, siendo més difiocil de istrumentar
8l conduoto mesiobucaly el conducto mesic;iingxal presenta una curvatura -
hacia mesial es’ligeramente m4s largo en sentido iransversal. Bsta rafz —
mesial pusde presentar 1 oonduoto,un foramen en un 13 % o presentar dos -

raioces dos conductos en un 38 %. El conducto distal es m&s grande y redon-
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deadp y ligeramente mis largo que los anteriores, normalmente tiense un con=
ducto un foramen y en ocasiones raras 2 oonductos dos foramenes asf{ como -
dos conductos un foramen em un 5 4%, Tiena cinco ocuernos pulpares en al oaso
del primer molar y ouatro em el segundo molar,siendo los mia largos los cu-

ernos pulpé.rea linguales.

TERCEROS MOLARES.
Presenta tambien una anatomf{a oaprichosa al igual que los tercerecs mo-
lares superiores. Por lo general presamia tantos conductos como cuspides ~

tenga, teniendo rnices cortas y malformadas. Puede presentar anatomfsn seme-

Jante al segundo molar.
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DIENTES SUPERIORES
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PATOLOGIA FPULPAR Y PERIAPICAL

El estudio de las enfermedades pulpares y periapicales proporcionan ale-
Cirujano dentista una base importante para el diagnéstioo ¥y tratamiento,sis-
ndo un medi;: para evaluar el &xito como el fracaso. Ambas enfermedades son =~
muy comunes y las dos pueden afeckar el diente,. »

) En una investigacién realisada por Bender y Seltzer comprobaron gue la

inflamaoibn, degeneracién o necrosis fue hallada en las pulpas dentarias dele
90 % de los dientes con enfermedades periodontales y restauraciones, Por lo-
que,se debe realizar un diagnstice adecuado pues el fracaso se puede deber-
al tratar uno de los tejidos e ignorar el otro.

Las siguientes nociones bdsiocas del proceso de la enfermedad nos podrin-
llevar a una desicisn razonablemente exacta si la pulpa es apta para una te-
rapefitica preventiva o si se requiers un tratamiento endodéntico. M4s aun, -
una vez realizada la terapefitica,el medico debe ser capaz de predecir y eval
uar los resultados del tratsmiento.

La forma en que la pulpa reaccione no depende unicamente del grado de -
irritacién, sino también de las caracteristicas y resistenoia peouliar del =
tejido pulpar a los diversos irritantes.,

Bxisten diversas olasifioaciones publicads y aqui solo se menciocnara a~
la olasifioacién de Groseman por ser considerada la mis completa. Esta clasi

ficacion se basa fundamentalmenie en la cintomatologia y es la siguientes

1.~ HIPEREMIA
2.~ PULPITIS
8).« Aguda serosa
b).~ Aguda supurada
0)«~- Crénioca ulcercsa
d).~ Crénica ,hi.porplﬁaida
3.~ DEGENERACIONES
a).~ Céloica
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b).~Fibrosa
0)e=~ Atrdfioca
d).- Resoroidn interna

¢).~ Resoroidén demento dentinaria

4 .- NECROSIS O GANGRENA DS LA PULPA.

HIPEREMIA PULPAR

La hiperemia puede definirde como el enrojecimiento oreoliente de un tes
jido por dilataoidn de sus vasos miocrosobpicos. Claro estd, el volumen de -~
sangwe contenido en la parte afectada esta aumentado.

Hiperemia pulpar es el aumento del flujo sangufneo haoia la pulpa.

Un diente con hiperemia es sensible a los cambios termicos en particula
al frio. El doloxr pasarfg on ouanto se retire el estimulo, Este tipo de dolor
o8 furte de corta duracién que puede persistir desde un segundo hasta de un~
ninutd. ‘

Loo dientes asfl afecotados 'preaentan regularmente caries pmfundas,reste
uraociones defegtuosas,obturaciones altas o por un trauma.

El tratamiento seri prevenir,que consiste en la eliminacidn del agente-
causal y proteoccidn o recubrimiento pulpar antes de que la pulpa sea intensg
mente dafiada. Esta ciracidn ss deja durante una semana o mﬁa hasta que los =~
sintomas hayan cedido. Una vez que los sintomas han desaparecido se examina-
ré 1a vitalidad de la pulpa con el objeto de asegurarse que no exista necro-
sis, 31 el diente reacciond favorablemente y no presenta ninguna sintomato——

logha pueds ser obturada procurando que las restauraciones no queden altas.

PULPITIS AGUDA SEROSA

Inflamaoidy aguda de la pulpa que 8se oaracteriza por episodios intermi-
tentes o continucs de dolor espont¥neo o provocado. .

Puede ner una secuela inmediata freousnte de una hiperemia no atendida-
aungue el origen mfs froecuonte es la invasion bacteriana en el proceso de 1la

" caries, log cambioes termices y en espeoial' las bebidas frias provocan un —-
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dolor relativamente intenso qua perdura afin después de haber retirado el ea-~
timulo. El dolor puede ser provocado también por alimentos &oidos,dulces, ~-
presién de los alimentos en 15 cavidad,succién ejercida por la lengua o los-
carrillos y por la posicién de dec@bito que produce una gran oongest;dn de =
los vasos pulpares., El dolor experimentado puede ser sordo, lancinante y w~
pulsatil,

Una vez que sobreviene esta lesibn, el dafio es irreparable ya que no hy
tratamiento qye sea capag de conservar la pulpa, por lo que se harf extirpa-
cién inmediata de la pulpa o la colocacién(ouraoci¥l) existente y trascurrids
algunos dias se procederi a haser la extirpaoisn de la pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.

Inflameocion dolorosa aguda que se caracteriza por la formacién de un =~
absceso en la superficis o intimidad de la pulpa. La causa maf comln es la -
infeooifn bacteriana por caries. El paciente manifiesta dolor lacinante,fe—
rebrante,pulsatil, Se presente frincipalmente en la noche,auments con el ca-

‘lor y puede disminuir ocon el frio,aunque el frio continuo puede intensifiw—-

oarlo,

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

BEs la ulceracién de la pulpa expuesta, se presenta en dientes jévenes =
bien nutridos o en pulpas vigorosas de personas mayores.

Puede originarse con frecuencia en pulpas expuestas,en caries de reoi -
diva y por debajo de obturaciones despegadas o fracturadas,

‘ll dolor no es un rasgo notable de esta enfermedad aunque los pacientns
ge quejan de un dolor leve y la reaccién a los camblos termiocos es menor.

La integridad de pilpa tarde o tampraxio se pierde y requiere el trata —
miento endodéntico inmediato o la remosién del tejido corioso hasta la pulpa
procurando provocar la hemorragfa ,esticulando para ello lairrigacién con a=-
gua tibia es.teril, colocar un medicamento Qeeinfecta.nte y despuds de dos o -

tras dias se harfla extirpacion del pasuete vasculonervioso.
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PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA

Inflamacidén de tipo proliferativo de una pulpa expuesta caracterizada —
por tejide de granulacién, se presenta regularmeante en la gente joven., Como-—
o] tejido hiperpldsico contiene pocos nervios, es relativamente insensible -
cuando hay dolor es leve que se presenta en ol momento de la masticacién,en-
que la presién d.el bolo alimenticio sobre el polipo puede ocausar dolor.

@ULa lesidn no es reversible y puode ser tratada por la extirpacibn de 1
pulpa siguiendo el procedimiento que a continuaoién se describde;

Extirpacidn del polipo ofrtandolo por su base con un bisturi fino ¥y afi.
lado humedeoido ocon fenol que actda como anestésico para tejiso blando y a—
yuda a detener la hemorragia. Una vez eliminado el pblipo se lavari con agua
oxigenada y se cohibirA la hemorragia. Una vez eliminado la hemorragia se co
hibira con epinefrina o con peroxido de hidrogeno,luego se colooa una ocura-—-

oién sedante oliminando la pulpa en la siguiente sesién.

DECENERACION PULPAR
Cuando la intensiqad de una lesidén exocede la capacidad de la c8lula a #

responder en forma positiva, se da a origern a una reacecidn negativa, lo cual
oonstituys lo que 8se designa oomo degeneracién . Con el nombre de degenera——
0ién se conoce tambien cambio en tamafio, constitucién quimica, metaboldsmo y
eatructura de las celulas y tejidos, lo cual generalmente ocurre despues de-
la accidn de un agente agresiwo o tambien despuSs de qus se ha presentado la
enfermedad.

Se presentan los siguientes tipos de degeneraciones

DEGENERACION GALCICA

Es un fenomeno comfin que pueds verse desde una edad temprana y consiste
en que una parte dsl tejido pulpar esta rcemplazada por tejido caloificado,-
calecificacién se presenta tanto en la cfmara pulpar como en el conducto rad_:l_.
oular,siendo mds frecuente a nivel cameral,

Hay que distinguir la oaloifiﬁaoidn risiolégioa que progresivamente va—

disminuyendo el volumen pulpar con la edad,de la caloifiocacidén patologioa -—
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gomo respuesta ante un traumatismo o ante el avance de un proceso deatrwiti-

vo como abrasifn o caries,

DEGENERACIOR ATROFICA

Se produce lentamente con el paso de los aﬁoscy se considera fisiolo =~
gica en la edad senil, aunque presentarie como consecuencia de traumatismos-
caries, preperacion do oavidades, oolusién traumética o inflamaciones perio-

dénticas gingivales,

DEGENERACION FIBROSA
Caracterizada porque los elementos celulares estéin resmplazados por te-
jido conjuntivo fabroso. Cuando se extirpan estas pulpas presentan un aspec—

to ooriaceo oaracteristico.

RESORCILON DENTINARIA INTERNA

Descrita bajo oh nombre de mancha rosada a fines del siglo pasado. la -
primera manifestaciénde la jJesiofies la aparicién de una zona de tono rosado-
en la corona del diente, que representa el tejido pulpar hiperplésico y vamo
soular, en oaso de que la resoxcidn comience en la rafz, no hay hallazgos o-
clinicos significati¥os. existe reabsoroifn de la dentina produoida por vas-
culares de la pulpa,

El examen radiogrifico ,se observa ocomo un aumento del espaoio ocupado-
por la pulpa,es dedir el diente afectado presenta una zona rediolficida redog
da u oval en la parte central de estd ya sea que abargue la corona o la raiz
e inoluso puedes ser tan extensa que abarque ambas partes,

No hay predilaoovién, ol diente atacado pueds ser cualquiera.

51 la resorcidn se encuentra en porcién coronaria el esmalte tambien es
reabsobido; si esta en la rafz puede haber resoroidn de dentina y ocemento,si
no se trta a tiompo pu'ede ocasionar una perforaocién resultamdo imposible de-
terminar donde ce inioio la lesion, ya que no presonta ninguna sintomatolo—
gise Si 1la rsahsorol(m e descubre a tiemyo,es riecir, antes de la perforaoi=

én de 1la corons o la rafz se puede realizar el iratamiento endodontivo,el -
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el proceso se deatendra y el dients podrd conservarse una veg efectuado el =

trtamiento de rutina., Una vez perforado el diente'aste debe ser ertraido.

RESORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA

Resorcién que haoe al poriodonto de la dentina y el cemento,la zona ero
sionada es algo ‘cénoava en relaocidn con la superficie de la rafz. Zsto Be =
descubre mediante la toma de unas radiografias en diferentes angulaciones «~
para poder localigar la zona de la reabsorcidn.

El tratamiento oonsiste en realizar un colgajo, preparar una cavidad ra

diocular y obturar con amalgama sin gino y suturar. Si la lesién es muy exte-

sa , se axtraera el dienta.

MECROSIS PULPAR

NeorSsis es la muerte pHtologica de las celulas o tejidos en zonas loca
lizadas on un organismo en condiociones vivas, considerada como la reaccidn -
celular m4s seria e irreversiblae.

La neordsis pulpar ea la muerte de la pulpa y el final de su patologia~
cuando no puede reintograrse a su normalidad funoional,

La neocrdsis puede ser parcial o total. Estos restos neoréticos pueden -
estar en licuaefacoién o coagulacién; en la necrdsis por licuefacoién el te -
jido pulpar se ocaracteriza por trasformarse en una masa memiliguida o casi =~
liquida oomo consooueﬁoia de la aoccién de las enzimas proteoliticas. Zn la =
necrosis por coagulacibn el tejido pulpar se convierte en una masa blanda de
proteinas coaguladas,grasa y agua.

La necrSsis puede generarse por una pulpitis no tratada o por la conse—
ouensia inmediata de una lesidn traumbtioca qye corbe el apoiet sanguinec a 1
la pulpa, obturaciones sin base, al usar acrilicoa, en fin cualquier cosa =
que daifie a la pulpa.;

El diente nsordtico presenta cambio de color y un olor pltrido caraote-~
ristbco puede ser descubirta al estar tallando un diente en cavidades profu-

ndas ya que se presenta en una situacion iridolora,aunque puade presentar do-
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lor ligero al dalor. El paciente manifiesta hgber tenido un dolor intenso =
que duro desde unos minutos hasta unas horas desaparcoiendo posteriorments =
por completo. El diente puede estar ligeramsnte movible y observarse en la v
radiografia un ligero engrosamiento periodontal.

Bl tratamiento conaistir¥ en la eliminacién de los restos pulpares e ==
iniciar la medicaci8n antiseptioa. La ofimara pulpar sora abierta para esta-—
blecer un drenaje a los liquidos,exudacos, y gases resultantes de 1la desintg
gracién , estableoido el drenaje pusde dejarse el conducto abierto o inioiar
la terapeutica antiinfeociosa sellando con antibioticos o productos formola-
dos. La neor8sis no tratada pusde extenderse ma$ alla del agujero apical,do-
nde causara una inflamacién del iigamanto parodontal produoiendo una perio=e

dontitis apival aguda.

"PATOLOCIA PERIAPICAL

El ligamento periodontal es la estructura de tejido coneotivo que rodea
a la rafz y 1a une al hueso. Es una continuaoibn del tejido oconectivo de la~
encfa y se comunica con los espacios medulares a travéz de canales vasculaw
res del hueso. Cuando el ligamento periodontal enferma pueds trastornar la -
galud y estebilidad del diente en el alveolo originando lesiones periapica—
les y mortificaciones pulpares o travdz del mismo periodonto Sin embargo la
via mas corriente de acceso al perifpice ez el oonduoto radicular.

La pulpa normal reoibe su irrigacién e inervacién a travez del tejido -
conective periapiocal y oncoerrada en su rigido carapazén impide la penetraci-
én de elementos extrafios hacia el periodontoj pero ouando la pulpa claudica-
esencialmente por avanoce de Ea inflocion o ouando un elemento extrane la re-—
emplaza poniendose en contacto ocon el periodonto apical &ste reacoiona ante-
la nueva situacién creada variando en alguna forma su estructura normal.

Cuando la pulpa se encuentra infectada y esta nd es tratada o no se ap£
ioa la terapefitica adecuada avanza la infeccifn & traves de los conductos —

radioculares hasta la zona periapical causando inflemacién de los mismos.
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Las lesiones del tejido periapical evolucionan en forma aguda o oroni -
oa con oaracteristicas clinicas que frecuentemente responden a estados ana—
tYomopatolégicoe definidos.

Las lesiones del tejido conectiwvo periapical pueden ser de etiologia -~
infecciosa, traumatica o medicamentosa.

Las enfermedades do la zona periapical pueden agruparse de la siguien—
te maneras
l.- PERIODONTITIS APICAL AGUDA
2.~ ABSCESO ALVEOLAR AGUDO
3.~ ABSCESO ALVEOLAR CRONICO
4= GRANULOMA
5.~ QUISTE RADICULAR

1. PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Es la iﬁflaméci&n delorosa local alrededor del apice da un diente,resau-
ltante de una irritacién pmoe&en‘c.e del oonducto radicular o de un traumati-
8mo. ,

La oausa puede ser la extenoidén de una lesidn pulpar o causada por tra-
tamientos sndoddnticos que inadvertidamente se extienden mds alll del agu—
Jero apicalj en pulpa vital que haya sufrido alghn traumatismo oclusal por =
restauraciones altas, bruxismo,perforaciones laterales,uss ae medicamentos =
como el formooresol,

El paciente manifiesta tenar dolor ligero y sensibilidad dol diente, a-
la radiografia el ligamento periodontal apiocal puede aparecer normal o lige-
ramente ensanchado,a la palpacién y presidn es sensible.

E) tratamiento consiste en eliminar la causa que lo produjo por ejemplo
en dientes vitales eliminar la presencia de sustanoias quimicas o medicamen-
tosas,si ol diente estl neordtico se inicia el tratamiento o de inmediato la
terapdutioca endodontica.

Si la periodontitis aguda no es tratada puede continuar su emtencibn, -

llegando a desarrollar u absceso apical agudo.
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2./ ABSCESO ALVEOLAR AQUDO

Es una infalamaoién puruleanta localizada en los tejidos periodontales -
Esta acumulacién de pus looalizada en el hueso alveolar a nivel del 4piocs ra
dioular de un diente es resultante de la muerte de la pulpa con lza expanciBn
de la infeoccién a los tejidos periapicales a traves del foramen apioal.

La causa prinoipal es 1a neorbsis en la qus 8l resultado es una infla -
maoién supurante extsnsa, también pudiendo ser ocasionada por irritacién tra
umitica, mecanica o quimica.

El paoiente presenta dolor irradiado, pulsatil, presién continual leve-
sobre el diente con extrusibn empujandolo hacia el alveolo proporciona ali--
vio, sensibilidad de la encia a la palpaoién, sensibilidad del dients a la -
percusio'n, movilidad dentariaj ouando la infeccidn progresa el diente se to-
rna alargado y flojo pudiendo afectar a los dientes adyacentes.

A 1a agravacibn de los sintomas olésicos suele agregarse ol edema y la-
infTlemacién de los tejidos blandos de la cara. El pus acumulado busoa un lu-
gar de salida y generalmente perfora la tabla sea para emerger por debajo -
de la mucosa a traves de una ffstula en el interior de la booca, piel ds la -
cara, cusllo, seno maxilar o oavidad nasal.

Z1 absceso alveolar agudo se origina por la agravacién de una periodon-
titis aguda, sino con disoreta frecuencia por la agudizacién de una lesion -
;u'dnica periapioal infeocciosa,

El tratamiento inmediato consistiri en drenar el oonducto,dsjandolo —
_abierta por unos diss,colocando una torunda muy pequefia de algodén en la ca-
mara pulpar para evitar el atascamiento 'y obsiruccion de alimentos dentro -
del conduocto. Se recomienda al paociente dieta l1fquida, snjuages suavessen -
casos graves administracion do antiblotiocosm. Una vez eliminadas las molesti-
as gera tratado el diente endodSntiocamente.

Antes de oolooar alghn istr.umento irrigar el conduoto ocon agua oxigena-
da y soluocion de hipoclorito de sédio a fin de arrastrar alimentos y otros -

restos quo pudieran haberse acumulado.
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Este absceso puede evoluoionar haoia la resolucidn sin dejar rastro, =

siempre que la intervenoidn endodéntioca haya sido correota.

o= ABSCESO ALVEOLAR CRONICO
Infeccién de poca virulencia y larga duraoién localiszada en el hueso

alveolar periapival y originada en el conducto radicular.

Este absceso puede provenir de un abszoeso alveolar agudo preexistente o

oomo consecusncia de un tratamiento endodéntico irregular o defeotuoso,por
momificaoién pulpa;r con extensién de proceso infeccioso hasta el periapice.

Suelen ser asintomatioos, aungue puede manifestar el paciente dolor Bo-
rdo,leve,elevacién del diente, el deseo de morder y frotar el diente y su ==
hallazgo se verifioca al_ praoticar el examen radiogrifico enla qus pusden A=
parocer lesiones radiolﬁcidaa grandes, pequeiias, difusas o bien oircunscri -
tas, .

El tratamiento a seguir es eliminar la infecoién del conducto radicular
una vez, qus esta desaparecio, la ffstula suele cerrar permanentemente poco-
despufs. Si el hueso estd lesionado, ademhs de el tratamiento de conductos -

ge hara la apicectomia.

ORANULOMA v
Masa pmlifaratiya de tejidd iaflamatorio ordnico que consiste en vasos
. sanguineos neoformados, tejido conectivo en proliferacidén, con predominio de
oelulas plasmfticas, junto oon linfoocitod y leucositos polimorfonucleares. -
Fl gronuloma est4 rodeado por una pfpsula fibrosa que es prolongacién de la-
menbrana periodontan del diente atacado. Es una lesién redonda que se expan-
, de lentamonte y oausa resoroibn del hueso al que sustituys, lo que origine~
la apariocibn de una zona radiolficida apiocal localizada.
El granuloma es una etapa evolutiva mfis avanzada de la infeccion de una
pulpa necresada. Se oree que el granuloma tit.ane una funcion defensiva y pro<
tootora, es daecir en este lugar las bacterias se desiruyen.

4 la radiografba aparsce como una zona radiolficida de tamafio variable =
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en apariencia unida al Apioe' radicular, en ocasiones esta radiolucidezs es =
una lesién bien ocirouncrita.

La causa del granuloma es la muerte de la pulpa segulda de una infeoci~
&n o irritacifn suave de los tejidos periapioales que‘pmvooa reacoibn celu=~
lar proliferativa.

Generalmente es asintomitico, excepto en oasos pooo frescuentes en que-
se desinfecta y supura, pudiendo agudizarse co mayor o menor intensidad des=-
de ligera sensibilidad periodontal, hasta violentas inflamaciones.

La terapefitioa mAs conveniente serf conservadora, mediante el tratami -
ento endodénticoyes -deocir eliminando la pulpa enferma en la d_ue habra reso =
luoibn del granuloma y sustituoisn del mismo por hueso. En caso de fracaso =
se reourrira a la oirugla haciendo un legrado periaplioal y en casos extremos
la apicacfomis.

Si deja sin tratar se trasforma en quimte radicrlar.

QUISTE RADICULAR

28 una bolsa cirocunscrita ogyo centro esta ooupado con material liquido
o semisdlido tapizado en su interior con epitelio,én el exterior por tejido-
conjuntive fibroso. '

Un q;xiste radioular es una bolsa epitelial de oreocimiento lento que oou
pa una cavidad patolbgica &sea localizada en el &pice de un diente. Puede oo
ntener liguido viscoso caracterizado por precencia de oristales de colestord

El quiste es una seouela comfin pero no inevitable del granuloma que se-
origﬁa como oonsecuencia de una irritacibn ffsioca, quimics o bacteriana que
ha ocausado mortificacibn pulpar. '

No presenta sintomatologfa. Es una lesifnque represente un proceso ins=
flamatorio orénico y se desarrolla solo en perfodos firolongados. Los dientes’
afeotados pueden presentar meovilidad, .

El aspecto radiogrifico es semejante al granuloma, diferenoiandolo solo
*1 tamafio,ya quo el guiste presenya la zona radiolucida un poco mzyore

El tratamlento mis seguro es combinar la terapeutioca endodontica con la

4piocectomia y el curetaje de los tejidos blandos.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODONCIA

2n los ultimos afios 8e ha puesto un mayor intemms en el ocampo de la en-
dodonecia y gracias a ello, los resultados han sido m&s satisfaotoBios,redu-~
ciendo cada vez més.- contraindiocaciones para realizar la terape(tica endo =-
détioa.

Las indicaciones y ocorntraindiocaciones principales que se recomiendan -~

para realizar una conductoterapia son descritas a continuacibn

INDICACIONES 3

Anteriormente, se tenia un concepto erréneo ocon respecto a la realizaci
&n del tratamiento endodéntico por peligro 2 la infeccién focal.Bby en dia=-
gracias al avanoe de la oiencia endoddntica se admite la posibilidad de tra-
tar a personas enfermas que hace pocos afios no se habrii intentado.

Son varias las indicasiones para realizar un iratamiento endodéniico,ya
que, todos los dientes desde lo's incisivos centrales hasta los terceros molg
reos, tanto aupe;'ciores como inferiores son candidatos potenciales al tratami-
ento; pero para decidir une conductotorapia es necesaria una correcta evalua
oién clfnica radiogrifica previa.

Bl tratamiento endodéntico esta indicado en loe pacientes con las 8i -~
guientes caracteristiocas:

a).~ En mujeros embarazadas,solo hasta despuds del primer trimestre de-
su ombarazo.

b).~ Bn todas las perscnas a partir de los dos afios,hasta los de muy a-
vanzada edad, Empero a los pequeiios se las tendra un trato espscial en ate-—
noin 2 los problemas del comportamieato,y en las que han llegado a la senec~—
tud deberin localizarse perfectamente los conduotos que al principio es dif_j:
o1l por motivos de su edad; una ves loocalizados la labor sera fficil.

¢).~ En los pncientes con diabetes a fin de evitar la elevaoién de la =
glucemia causada por la nervicsidad o aprension exagerada, 68 necesario ade
ministrar un sedante como medida do atencion y ocuidado,amen de que no se de-

be de sobreistrumentar en el momento de hacer la endodSncia por la lenta oi-
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oatrizacidn por dicho tratamiento debido a la enfermedad.

d).- Pacientes que estdn recibiendo mediocmoién anticosgulante que no ==
pueds ser interrumpida.

6).~ Pacientes hipertiroideos sobre todo del sexo femenino, en que tie-
ne mayor predominio,misms que es un estado en que la gléndula funoiona con =
demasiada aoctividad. Estos paocientes son muy irritables por lo oual es reco=~
mondable premedicar sedantes. Como an este caso generalmente se usa adrena—-
lina,estédebe de emplearse con cautela necesaria por tratarse de paoientes ~
sensibles a dicho mediocamento.

f).~ Pacientes que presentes ca#dlopatias como la angina de pecha,gue e
es la m&s frecuente, caracterizindose por presentar dolor torixico con sen--
sacidn de sofocacién y muerte inminente provocada por una emoocidn o esfuerso
Este tipo de paoientes han de tratarse de la siguiente manera: presoribir ——
barbituricos ocomo premediocacién media hora antes de la oconsulta para reducir
la ansiedad y su estanocia en el oonsultorio dental debe ser breve.

El infarto al miocardio es otra de las cardiopatfas freouentes en la -
que el paciente presenta dolor sfbito donstriotivo de la linea media asocias
do de gensaociln de muerte inminente e incluso el paociente puede sufrir oho~-
que o bien producirse un paro cardiaco o ambas sucesivamente. En los casas -
como éste el tratamiento dental solo padrf efeotuarse seis meses despubs de~
haberae presentado el infarto, recomendandose que la consulta dental sea =
breve y por la mafiana, previa la premddioacién ocon barbitGricos. Asi mismo =
es aconsejable abstenerse de edministrar anestésiocos que contengan adrenali-
na en concentraciones superiorss al uno por cien mil ( 0.01 mg / oo ) asfl
oomo inyeociones repentinas o repetidas de anestesia.

g)+~ En sujetos cén reumatismo poliartiocular agudo,procurando no sobre-
istrumentar, yo que esto traerfa ocomo consecusncia una bacteremia. Se reco =
mienda en el tratamiento la prot;coidn profilactica con antibloticos por via
oral. En caso de alergia n las penioilinas 8sta debe sustituirse por la eri-

iromicina.
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h).- En individuos que presenten discracias sangufneas o sea alteracién
en la oomposicién de la sangre,como leucemia, hemofilia, la agra nulooitis v
. 1las purpuras y la anemia. i

i).~ En pacientes que tienen ofncer bucal en la zona del diente a tratar

3).-En enfermos que presenten varios dientes despulpados

k).~ En lo8 oagos de lesién pulpar irreversible

1).~ Bn los dientss que presenten lesiones periapicales,o bien que o5~
ton destruidoa por oaries, que presenten fraotura coronal, necxrdsis o con =
apiocs abierto.

mlye Bn los oasos &8 extirpacdén intencional para prétesis fija, resta~
uraciones o tratamiento ortodénoioco.
n) n)e~ Por resowoibén dentinaris intema y erterna.

0).~ Bn los dasos de perforacién accidental.

Ahora, en los oasos delimitados en los inocisos dei"o" al "h", es reco -
mendable practicar la conducterapia previa la utilizaoién de desvitalizado--
res,

Anf pues,en ear orden de ideas, para lograr una rehabilitacién bucal co
mpleta, o8 necesaric que en loa casos ya mencionados se siga el tratamiento-

adecuado, esto es la d'e'é\;italizacién de la pulpa o la pulpectomfa,

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la realizaoién de una terapefitioca andoddntj;
oa son en realidad muy pooas y se desoriben a continuacidn :
.« 8)e= Enfermedad periodontal no iratable
" b)e= En fracturas radiculares verticales ya qus ofrecen un pronbstico -
muy pobre bor 1o qus 80 aconasja la’extraceisn.
6).- En dientes quo presenten resorcwn, comento-dentinaria extensa ya ~

que oxiste una amplia destrucoisn de estructura radicular.



35

d).~ En dientes que presenten que no son importantes,necesarios,ni es =
teticamente hacer su reahabilitacién,llamados flien;tes estrategicos.

6).~ Cuando existe perforacién por debajo de la inseroidn epitelial, =~
acompaiiadas de infecoibn y movilidad.

f)«- En dientes mal formados no susceptibles de tratamiento o restaura-
6idn. ]

g).- Cuando oxiste proporoidn desfaworable entre corona y rais.

h).~ Cuando los paocientes son psiconsurdtiocos, pooo cooperadores e in =

formales en su asistenoia al consultorio.
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ISTRUMENTAL ENDODONTICO

La realizacddn de toda cavidad pulpar requiere de sumo cuidado y para -
ollo tiene gue ser limpiada y modelada con el objetivo de recibir una obtuee
raocidn hermftica. Para el logro de este objetivo se tisne a disposioién una~
sesrie de istrumentos qus han venido creando y modelando algunos especialis—
tas en la materia, Cada uno de oste instrumenal tiene una aplicacién dotem_i:
nada por lo que se debe de contar con conocimientos para su manejo y emplea—
rlos con seguridad logrando obtener con exito el maximo de eficiencia en el=
menox tiempo y con un minimo de ssfuerso.

Para los tratamientos que recaen en la rama de la endodincia el dentis-
ta tiene actualmente la ventaja de conoocer y contar con istrumental tanto -
rotatario como manual. Cada uno de éstos es usado de acuerdo a ia experien-
oia que se tenga en el ;uanejo ¥ en xelacién a cada caso en particular,

El enlistado siguiente muestra los istrumentos que son operados por ma~
quina,asf como la clasificacién que se les hace normalmente:

a) Instrumenios y fresas convensionales usados en pieza de mano conve =
noional- ,

b).— Instrymontos para conductos radioulares especialmente disefiados y-

usados en pieza de mano espscial.

INSTRUMENTOS CONVENCIONALES:

l.- Pieza de mano cohwencional que forma parte del torno dental y en ==
ella se fijan los instrumentos rotatorios,. estios instrumento s actfian con -
meclnioa, produciends un corte que sera la entrada o accseso a la camara pu=
lpar haciéndose mediante los instrumentos llamados fresas.

2.~ Frosas. Son de distinbas formas y varian de acuerdo a la funoién -
que se¢ vaya & realizar. .

2.1 Fresas.redondas de forma esferoidal. En su parte activa o cabeza-
tiene cuchillas dispuestas en forma do "3", ;:“.at'an indicadas para actuar en -
dentina, asf como desoubrir los cuexrnos pulpares y para abrir la ocimara. Con
este istrumento se logra el acceso con rapidez y resulta faoil la perforaci-

dn. Exiaten difarentes tamaifios y se utiligan de acuerdo al dients.
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2.2v Fresas troncocénicas, espeoiales para abrir cavidades ya que oor -
tan el esmalte hasta llegar a la dehtina.

Durante el mansjo de las fresas desoritas anteriormente no se ejerce =
uns furza excesiva ni se foeza el istrumento porque el esmalte puede agrie—

tarse., Se dejdra que la fresa corte, dirigida por el dentista suavemente.

3+= Ensanchadorss de méquina. Su uso es muy resitringido a pesar del ==
enorme interes que se les ha pussto, solo puede emploarde en 0AS08 €XGOPCi==
onales, como en el oaso de presontarse conductos rectos. Debido a la rapida-
rotaocién de la méquina existe mayor peligeo, ya que a pesar de estar srabaja
ndo se pierds la sensaoién thctil puwdiendo orear falsas vias, formar esoalén
cusar perforacién o rotura del istrumento. Ademis Al estar funcionando el —-
istrumento este se vuelve menos flexible y por lo tanto dificilmente se ada=
pta a 1a forma del conducto pudiendo ocasionar la ruptira del mismo. A pesar
de su uso limitado y de la peligrosidad se han oreado ensanchadores espeoia-
les que pueden ser usades en la ampliacién de conductos para retirar istru-——
mentos rotos. De este tipo de ensanchadores existen los de (ates y de tipo -
Pewso, los ouales se desoriben a continuacién 3

3.1~ Ensanchador tipo (Jates. Tiene una punta cortante en forma de capu-
11o montada sobre un tallo fino y rigido, éste se enocuentra adherido a un =
ouerpo de fresa tipo oarrojo. La punta del instrunento aoctfa oomo un busca -
oconductos dentro del mismo oonduoto sin dafiar las paredes, ni orear perfora-
oiones o esoalones, Dobe de ser ompleado en pieza de mano de haja velooidad-
ademfs deberh ser removido frecuentemente del oconduocto, el oual sers lavado=-
para limpiar restas de dentina y para enfriar la superficie radioular,. -

3+2.~ Ensanchador tipo Pesso. Tiene forma de taladro toroido con punta-
afilada phkdiendo oocasionar una perforacéfn. E s util al apliar oconduotos y-—
prepara la raig para reoibir una restauracidn vaoiada en metal y retenida en

poates.
4.~ Obturadores espirales o lentules. Son instrumentos impulsados por -

movimiento giratorio para pieza de mano o contrfngulo. Son fabricados con —

alembre fino y delgado el cual se {usrce pars formar una espiral cénica,pue~
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den emplearse en pleza de mano de alta o baja veloocidad. Su uso es el de 112
var la pasta medioammeniosa hasfa ol 8pice sobre toro en la colooaoién poli—-
antibiéticas y para la asooiacién de dorticoesteroides antibidtiocos,.

Este instrumento deberfiser manejado con extremo ouidado,ya que si los o
nduoctos son ssirechos, ser& forzado y por lo tanto tenderfia fracturarse, Ads
wmas tiende a impulsar eh cemento mis allé del afice y el fraguado se aocelera
debido a su acocidn de batido.

Nunoa debefd de meterse cuando la m&quina est4d funoionande. Lo indicado
es madir la longitud adecuada, cargar ol instrumento con madicamento-inserta
rlo en el conducto con la miquina parada, encenderla y al miemo tiempo reti-
rarlo lentamente, El exceso de matorial se retirara con un obtirador limpio=
Yy poniéndo a girar la maguina en sentido contrario a las manecillas del re—

loj, de esta manora se dejara una oapa medionmentosa adecuada,

INSTRUMENTOS ESPEGIALES.

Actualmente se han introducido al instrumental endodéntico dos piezas -
de mano anguladas afoionadas por el tornos el Giromatic y el Racer.

1.~ El Giromatioc ( mioromega ), Pleza de man§ en forma de contrinzulo,-
acopta tiranervios barbados o limas y trasforma la rotaoibn continua en mo—
vimientos aliernativos de cuartos de vuelta, es deoir proporciona un movimi~-
snto oscilatorio de un cuarto de oiroulo y retrocede al punto de partida.

Sus ventajas escenociales son i1 Seguridad, debido a que el instrumento -
estd adherido firmemente a la piega de mano y la flexibilidad del instrumen=
to. )

Las desventajas primordiales son 1 la de perder el sontido del tacto y-
la da tender a empaquetar las virutas en el conducto,

Al usar ests instrumento se debe tenor gran conooimiento de la anatomia
pulpar, exporiencia en el tratamiento de conduoctos ¥y oonoocer las instruocio-

nes del fabriocanta.
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2.~ Pleza de mano Racer. Aparato en forma de oontiéngulo en ol ocual se-
puede colooar una lima convencional a la que 8e le hace oscilar en el condu-—
oto. Realiza su rotacibn a 45 grados y ocon una velooidad de 500 a 1500 rpm.

La desventaja que se presenta es que los restos puoden ser empujados a—
traves del foramen apioal ocausando oblitaracién del &pioce.

Este aparatc; s al igual que &l giromatic deben considerarse como instrunm

entos complementarios y para su uso se necesita conocimisnto y experiencia.

INSTRUMENTAL DE TIPO MANUAL

Aunque se haya mencionado primeramente el instrumental rotatorio,el usa
do manualmente tiene la misma importancia por sk utilidad y facil manejo pa=—
ra el odontdlogo. Este sera desorito de acurdo a su ukilizaoion a¥ trabajar-
en el conduoto.

Para su mejor estudio las clasifiocaremos en instrumental des

a)e~ AISLAMIENTO

b).- EXPLORACION

0).~ Extirpaoion

d).~ ENSANCHAMIENTO

©)s= OBTURACION

8).~ INSTRUMENTAL DE AISLAMIENTO

Diene como finalidad eliminar a la humedad para realizar el tratamiento
en condiclones do asepsia. Con ello se permita una buena visibilidad y prot:
go al paciente de la aspiracién o ingestién de instrumentos u otro matorial.

El instrumental necesario de aislamiento del campo operatorio rq&s usual
se desoribe a continuacibns

1.~ Dique do hule, Es una tola de goma de oxtraordinaria elasticidad,se
enocuentra disponible en diferentes colores, espesores u anchos. Su funcibn -~
o3 aislar absolutamente para no permitir la entrada de saliva u otros ligui~
dos al ocampo quirfrgico de la zona a tratar.

2.~ Porforador. Es una pinza qie permito realizar perforaciones en el -

dique. Tiene una especie como de alicates que lleva en una de sus pertes ac—
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tivas un pequefio digco giratorio co una gerie de perforaciones de distinito «
difimetro. Sigue comunmente el siguiente prooceso: se coloca la goma entre las
ramas de la perforadora; se ubica sobre el orificio del diametro adecuado al
lugar presiso que se desea perforar, se presionan las pinzas y de esia manen
ge logra una perforacidn sin irregularidades, evitando desgarraduras en su -
coloocaoidn. )

3.~ Grapas o flamps. Son pequefios aparatos empleados para retener oen -
posioién al dique de hule y estaficonstituidos por dos ramas horizontmles o-
booados que en su parte interna hacen contasto con los ocuellos de los dien+
tes. Cada aleta o abrazadera horizontal tiene un pequefio orifioio circular a
recibir los mordadientes de]: pertagrapas. Su fabricacibn es en forma difere-
nte ten;le_ndo asila ventaja de adaptarlas a la meyoria de los dientes. Los —
que tienen un silo arco en cada abrazadera se usah para inclsivos,caninos y~-
premolares'; los que tienen dos arcos en cada abrazadéra. son utilizados para-—
molares tnfariores'; los que tienen dos arcos en una abrazadera y un arco en—
la otra se emplean para molares superiores derecho e izgwierdo, -

4= Portagrapa. Aparato destinado a facilitar la aplicacién del clamps—
formado por dos brazoz articulados de diferente ourvatura siendo la menor de
ellas la que corresponde a la partc activa del aparato. En su parte activa——
por la parte externa presenta dos pivotes dostinados a tomar la grapa por su
arco para abrirla y llevarla, de esta manera al cuédllo del diente.

5.~ Hilo seda. Conocido como hilo dental, se utiliza tambiefi para efe-—
octuar la ligadﬁra de los dientes alslados por la goma impidiendo que éste se
desplace sobre la corona del diente, su uso no os nesesario pero §sta ind.ic_:_i
do primordialmente para probar los ocontactos entre dientes anteriormente a -
la aplicacién dique. .

6.~ Portadique. Es dn instrumento senoillo que se utiliza para mante——
ner tensa la gom.a.'en su posicion deseada, Tiene forma de " U " abierta ha.oi.a

arriba que de trecho en trecho tiene unos pwrnos destinados a prender la go=

mae
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7+~ Byactor o aspirador de saliva. 9o utiliza como elemento adiocional -
para completar la axolusién do humedad ,que madiante un dispositive adapta——

do a la salivaderz de la unidad, absorben por vacfo la saliva acunulada,

D).~ INSTRUMENTAL D3 EXPLORACION

Los que recaen dentro de esta clasificacién tienen la funcifn de ayudar
a looalizar la entrada de los oconductos y para hacer el rrecorrido adecuado-
en ollos, siendo los siguientes 3

l.~ Explorador endodéntico. Es un instrumento ouya perte activa termiw
na en una punta aguda. Existen exploradorss simples y dobles; su utilizaocibn
principal es de loocalizar la enirada de los conductos.

2.~ Sonda lioa. Se emplea para hallazgo y recorrido de los conductos es

pecialmente los estreohos,

0)+~ INSTRUMENTAL DE EXTIRPACION

Son destinados a eliminar toda la pulpa, restos de ella o materiales ex
trafios.s Dentro de esta olasifiocacidn tenemos

1.~ Cuocharilla o excavador. Se onracteriza por tener una hoja ourva oon
una ligera concavidad terminade en un borde biselado y cortante en todo su -
contorno. Se utiliza para la eliminacién de la pulpa coronaria hasra llegar—
a la entrada deo los conductos y una vez localizados se harf la extirpacibn.
de la pulpa radicular.

2+~ Tiranervios o sondad ba.rbadﬁ.s. Instrunentos de mango corto que po—-—
seon un vAstago de seocién oirocular, ouya superfioie fué entallada para for-
mar una infinidad de barbas @ prolongaciones laterales, Los hay en diferente
oalibres Bxtrafino, finos, medianos y gruesos. 53 wn iastrumento muy frigil-
por lo que debe de manejarce ocon sumo cuidadoe. Penetran con facilidad en el~
conducto y uwna vez estando adentro se gira una o dos wueltas; al tacto debe-—
sentirse libre, una sefial que enredo y engancho la pulpa es que al soltarse~
ol mango tiende a volverse en santido contrario del giro iniocial. Son ftiles
tambien en la remosién de hilos de algedSn ,puntas de papel y oconos de guta~

percha, aafcomo tambidn en la remooifn de una lima o ensanchador roto.
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d ).~ INSTRUMENTOS DE ENSANCHAMIENTO

Son los que se utilizan para la preparadién del oconducto y para aumen’! -
tar su difmetro, estén destinados- a ensanchar, ampliar y alisar las paredes-
del conduotd haciendo un correcto limado utilizando movimientos de impulsibn
Potaoion, vaiven y traccidn.

Los prinoip.alea son ouatro, a saber 3

l.- Limas hedstrom. Llamados tambien escéfinas. Se componen de una sers
ie de conos de bordes extremadamente filosos y punta muy afilada. Sus egpie
rales son mfs apretadas que los del emsanchador o lima. Deben de mane jarse =
con mucho ouidadc . que el material de su fabricacién es muy delicado, sio-
ndo algoe quebradiza y poco ﬂeiiblea. Se utiliza principalmente en conduckous
amplios. Puede olaverse.en las paredes de la dentina de las que no puede re-
tirarse con movimiento de traccibn, sino due se debe retroceder como un tor-
nillo y retirarla posteriormente, como tiene bordes cortantes afilados es «
muy Gtil para retirar instrume_ntos fraoturados dentfo de los conduotos.

2.- Limas do ocola de rata. De forma cénica parecida al tiranervios, su-
usgo es myy restringido, este instrumento no se emcuentra disponible en tama-
fios estandarizados dejando superfioies &speras e irrsgulares en las paredes-—
del conduoto. E1 acero del oual estifabricado es muy suave,por lo que se pu—
ede trabajar en conductos curvos., Son muy activas en el limado y alisado de-
pared.os,' realizanddlos con la accién de empujar y sacar,

3.~ Limas tipo k. Se fabrica retoroiendo un véstago ocuadrangulaxr hasta
convertirlo en un instrumento puntiagudo. Puede usarde como accién de ensa -
nohador y limado de las paredes s;multaneamente mediante la impulsibn suave-
movimisnto de leve rotacién y retroceso apoyando el aparato sobre las pare-—
des del conduoto y deberf penetrar en ol conduoto holgadamente.

4.~ Ensanchadores o escariadores., 3Se fabrican retorciendo un vistago —
triangulaf hasta darke una forma ofnioca afilada para lograr mejor penetra -
cibn. Son u;:adoa para ampliar los conductos y darle formsg circular a 1los8 ==
irregulares, El instrumento de coloca dontrp del oconducto radicular, se gira

media vuelta en sentido de las manecillas del reloj para que los bordes ocor—
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tantes muerdan la dentina. El ensanchador es girado en sentido inverso wun -

cuarto de vuelta y se retdra del conduoto.

0).~ INSTRUMENTAL PARA OBTURACION

El objeto de estos o3 el de llevar el material a todas las paredes del=
oonducto y lograr un sellado hermetico a nivel apical, asi~ como el evitar =
que se dejen espacios muertos,

Los instrumentos usados dependen de la tecnica que se emplee pr;-a obtus=
rar el oondueto,sivondo las siguientess

1.~ Ensanchador. He sido descrito anteriormente y tambifn tondrf la fu-
neidn de llevar al interier del conduoto el sellador, procurando embarrar -
el medicamento on todas sus paredes, )

2.~ Condensadores. Tambien se llaman espaciadores. Son véstagos methli-
de punta aguda, destinados a condensar lateralmente los materialea de obtu—
racibén y obtener el espacio necesario para seguir introduciendo nuevas pun—
tag. Se fabrioan reotdsv, angulados, biangulados, y en forma de bayonecta.

3.~ Ataca,dgres u obturadores. VAstagos metflicos que tienen una punta =
‘metilica ofnioca y se emplean para atacar el material de obturacidn en senti-
do corono-apicalyutilizando calor para reblandecer las puntas de gutapercha~
Este puede condensar tanto latoral como verticalmente,

4,- Empujadores cortos de Luks. Tienen puntas afiladas con mangos simi-
lares a los snsanchadores, su corta longitus permite tener una mayor sensa--
oién t4otil, Realiza 1a misma funcifn que los ataocedores y empujadores.

5= Pinzas portaconos. Deatinados a la sujeoién de oonos de gutaperche~—
o puntas de gutapercha y plata, que se llevarfin al conductostanto en la prus
eba, como en la obturacién definitiva.

6.~ Portaamalgamas para conduotos radiculares. Estos se utilizan cuando
‘se realiza la obturacisn radicular con amalgama. Se encuentran disponibles —
tres tipos diferentes, que se describen someramente a continuacidn.

a).- Piastola de oondulotoAs radioulares. ‘Bstos se utilizan para obturacio
nes, es parscida a una jeringa, ouyo &mbolo tlene un resrte. lLos hay en tres

diametron, los de mayor diametro son utiles para obturaciones retrégradas de
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conduotos en apioedtomia.

b).~ Pottaamalgama endodSntico de Hill. Es pareoido al anterior pero =-
més pequefio y no posee resorte,

Anbos portaamalgamas solo pueden usarse en conductos rectos y amplios.

¢)«~ Portaamalgamas para conductos radiculares de Diamashicieh.

Este instrumento es m&s pequeiio que el de Hill, pueden encontrarse en -
tres tamafios diferentes, teniendo cada portaamalgama un ocondensador. El ta~
1lo del instrumento es flexible, longitud corta y puede emplearse en dientes

anteriores y nosteriores,por lo general los wltimie tienen conductos muy ——

delgados,

ESTANDARIZACION DE;. ISTRUMENTAL

Anteriormente los instrurentos para conductos no estaban estandarizados
¥ cada fabricante numeraba sus instrumentos de manera diferente trayendo co~
mo conseocuenocia un sin fin de errores.

A partir de 1958 Ingle y ‘Levine presentaron una nueva linea de instru -
mentos y materiales de obturacibn estandarizados, con estrioto conirol mioro
métrioov, basandoge en normas, con esiricto control,dando & los instrumentos-
una uniformidad en el aumento de su tamafio,diametro y conicidad.

La longitud estandar de los instrumentos es de 25 milimetroas desde la -
punta hasta el mango., La parte activa de ¥octos, es decir, la parte cortante-
espiral, no debe ser de 16 milimstros, el aumento gradual de tamaiio es oent_e_
oimas de milfmetzo.

La numexracién va del 8 al 140 y cada instrumento se identifica por el =
nimero qua viene marcando en el mango o bien por series de colores que se ra
piten oada seis nfimeros y permiten, una vez aprendidos,facilitar su identi—
ficacidn . Este sistema da cbdigo de colores resulta préctico.

Los Iwstrumentos del 10 al 60 aumentan en su difmetry, entre uno y otro

numero 0.05 mili metros a partir del 60 al 140 aumenta O, 10 ailimetros.
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La olave de los colores es la siguiente:

COLOR DIL MANGO NUMERO DE LOS INSTRUMENTOS

ROSA 06

gris «008

VIOLETA 10

blanco 15 40 90
AMARILLO 20 50 100
ROJO 25 5% 110
AZUL 30 60 120
VERDE 35 T0 130
negro 40 80 140

Las veniajas de la estandarizaoion consisten en la metioulosidad de su tra~
bajo y la coloracidn de los mangos ayuda a usar el instrumental de una ma—
nera metodizada.

Inioialments se hizo la estandarizaciénde limas y ensanchadores y pos =
teriormente los conom de gutapercha y los pernos con las miamas normas y nu-
meracifn; pero con mioras menos en el diametro para facilitar el ajuste Jy e
comentaocibén,. ‘

A continuacién se muestran dibujos del instrumental descrito anterior -
mente.

INSTRUMZNTAL DE AISLAMIENTO



INSTRUMINTAL DE AISLAMIENTO

-

-

Arco de Young

Portagrapas

Tipos de grapas
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INSTRUMENTOS D2 ENSANCHAMIENTO

1)e= Lima tipo K

2).~ Ensanchador

3).~ Lima oola de ratén
4) .~ Hedstrom
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CAPITULO II
PROCEDINIENTOS PREOPERATORIOS AL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

a)+= Preparacién del pacients

b).- Técnioas de anestesia

6).~ Alslamiento del campo pperatorio

d).~ Importancia e interpretaocién radiggré.fioa.
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PREPARACION DEL PACIENTE

Intes de iniciar un tratamiento dental se acomseja que ol dootor infor-
me al paciente todo lo referente al tratamiento.

2.1 paoiente debe tener conocimiento de las operaciones a las cuales ha-
de someterese, Nada produce més aprensién que la falta de comuniocacién y deg
orientacisn del paciente., El individuo que sabs lo que se 2o esta realizando
¥ porqué probablemente coopere mejor que aguel al que no se le informa.

Une manera de establecer comunicacién ocon el paciente consiste en ex --
plicarle punto por punto el por qué la eleocoidn de un tratamiento de conduo-
toa. Esta explicacidn se hara de la mansra mA sensilla,procurando que el 102
guaje mea olaro, ya que con 8sta explicaciln se le proporcionara conooimien-
40 de su estado bucal y ayudara a que toms una desioifn y aceptacibn,respe =
6to al tratamiento a realizar.

Se lo hace saber tambi®n en que oconaiste ol tratamiento de los dientes-
despulpados,que el tratamiento sera indoloro y que para la realizaocidn de —
este se requiers de la aplicaocién de anestesis local, asimismo que el tra~
taniento tiene 'oomo finalidad conservar el diente con seguridad y sin sinto-
matologia y que al ser tratado y restagrado como corresponde durafa tanto —
oomo un diente vital. Se hara incapi$ en que es mhs recomendable conservar ¥
un diente mediante dicho tratamiento que realizar la extraccidén y reemplaza—
rlo por un aparato protbtico, explicandole tambisn los problemas que puede =
ooasionar un espacio vaocio,

Hay que explicarle olaramente la finalidad de la intervenocién y adver -
3irle acerca de las posibles molestias postopergtorias. En muchos casos se -
ha de prescribir preparados hipnoticos o tranquilizante la noche anterisr a-
1a intervenocisn y las horas que preceden inmediatamenye a la mesién operato-
ria para calmar la a_prensi&n del paoiente. '

Si existe una historia de enformedad general que pueda afeotar la rea -
coién del paciente a la intervenocién se han de tomar las precausiones perti=

nentes. Los problemas importantes, espscialmente los q\m requieren de medi~—
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camentos tales como anticoagulantes o esteroides, se han de discutir con el-
medico de ocabeocera del pacientae.

Asi mismo se le informara que una vez conoluido el tratamlento ae le =~
programarf para una serie de visitas peribdicas de control, indicandole que~
para ello se tomaran radiografias del dlente tratado oomo parte dg la agige

tenoia dental, explicando su importancia. ‘

b).- Teonioas do anestesia.

Para realizar una pulpectomia o pulpotomfa, se utilizan generalmente =
anestésicos, los cuales ou@g;ep la funoibn de suprimir por medios terafefiti-~
cos la sensibilidad de uné regién do la booa, por medio de la inyscoifn deo =
sustanoias quimicas, que al ponerse en contacto con las terminaciones nervi-
osas perifériocas anulan la trasmioifn del dolor a los centros superiores. La
conciencia del paciente permanece intacta en la anestesia looﬂ.

Un anestésioco looal en endodoncia necesita los siguientes requisitos:
l.~ Un periodo de 1ndu0616n corto para poder intervenir sin perdida de tie—
mpo e
2.~ RuraoiSn prolongada. Como la biopulpectomia Es une intervenoién que ne =
cegita de 30 minutos a 2 horas, la duracién de la anestesia éebe abarocar os-—
te lapso, cosa que no sucede en una exodoncia simple,
3e= Ser profunda e intensa. Permitiendo hacer la labor endodéntioca ocon una =
oompleta insensabilizaocibn,.
4.~ Lograr campo isquemico, para poder trabajar mejot con mba rapidez,evitar
las hemorragiss y la decoloracion del diente.
5= No smer t4xico, ni sensibilizar al paoiex;te. Las dosis empleadas deben -~
ser bien toleradas y no producir racciones desfavorables.
6.~ Ho ser irritables, para famoilltar una buena reparacién postoperatoria y-
evitar los dolorass que pusden presentarse despues de la intervencidn,

Para la aplicacién del ‘anes‘t:asico se emplea.;'x jeringas carpule,que ocons-~

ta de una parte pasiva portadora del %tubo ¢ ampolla de anestésia y una parte
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activa artioulada con la primera y movible que impulsa por presida manual,sl
6mbolo lleva tambibn agujas metfliocas delgadas.

En los anestésiocos intraorales la premedicacidngeneralmente se descuida
a pesar de "esr un poderoso coadyuvante para su 4xito. No siempre es nesesar-
io usarla, pero si en pacientes nerviosos y pusilénimes; tambiefi en inter—
venolones 1arga£; Yy penosas ayudarfa mejorar sus efeoctos ¥ los dolores post—
operatorios se reducen.

La anestesis looal puede realizarse de distintas maneras,encaminades «-
todas a llevér la solucibn anestésica & las terminaciones nerviosas perife—
ricas para permitir asf, realizar sin dolor las maniobras quirurgioas,

Cuahdo existen dientes que no tienem vatalidad y se va a realizar un —
iratamiento endodénticay no es necesario el usc de los anestésicos, sin emda
rgo, puede usarse anestesia looal para dar seguridad al paciente y para evi-
$ar molestias en la enofa al ocolocar la grapa y anestesiar algunas fibras —
pulpares que den s;ar‘m.lau de vitalidad,

Como inyecciones iniciales tenemos:

l,~ Handibu.laxj

2.~ Mentoniana

3-—'Gigomatioa superior

4.~ Palatina posterior

S+= Hasopalatina

Este tipo de anastesias no pueden se profundas por lo que se reqiiers <
de reforsarlas con inyecoiones complementarias; antes de penetrar profunda—-—
mente en la pulpn,

Bay tres tipos de inyecoiones complementariss i

l.~ Infiltracién subperilstica

2.~ Infiltracién intraseptal

3.~ Inyeccibn intrapulpar.

1.~ Infiltracién subperidstioa. Bate tipo de anestésia se aplicarfiuna-
vez que se haya ansstésiado ol tejido de 1a zona a tratar y para el logro de

esta téonica se procederi de la sigulente manera : se incerta la aguja por -
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debajo de la unidn mucogingival, acercandose a la superricie 6sea ocom uns -~
angulacién de 30 grados, empujando la punta de la aguja a traves de la mu——
cosa hasta ponerla en contacto con el tajido periostico fibroso que recubre-
el hueso em la zona del fpice radicular. Mientras se mantiene la presifén so-
bre la punta de la aguja para que permanesca debajo del periostio y junto al
‘ hueso se reduce la angulaocidn de la aguja y se avancza la punta un milimetro-
debajo del periostio, depwsitando la solucién anest8stoa. Las fibras del po-
riodénto forzarbn la solucidn anestésica a traves del la tabla cortical poro
8a y hacia ol hueso esponjoso subyacente, hasta que entre en> contaocto con la
fibras nerviosas que inervan ia pulpa dentaria, .

2+~ Infiltracion intraseptal. En esta tdonica se utiliza una aguja de -
2.5 centimetros de oali_hre 25. Para lograr la anestesia es suficiente oon ‘=
e jercer presisn manual firme para penetrat en el hueso, facilitando $sta me-
diante la rotacibn de la aguja a medida que se introduce en el husos de la -
cresta. En caso de que no sea posible penetrar con al aguja en el husso se -
acongeja hacer un orificio en 8l hueso cortical para que se pueda depositar—
en el hueso esponjoso la solucién anesidsica de donde pasa rapidamente a los
&Apicea de uno o dos dientes, dando una ansstesia profunda, pero de corta du~
raocién. Por lo goneral se hacen dos inyecciones intraceptales por diente,es-
deoir, una por mesial del tabique Smeo interdentario y otra por distal del -
mismo., Al hacer la inysccid intraoceptal,la angulacidn de la aguja es de 45 -
gradoa respecto del eje mayor del diente.

Esta técnioa lleva a una anestesia instantanea, sin afeccién de los to-~
jidos blandos y tiene una tasa muy alta de éxitos. Sin embargo tiene las de—
sventajas de que es mis compleja para ejecutar y su duracién es muy corta y-
lo que es mAs importante, existe el peligro de introducir la infecoidn en el
hueso esponjoso, ya sea por esterilizacidn imperfeota de los instrumentos o-

poxr la inyecoidén a traves de los tejidos infsotados,

3.~ Inyscoién intrapulpar. BEs una inyecocidn do 41timo recurso. Antes de
apliocarla se lo explicard al paciente gyue debido a la inflamaoién de la pul-

pa y tejidos oircundantes se obtendrfanestesia profunda y completa, dapoait&
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ndo dos gotas de anestésioco dentro del conducto y que al hacerlo tendréd - =
una seénsaoién dolorosa momentansa tolerable ya que las inyscciones anterio -
res han anestésiado parocialments los nervios sensoriales, Esta tecnica tiene
la desventaja de forzar el material infectaddo dentro de los tejidos periapi-
ocales.

Ln. anestesia profunda es esocencial pera una extirpaoilm pulpar vital,pg
To hay ooasiones dondo,a pesar de dosifioaciones correotas y téonioas adecua
das, la anestesia que se obtiens es inadecuada. Tales situaciones son tra.um_a.
ticas para el paciente y embaraszozas para el dentista.

Las ravones de sate fraocaso son numercsas, y squi solo mencionaremos, =
en forma somera lms mas importantes 3

l.- Fracaso de la anestesia en un diente oon una {nflamcibn pulpar agu-
da. La razbn de este fracaso es desconooida a pesar de que se han enunciado~
Y propuesto varias teorias:

a).- KL dolor debido al diente pariéstitico produce tanto estimulm ner-
vioso, que la smolucidn anesiésica local ea incapas de bloquear la conduccién
de todos estos impulsos y algunos de ellos llegan al encéfalo.

b).- EL PE de los produotos inflamatorios en la regién del dients eg =«
mis &oida que lo usual, volviendo a la solucifn anespyevsica menos efectiva.

6)e~ Jorgensen ha postulado la teoria de que como existe 1a tendencia -
de guo sl dolor neutralice en el sisitema nervioso central los efeotos de los
anest&aiooa,‘ tale ocomo 1 morfina, puede haber una explicacibn similar para-
los resultados tan defectnoses logrados por los anestésicos ldcalss,

d) .- Budson ha postuladp la tsoria de una posible difusiba de la infla-
maocidén a lo largo de la vaina mielfnioa del nexvio, que restringe la absorei
4n de anestbsico local.

8).~ Usualmente hay mayor vasoularizacibn del tejido que rodea al dien=-
te periosntitico y; por lo tanto, el anastesido local es retirado de la corri
ente aanguliua antes de que gate més mapacitado para aotuar. Gerca del 4pioce
hay é4stasis vasoular, de manera que el anoa'tésiea se encuentra ineapacitado-

para alcanzar esta regién.
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2.= Pracssos de la anestesia por infiltraocifém.

Bsto puede deberse a una de las siguientes causas o a la combinacffn de
varins de ollas i

a).~ Depésito de 1la solucisn angstésioa an la zona equivocada durante -
wna inyeoccién supraperiostioca,

b)e= Juicio equivooado de la dBsis requerida.

0)es~ Elacoién incorreta de la técnica

d).~ Téonica incorreota en la presenoia de inflamacidn o infecoifn.

®).= Inyecoién intravasocular '

f).~ Variaciones de tolerancia individual a 1a soluoidn anestédsica.

&)e= Variaoifn del umbral doloroso del paciente, e inclusive del mismo-

individuo ea diferentes ocasiones.

3.« Pracasos de la analgssia regional.
a)e~ Conooimiento insuficiente de la anatomia local de la regién.
b).= Variaciones anatomisas individuales.
o).~ Variaciones por oausa de la edad.

d).- Tecnioa errénea.
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OFBRATORIO

Se entionde por aislamiento del ocampo operatorio, al conjunto de proce-—
dinientos que tienen por finalidad eliminar la humedad, realizar loa.tratn——
mientos en condiciones de acepsia y restaurar los dientes de a.eueido a las—
indicaoiones de los materiales que se empleen.

La sequedad del ocampo operatorio puede lograrse por dos proocedimientoss

@)e=~ Do naturaleza qufmica . ‘

b))+~ Do naturaless méoanioca

a)e- Do naturalesza quiica. Se encuentran los faImacos que aminoran dus
rante un lapso la funoién de seoresin salival. Estos pueden tensr indicacio
nes en personas muy nerviosas y oon acentuada temdencia a gran saulivaoion.

Entre los mediocamentos ocapaces de disminuir la secrecifn salival teno——
mos la atropina de 0.25 a 1 miligramo, la bellafolina a dosis de 1 o 2 com——
primidos o de 10 a 20 gotas, labantina o bromuro de metantelina a 100 mge.

) b)e- Con los de naturalesa mBcanica ge pueds realizar el aislamiento a_]g
soluto 'y el aislamiento relativo.

El aislamiento »relativo no pormite asepsia quirurgica completa,pero fa-
cilita la exclusién de la humedad y contribuye a proporoionar al odontélogo—
la comodidad indispensable pafa oumplir con su tarea de manoera eficlente.

Los medios para conmeguirlo pueden ser: rollos de algodSn de extensibn-
¥ diametros adeouados al caso, los cuales se sostienen en posicién por medio
de dispositivos especiales y los amspiradores de saliva que deben de usarss —
sistematicamente.

Alslamiento absoluto o8 un proocedimiento mediante el ocual se separa law
poroidn coronaria de los dienies de los iejidos blandos do la booa mediante-~ -
el uso de la tela de goma (dique), perforadera, portagrapas, y grapas,

Bristen tres teonicas para ol aislamiento que sons

l.~ Colocaolsn del clamp y luego la goma dal dique.

2.~ Aplioaocién de.la go'ms ¥ luego el olamp.

3.~ Colocaoién simul$énea del dique y la grapa.
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De acuerdo a la experiencia de cada dontista y seghn los casos que ae -
le presenten, el profesionista esocogeri la tecnioca de colocacién de la grapa
y ol dique gque se le facilite.

Ventajas mds importantes que proporeciona la colocacién del digues

1.~ Adslamiento del ocampo operatorio.

2.- Posibilidad de saepsia y antisepsia.

3.~ Protecoién de los tejidos blandos de los proocedimientos operatorios
as{ ocomo de sustanoims tSxicas e irritantes.

4.~ Evita el riesgo de aspiracién de sustanoias y cuerpos. extrafios al =
traocto digestivo o respiratorio. v

S5e- Ahorra tiempo pperatorio ya que mantiene bastante inmovilisado y re

lajado al paotiente. )
6.~ Elimina la posibilidad de contaminacddn tanto en el medio dentario-

como en materiales restanradores y medivamentos, por la saliva, el medio buw
oal y las gotitas de foulle del aliento.

T+~ Concentra la lusz. '

8.~ Consexva las propledades ffsicas y quimicas de los materiales resti

uzjadorea porque pm‘poroionan un medio libre,
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IMPORTANCIA E INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Radiograi‘!a‘os una fotograff{a del interior del ouerpo humano obtenido =
Por medio de los rayos roetgen, luego de haeber estos atravezado los tejidos-
durante la exposicibn e incididd “sobrs la pelfoula radiogrifioa que debera -
ser procesada a fin de obtener la imagen radiogrifica.

Las radiogrAfias son ayuda inapreciable en la terapefitica endodéntica y
sin ellas la oalidad del tratamiento puede ser muy deficients,

En endodéncia se emplean las placas intrabucales en especlal periapical
procurando que el diente eh tratamiento_ ocupe 8l centro geometrico de la plg.
oa., Esta radiografia mosrara en toda su longitud al diente haoiendo enfasis
en el Apice radioular ¥ estructuras de soporte.

La tSonica interproximal se tomarh en casos espeoiales como en las pro=-
tecoiones directas e indireotas, biopulpectomia, neoropulpectomia parcial o=
cuando se desee conoccer con mAs exactitud la topografia cameral,

Cuando el tratamiento endodfntico se complementa cén oirugia, las placa
oclusales son muy ftiles y en ooaoiones estrictamenta necesario.

La radioproyecoién en diieooi6n ortorradial se har8 con el sistema usu—
al o sea con angulaoién perpendicular, En algunds dientes normales (premola-—
res superiores, ralz mesial del primer molar inferior, etc.) hacen que esfos
registren superpuestos sus ralces y conductos lo que se itraduce en un inoon-
veniente para la interpretacién en endodénoia.

Para evitar las imfigenes superpueatas, separar raices o conductos y an—
general cuando se desee aprociar mejor luz o anchura de los conductos en se=
ntido vestibulolingual o la interrelacién entre varios instrumentos, odnos -
o conductos de dientes multirradioularss, monorradioulares se modifioarh la=
a.ngulaci&n‘ horizontal, dirigiendo el rayo central hacia mesial o distal,esto
es, distorradial o mesiorradial, con lo gque la angulacién lateral u horizon-
tol se modificari unos 20 ¢ 30 grados segln el caso.

En los tres oasos so mantendrf la misma angulacifn vertical y el cono =

8o dirigirs al centro geometrioco del dienta, Asimismo debe ajustarse el o=
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bezal del sil18n de manera que la arcada que va a exponerse a los rayos X =
quede paralela al piso ouando se habra la booa.

Se reoomiendla. que las radiografias tomadas sean fechadas y archivadas -
en orden oronolégico; En cada una de ellas se observari lo siguiente:

Preoperatoria.~ La redivgrafia diagnSstica preoperatoria debe ser estu-
diada con muuho'ouide.do, no solo como auxiliar del diagnostico, sino domb —
"proyeoto” pars el plan de tratamiento. Bn ella podemos apreciar las caracts
risticas anatémicas del diente: tamafio, forma, numero y disposicién de las -
rajces, tamafio y forma de la pulpa, lumen mesiodistal de los conductos,rela-
olonados con el seno maxilar, conduoto dentario inferior, as{ como la edad =
de) diente y el estado de formacisan &piocal.

Pambien hay que observar los tejidos de soporte ésea, forma y densidad-
de la l4mina dura 6 cortioal, hueso esponjoso y su trabeculacién.

Tambifn hay que observar las lesiones patologicass tamafio y forma de la
cavidad o fracturs, relacién oarieg-pulpa, formacién de dentina terciariam, =
precencia de resorciones internas o externas, granulomas, quistes,dientes =
incluidos, dens in dente, eotc.

Pinalmente, @e pueden observar intervenciones endodénticas anteriores.

Conductonetria.~ La radiografia no solo es un elemento valioso para el-
diagn8stico, sino que es una herramienta de trabajo indispensable para el --
tratamiento. La radiografia tiene como objeto el medir la longitud del die-——
ente y por lo tanto el conducto.

"8e obtiene después de insertar em oada oonducto una lime o ensanchador-
procurando que la punta quede & 0,8~ 1 mm del 4pice roetgenogrifico.

BEn dientes posteriores o de varios conduotom, se harfin varios roetgenuo—
gramas oambiando la angulacién horizontal,

Conometria.~ 'I'.ieno dos finalidades importantess primero confirma la pru
eba visual y el grado del ajuste del cono de obturaoiém primario. Segundo -——
nos brinda la 6ltima oportunidad de apreoiar el avance do los instrumentos.

8i se ha ocometido un error en la conductometria y la instrumentacibn -

del conduoto fus corta o excesiva, tenemos agul la Gltima oportunidad en en~
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mendarlo.
La conometria al igual que la conduotozmetria,podrf repetirse las veces que -

se estime necesario.

Condensacifn.- Bs la que se toma una vez conoluida la obturacifn del =
oconducto, para comprobar esi la obturacién ha quedado correota, especialmente
en su teroio apioa.l, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el limite pre
fijado, ni dojar espacios muertos suboonde.nsa,doa. De esta manera, y de ser =
necesario, podr& reotificarse la obturacifn ocuando no haya quedado como se %

habia planeado. '

Postoparatorio inmediato.- Llamado también de control de obturacidn tie
ne oomo obdetivq evaluar la calidad de la cbturacidn en forma definitiva a =
partir dek oual se comprobara ulteriormente la reoparacidn.

Los révos X se usan en el tratamiento endodontico paras

l.~ Un mejor diagndstico de las alteraciones de los tejidos duros y es
truoturas perirradicularss

Eastablecer sl nfimero ,localisacibx, forma, tamilio y direccidn de las -~
raioces y conductos radioulares,

Je~ Estimar,confiaxr la longitud de los conduotos radiculares antes de -~
la instrumentacién. k

4.~ Loocalizar conductos difi¢iles de encontrar o desoubrir conduoctos =—
radiculares insospechados, mediante el exhmén de la posicién de un instrume-
nto en el interior de la ralz.

5= Ayudar & localizar una pulpa muy calcificada o muy retraida o ambas
oosas,

6.~ Batablecer la posioibn relativa de las estructuras en la dimensibn-
vestibulolingual, '

. Te~ Confirmar la posicién y adaptacién del cono principalde obturacidne

8.~ Ayudar a evaluar la ‘obturacién definitiva del conducto.
9.~ Complementar sl exambn de labios, carrillos, y lengua para looali--

zar fragmentos dentarios u otros extrafios deapubs lesiones traumhticas,
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10.~ Localizar un 4pice muy dificil de encontrar durante la oirugia periapi-
oal usando como referencia un objeto opaco al lado del &pioe~
1l.~ Confirmar antes de suturar que se han quitado todos los fragmentos den-
tarios y todo exceso de material de obturacién de la zona periapical y del -
ocolgajo al conoluir una intervencidn quirurgioa perirradioular
12,- Bvaluar en radiografias de control a distancia, el exito o el fracaso -

del tratamiento endodéntico.

Linea de gufa para la colocaciln de peliculas anteroposteriores

Regidn saterior , regifn posterior

Vista lateral que muestra angulaciones verticales con linea

oolusal paralela al piso.

linea-oclusal .

Piso_operatorio
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Vista oclusal de los dientes que mustran las asgulaociones
horizontales

&
ud

-

1).~ Exposioion de inoisivos

2)e~ Exposicién de ocaninos

3).~ Brposicion de disntes posteriores
4).= Superficies proximales
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a),~ PREPARACION DE CAVIDADES PARA ENDODONGIA 63

La preparacién de una cavidad para endoddncia ocomienza ocuando tocamos =
el diente ocon un instrumento cortante y la obturacidn definitiva del espacio -
radioular dependeri en gran medida del cuidado y presiocibn con que se ejecute~
esta preparacidn inicial,

Por rasones de oonveniencia desoriptiva, podemos separar la preparacidn -
de cavidades para endodéncia en dos divisiones anatomicass a).- Preparacién e-
coronaria y b).- Praparacién radioular.

Las preparaciones endodéntiocas abaroan la base coronaria y radiocular oala
una prepamda por separado pero finalmente conolyen en una sola preparacién.-

Loi prinoipios de la preparaoién de cavidades para endodécia estan basa-
das en los principios de la preparacién de cavidades por Black,ligeramente -
modificados y son los aigulentess
A)«~ PREPARACION CORONARIA

4).~ Abertura do la cavidad,

b).- Forma de convenienocia.

0).~ Eliminacién de la dentina cariada remanente.

d).~ Limpieza de la cavidad,

B) e~ PREPARACION DE LA CAVIDAD RADIGULAR
. a)e~ Limpieza de la ocavidad (continuaci¥n)
b).~ Forma de retencién
0).- Forma de resisiencia.
Kl estudio de la anatomfa da las oimaras y conductos radiculares ayudara-
a la loocalizacién inmediata de la entrada de los conductos. Los dientes jévi~m
nes generalmonte no presentan problemaas, paro mieatras més adultos son los pa~
cientes mfs dificultad presentarfn sus dientes prinoipalmente los mesiales de-
los grandes molares.
a) s~ ABERTURA DE LA CAVIDAD
Se oon‘aigue i:erfora.ndo con una fresa hasta penetrar en el espacio de la -
cfmara puipﬁr, eliminando dentina, esmalte estriotamente necesarios para alca=

nzar todos los curnos pulpares y poder maniobrar libremente en los conductos.
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Para qus las preparacionss sean §ptimas es necesario tener en cusnta tres
factores de la anstomia intarna; a).~ Tamafio de la cémara pulpar, b).- forma =
de la misma y ©).~ Nfimero de conduotos radiculares y su ourvatura.

B).~ FORMA DE CONVENIENCIA

Esta forma de convenlencia que 8¢ le da a cada pieza a tratar permite rea
lisar una praparz.r.oidn ocomo obturaoidn correctas,

Esta forma de conveniencia tiene cuatro ventajas importantes:

1.~ Libre acceso a la entrada del conducto

2y~ Aoceso directo al foramen apioal

3.~ Ampliacién de la ocavidad para adaptarla a las téonicas de obturacidn.

4+~ Dominio completo de 105 instrumentos ensanchadores.

¢).~ ELIMINACION DE LA DENTINA CARIADA

Las oaries y regtauraciones defectuosas remenentes en la preparacién de -
cavidades para endodoncia deben de ser eliminadas por tres razoness

a).- Para eliminar por medios meodnicos la mayor posiblecantidad de bacte
rias del interior del conducto.

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

0)+= Eliminar toda la posibilidad de filtraoidn merginal de saliva en la-

cavidad preparada,

D.— LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

Las caries, los residuos y el material necrotico deben de ser eliminados-»
de la ofimara pulpar antes de cpmenzar la preparacidén radicular, ya que el dejg.
rlos implicarfa problemas tales como: Obstrucoién del conducto, acrecontamien—
to de La poblacién bacteriana y manchar la corona de los dientes. £l lavado —
¢on hipoolorito ‘de sodio o agua oxigenada @s un excelentes medio para limpiar -~
la ofmara y los oondﬁctos de los resfduos persistentes. La limpieza de la oa.vi

dad es parte importante de la preparacién radicular.

3).~ PREPARACION OF LA CAVIDAD RADICULAR.

Una vez ooncluida la cavidad de acceso coronario, se puede comenzar la -
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rreparaoiln de la cavidad radioular, La preparacién del conducto radicular -

tiene dos finalidades: l.~ Haocer la limpieza de los conductos radioulares y 2.

Dar a la cavidad una forma especifica para reocibir un tipo de cbturacién espo—

offico. La finalidad filfima es kg obturacién hermétioca del espacio radioular.
a).~ Limpieza de la ocavidad.

A la limpieza de la cavidad coronal continua la limpieza radioular, es =
decir la minuociosa limpiezaAde las paredss de la preparacién hasta que queden-
completamente lisas por medlo del trabajo biomecanioo. La irrigacién ayuda mu~
cho a hacer la unpiez'a de la cavidad a arraestrar los residuos necrfticos y —
dentinarios que produce el limado,

b).~ FORMA DS RETENCION.

En el tercio apiocal deben de quedar de dos a tres milimetros de paredes -
ocagi paralelas para asegurar sl asentamiento firme del cono primario. Bste es-
decisivo y exige un minucioso cuidado en su preparacidn ya que el lugar donde-
se hace el sellado oontra futuras filtraciones o peroolaciones hacia el condu-
cto. .

¢).~ FORMA DZ RESISTENCIA.

La finalidad es oponer roaist_emoia en la sobreobturacidn ya que de ello -
depende el exito del tratamiento y es en la unidn ocemento dentinaria que se en
cuentra aproximadamente a 0.5 miIfimetros de la superficie externa de la rafz.
La violiioic_Sn de esta integridad por sobreinstrumentacidn lleva a complicacio~=

nese.
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PREPARACION DE ACCESO

El acceso a la cAmara pulpar se haoe despuds de descontaminar la superfi~
cie det diente con antisépiicp aplicado con una terunda de algodén o en spray.

El eoceso a la cimara pulpar se hace por lingual en los dientes anterio -
res y por oclusal on los posteriores.

Cualquier caries existsnte debe limpiarse cuidadosaments puesto que de =-
otra manera se rompe la ocadena de asepcia en el tratamiento al llevar microor-
ganismos al conducto cada vez qus un instrumento toque de paso la zona infec -
tada, '

Regles para la preparaocién ds accesoss

1.~ Conseguir la apertura a la oimara pulpar y tener acoeso a los conduc-
tos y foriminas,

2.~ Dar lugar a la entrada de oonductos en piezas multiradiculares, 31 --
acceso ae hara a la cidmara pulpar directamento.

3.~ Determinar brovemente la anatomfe interna del diente que vamos a tra=~
tar.

4.~ Conocer la orientaoién axial que tenga un diente en relacibn con la -
aroada dentaria, » ]

5¢= Eliminar los punitos de contacto y esmalte que no. tenga soporte denti-
nario, esto se hace con fresas de fisurs o troncocénica. 51 acceso nos dara e
me jor visibilidad, asf ocmo un espacio adecuado par una buena insirumentacién.

6.~ Eliminar antes de llegar a la oémara pulpar la dentina cariada, pues-

8i se deja habra infecoién.

LUGAR DS ACCESO EX
DIENTES ANTERIORES.

En inoisives y caninos, bien sean superiores o inferiérea la apertura se~
hara partiendo del 6£ngulo y extendfendola de dos a tres milimetros hacis inei
8al para aliminar el cuserno pulpar.

La preparacién de acceso se empieza oon una fresa redonda que se dirige -
perpendicularmente a la superficie lingual del diente eliminando semalie o ma=
torial de obturacisn y la dentina que cubre la cé.thara pulpar.
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El tamafio y la forma de la preparacién de acceso terminada dependen de la
forma de la chmara pulpar. Si los cuernos de la pulpa son prominentes la aber-
tura tendriforma triangular, misntras que si la pialpa ha retrocedido la aber—
tura serf radonda. La preparacibén de acceso aoabﬁda ha ds permitir la ocolooa -
0ién de una lima de suerte que solamente actfie en la poroio apical del ocanal.
Con ello se o&nsigué el dominio completo de los instrumentos en el interior —-

del canal en todo momento.

PREMOLARES SUPERIORES

La apertura serf:siempre ovalada o eliptioca, aloanzando las ofispides en -
sentido vestibulolingual, Puede hacarce un poco mesializada,

El acoeso premolar se hara de la misma manera y también en este caso el =
tumado y forma de la preparacifn variarfin de acuerdo oon la anatomia de la cf-
mara pulpar en cada dientoe. .

La apertura dé los premolares, en sistesis, tendra la forme de un embudo-

aplanado en sentido mesiodistal.

PREMOLARES INFERIORES
La apertura al igual que los anteriores seri en la cara occlusal, de foma

ociroular o ligeramente ovalada.

MOLARES SUPERIORES

La preparacisn de acceso a los molares maxilares o mandibulares son de fo
rma similar, pero su posicibén varia.

A la cémara pulpar superior se entra-a traves de la fosa mesial con una -
fresa rfipida se desbasta a travea del esmalte una abertura triangular con la -
base hacia buoal. La penetracién en la ofmara pulpar se efeotfla con una fresa-
redonda de longitud regular. La fresa se dirige hacia el canal de la rals pala
tina porque es mayor que los tres y es mis f4oil de looalizar. Una ves locali=
zado se suprime el resto del techo de la o.&mara pulpar . A medida que se exti-
ende la preparscisn haola las cuspides bucales ge desoubrirfn las aberturas de
lds oanales M.D, Expuestos todos los orificios de los conductos se quita la =

dentina que sobresals y se alisan las paredes de los conductos,luego se alisa
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las paredes de la oémara con una fresa de fisura de extremo liso del nfimero 7-
Como siemprs la abertura del acceso ha de ampliarse lo suficiente para que los

instrumentos del canal radioular no rooen las paredes de la preparacifn,

MOLARES INFERIORES

E1 trfangulo de acceso del molar inferior tiene su base en mesial ,tambidn
puede ser de fo;'ma trapezoidal cuya base se axtenderi desde la ofispide mesioc =~
vestibular. Je penetra en la clmara pulpar con una fresa redonda de longitud -
normal que 8e dirige hacia el ocanal distal mis grande. Se pone al descubierto-
la oémar pulpar con una fresa redonda de longitud quirurgica gue mueve hacia -
mesial para exponer los dos orifiocios de los canales. Bl acceso se completa =
oon una fresa de extremo liso para alisar las paredes.

No se iniociara la.labor de apertura sin antes verificar que el aislamiens
. to es ocorreoto, que no hay filtracién de saliva y que la anestesia se ha prod_\_x

oidoe



LUCAR DR ACCESO A LAS CAMAS PULPARSS Y CONDUCTOS RADICULARES

ANTERTIORES

v/

i

Incisivo Inf.

m
|

ho superior Canino Inf.

POSTERIORES

. P@n fo

o

“olar Inferior

Molar superior.

.

69



To

b).-. TERAPEUTICA RADICULAR

El diaegndstico en endodSncia es bésico como lo es en oualquier otra rama-
de la cdontologia y la medicina para poder instituir una terapeutica raocional.

ﬁna vez seleocionado el diente y decidido si la pulpa es reversidle o no-
s8e eleborari un plan terapéutico lo més conservador posible siempre y cuando =~
no comprometa la'u.lterax:ior evolucién y previniendo las posibles complicacion=—
e8. A continuacién se enumeran los prinoipales tipos de terapefitica, desde el-
mfs conservador al m&s radioals

Proteceidn pulpar directa.- es la terapSutica por medio de la oual se 270
t{oge la 1ntegr1dad de la pulpa, ocusndo queda cubierts con un espesce de denti~
na gensralmente sana. ' .

Es la caries dental avangada la que abarca, la casi totalidad de los cas-
o8 olinicos en los que se practica el recubrimiento pulpar indirectoj pero en-
muchas ocasiones, ousas latrogenicas y traumftiocas pueden motivar el empleo de'
esta terapbutica. ‘ '
Los objetivos principales de la terapia pulpar indirecta son los siguientes:

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

2.~ Eliminacwn’ de toda la dentina cariada reblandeoida -

3,~ Lavar la oavidad con agua y seo#r la superficie cuidadosamente.

44~ S1 el espesor residual de la dentina Be ha calculado on menos de un =
_milimatro colooar una bagse de hidroxido de caloio otra de eugenato de zinc y -
deapuds cemento de fodfato de zina, Si se ha colocado que la dentina residual-
-e8 de espesor mayor a un milimetro aplioar la mescla de eugenol y oxido de #i=
zino. ‘ ‘

5.= Observar sl diente entre ouatro a ooho ssmanas. Si en spe intervalo =

no se presento sintomatologia, se procedera & terminar la restauraciSn final,

1.~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Intervencifn endoddncica que ne rea).i.za; en casode exposicién acoidontal-
de la pulpa, 3u objeto s conservar las funoiones de esta y provooar el cierre
biongioo de la brecha mediante dentina.~- - 7

La ocausa de la exposioclén pulpar es un factoi importante para de@umina»—
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8i wh diente puede ser tratado con éxito mediante la terapdutioca pulpar direo-
ta. Unsa expoaioiGh de ]:a pulpa pudo haber aido producida por la fractura de un
diente a conseousnocia de una lesién trauzitioa por aooidenies mecfmicps duran-
te las operaciones de restauraciones o por lesiones oariosas, En ocada ocaso de-
berg sopesarse ocuidadosamente las poaibilidades de #xito o do fracaso de dicho
tratamiento.

Antes de instituir la terap8utioca pulpar directa hay que cox_iéidarar varie
os factores:

a).= Cuanto mayor sea el frea expuesta, tanto mayor es la oportunidad de-
contaminacidn miorobianas

b).~ Cuanto mayor es el tieu;po de exponioiém de los tejidos de la pulpa a
los liquidos de la booa, tanto mayor es la ocontaminaoién miorobiana, indepen'=
dientemente de la axposiocilén de la pulpa. )

0).~ Cualquier tipo de lesiln traumitica previa sufrida por el diente pue
de haber alterade la vitalida.d de la i)ulpa. BEsta tal vez haya sufrido o estd =
sufriendo las alteraciones degenerativas gue afocten desfavorablemente el tra—
tamiento del diente por la togap&utioa pulpar directa.

» Para tener éxito en el recubrimiento pulpar direoto se deberfin tener en «

cuenta las siguientes reglas: ]

1.- Exposioién pulpar pequeiia (no mayor de 1 mm)

2.~ Las oxposioiones por oaries no son ndecuadas debido a que el sitio de
exposicién, esth, inevitablemente muy infectado y la pulpa ya ha sido invadida
por bacterias y probablemente tiene ya una inflamacidn crénica,

3¢~ La cavided debe mantenerse libre de contaminasién salival con el ohje
to de impedir la infecoién pulpar, la oual disminuye las oportunidades de qus~
la pulpa se alivia,

4,~ La sdad desemperia un papol importante en el xito de la operacién.

S¢= El recubrimiento directo de un diente asintomatico tiene mayor poaib_i.
lidades de éxito que un diente que ha presentado sfntomas espeocf{ficos, .

La técnica a saguir es lg siguiente:s )
a).~ Alslaniento con dique y grapa
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b).~ Lavar la ocavidad con suero fisioldgico tibio para eliminar restos de
sangre. '

-0)e~ Aplicar el hidréxido de calcio sobre la herida pulpar con presifn -
suave. »

d).~ Colooaoi8n de una pasta de &xido de zinmo ¥ eugenol y cemento de fos-
fato de zino como obturaoiénm provisional,

®),- Si hubiera dolor durante las primeras horas se controlaricon analge-
sicos a dosis habituales,

£).~ La ovoluoibn favorabls serk comprobada por radidgrafias de control.

Es posible conservar una pulpa vital expussta mediante esta tdonioca,perc~
débe de tenerse en ocucnta que las oprotunidades de éxito 8on menores que para-
un reoubrimiento indirecto.

‘Las contraindicaciones de la proteccién pulpar directa incluyen anteceden
tes des

1.~ Dolor dental intenso por la noche,

2;- Dolor espontineo .

'3.-- Ensanchamiento del ligamento periodontal

4y~ Movilided dental

5

6.~ Hemorragia excesiva en el momento de la exposicibn

Manifostaciones radiogarficas de degeneracién pulpar o periapical.

Te=~ salida de exudado purulento o Seroso de la exposicién.

RECUBRIMIENTO PULPAR RECUBRIMIENTO PULPAR
INDIREGTO DIRECTO
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MATERIALES USADOS EN RECUBRIMIENTOS PULPARES

108 materiales para reocubrimientos pulpares directos e indireoctos deben -
de tener las sigulentes propiedadess

1.~ Ser sedantes, no irritantes y antiséptiocos

2.~ sor un buen aislante térmioco

3y= Capaces de podsrse aplicar a la pulpa expuesia con pooa o nula presi=
6ne ’

4.~ Que enduresocanrrapidamente szin expancisn ni contraccibn.

S.= La respussta funoional de la pulpa debe ser tal, que forma una espec=
ois de harrera caloifioada entre 8l material y 1la pulpa vital,

Las bases protectoras, on especial las que s@ apliocan en forma de pastas-
o cementos, son por lo general antiséptiocas y desensibilisantes, pero no toxi.
oas y, ademas de aislar fisiocamente la dentina profunda de agentes témmiocos y-
de los germenos no vivos, son eminentemente dentinogenas, o sea que estimulan-
la formacién de dentina reparativa, objetivo tan importante que justifioa el -
procedimiento en 8% de la protecoifn indireocta pulpar,

Los dos materiales més comunmente usados para la proteccibn pulpar sons
cemento de oxido de zino con eugenocl y el hidroxido de ocalcio.

Oxido de zinc y eugenol.- Elemento b&sico en operatoria conocido oomo ZOE
83 un buen protector pulpar, sobre %todo si la capa de dentina residual no es =
muy delgada., Posee propiedades sedativas, anodinas desensibilizantes y debil--
mente antis8pticas. Constituyen un cemento quelante hidr&ulicp de gran valor -
terapbutico y estimulante de la cicatrizacién y de la dentinogfnesis,

Hidroxido de calcio.~ Este material es el mis usado tanto para los reou =~
brimientos pulpares direotos ocomo en los indirectos, BEstimula la formacién de-
dentina teroiaria y la oicatrizaoibn o clerre de la herida por %tejidos duros,
Poses un PH fuertemente aloalino. Como protector pulpar actlia sobre los microg
organismos que pudieran quedar én la dentina, los destruye y promusve quo la =

pulpa elabore dentina seoundaria como defansa;.
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2,~ PULPOTOMIA VITAL

Consiste en la extirpaoién parcial de la cemara pulpar y la conservacida-
vital de la pulpa radioular con formidcidn de un puente de neodentina cioatri--
zal. Luego se colooa un medicamento o curacién adecuada sobre el tejido rema -
nente para tratar de favorecer la cicatrizacidn y la oconservacién de este te,ji
do vivo.

Para poder llevar a cabo esta terapbutica se observari que la inflamacibn
© degeneraoifn queden limitadas a la pulpa coronal. Se tomara la desicibn-des—
pues dei.rav.{an.r cuidadosamente la historia demtal y examinar el diente clinica
¥ radiograficaments. ‘ ‘ v

Las indiloaoionos prinoipales son las siguioentes:

a).- Dientes j6venés especialmente los que no han terminado su formacidn-
apical. .

b)e~ Caries profundas en dientes jévenes y con pz;ocesos pul pares reversi~
bles, siempre y cuando se tenga la segu.ridad de que la pulpa radicular no esta
comprometida. ) o

Rata oontraindicada en dientes de adulios con conductos estraches y b.pi -
oes caloifioados. En todos los procesoa inflamatorics pulpares, como pulpitis-
irreversibles, necros:l.a ¥y gangrenas pulpares.

Técaicas

1.~ Anestesia ¥ aislamiento del -campo operatorio

2,~ Excavaoién del material carioso con fresa redonda.

3,~ Anputacidn:de los tejidos de la pulpa coronal con una fresa redondn -
esteril a una velooidad relativamente alta obteniendo una vista amplia de las-
entradas de los conduotoa radiculares.,

44~ Lavado de la cavidad con suero fiaiologioo o apua de oal. En las pun—
tas de la amputaciédn, Se coloca un daponcito de algodén humedecido con agua =
bidestilada, duram‘;a trevs a olnoo minatos pllr;l controlar la hemorragia. Bn oaso
'd_e no ceder la hemorragia se aplicari trombina en 'polvo o una tohmda de algo-
dof humedecdida con solucién a la mildsima do adrenalina.

e~ Cohibida la hemarragia cerciorarse de q\ie la herida pulpar es nitida~
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¥ no prosenta zonas es€aceladas.

6.- Coloocaocisn de¢ una pasta de hidroxido de calcio quimicaments puro con-
agua esteril y de consistencia oremosa, presionando ligaramente para que quede
adaptado ® inmediatamente colocar una capa de eugenato de zinc, otra de fosfa-
0 de zino como obturacibn. Control radiografico. La obturacién definitiva pu-
ede oolocarse de inmediato o bien esperar la apariocién del puente de dentina.

7+- Se harfn oontroles sistematicos a los 6,12,18 y 24 moses despuls de -
la iniervencidn durante los ouales se verificar& que los dientes estan asinto-
matico con formacidn del puents de dentina y en dientes jévenes estrechamiento

progresivo del lumen de los oconduotos.
L]

3.~ HOMIFICACION PULPAR

Tratamiento endodéntico que oconsiste en 12 eliminacifn de la pulpa came ~
ral y en la aplicaoién .de f&rmacos formuladas que momifiquen, fijen o manten——
gan un ambiente aspecial de antisepoia en la pulpa remanente radioular. .

Esta intervencién consiste en dos fases que se complomentan entre si:

a).~ Desvitalizacién de la pulpa con tribxido de arsénioo o paraformalde«
hido de furte acoidn téxioa que aplicados durante un dfa actfian sobre el el
do pulpar dejfindolo insensible, sin metabolismo ni vasoulirazicién permitiendo
do esta manera su exérisis cameral.

D).~ Momificacién propiamente dicha, consiste en la eliminacifn de la pu-
lpa coronaria previamonte desvitalizada y aplicacién de una pasta fijadora o =
momificadora para que aotuando constantemonte sobre la pula residual radicular
mantenga un ambiente asbptico y proteja el tejido remanente.

Ya selecocionado el ocaso se procedera de la siguiente maneras

1,- Preparaocién de la oavidad eliminando dentina reblandeocida, esmalte so
cavado y obturaoiones anteriores.

2.~ Aislamiento del diente con dique de hule y grapa, lavado y secado de=-
la cavidad m colooaoibén do trixido de arsenico adapténdolo al fondo de la ca-
vidad oubrienddlo con una torunda de algodén seda y estéril y sellado de la ~=
cavidad con oxifosfato de oino o cavit y se oita pra tres o siete dias despuds

86 le advertirf al paciente qus posiblemente presents molestias ligeras (ﬁxe ca
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deran con analgésiocos.

3i se usa paraformaldehido como desvitalizante el lapso de espera serd de
15 a 20 dfas,

Despubs de trascurridos algunos dfas de colocado el desvitalizador se pTO
cede a la realizaoiln de la momificauibn de la siguiente maneras

1.~ Aiulam.iento y esterilizacién del ocampo.

2y~ Elirinaoién de la cura araenical y lavado de la cavidad

3¢~ AoocseBo a la clmara pulpar y eliminaoién de la misma con excavadores-—
hasta la entrada.de los conduotos. Nunoa hay hemorragia.

4.~ Lavado de la cavidad, control de la entrada de los conductos con el 4
tipioco color choooclate y aplicacién de tricresol formol o liquido de Oxpara -=
durante 5 a 10 minutos.mientras se prepara la pasta momificadora,

S5e= Aplicacidn de la pgsta al paraformaldehide procurando gque se apligue-
bien al fondo de la cavidad y a2 la entrada de los conduotos radiculares. Eli ~
minaci&n de 1a paﬁta que haya guedado en las paredes marginales, lavado y ob -~
tuiraci&n con cemento de fosfato de ziho,

6.~ Contnol radiografioco mediante el ocual se verifioarh el objetivo alcaﬂ_
zado.

Posteriormente se realizarila restauracidn correspondiente.

. Existe oira tdcnica que se diferencia de la mencionada en 1a que se reqﬁi
ere ol uso de anestesgia; pero la anestesia esta contraindicada en los pacien -
tea oon enfermedades de tipo hemorragico o en los que tengan cualquier otra —-
onfermedad en la que no este indicado el uso de anestesicos.

La momificaoibén pulpar es una intervencién de recurso ouando se puede ha-
oer una biopulpscotomia total correspondiente con una obtumcién de conductos =
respectivamente.

Contraindicaocionsss

En afecciones pulpares muy infectadas.’

Bn die.ntea anteriores porque altera su color y traglucidez y tambibn por—

que es muy Sencillo hacsr la pulpectozia total.
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Farmacologias

Tridxido de arséniro.~ BEs un polvo blanco oristalino, es un poderoso ve -
neno empleado como droga para devitalizar la pulpa siendo el mejor hasta ahora
aotua como veneno protoplésmico mortificando la pulpa en dos o tres dias, La =
oavidad debe ser sellada ouidadosamente para evitar filtraciones gque dafiariafi-
a la encfa ®» a las estruotiras veoinas.

Para la mayor parte de los profesionales es mejor emplear patentados cone
roiales de f&rmulas estables y bien equilibradas con antisépticos volatiles y-
anest8siocos que garantizfnuna aplicacifn practioamente indolora y una dosifi -
cacién casi exacta. Bl medicamento m&s oconooido o5 el Cautinef ersenioal.

Paraformaldehido.~ Llamado también trioximeétilo. Se presenta como polvp -
blanoco Boluble en agua. Su accidn es doble como desvitalizante y como momifi -
cador. A la temperatura ambiente desprende vapores de formol que actfia como an

tiséptioco volatil,

PULPOTOKIA VITAL

Obturaéién permanente

amento de oxii‘osi‘ata de
inc.

mmgenato de Cinc.

] Hidroxido de caleio

m Pulpa
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BSQUEMA DE LA MOMIPICACION PULPAR

“rl N

COLOCACION DE PASTA GURA OCLUSIVA OBTURACION
DESVITALIZANTE ’ DE FORHOCRESOL ‘ TERMINADA
@ Pulpa

[] Palpa desvitalizada
’ Paﬁs"ca. arasenical
Oxifosfato de Cino
] obturncidén permanente
[f) pasta mamificadora,
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4) .~ PULPECTONIA TOTAL

Es o) tratamiento endodéntico por axcolsncia, el méa conooido y més utili
gado en prooesos pulpares de ocualquier fndole .

Consiste en la eliminacidn de la totalidad de la pulpa vital hasta ‘la un.i:
én oemento dentinaria apical, preparacifn y esterilizaciln de los condustos y-
obturacibn de estosn. EstB’indicada en todas las enfermedsdes pulparas que se -
consideren irraversibles y cuando se ha fracasado con otra terapia m4s conse -
rvadora. Algunas veces también los procedimientos para protesis fija o resta -

uraocifn exigen la extirpacién intencional,

Los pasos para realizar una pulpectomia correcta soni

l,~ Hzcer anestesia r‘giona.l .

2.~ Tallar una abertura coronaria minima y pmbar la pulpa pare couproba.r
la profundidad de la a.nesteaia, )

3u= 31 fuera ‘necesario inyectar anestesico en la puipa..

4+~ Completar la abertura de la cavidad. o » .

5= Eliminar la puipa coronaria con una cucharilla.

6.~ Extirpar la pulpe

7.

8.~ Colocar una medicacién o la obturacién definitiva.

Detener la .homorragia y eliminar los restos pulpares del copdmﬁ

DETERMINACIOF D= LA LONGITUD DEL DIENTE

Una vez hacha la cavidad de accesd adeouada y afectuadm la exploracibm -
del oconducto, lo mis decisivo para ssegurar el éxito del tratamiento ez la deé
teminaoi&n exaota de la longitud del dientes antes de iniociar la prepataoi&u -
radioular, ;

' El procedimiento de conductometria nos lleva al conocimiento dg la longi~
~ tud de oa.da conducto entre el forfmen apical del conducto y el boﬂd incisal.

El objeto de hacer una correcta conductometria es evitar 11war los 1ns -
trumentos o 19 obturacifn méds alla del 4pioce,

Los requisitos para una tecnioa de oond.uotomltrlaA sons

1.-" Ser exaota
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o= Poder loocalisarse con faoilidad y rapides.

3.~ 3er de faoil comprobacién.

A.~ Radiografia preoperatoria

aam-md I

=

Ci~ Introducir el instrumento en el conducto hasta el tope,

T
gk NI 1.5 men
3 "k I‘\ | 2 1.5
e Pl + 20 - .
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BATIRPACION DR LA PULPA RADICULAR

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recormidos parcial =
mente, se proceds a la extirpacién de la pulpa radicular, que pusde haocerse in
distintamente antes o depufs de la conductometrfa o mensuracién,

La eleoctidn del instrumento que ha de usarse para este procedimiento esta
oondicionada pox: el tamafo del conducto.

31i.el conducto es amplio se utilizarf tiranervios introduciendolo hasta -
sl &pice girfndolo lentamente para enganchar el tejido fibroso de la pulpa y —
lusgo se saca con lentitud. Si no se logré hacer la extirpacién total se repi+
16 la operacién. Si el conducto es demasiado amplio se pueden introducir dos w
tiranervios simultineamente.

Cuando el conducto. es estrecho ro hay necesidad de usar tiranervios, es —
preferible usar limas delgadas para la remosidn del tejido pulpar.

La pulpectomia incompleta dejar2 en el conduoto restos de tejido orglnico
que provecan intenéo dolor., Todo resto de tejido dejado en el interior del ocon
duoto serf obsticulo para la obturacién apropiada. Si persiste: la hemorragia ~
‘es un aigno de '\que quedan apéndices de tejido pulpar. 3i ssta no cede con sl =
cepillado de las paredes del conducto con un tiranervios, entonoces se lleva al
interior del conducto una punta de papel embebida en adrelina y se le mgntiene
asthasta detener la hemorragia. Una punta de papel:con fenol o formocresel, ma
ntenida en el 4pice del conducoio durante 3 o 4 minutos cumple el mismo fin por
cauterizacién de los tejidos periapicales. Despues se lava bien el conducto y~

36 geca.
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¢)e~ MEDICACION INTRACANICULAR

Su empleo se ha de considerar como un medio coadyuvante de la intervencis<
én meticulosa con los instrumentos y &e la irrigacidn. Su Gnico objetivo es el
de mantener la asepcia dentro del canal entre los tratamientos,

Hay muchos agentes antibacterianos y antifungicidas aceptables, pero los-
que gdzan de mayor aceptacién son el eugenol, paraclorofenol alcanforado y el-
acetato de metacresil(cresatina). Se moja una pequefia torunda de algodén en el
medicamento, se pone en la cémara sobre la abertura de los canales y se cierra
con una obturacién temporal.

Tras la extirpacidén de la pulpa vital suele emplearse el sugenol, Es lo =~
sufioclente germicida para mantener la asepcia en la cavidad pulpar hasta que-
ge obtura el canal y como es anodino reduce 2l minimo las molestiss conseocuti-~
vas a la extirpacién.

Cuando la pulpa infectada ha sufrido neordais lo més indicado es el para-
olorofenocl al'oamrorado, germioida potente. Se ha de aplicar con precauwoidén por
que es irritante para los tejidos periapicales cuando se fusrza su paso ‘por el
agujero apicale

La cresatina no es irritante y posee propiedades anodinas, resulta basta-
nte efioaz contra hongos o bacterias vegetativas., Su uso estd indicado deapuds
de 1a extirpaocién vital y siempre que exista el riesgo de irritacién en apioce.

Los antibidticos y los sulfas se usan con freousencia come medicacibn com=
binada intracanioular porque oada uno de ellos posee un especiro definido de
microorganismos a loa cuales inhibe o mata. La pasta P. BEC que es una mezola
de peniocilima, bacitracina, estraptomicina y caprilato de sodio es un prepara-
do que ha demoatrado su utilidad hace tiempo y que goza de un uso amplio. Se -
introduce en los conductos del diente a iravés de una aguja montada sobre un -
tubo de pasta o bien con una lima o escariador, En otra t8onica que goza de Po
pularided g6 mezclan oristales de sulfatiuoi oor agua con la ayuda de una es=-
rdtula, se ;}ona la pasta en los oanales ra@ieulareu ¥y 86 cubre con una torunda
de algodén, mojada en paraclorofenocl aloanforado em la camara pulpar.

Por regla general, en tarapsutica endodonocica la proparacién para la apli
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cacién de un medicamento en el canal es df4s importante que la composioibén qui~
mioa del propio medicamento. Cualquier agsnte antimiorobiano de amplio espso—
{ro, o que no sea espeocifico, que no resulte lesivo para el paciente puede uti

lizarse para mantener la asepcia en un canal que ss ha limpiado correctamente.

d).- #RAPARACION BIOMECANICA

La preparacifn biomeofinica o instrumentacidn es la limpieza mecé.niba. de -
los conduotos que tiene por objeto eliminar de la ofmara pulpar y de los con -
duotos restos de tejido pulpar, residuos extrafios, dentina infootada o reblan-
deoida, ensanchar las paredes del. oonducto para que reoiba una mayor oantidad-
de medioamento o antidbiotico, alisar las paredes del conducto y dar al canal =
la forma conveniente para alojar el material de obturacién adeouado.

La preparacifén biomeofnioa requiere de un conocimisnto de la anatomfa de-
los conduoctos radioular'oa.

Genaralmente el primer instrumento usado en el canal es el tiranenervios-
que tiene por objeto enganchar y extirpar el tejido pulpar, Es fitil en los dis
ntes anteriores y en los premolares y en los conductos palatinos y distales de
los molares. Este insirumento so introduce en el canal hasta que se nota una -
ligera resistencia, se hace girar hasta quo enganche el tejido pulpar y se re-
tira. Nunca se ha do forzar para que rebase el punto de la primera resistencia
porque podria quadar trabada en las paredes del conducto y romperse, Pueden «
utilizarss tiranervios extrafinos en los canales pequerios pero genéralmente —~
son preferibles las limaa para eliminar el tsjido pulpar de los conduotos ves<
tibulares ourves de los molares supertoresz y de los conductos mesiales de los-
molares inferiores.

Para evitar hacer bordes y perforar la pared del oonducto que itraeria co-
mo oonsecuenoia molestias y fracaso en el tratamiento, se ha de detorrﬁinar la~
longitud del diente, de cada rais o conductometria antea de inioiar el ensan -
chamiento. La longitud de oada diente me mide desde ol foramen apical del con-
duoto y el borde inoisil u oolusal del diente tratado, mediante una radiograf-

ia preoperatoria, trasportat esta medida al instrumento y colocar un tope de -
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goma a esta altura e insertar una lima del nfmero 10 o 15 hasta esta distancia
¥ tcuar otra radiografia para confirmar el dato., Si la punta de lima no llega~
o rebasa el &pice radiogréfico, se corrige la longitud estimada teniendo en —
ouenta la longitud real. El canal se ha de ensanchar hasta aproximadameate 0.5
a 1 milfmetro del Apice, porque la mayorfa de los foramenes apiocales no ae ab=-
en en el mismo vértica de la rafz. Por consiguiente la longitud de trabajo es-
de 0.5 a 1 milimetro menor que la longitud real de la rafz., Una vez determina-
da la longitud de trabajo se anota en la ficha del pacienis.y se usa posterio-
rmente para ajustar los topes de goma eh todas las limas,

En los dientes multirradiculares para evitar la superposicién de las ra -
ioes conviene tomar una radiogrffia por conducto o iomar e introducir instru -
mentos diferentes en cada conducto y tomar una radiogrifia mesializada o diatg
ligada para 6btensr la conductometria correcta.

La lima endodéntioca normelmente es el finico instrumento que se necesita -
para ensanchar ol éanal. 81 se prefiere se puede alternar los escariadores con
las limas. Se oonsidera que los escariadores son muy ftiles para quitar la gu-
tapercha durante la preparacifn del lecho para el perno metflico y cuando hay-~
que repetir el tratamiento.

La lima endodbnoica se ha de utilizar con sumo ocuidado para evitar rotura
La que se utiliza primero apenas ha de tocar las paredes del canal céuando se ~
introduce a la longitud de trabajos se le hace dar un cuarto de vuelta, se re-
tira y se limpia con una torunda de algodbén. La lima del nfmero siguiente so =
ha de introducir hasta que la primera gire faoilmente y después de haber irri-
gado el conduoto para arrastrar los restos de tejido pulpar y virutas dentina-
rias aoumuladas durante el limado y ensanchamiento del conducto. Asfcomionma a
darse forma de Tretoncidn en el tercio Aploal del conducto y la forma de resis-
téncia on el foramen.

Fo convenients trabajar en un ambiente Lfmedo ya que se facilita el corte
de la dentina y ademfis los restos y viruta de dentina humedas pormanecen adhe-
ridos al instrumento ocuando se le extrae en. vex ds quedar en el conducto., Pore

otra parte la presencia de una solucién antiseptica en ol conducto puede coni=
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tribuir a reducir la cantidad de mioroorganismos mientras se le ensanche,

Se sigus operando ocon las limas progresivamente mayores hasta que la que~
ge utiliza corte en todos los lados del tercio apical del canal y ae anoixontm
una clara resistencia al sor retirada. Con ello se tiene la seguridad de que =
al menos en el tercio apical del conducto se ha conseguidola formacién exaota~
de la lima y el oono del matorial de obturacién encajard con la presioién de =
ura inorustaocifn. Luego se alisa 1a poroidn coronal con la lima, pero ojeoutag
do un movimiento de vaiven en vez de la rotaoifn. La precensia ds limaduras de
dentina limplas y blancas indican que los residuos han sido removidos y que lo
instrunentos han"fresady" apropiadamente las paredes cavitarias.

Bn el ocaso de los ocanales finos como los que se hallan en las raices ves-
tibulares de los molares superiores y on las raices mesiales de los molarea —
inferores ocuando los instrumentos quedsn muy ajustados deben de ser lubricados
oon jabdn liquido, septisol o R~CPrep, qus o8 una mezcla de urea; SDI'A y pero-
xido de hidrogeno glicerinado. La forma de su uso es introducir primero en el-
conducto el lubricante, a continuacién se instrumenta y despuds se lava oon =
hipoclorito de sodio. In estos canales estrechos es prudente detenerse en la -
‘lima nfimero 25 ya que laa limas mayores que esta no son flexibles y se corre -
a1’ riesgo de que se produscan rebordes o perforaciones en las raices. La posi-
bilidad d= labrar rebordes se reduce al minimo precurvando las limas que se -
han de ucar en canales ourvos.

Dobido & las ligeras diferencias de dfametro entre los escariadores y lis
mag de un mismo tamafio, debon de emplearse ambos tipos de instrumentos conse——
outivamente en loa conductos estrechos lo cual asegura un aumcnto' mAs grandual
en los ensanchamientos que si se utiliza una sola clase de ellos, reduciendo -
anf el riesgo de fractura de un instrumento. v

En 1la preparzoién tiomechnica de los conduotos deben de observarse las —-
aiguientss reglass

1.- Hay que obtener el acoeso directo en 1linea recta.

2.~ Los instrumentos lisos deben preceder de proceder a los barbados.

3.~ Deben determinarse con presiocidn la longitud del diente y coloocar an-
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todos los instrumentos topes para hacer una preparaoién correcta haota la uni~
én cementodentinaria. .

4.~ El conducto debe ser emsanchado por lo menos tres tamafios mayores gus
el dfametro original procurando darle un ensanchado uniforme en toda su longi-
tud hasta la uni.ﬁn cementodentinaria dandole forma cénica principalments en el
terocio apicsal.

Se= Bn conductos ourvos se ourvara ligeramente la lima para facilitar el-
trabajo de alisado y ampliacién.

‘ 6.~ Se recomienda que los instrumentos trabajen en ambientes hémedos.

7.~ Un escariador ¢ lima no se forzarf cuando encuentre resistencia.

8.~ Cuando se difioculte la ampliaciGndel conducto we puede utilizar BDTAC
(sal sodica de moido etilndiamino teracdtico con cataciléh) como mejores lub—e
ricantes y ensanchadores quimicos respectivamente.

9.~ Se prcour‘a.rﬁ. que por ningun motivo de lleven mfs alla del &pice, ni =
se arrastren residuos transapicalmente para no traumatizar el tejido periapi—

cal,
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Incorrecto v Correcto

Dibujo esquematico que muestra el peligro que existe de perforar un

oconducto debido a su rigidez original.
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IRRIGACION DEL CONDUCTQ

Al preparar un canal radioular para la obturacién, la irrigacién adscua -
da es el detalle mis importante deppuls de la intervenocidn con los inatrumon--
tos.

La finalidad escencial de la irrigacibn es arrastrar los restos organicos
eliminar las virutas de dentina desprendida:’durante la instru;mentaoi&x ¥y con =~
tribuir a la desinfecoién del conducto radicular, cuando éste estéinfactado, =~
disminuyendo el contenido microbiano del mismo. La irrigacién sirve ademis pa~
ra faoilitar la insirumentacién al lubricar las paredes del conducto y elimi--—
nar las limaduras de dentina.

Son varias las sustanoias de irrigacién utilizadas. Posiblemente el liqui
do de mayor uso como irrigante es la soluoifn es de hipoolorito de sodio al 5%
que se halla en el oome_roio con ol nombre registrado de ZONITE. 3s un excelenh
te solvente y decolorante de los tejidos,

Se han recomendado las irrigaciones alternantes de hipoolorito de sodio -
al 5% y agua oxigenada al 3%. El hipoolorito de sodio se usa m%s que otras so-
lucicnes para el lavado por ol disolventie mhs efioaz del tejido pulpar. Ademés
.al combinarse con sl peroxido ds hidrogeno, libera oxigeno naciente producien-
do efarvescencia que ayuda a arrastrar los restos fuera del conducto. Esta co-
abinacidén es especialmente itil ouando se hen acumulado muchos residuos en la~
cavidad pulpar. Ea preciso no olvidar gue las preparaciones que confienen pe-—
roxido de didrogeno no deben sellarse, Hay que neutralizarlag con lavados de =
hipoolorito de lo contrario puede originarse una pericementitis grave, debido-
a la continua liberacibn de burbujas de oxigeno. Se han sugerido simismo el l_a_\
vado con soluoidn salina (suero fisiologioo) o sgua bidestilada siendo tolera=-
.das por el organismo y rara voz producen complicaciones.

El hidroxido de calolo(agua do cal) por su Ph aloalino, sin ser antisepti
00 j,actfia como tal . Muchos autores hacen el ultimo lavado con agua de cal.

Es conveniente irrigar los conductios mediante una jeringa hipodérmica y -
una aguja que se dobla en un fngulo obtuso para alcanzar mis facilmente los ~=

conduotos, no solo en los dientes anteriores, tambiln en posteriores,
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La téonica de la irrigacién es simple pero se debe de realizar cuidadosa-
mente cuidando de no amustar la agnja en el conduoto pues 3e corrs el peligro-
de ompujar la slolucién hacia los tajidos periapicales , 3Je introduce parte de
la aguja en al condusto radioular de modo que guede libre deniro de 61 y se de
je sufiociente espaoio para el reflujo de la solucién.

La irrigacién debe ser seguida de un secado cuidadoso del conduoto., La =~
mayor pai'te de la solucién irrigante remanents podra eliminarse colocando la =
aguja en o1 conducto y retirando lentamente el embolo de la jeringa. El secado
final se realizaréd oon puntas absorbentes.

Nunoa debera de emplearse aire ocomprimido para secar el conducto pues pue
de producirse un efisema(aire en los tejidos) con una brusquedad alarmante.

La irrigaocifn estéindicada en las siguientes etapas de los procedimientos
endodénticoss

l.- Antes de ;a instrumentacién de una cavidad pulpar previanents abiorta
para establecer sl drenaje ocon el objeto de removor particulas de alimsnto y «
de saliva.

24~ Durante la preparacién de acceso.

34~ Al concluir la preparacién de acceso antes de uizar los instrumentos -
en el conducto.

4.~ Daspuéa de la pulpccﬁomia.

5¢= A intervalos durante la instrumentacién.

6.~ Al finalizar la instrumentacién del conducto.

Ya irrigacién debe ser completa y frecuente. Uoadyuba al triple fin de =
desbridar los canales durante la actuacién con los instrumentos, humedecer la-
dentina para facilitar su corte y asegurar la limpiesa requerida para que gea=-

eficaz la aplicacién de medicamentos en el interior de los canales,
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¢).~ OBTURACION D3 LOS CONDUCTOS RADICULARES

Se denomina obturacién de conductos al reemplazo del contenido pulpar(nof
mal o paﬁolégico) por materiales inertes no irritantes, no resorbidble y antis_e_
ptice que aislen en lo posible el conducto radicular, obturindold de la zona -
periapiocal.

El objetivo de la obturacién de conduotos es ol astablocimiento de un se-
- 1lado hermético en el foramen apival y la obliteracién total del espacio del -
oonducte radiocular,

La obturaocifn se realizari cuando el conducto radicular este seco, es de-
cir no presente exudado, siempre que el diente a tratar este asintomitico, es-
deoir quo no exparimeﬁte ningfin malestar, que sea capaz de morder con ol dien
te normalmente y su movilidad debe de ser normal.,

8i esta presonte cualquiera de 1é8 sintomas antes mencionados, es mejor -
quoe el diente sea recubierto y se mantenga bajo observacién hasta que ests co-
mpletamente asfntomatico.

La obturacién de conduotos se hace con dos tipos de material gque gse com =
plementan entré sis o _

A. - Vaterial sblido on forma de conos o puntas cénicas prefabricadas y =
que pueden ser de diferente materizl, tamano, longitud y forwma.

Se fabrican en gutapercha y plata. Los cones de gutapercha son relativa =
mente bien tolerados por los tejidos, faciles de adaptar y condensar y al re -
blandecerse por medio de calor o por disolventes como el cloroformo xi'.lol 0 ==
aucaliptol, constituyen también un material manuable que permite una correscta=-
obturacién en cualquisr técnica. El finico inconveniente de los conos de gutaw——
percha consiste en la falta de rigidez 16 quo en ocasiones hace que el cono se
detenga o se doble al tropezar ocon un impedimento.

Los conon de plata son mucho mAs rigidos que los de gutapercha, su eleva-
da rootgenoqidad pﬁrmite controlarlos a la pérfeccibn yvpenetrar con relativa-
facilidad en oconductos estrecos sin doblarse, ni plegarse, lo que los hace muy
reoomondaﬁles en los conductos de dientes posteriores, que por su ourvatura, -

forma o esirechez ofrecen difioultades en o1 momento de la ¢obturaoién, Los oo«
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nos de plata tienen el inoconveniente do carecer de la plasticidad y asdeheren =
cia de los de gutapercha y por ello nscesitan do un perfecto ajuste y del com=
plemento de un sellador correoto aplicado que garantico el sellado hormético.

Anbos tinos de conos son eleborados por distintos fabricantes on tamafiog~
egtanderizados. Los de gutapercha se oncuentran en el comercio en los tamafios-
del 15 al 140 y los de plata del 8 al 140,

B).~ Comentos paastas o plasticos diversos que pueden ser patentidos o pre
parados por el profesional.

Batos complementen la obturacién de conduotos, fijando y adhsriendo los -
conog, rellenando todo el vasio restante y sellando la uniSn oemen$o- dentina-
ria., Se denominan tamblen selladores de conductos.

Una clasifiocacifn elaborada sobre la aplicaoibn olinoterapbutica de estos
cementos 88 la siguientes

a)s~ Comentos oon base de eugenato de cino,

b).~ Cementos con base plistioa

¢).~ Cloropercha

d).~ Cementos momificadores a base de paraformaldehide

®).~ Pastas resorbibles (.antisepiicos y aloalinos ) ‘

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o plata y estan in «
diccdos en la mayor parte de los casos cuando se ha logrado una preparacibn de
conductos correota en un diente maduro y no se han presentado dificultades.

Los cementos momificadores tienen prinocipal indicaciénm en los casos en ==
que por diderentes causas no se ha terminado la preparacién de conductos o se-
tiene duda de la esterilizacién.

Las pastas resorbibles estafl destinadas a actuar en sl fApice o mis alla -
tanto como antis8ptiocos como para estimular la reparacifn que debexrs a su ro--
sorciofi.

los materiales para obiuracibn radicular deben de satisfecer los sigule =
ntes requisitosi _ '

l.- Ser fAoil de introduoir en el conducto radicular.

2.~ Sellar el conducto tanto en df.amétro ocomo en longitud,
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3.~ No contraerse una ves insertado

4.- Ser impermeable a la humedad

S5e= Ser bacteriostitico o al menos no favorecer la proliferaocién baoteria
nie

6.- Ser radiopaco

Te= No &obe manchar la estructura dentaria

8.- No debe irritar los tejidos periapicales

9=~ Ser estéril o de esteriligacifn f4cil y réipida antes de su inseroidn,

10.,= Poder ser retirado faoilmente si fusra necesario.

Une correcta obturaoién de conductos consisis en tenet un relleno total y
hombgeneo de los conduotos dcbida'mente preparados hasta la unién cemento-den =
tinaria. La obturacién serfla ocombinacién metédica do conos previamente sele—
oclonados y de cemento para conductos.

Tres faotores son basicos en la obturacién de conductos:

l,- Seleobién del cono prinocipal y de los conos adicionales.

2+~ Selecoién del cemento para obturacién de conductos.

34~ Técnica, instrumental y manual de obturacién.

Hay varios métodoz para la obturacién del conducto radioular, Las técnie=
cas mis oonocidas sont

A)+- METODOS D OBTURACION CON OUTAPERCHA.

La gutapercha es una exudaoién lechosa coasgulada y refinada do ciertos =
arboles indfgenas del archifielago malayo. La calidad de la gutapercha que se-
en el comercio dental depende del proceso de refinacién y de las sustancias -
mezoladas a ella, Los conos de gutapercha se componen escensialmente de Sxido=-
de cinc (60 o T0%) gutapercha refinada pura(20 a 25%) una sal metflica pesada-
para aumentar la radiopacidad y una pequeiia cantidad de cera o. resina,

a).~ FETODO DE CONO UNICO

Indicada en los conductos con una conicidad muy uniforme, se emplee ocani-
8xolusivamente en los conductos estrechos de premolares, vestibular de moiarea
superiores y mesial de molares inferiores,

La téonica e3 la siguiente: )

Se obaserva en la radiografia la longitud, el recorridoc y el diametro del-
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conducto preparado mecfinicamente y se selecoiona un cono de gutapercha estandg
rizado que corresponda al tamaiio del conduoto despfies de ensanchado., Se coloca
el cano en el conduoto, se toma una radiografia para verifiocar la adaptaocién -
lateral y apical del cono. Si sobrepasa el foramon apical se corta el exceden~
te, si no llega a 41 se ensancha el conducto hasta que el instrumento del migw
mo nfimero penetre holgadamonte. Se inserta nuevamente el cono y se tomg una -

radiografia para verificar la adaptacién del cono. na vez adaptado se mezclaw-
6l cemento de conduotos hasta lograr una consistencia homogénsa espesa y fila-
mentosa usando una espitula y una lozeta estéril; con un atacador flexible pa=-
ra conductos o un escariador se aplioa el cemento a las paredes del conducto -
hasta que guede bien revestido. A continuacibén se pase el cono sobre el cemen-
to hasta gque su mitad apicél quede cubierta y se le lleva 2l conducto con una-
pinza para algodén quedando el extremo grueso & la altura de la superficie in~
oisal u oclusal. Se toﬁa tuna nueva radiografia y si el cono ajusta satisfacto-
riamente, se corta su extromo grueso con un instrumento caliente a la aliura -

del piso de la clmara pulpar.

b)e- TEGNICA D& CONDENSACION LATERAL

Cuando 81 conducto es amplio o e ensancha en direccién apical y no pueds
ser obturado con un cono fnico. ’

Ssta téoﬁica consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador =
incortar a ocontinuacién el cono principal de gutapercha(?unta maestra) del ta-
mafic adeouado y que ajuste sxaotamente g la poreoibén apical del conducto radi -
cular y completar la obturacién con la condensacién lateral y sistemétioa de -
los conos adicionales, hasta llegar a la obliteracién total del oconducto.

La téonioca es la siguiente: ' »

Seleccionar un cono de gutapercha ostandarizade que haga un buen ajuste -

~aplocal, tomar radiograffa para verificar 1a_adaptacién del cono y hacer las ~=
correcoiones necesarias respecto de la longitud, Bs conveniente que el cono -~
llege hasta un mil{metro antes del &pioce, ya que , la pres}dn utilizada para -
condensar los conos seocundarios podrfa empujar ligeramente ol ocono prinoipal a

traves del foramen apiocal, 8¢ oubre la pared del conducto con camento, 6naegui
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da se introduce él ocono en el oconducto y se condensa lateralmenie contra las ~
paredes del conduoto. la presién se aplica varias veces y la gutapercha se maa
tione bajo presién aproximadamente quince minutos; el espaciador es retirado -
rapidamente y reemplazado por una punta de gutapercha ligeramente cubierta con
sellador de la misma forma y dimensiones que el espaciador. El procedimiento =~
se repite hasta que ya no puedan acuiiarse mib puntas deatro del coaduoto. Core
tar el extremo grueso de los conod ocon un instrumento caliente y retirar €l —-—
exoeso de gutapercha y cemento de la oAmara pulpar. Finalmente tomar una radio
graffa de la obturaocién terminada,

0).~ METODO DE CONDINSAGION VERPICAL

Este mefodo, denominado tambidén de gutapercha oaliente busoa que el ocalor
reblandezoa la gutapercha, la cual se condensa entonves verticalmente forzando
una obturacién radiocular homogénea da mayor densidad g traves de todo el con =~
duotoj pero particularmente en la zona apiocal, La oondensaci¥n se lleva a cabo
con uria serie gra.dmida de empujadores los cuales son cbnicos, pero difieren de
los separadores porgue tienen punta ohata. v

Loﬁ ;;asoa de esta téonica son los siguientess

le~ Adaptar un oono en el conducto de la manera Habitual.

2+~ Recubrir las paredes del conducto oon una oapa fina de cemento para =
oonduct;)s.

3.~ Cementar el cono

4+= Cortar el extromo coronario del diente con un istrumento caliente.

Se= Calentar al rojo un portador de c¢alor, como un espaciador y presiona=-
rlo inmediatamente dentro del tercio ooronarioc de la gutapercha.

6+~ Al retirar el espaciador del ocondusto,se remueve parte de gutapercha.

Te~ Aplicar presién vertical con un atacador, empujando el material plés-
tico en direceibn apical. )

8.~ La aplicaocién alternada del ospaoiador caliente ¢m la gutapercha, se-
guida de la presion ejercida bor los atanocadores frios, producird una condensa=-
oién "en forma de onda®, de la gutapercha caliente por delante del atacador -
que sellara los conductos accesorios y cerrari la luz del conduoto en las tres

dimensiones, a medida que se aproxima al tercio apical,
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9.~ El remanente del conducto se obturari con soccciones do gutapercha ca-
liente condensando ~-~13 una pero evitando que &l espaciador caliente arrastre-~
la gutapercha.

Otra téonice de termodifusién oconsiste en reblandecer la gutapercha en un
liquido ocaliente e inyectarla en el conduocto por medio de una jeringa de pre -

8ién.

d).~ METODO DEL CONO INVERTIDO

Cuando el 4pice del diente no ha terminads su formaoidn y el foramen bpi-
oal es muy amplio, como sucede en los dientes anteriores superiores de persoc -
nas jévenes, se pueds usar el fnétodo‘de oono invertido.

Se coloca un cono de gutapercha ocon su extremo grueso dirigido haoia ol -
éploe y se oondensan luego oonos adicionales a su alrededor de manera habitual
Se tome una-radiografia del ocoho invertido colocado, para verificar au ajuste-
apical haciendo en ese momento las correcciones necesarias, 3¢ cubrem con ~ce—
mento las paredes dol c;nducto v la superficie dsl cono y se incerte &sts has-
ta la 2ltura correcta, A continuacifn se ponen conos adicionales alrededor del
ocono invertido ocomo se describlo en el método de condensaocién laiteral hasta ~-

obturar 1a totalidad del conducto.

e).~ TECNICA DEL COXO ENROLLADO

Se utiliza en conductos radiculares amplios, con poredes paralelas ya que >
la forma cénioa de los conos no permite au ajuste adecuado en el conducto.

En estos cagos es necesario eanrollar tres o z4s conos sobre una lozetd de
\;idrio entibiada a fin de obtener un cono de gutapercha grueso do diametrd uni
forme, Otro meto‘do consisie en enrollar los conos de gutapercha sobre una ‘Lozg
ta fria con una espitula ancha previamente calentada, El cono terminado debe -
de esteﬁlizarse en aloohol, qusd tambifn ayuda a enfriarlo y darle mayor rigi-
dez y deapuds se probari en el conducto,

La punta dol cono se adblanda en cloroformo, se¢ inserta en al conducto, 5o
toma una radiografia para verificar su adaptacidn. &1 cono debe de adaptarso =
ah un conducto hfmedo para evitar que se aéhiera a sus paredes, difioultando -

a8 retiro.
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£).~ TECNICA SECCIONAL

La técnica seccional puede emplearss para obturar el conduoto en su tota-
lidad o solo parcialmente, ocuando se planea emplear ol diente para un anclaje-
intrarradicular. Mediante este método el conduoto se6 obtura con una o varias -
secoiones de un cono de gutapercha, Se elige el cono,se corta en secciones de=-
un cono de éutap}roha. Se aelige el ocono se corta en secciones y se ioma la se-—
ccién apical con un atacador para gutapercha que estari provisto de un tope de
manera que coinoida oon la longitud del diente. Se lleva hasta el 4dpice se gi=
ra oon movimiento de vaivén hasta desprenderlo del cono. Se toma una radiogra-
fia para verifiocar el éjunte del cono, si esta correcto ss continuard agregan—
do nuevos trocitos de gutaparcha hasta terminar. Si se va a colocar un anolaje
intrarradicular solo se empleari la primera secoidén es decir la soccibn apical
del cono de gutapercha.

Tiene ol inoonveniente de que la gutapercha no alcance el 4pice o si 88 -
realizé demasiada bresi&n se pudo desplazar la gutapercha hacia la zona peria~-
pical,

g)e~ TECNICA DB SOLIDLFUSION

Varios solventes han sido emploados, con el objetc de hacer la gutapercha
més maleable, de ta}.'- manera que pusda conformarss mejor a las irregularidades-—
de la superfiole del conducto radioular. Los dos solvsntes mds comunmenté usa=
dos son el cloroformo y ol eucaliptol. Algunas veces en vez de usar cementos,-
86 han hecho intentos para diluixr las puntas de gutapercha contra las parodes—
del conduoto radicular, con una pasta hecha disolviendo gutapercha on clorofos
mo, hasta que sa‘obtiene una pasta oremosa. Se guardari en un fragsco bien ote-
rrado para evitar la evaporaoién del oloroformo. También puede prepararse en -
el momento de su empleo colooando unas gotas de cloroformo en un vaso eatdril-
¥y egitando un cono de gutapercha en la soluéién. Cuando la superfiocie del con-
ducto Goono de gutaperbla) se ha ublandadg, s8e lleva al conducto; la cloropo~
roha formada en su superficie se emplea para cuﬁrir las paredes del conducto.

Es{a téonica es muy recomendada dobido a gque los solventes son vol4dtiles-
¥ producen un enjuntamiento considerablemente en la obturacién radioular ocom==

pleta. Ademés, los solventes son irritantes de los tejidos y en el cazo de ser
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accidentalmente empujados dentro de los tejidos y en el foramen apiocal pueden~
causar irritaoidn y dolor considerables,

Las téonicas de la ocloropercha consiste simplemente en emplear las témi-
oas de condensacién lateral o del cono finico utilizando ocomo dellador de con -
ductos la cloropercha y cloroformo o clororresina para reblandecer la masa en-—

cago de necesidad.

B).~ OBTURACION DE CONOS DE PLATA,

Estas son rigidas y de diametros pequelios y pueden faoilmante curvarse en
los oconductos muy deigudou. Debido a su rigidez y radiopacidad, pueden ser oco=
locadas con exaotitud en el conduéto radioular,

Bl cono de plata selecoionado debe de ser igual que el fltimo instrumento
usado o un n@mero memor y deberf ajustar en el tercio apical del conduoto oon-
1a mayor exactitud, Siendo cubirta por un sellador y fijada a las paredes para
evitar la filiracifn marginal,

De acuerdo a las investigaciones realizadas se ha demostrado que el ajws=
te obtenido en las obturaciones endodénticas con conos de plata es inferior al
logrado ocon oonos de gutapercha, por lo que se prefiere el uso de la gutaper -
cha siempre que pueda empleérsele,

£l ocono de plata en oontacto con la hGmedad tisular, sufre una fuerte co-
rrosién. Bl desprendimiento de los productos de corrosién compromete a la sa--—
lud de la zona periapiocal por su accibn irritante.

En los casos que sea necesario rehacer un tratamiento la guteperocha se Ie
mueve facilmente con un solvente, poro es diffcil y a veces imposible remover—
los conos de plata, siendo neccesario realizar un procedimiento quirurgico para
realizar la obturacién retrdgrada.

La tecnica en J..a obturacién con conos de plata es la siguiente:

le~ Coloocar el dique y esterilizar el campo operxatorio. Secar bien el con
ducto con puntas absorbentes.

2.~ Selecoionar un cono de plata del mismo tamafo que el del escariador o
lima mayor que se haya empleado y cortar la extremidad gruesa del cono hasta -

la longitud adeocuada. Eaterilizarlo sobrse la ilama de alcohol. Introduocirlo en
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o1 oonducto en dirscoidn apical hasta encontrar resistencia, asegurandose que=
que tenga un ajuste corrsoto. El cono deberdquedar a la altura de la superfi--
ole incisal u ooclusal,

34~ Tomar una radiografif. 3i el cono no ajusta satisfactoriamente, sels~
cocionar otro qué se adapte mejor., Nueva radiografil.

4.~ Secar 'el conducto y colocar en el conducto unz punta absorbente este-
ril hasta el momento de la obturacién.

S5.= lezolar el cemento para conductos hasta obtener una consistencia apro
piada y tapar con el mismo las paredes del conducto.

6.~ Esterilizar el aono de plats sobre la lampara de alchol y, una vez =
frio, pasarlo varias veces sobre el cemsnto cubridndolo bien,

7.~ Con una pinza estéril para algodén llevar el cono al conducto hasta =
obtener un buen ajuste. Tomar radiograffae

8.~ 5i la radiograffa es satisfactoria, doblar en los dientes posteriores
el extrémo gruaso'del ocono contra al pldo de la cfmara. Colocar una capa de —
gutapercha para facilitar el retiro del como como en caso de que fuera necesa-
rio su remosidn.

9.~ Quitar el exceso de cemento de la cimara pulpar oon bolitas de algo--—
dén ligaramente humedecidas en cloroformo. Cerrar la clmara pulpar y la oavi -
dad con cemento de fosfato de cino.

10.~ Tomar radiografia final una vez rotirade el dique.

G).— TECNICA DZ OBTURACION CON AMALOAMA

Este material ha sido usado muy ampliamente como mzterial de eleccidn on-
las obturaciones radiculares previas a la apicectomia y tambien como sallante-
en las técnioces de obturacidn retrdgrada,

Se ha intentado su empleo desde hace muohos ailos, pero la dificultad en =
condensarla correctamente y empaquetarla a lp largo de los conductos estrechos
o ourvos, ha hecho que su uso sea de minaria muy escasa.

B8 opaco a los rayos {, barato, fragua en un tiempo razonablemente rapide
hasta hace poco podfa usarse en sconduotos x;eintivamente rectos y an conductos-

que puaden ensancharse haatniel egoarindor ndmexro 40w
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La unica ventaja estriba en que si el conducto obturado con amalgama fra-
casa, &3 posible salvar el diente mediante apicoctomia.

Su deventaja es que no puede ser retirada facilemenie del oconducto en ca-
so de que §ste sz:ea necesario, Sin emﬁargo la falta del sellado apical, es sin-
lugar a dudas la ocausa prinoipal del fracaso de la terapéutioca se conducios --
radioulares. .

Una de las t8mioas més originales y practicables de la obturacifn de oon
duotos oon amalgama de plata es la de goncalves, publicada y practicada por —
Radetic. Consiste en una tecnica mixta de amal gamas de plata ocino, en combina~
oibn con conos de plata, que, segun los autores, tiene la ventaja de obturar -
hérmeticamente el teroio apioal hesta la unién cemento-dentinaria, ser muy ros
tgenopaca y resultar econémica.

Los pasos que 1a diferencian de las otras tecnicas son:

ls~ Se secoionan y ajustan los conos de plata.

2,~ Se mantienen conos de papel insertados en los conductos hasta el mome
nto do hacer la obturacién, para evitar éue penetra ol material ae obturacién-
nientraa se obtura uno a uno,

3y~ Se prepara la amalgama de plata ain oino, sin retirar el exceso de -
mercurio y 3e colooa en una lozaeta estbril se calienta el cono de plata a la—
llama y 8@ le envuelve ocon una espitula oon la masa semisolida do la amalgama.

Se~ So retira el cono de papel absorbente y se inserta el cono de plata -
revestido de amalgama. Se repite la operacibn con los conductos restantes y se
termina de condensar la amalgama.

D).~ OBTURACIONES COMBINADAS

Llamada asipor ser de dos o mds sustanoias sflidas que se emplean en un =~
mismo conducto, o en distintos conductos del mismo dionta.

PASTAS .~ Realizado con pasta reabsorbible y no reabsorbible.,- La pasta =
reasorbible compuesta gene;.'almente de olorofenol, alcanfor y mentol y yodofor=-
moj el componente no reabsorbible eatd constituido prinocipalmente por Sxido de
oino y eugenol., Herman iecomendo una paata'de hidroxido de caldio, oloruro de-

oaloio, cloruroc de potasio, clorure de sodio y carbonato de sodio. La pasta —-
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reabsorbible, osasl siempre, es proyectada a traves del foramen apical con el =
objoto de influir favorablemente sobre la reparacién de los tejidos periapica-
les danados, mientras que la pasta no reabsorbible se emplea para obturar la -
mayor parte del conducto.

La3 objecionss formuladas a oste método de obturacién sons

l.= No e8 un método preoiso, o sea, no hay ocontrol q:ceroa del lugar en =
que termina el material de obturacién en relagiﬁn ocon el foramen apiocals.

2.~ En realidad se produce la reabsorcién del asfllamado cemento no reab-

gorbible en el interior del conducto.
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1, KETODO DEL CONO INVEZRTIDO
2.~ DBTURACION DE CONOS DZ PLATA
3, 4 , Se~ TECNICA DE SOLIDIFUSION
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TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL
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RENOCION D& OBTURACIONZS RADICULARZS

Con una fresa redonda se retira con cuidado de la cédmara pulpar y de la -
entrada del oonducto la mayor parte o cantidad posible do la obturaoién. Se -
depositan unas gotas en la camara pulpar de cloroformo o xilol para ablandar =
la gutapercha. Zn seguida se emplea un escariador estéril de tamado mediano -~
para remover poco a poco la gutepercha reblandecida limpiando frecuantemente -
con un rollo de algodén. Nuevamente se colcoa sn el conducto gotas de solvente
¥ 8o repite ol procaedimiento. Durante todo el tiempo el conducto dedbe de ostar
inundado en oloroformo a fin de ablandar y disolber la gutapercha durante la -~
inatrumentacién, A medida que se aproxima al Apice se irriga el conducto con =

cloroformo o xilol y se reduce al mf{nimo la instrumentacién mecinica para no =

eorrarel riesgo de forzar algin fragmento de gutapercha a través del foramen
apiocal. Se absorve el sovents oon puntas de papel. Se toma una radiografia pa-
ra verifioar si la gutapercha se eliminépor completo. 3n la mayoria de las ve-

oes se remueve por troocitos.

CONOS DE PLATA.- Un cono de plata bien adaptado no os facil de remover =
del conducto., Se puede ablandar el cemento ocon cloroformo o xilol desfués del-
cual ss toma el extremo grueso del cono y se le retira con un alisate d¢ pun -
ntas finas,

PASTAS.~- Rara vez se snouentran en la actualidad conductos obturades con-

pastas, pero cuando se presentan, casi todas son solubles en cloroformo o Xil=-

ol. El empleo de un escariador o lima faoilitardla remosidén de 1la pasta.
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'RICAS0S DEL TRATANIZNTO ENDODONTICO

Entrs las ocausas més frecusntos so enouentran laa siguientess
Obturaocién -incompleta.
Perforacién radioular.
Resoroidn radioﬁlar externa,
Lesidn periodontal y periapical coexistente.
Conducto muy sobreobturado,
Conducto sin obturar.
Quiste apical en formacidn.
Diente despulpado adyacents,
Cono de plata retirado inadverjidamente.
Instrumento fraoturado,
Conducto accesorio sin odturar.
Trauna constante..
Poerforacién del piso nasal,
Las causas mis frecuentcs de fracaso endodéntico zon la obturacidn inco -

mpleta y la perforacién radicular.

Problemas después del tratamienio.- A continuacibn desoribiremos loas mis impog
tantes y estos sons

BROTE AGUDO DESPUES DSL TRATAMIZNTO.- 21 brote agudo despuls dol tratamiento -
es raro a8i se siguen los principios acepiados ce la terapdutica endodéncica, -
Cuando ocurre a los pocos dfas despuSs de obturado el ocaunl, se ha de hacar el
diagnéatico diferencial entre la infeccién periapical aguda y la pericemenii -
tig, 8i hay celulitis, malestar y temperntura elevada, esta indicada la tera--
péutica antfbiotica general inmediata y abrir un crenaje. 5i el brote de wra ~
pericemantitis es el resultante de la extrusidn de material da obturacién o de
cierre a traves dél fordmen apical se liborA al diente de la oclusibn y se pre
soriben analgésicoo. Ccmo la inflamacién producida por in exceso de material -
de obturaciBn generalionte ae rasuelve con -rapidez cuando 3¢ pone al diente —-

tuora de funcién durante unos dfas, no es necevario roocurrir a la ocirugia co—-



105

rroctiva; pero si persisto el dolor es inevitable la intervencidn perizpical.
%1 brote que surge varias semanas o meses despuls del tratamliento genora-
lmente es consecuencia de wuna obturacién defectuosa del conducto principal o -
de los accesorios. Cabe repoetir el tratamiento o realizar una rotroobturzcidn~
quirfirgica, segin las dificultades que presente la extracciédn de la obturaocién

original,

LESION PERIAPICAL PERSISTANTE.~ Una lesidn periapiocal persistonte o que numen-
te de volumen después del tratamiento, constituye una indicacién de la inter--
vencién quirdrgica o de un nuevo tratamiento. Si las radiografias mucstran que
la obturaclén del conduoto radicular es inadecuada resulta proferible repetir-
el tratamiento, una lesidn que progresa y que afecta a un conducto, a2l parecer
bien obturado, es candidata a la oirugla periapical, Cuando la cirugfa no es -
faotible, hay que intentar un nuevo’ tratamicato antes de pensar en la extra —
ocibn. '
CONDUCTO ACCE30RIO.- Los canales accesorios no obturados tambifn pueden plan -
tear problemas., Los fracasos gse pondran de manifiesto por zonas radisolucidas -
en las superfiocies laterales de las raices, ss ha de volver a tratar la rofs -
con la tecnica de la gutapercha en un intento de obturar el canal lateral cau-
sante de la molestia, 31 esta obturacién no tiene éxito, cabe recurrir a la --
retroobturacidn quirurgica del conal aocesorio.

Conducto supernumerario.~ Es posiblemonte la causa més corriente del fracaso =
poscperatorio, los dientes anteriores inferiores, las roices distales do los -
molares superiores poseen ocon frecuencia conduotos extra que pasan inadverti--
dos. 3¢ debe de pensar en ellos y reinstaurar el tratamiento siempre que un -
conducto correctamente obturado presenta una zona radiolucida periapiosl per--

sistente o ocuyo tamaiio va en aumento,

RESORCION EXTERNA.j La resorcidn externa es una de las causas menos conocidas-
del fracaso.endodéntico. Es de esperar una resoroidn tras la reimplantacibn de
los dientes extrafdos, pero en otroc cazos solamente cabe explicarla como una-
conscouencia de la inflamacidén periapical persistentos Algunas veces co ha im-

putado a la excesiva manipulacifn con instrumentos o a la obturaciéh excesiva.
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Seglin la cantidad de estructura de la rafz que se consoerva se ha de inte-
ntar o acabar el proceso de resorcién rspitiendo ¢l tratamiento o la reseccidén
El prondstico, si bien no os desesperado, tampoco 9s busno en ninguno de los =

0asos.
FRACASO DE LA RESTAURAGION

El fracaso de la restauracién,generalmente es 4l resquebrajamiento verti-
oal en los dientes posteriores y la fractura horizontal en los anteriores, ha-
sido una de las causas corrientes en la pérdida de dientes que habfan sido =
tratados endodénticamente con éxito. Pronto se observo que para eviter talea -
fracturas se debfan resguardar las cfizpides de loa dientes postericres caron -
tes de pulpa, y habia gue proteger con espigas en los conductos a los dientes-

anteriores con restouraciones mesiales y distales,
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CONCLUSIONES

PRINERA.~ Para lograr un eficlente tratamiento de conductos es neocesario-
realizar un diagnéstico basado eon las manifestaclones de los signos y sintomas
que presentes el paciente, ayudado por el interrogatorio y algunas pruebas efi=-

cientes, objetivas y rapidas.

SZOUNDA.~ Hoy en dia la terapbutica ha acrecentado su importancia habien-
do sido aceptada ya ocomo parte de la asistencia odontclégica, por ouyo motivo=
el Cirujano Dentista debe de estar preparado para ofrecer clent{fica y tecno -

logicamente un tratamiento efiolente.

TERCERA.~ Para obtener una terapia adecuada es indispensable que el Odon-
télogo ocuente con el conosimiento de la anatomfa pulpar y de estruocturas peri-
apicales asi como de las patologlas que afectan la salud del diente, valilndo=-

se también de los medicamentos y teonicas apropiadas,

CUARTA.~ A través de la endodoncia se puede conssrvar un diente, previa -
eliminacién de la enfermedad pulpar o periapical, contiruando con la ampliaci-
$n y obturacién de los canales radioculares y la restauracibn de la corona a su

estado normal.
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