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INTRODUCCION

El avance de la Odontologia conservadora en su necesario, -
conatante y positivo intento de evitar la mutilacidédn dental, se -
refleja en el avance de todas las especialidadee de ésta profesiodn
de la salud y es la endodoncia a la particularmente nos referimos.

La Endodoncia tiene por finalidad esencial curar y mantener
on estadn de salud las piesas dentales afectadas por caries, debve
estar al alcance de los adontélogos para su realisacién y de los -
pacientee para la obtencién de sus benefioios.

Basada en prinoipioe biolégioos aplicables en todos los de-
talles de eu desarrollo, exige conociziento y bastante habilidad
técnica por parte del operador.

Bl odontélogo debe contar con métodoas biolbgicos y de apli-
cacién -onotll; que persitan gonservar estética y funcionalmente
un diente despulpado.

la prevencién es el objetivo dnico al que debe aspirar todo

buen odontélogo, pero sientrss esto no sea posible en su totalidad,
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debemos esforzarnos al perfecionamiento de todas aquellas téoni -
cas tendientes a disminuir en el mayor nimero posible la enorme -
cantidad de invalidos dentales qns se presentan a diario ante no-
sotiros, acompariados de inevitables trastornos fisiolégicos, psico
légicos y patolégicos.

En la actualidad, los tratamientos endodénticos revisten ura

gran importancia en la practica diari.'cono método conservador Lpa=
ra mantener piezas dentarias que de ninguna manera deben extraerse
conservando asi la oclusidén correcta, ya que en caso de extracec:.in
la pr8tesis nunca podra por bien que ésta quede, sustituir fisiold

gicamente y estéticamente a las piezas normales.
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CAPITULO II

EMBRIOLOGIA B HISTOLOGIA PULPAR

Bl desarrollo de la pulpa dental comienza alrededor de la -
octava semana, qQue @8 cuando se aprecian los primeros comienzos =
de la paplila dental, en la regidn de los insicivos, y mis tarde -
de los ntiros dientes.

La pulpa dental de origen mesenquimitico, ocupa el espacio -
livre de la cdmara pulpar y de los conductos radiculares; esti en-
cerrada dentro de una cubierts dura y de paredes inestenzibles, -
que olla misma conastruye y trata de reforzar durante toda su vida.
La pulps vive y se nutre a través de los fordmenes apicales; pero
éstae exiguas vias de comunicacidn con 9l periodonto dificultan -
8us proocesos d; drenajs y es escencialmente constructive y defenai
va.

luego de erupcionada la oorona, la pulpa en condiciones nor-

ralies forme dentina sdventicia durante toda ia vida del diente pa-



ra mantenerse aislada del medio bucal y compensar el deasgaste pro
ducido durante la masticacidn.

En los molares, la dentina adventicia suele depositarse - -
abundantemente sobre el piso y en menor cantidad sobre la pared -
oclusal y paredes laterales de la cédmara pulpar que aparece como
comprimida en direccién oclusal.

Tanto la dentina adventicia como la primitiva, formada hasta
que el diente entra en oclusién, son sencibles a la exploracién y
al oorte; transmiten a la pulpa la accién de los distintos estimu
los a través del contenido de los tibulos dentarios.

Cuando la pulpa es exocitada por distintos estimulos, como
consecuencia del menor asislamiento del medio bucal provocado por
una abrasidén, desgaste o una oaries superficial, generalmente so-
brecalcifica . e impermeabiligs la dentina primitive y deposita -
dentro de ¢lle nuevas capas de dentina secundaria, mdés cirouns -
orita y senos pérswable (dentina reparativa).

Tasbién una irrsfaciédn lenta persistents favorece la contf -

nua formacidn de dentina, que reduce gradualmente el volisen de la



pulpa.



CAPITULO III

ANATOMIA PULPAR

ANATOMIA QUIRURGICA: Bl estudio clinico-radiografico de la
topografia de la camara pulpar demuestra que ésta tiene la parti-
cularidad de ser Unica de encontrarse aproximadamente en el cen -
tro de la corona, y de prolongarse o comunicarse exclusivamente -
en su piso con el conduoto o 108 conductos radiculares. Su techo
Y sus paredes estén oonstituidas por dentina reocubierta, en oondi
ciores normales, por esmalte.

En los dientes unirradiculares la cémara pulpar se continia
gradualesnte con el conducto radicular, no pudiendo establecerse
clinicamente una diferenciaoifn neta entre ambos. En los dientes
multirradiculares la diferenciaoién entre la cémara pulpar y los
conductos radiculares estd bien limitada, y en el piso de la mis-
@A 80 ven generalmente con claridad los orificios correspondien -

tes a la entrada de los conductos,
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La forma y el tamafio de la cAmara pulpar varian constantemen
te. Bn el diente recién erupcionado es amplia, y en la parte co~
rreaspondiente a su techo pueden apreciarse los cuernos o astas -~
pulpares que se relacionan con las distintas zonas de calcifica =
oién.

A medida que avanga la edad del paciente las presiones mag-
ticatorias fisioldégiocas y patolégicas, las caries, los desgastes
efeotuados en la corona del diente y la aocidén de los distintos =
estimulca externcs, asf{ como la de los materiales de obturaciédn,
provocan nuevas formaciones de dentina y ain médulos pulpares que
ksoen varisr profundamente la conformacién primitiva de la camara
pulpar.

La nomenclatura de las paredes de la cdmara pulpar es la -~
correspondiente a las caras de la corona del dientet vestibular,
lingual, mesial y distal. El techo y el piasoc se distinguen con -
precioibn en los dientes multirradiculares y son aproximadamente
perpendiculares al eje del diente.

Antes de considerar la apertura y praparacién de las camaras
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pulpares en los distintos casos que puedan presentarse en la clini
ca, recordemcs las caracteristicas anatémicas sobresalientes de -
las mismas cuando alin no actuaron los factores de orden patcliogi=-
C0 que modiican sensiblemente su conformaciodn.,

La cdmara pulpar del incisivo central superior es amplia en
sentido mesiodistal, con sus cuernos pulpares bien delimitados en
el diente joven. A nivel de cuello dentario sufre un estrecha -
siento y luego se contimia gradualmente con el conducto radicular.
La cédmara pulpar del incisivo lateral, con las mismas cuructnrist&
oas @8 proporcionalmente mis pequeia.

Bl camino eupericr presenta su cdmara pulpar estrechada en
sentido mesiodistal.

Por lo contrario, en un corts vestibulolingual aparece con -
la forms ti{pica de un triingulo, con una punta dirigida bacia el -
borde cortante. La preparaoion de cavidades prozimales es menos -
riesgosa on estos dientes que en los incisivos laterales, donde la
senor cantidad de tejido duro y la wayor amplitud mesiodistal de -

la chaars pulpar favoresen su perforacién extemporinea.



Los premolares superiores tienen una cédmara pulpar amplia -
en sentido vest{bulo-lingual, con marcado achatamiento mesiodis -
tal. Los cuernos pulpares estan bien limitados y el vestibular -
e3 generalmente mas largo que el lingual. En el primer premolar,
ésta camara suele estar ubicada mesialmente con respecto al did -
setro mesicdistal de la corona. Bn el segundo preamclar, la cédma-
ra pulpar sufre, con frecuencia, variaciones en su forma y tamaiio,
segin la topografia de los conductos radiculares.

Bl primer molar superior presenta una camara pulpar amplia
en sentido vestibulolingual bastante estrecha en sentido mesiodis
tal. Los cuernos pulpares suelen presentarse poco definidos, sien
do los vestibulares mis largos que los linguales. El meaiovestibu
lar es el primero que generalmente aparece al hacer la apertura de
la cdaara. En.ol pisc de la cémara pueden verse claramente las en
tradas de los tres conductos principales.

la correspondiente al conducto lingual es generalmente circu

lar y on forma de embudo. La del conducto distal, bastante mas -
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pequeria, ®8 también circular y nace dirasctamente del piso ie la :ca
mara, mientras que el orificio correspondiente s la entirada del -
conducto mesial suele ertar marcadaxentse estrechnado en sentido me=-
siodistal y a veces presenta 4os entradas y bifurcaciones del con-
ducto de la rais.

Bn el segundo molar, las caracteristicas de la camara pulpar
son semejantes a las del primero, pero en no pooos casos la fusidn
parcial o completa de las raioes vestibulares bace variar les anato
sia del piso de la camara. Betas variaciones se presentan aim coa
mayor frecuencia en el tercer molar.

Los inciaivoa inferiores, contrariasente a 1o que oourre en
los superiores, tienen su ciamara pulpar achatada en eentido mesio-
distal. Bsta cimara se continias gradualmente con el condusto radi
cular, sin poder establecerse clinicamente un limite preciso.

La odmaras pulpar del canino inferior ae caracterisza por °n =-
ssrcads emplitud vestibulolingual, semejante a la del caaino auve-
rior.

Loa prewmolares inferiores presentan 3u cémAra pulpar <or ca-
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racter{sticas semejantes a las del canino inferior, aunqus pueden
esbozarse, espeécialmente en el segundo premolar, la limitacidon de
los cuernos pulpares vestibular y lingual.

Rl primer molar inferior presenta su camara pulpar bien limi
tada, oon sue paredes vestibular y lingual frecuentesente parale -
las. Bn el piso de la miama ge distinguen claremente los orifioiocs
de entrada de 1os conductos radioulares. E]l correspondiente al oon
ducto distal ouando éste es inico, se presents por lo general en for
ma de embudo y aohatado meeiodistalmente. Los orificios que oorres
ponden a 10s oonductos mesiales suelen estar maroadasente achata -
dos en sentido mesiodistal y ubioados en una misma lfnea.

las odmaras pulpares del segundo y tercer molar inferior, con
las mismas oaracteristicas del primero, sufren las variacionee pro-
plas de la distinta conformaoién radioular.

HISTOLOGIA DEL APICE Y DEL PERIAPICEs Al oonsiderar la oomple
jidad y varisciones que puede haber en la anatomfs quirdrgica ée -
los conduotoe radiculares, surgird la necesidad de una interpreta -

cibn radiografica minuciosa de la estructura anatémica del Apice ra
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dicular.

La terminacidn irregular de los foramenes apicales con res-
pecto al extremo anatdédmico de la rafz, y a la presencia frecuente
de una delta apical, pocas veces visible en la radiografia preope
ratoria corriente, dificultan una adecuada preparacidn quirirgica,
antisepsia y obturacidén de los conductos radiculares.

La formacion del apice radicular es consecuencia de la pro -
liferacidén terminal de la vaina de dertwig y de lae perturbaciones
regresivas jque en la misma se producen, postericrmente a la época
en que el diente entra en oclusién. La accidn mesticatoria sobre
el extiremo de la vaina de Hertwig en ¢l final de su evoiucibén nor
mal contribuye a su desaparicifén total. A partir de ese momento
88lo se forma cemento en la parte externa de la rais; el foridmen
apical suele estrscharse a expensas de este tejido, hasts dejar -
pasar por orificios muy estrechos los vasos y nervios de la pulpa.

Cuando el diente inicia su erupcibm, el apice radicular se

presenta ampliamente abierto en forma de embudo y el tejido coneg
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tivo d4. periodonto invade el conducto radiculur, pero la calcifica
cidén del dpice radicular continGa con la formacidén de dentina y -
oemsnto.

La funcién modeladora de la vaina de Hertwig permite aln la -
diferenciacién de odontoolastos sobre su pared interna y la forma =~
cién de la nueva dentina. De ésta manera, el foramen apical comien
za a estrecharse hasta que, en un determinado momento, la aposicidn
dentinaria sobre la pared del conducto a e3ta altura es mucho mds -
lentay, zientras que en la porcidn externa del 4dpice continda la for
macién del cemento secundario o celular.

8l extremo radicular puede estar constituido exclusivamente -
por cemsnto, que contribuye a aumentar el largo de la rafz. La al-
tura de la unié. cementodentinaria o punto de mayor estrechamiento
del conducto radicular no estarfa entonces en el extremo anatémico
de la rafis, #ino mde adentro en el ipioce.

Durante la edad adulta, especialmente entre los veinte y los

cuarenta arios, es cuando puede apreciarse el mayor niumero de rami-



ficaciones a nivel del apice radicular, asi como constricciones,-
fusiones y bifurcaciones dentro die los conductos radiculares - -
(Hess, 1917). En ésta época, luego de completada la calcificacidn
del dpice radicuiar, el conducto suele ramificarse antes de llegar
al foramen, dividiéendose en dos 0 mas ramas que desembooan el el -
periodonto por distintos orificios.

As{ se forma el delta apical que incluye, conjuntaments con -
las ramificaciones pulperas, tejido perioddntico invaginado y fini-
8imos capilares, encerrados por la aposicidn consinua de cemenzo s

an comunicacidn exclusiva con la zona periapical.



CAPITULO IV

PATOLOGIA PULPAR

Para aplicar una terapéutica correcta durante el tratamiento
de una caries es necesario conocer el estado de la pulpa y la den-
tina que cubre la posible afeccion pulpar, y la etapa de evolucidn
en que se encuentra dicho trastorno en el momento de realizar la =
intervenoion.

En la prédctica nos valemos s8lo del estudio clinico - radiogri
fico para realizar nuestro diagndstico.

Para el estudio de la patologia pulpar, es necesario mencio =-
nar las mGltiples causas que pueden ocasionar lesiones pulpares, -
las cuales clasificamos de la siguiente maneras

I FISICOS
A)  MECANICOS

fe Trausatismos

) Bruxzismos; amccidentes, caidas, golpes, etc.



B)

¢)
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b) Intervenciones operatorias; separacién de dientes, pre

paraoién de cavidades o coronas.

2, Desgaste patolégico, atrieccidn, abrasion.

3o Rajaduras en el cuerpo de los dientes.

4. Variaciones de la presidn atmosférica.

TRRMICOS

1+ Preparacién de oavidades, alta o baja velocidad.

2. Fraguado del cemento.

3. Obturaciones profundas sin aislante.

4. Pulido de obturaciones.

BLECTRICOS

{. OUbturmciones con metales diferentes.

1I QUIMICOS
8) Acido fosférico, mondémero de acrflico, nitrato de =
pista.

b) Brosiém y otros &oidos.
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III BACTERIANUS
1. Toxinas vinculadas al proceso de la caries.

2. Invacién directa de la pulpa.

Después de haber descrito las miltiples causas que dan origen

a la patologia pulpar, describiremos una clasificacién de éatas.

I HIFERAMIA PULPAR
a) Activa o arterial.

b) Pasiva o venosa.

II PULPITIS
a) Aguda serosa.
b) Aguda supurada.
¢) Crénica ulcerosa.

d) Crdnica hiperpldstica.

III DEGSNERACIUN PULPAR.

a) Degeneracidén célcica.

b) Degeneracién atréfioa.



o) Degeneracién fibrosa.

d) Degeneracidn grasa.

IV NECRUSIS PULPAR
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+ HIPERZMIA PULPAR. Bs el estado inicial de la pulpitis y
se cavacteriza por una marcada dilatacidn y aumentc del contenido
die lus vasos sanguinecs,

La hiperemia puede ser:s

&) Activa o arterial, por aumento del flujo sangui{neo arte-

rial.

b) Pasiva 0o venosa, por disminucién del flujo ssnguineo ve-

noso.

ETIVLOGIAs Puede ser provocada por agentes irritantee, entre
las causas mfés comunes encontramos las traumiaticas, un golpe o la
maloclusiéng las térmices por el uso de fresas muy desgastadas al
preparar una cavidad, el tener la fresa en contacto con el diente
durante un tiempo prolongado, el sobrecalentamiento al pulir unas -
obtureocibn. Auiniooa por slimentos hiperténicos, acidos, obtura -
ciones con cemento de silicato o resinas acr{licas autopolimeriza-
blea. Y, bacterianos como sucede con la caries.

SINTOUMATOLUGIAY Ia hiperemia pulpar se caracteriga por un
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un dolor agudo de corta duracidn que pusds comprender desde un ins-
tante hasta un minuto. Casi siempre es provocada por los alimentos,
frio, acidos, o dulces.

El dolor ae hace presente debido a un estimulo.

DIAGNUSTICOs Se lleva a cabo por medio ds la sintomatologia

y de las pruebas clinicas.

TRATAMIENTO:s Eliminar el estimulo, y en caso de que el dolor
persista, procedemos a colocar una curacién sedants en contacto con
la dentina que recubre la pulpa, se usa esencia de clavo o cemento
de 6xido de zino y eugenol. Esta curacidn se deja por una semana,
¢l tiempo suficiente pars que se produzca una mejoria del estado -~
pulpar.

Si el dolor continia pese al tratamiento efectuado, la afec -
oién pulpar s#e considerarsa como inflamacién qudu J entonces se ha-

ra endodoncia.

II PULPITISs La pulpitis o estados inflamatorios pulpares -

e8 consscuencia de la hiperemia y puede considerarse una reaccién -




irreversible.

a) Pulpitis aguda serosa « E# una inflamacién aguda de la ~

pulpa, caraoterizads por exacerbaciones intermitentes de dolor, -

puede hacerse continua y abandonada a su suerte se transformaré en

una pulpitis supurada o crdnioa, que traerd como consecuenocia la =

muerte de la pulpa.

ETIOLOGIAs Bl origen mas frecuente 3 la invacidén bacteria-

na en el proceso de la caries o por agentes fisicos o quimicos.

SINTOMATOLOGIAs Bl dolor puede ser provocado por cambios -

bruscos de temperatura como el frio, etc. E1 paciente puede des -

oribir el dolor como agudo, pulsitil o punzante y generaluwmente in -

tenso y pusde presen‘arse y desapareocer espontineamente sin causa

sparente. FPuede ser intermitente o ocontinua, segin el grado de =

afeocién pulpar y la necesidad de un estimulo externo para provo -

carlo.

DIAGNUSTICOs Al realizar el exdmen visual por lo general se

advierte una cavidad profunda que se extiende hasta la pulps o =~
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bien una caries por debajo de una obturacidn.

La pulpa puede estar expuesta, la radiograria nos ayuda a -
descubrir una cavidad interproximal no observada en el eximen vie
sual. La prueba térmica revelars una marcada respuesta al frio,
mientras que la reaccién al calor puede ser casi norzal.

b) Pulpitis aguda supurada - Bs una inflamacién dolcrosa -
aguda, 8e caracteriza por la formacién de unabsceso en la superfi-
cie o en la intimidad de la pulpa.

ETIVLOGIAs La infeccidn bacteriana por caries es la xzds fre
cuentes, no siempre se observa una exposicién amplia de la pulpa, -
pero la exposicién existe en la mayoria de los casos o bien eetd =-
recubierta por una capa de dentina reblandecida. Cuando no hay =
drenaje ya sea por la presencia del tejidc careado o de una obtura
cién de los alimentoa encajados en una pequefia exposicidén de la -~
dentina el dolor es mas intenso.

SINTOMATOLOGIAs El dolor de la pulpitis aguda supuradas es -

zds intenso y pulnitil. Kuchas veces mantiene al paciente despier
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to durante la noche y continda hasta hacerse intolerable a pesar -
de todos 1l0s recursos para calmarla. En el inicio de esta pulpitis
el dolor puede ser intermitente pero al final el dolor se hace cons
tante, aumenta con el calor y a veces se alivia con el frio, pero
el frio continuo puede intensificarlo.

Si el alsceso pulpar estuviera localizado superficialmente al
remover la dentina cariada con un explorador puede drenar una gota
de pus 3 través de la apertura seguida de una pequefia hemorragia, -
lo cual suele bastar para aliviar al paciente. Y si el absceso es-
td localizado mds profundamente es posible sxplorar la superficie =
pulpar con un instrumento t£iloso sin ocasionar dolor, ya que las =
terminaciones nerviosas estdn mortificadas. La penetracidn mis pro
funde en la pulpa puede ocasionar un ligero dolor, seguida de la sa
lide de sangre o pia.

DIAGNOSTICOs La pulpitis aguds serosa se puede diagnosticar
por el aspecto y actitud del paciente, quién con la cara contrafda

por el dolor, y la mano apoyada contra el maxilar en la regidn dolo



rida, puede llegar al consultorio palido y con aspecto de agotamien
to por falta de sueiio.

La radiografia puede revelar una caries extensa por debajo =-
de una obturacidén, en contaoto con un cuerno pulpar o una exposi -
cidn muy préxima a la pulpa. Otra prueba es la térmica, pués el -
frio a vecew alivia el dolor, mientras que el calor lo intensifica.

Bl diente puede estar ligeramente sensible a la percusién si
¢l estado de la pulpitis es avanzado.

TRATAMIENTOs Consiste en evacuar el pus para aliviar al pa -
ciente. Bajo anestesia local, deve realizarse la apertura de la ca
sars pulpar tan amplia como las oircunstancias lo permitan, para ob
tener un amplio drenaje.

Con una jeringa, se lava la cavidad con agua tibia para arras
trar el pis y la sangre, luego se seca y se coloca formocrésol., -~
Posterioraente la pulpa se debe de extirpar bajo anestesia local pre
ferentezente dentro de 1as 24 o 48 bhoras. En gaso de emergenocia se
pusde extirpar la pulps y dejar el conducto abierto para permitir -

el drenaje.



i
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¢) PULPITIS CHUNICA LLCAHCSA - Se caracteriza por la rorma-
cibn de una ulceracidn en la superficie de una pulpa sexpuesta; se ~
observa por lo general =n pulpas jévenes o en pulpas vigorosas de -
personas mayores capaces de resistir un proceso infeccioso de esca~
3a intensidad.

ETIOLOGIA: Cuando hay exposicidn de la pulpa seguido die in-
vacidn de micro-orgaunismos que vienen de la cavidad bucal, o bién,
a través de una cavidad con una obturacidn mal adaptada. lLa ulce-
racidén formada estd generalmente separada del resto de la pulpa -
por una barrera de células re.ondas pequeias (linfoéitos) que 11~
mitan la ulceracidn a una pequeria parte del tejido pulpar corona -
rio, aUn cuando la zona in{lamatoria puede extenderse hasta los -
conductos radiculares.

SINTOMATOLOGIAs El dolor puede ser ligero o manifestarsa en
forma sorda o0 no existir, excepto cuando los alimentcs comprimen -
una cavidad, o por debajo de una obturacidn defectuosa sin emvarsc

en estos casos el dolor pusde no ser tan severs, debido a la icge-
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r--3 on .- .aJd fibras nerviosas superficiales.

visilvwd l.oJds Durante la apsrtura de la cavidad, sobre todo,
des- 423 19 remover una obturacidn de amslgama puede observarse sSo-
bre la pulpa expuesta y la dentina adyacente una capa gris, com -
puesta de restos alimenticios. La superficie pulpar se presenta
erosionada y, a veces, se percibe en esta zona olor a descomposi -
cibén. La radiograf{a puede revelar una exposicidén pulpar, una ca-
ries por debajo de una obturacidn, o bién, una cavidad profunda.
La prueba pulpar eléctrica es (til para el diagndstico, aunque re-
quiere mayor intensidad de corriente que la normal para obtener -
respuesta.

THATAMIENTOs Hacer la pulpectomia.

d) PULPITIS CRONICA HIPERFLASTICA - Bs una inflamacidén de -
tipo proliferativo de una pulpa expuesta, caracterizada por la for
macién de tejido de granulacidn, y a veces de epitelio causada por
una irritacidn vaja de intensidad y, larga duracidn. Esta pulpitis
preserta un aumento en el nimero de célulasjy por lo que a veces &e

»® 12:021ina arroneacente pulpitis nipertréfica.
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ETIOLOGIA: Es causada por una exposicidn lenta y progresiva
de la pulpa a causa de la caries. Para que se presente esta pulpi
tis es necesario que hays una cavidad grande y abierta, una pulpa
joven y resistente y un estimulo orénico y suave. Con frecuencia -
la irritacidn mecdanica provocada por la masticacidénm y la infeccién
bacteriana oonstituyen el est{mulo.

SINTOSATULOGIAs Sélo se presenta el dolor en el momento de -
la masticacidn, debido a la presidm del bolo alimenticio.

DIAGNOSTICO: Generalmente observamos ésta pulpitis en dientes
de nifios y de adultos jévenes. El tejido polipoide es caracterfs:i
£0 y, 86 presents como una excresencia carnosa rojiza que ocupa la
mayor parte de la camara pulpar o de la caiviad de dafies y se pue-~
de extender wmis alla de los l{mites del diente; en los estudios -
iniciales la masa poliposa puede tener el tawario de una cabeza de
alfiler y a veces suele ser tan grande que llega a afectar la ocly
8ién de los dientes. Es indolora al corte pero transumite la pre =

816n al extremo apical de la pulpa causando dolor, tiende a san -
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grar facilmente debido a su rica red de vasos sanguinsos,
Radiograficamente se observa una cavidad grande y abierta en
comunicacidén grande y directa con la cdmara pulpar. Bl diente pus
de responder muy poco o no responder a los cambios térmicos.
TRATAMIENTO:s Eliminar el tejido polipoide y extirpar luego
la pulpa; el pdlipo puede removerse cortiandolo por la base con un
bistur{ fino y afilado. También se puede rechazar nuevamenta den-
tro de la cavidad, ewpaquetando el espacio interproximal con gutaper
cha durante 24 horas como minimo, luego la excresencia, podri extir
parse con un bistur{ o desprenderse lentamente con excavador grande
en forma de cuchara, humedecido en fenoljy el fenol actuard como a =-
nestésico para el tejido blando, y ayuda ademds a detener la hemo-
rragia con epinefrina o con perdxido de hidrdgeno, luego se coloca

una curacidn con creosota de la haya en contacto con el tejido pul

pary lo que resta de la pulpa se extirpard en la siguiente sesién.

I1I DEGENERACION PULPARs Este tipo de afeccién se presenta

generalmente gn dientes de personas de edad, pero también pueden -



observarse en personas jovenes como resultado 4e una irritacion

leve y persistente, como es el caso de la degeneracidn calcica.

a) DEGENERACION CALCICA. En ésta degeneracidn encontramos
que una parte del tejido pulpar esté reemplazado por el tejiioc cay
cificado, como nddulos pulpares o denticulos. La calcificacién pue
de presentarse en la cdmara pulpar donde es mas frecuente 0 t:én e
los conductes radiculares. El tejido calcificado aparece con inz -
estructura laminada, aislada dentro del cuerpo ie la pulpa. El no
dulo pulpar puede alcanzar un tamano comsiderable, de wanera que al
sxtirpar la masa calcificada, ésta reproduce la forma aproximada Ae
la cdmara pulpar. También encontramos que el material calcificado
estd adherido a las paredes de la cavidad pulpar formando parte de
la misma. &n algunos casos se les atribuyen dolores irradiados -
por compresién de las fibras nerviosas adyacentes.

b) DEGENERACIUN ATRUFICAS Se manifiesta en personas aayo -
resy presenta menor numero de células estrelladas y ausento de 1li-

quido intercelular.
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¢) DEGENBRACIUN rIBRUSAs Se caracteriza porque los elemen-
to8 oelulares estan reemplazados por el tejido conjuntivo ribroso.
Cuando se extirpan éstas pulpas del conducto radicular presentan -
un aspecto caracteristico.

d) DEGSNBRACION GRASA: Es relativamente frecuents, @3 uno
de los primeros cambios regresivos que se observan histolégicamen-
te en los odontoblastos, y en las células de la pulpa.

TRATAMIENTCs En general las degeneraciones pulpares no re-
queriran de tratamiento, 8i no se ha infectado, ni ha alterado el
color del diente y ni ha causado trastornos en el parodonto.

S8lo efectuaremos pulpectomia a los aviadores, buoeadores, o
a personas que viejan frecuentemente con el objeto de evitar las -
molestias que a éstos les causen; as{ también ouando exista una hg
rida pulpar o cuando la degeneracidn se haya complicado con muerte
parcial o total de la pulps, o en dientes que van a soportar una -

prétesis,

IV MBCRCUSIS PULPAR:s &3 la muerte de la pulpa, y el finsl -



- 31 -

de su patologia cuando no pudo reintegrarse a su normalidad funcig
nal., lLa necrosis pulpar puede ser parcial o total.

La necroais es una secuela de la inflamacidén, a menos que la
lesién traumAtica sea tan rapida, que la destrucciém pulpar se pro
duzoca antes de que pueda establecerse una relacidén inflamatoria.
La necrosis presenta dos tipos generales; por coagulacidn o por =
licuefaccién.

Bn la neorosis por coagulacion, la parte soluble del tejido
8e precipita o transforma, en materia sélida. Un ejemplo es la -
caloificacién en la cual los tejidos se convierten en una masa se-
mejante al queso, formada principalmente por proteinas coaguladas,
€rasas y agua.

la necrosis por licuefaccidén se produce cuando las enzimas =
proteblitiocas ;onviorton los tejidos en una masa blanda o liquida.
Bste tipo ds necroeis se encuenira con frecuencia después de un ab-
sces0 alveociar agudo.

BTIOLOGIA: Mntre las casusas mis comunes encontramos las in-
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fecciones, traumatismos, irritaciones como las provocadas por el =-
dcido libre o por los silicofluoruros de una obturacidn de acrili-
¢0 0 una inflamacién de la pulpa.

SINTOMATOLUGIAS El diente puede doler al bever liquidos ca=
lientes, pero también puede no presentar sintomas dolorosos.

DIAGNOSIICOs Hadiogrificamentie observamos una cavidad u ob-
turacion grande, unua comunicacién amplip con el conducto radicular.
En la prueba térmica no responde =zl frio pero puede responder en -

forma dolorosa al calor.



CAPITULO V

HISTORIA CLINICA

La historia ciinica endoddncica nos ayuda a conocer los sig

nos y los sintomas que tengan relacidn cor una afeccidén pulpar o de

diente con pulpa necrdtica, ésto 10 obtendremos mediante el interrg

gatorio y una exploracidn minuciosa del paciente.

Una historia cifinica debe de empezar por la iden‘ificacién -

del paciente anotando: noambre, edad, direccidn, ocupacién, motivo

de la cocnsulta, etc.

También se anotaran los datos obteniios por el interrogatorio

y exploracidén clinica, los diagnbésticos etioldgicos, y definitivos,

la morfologia ¥ longzitud de los conductos y plan de tratamiento. -

Se hara constar las fecnas del comienzo y finalizacidn del trata -

miento, los de cada cita y trabajos realizados en las mismasy ano-

taremos la evolucidn clinica de la pieza en tratamiento.



Las radiogrutias deceran ser arcnivadas y seriadas por rigurg
so Orden cronoidgico de cada una de ras secuencias odbtenitas iuran
te el tratamiento preoreratorio o diagnédstico, conductometria, Go=-
nometria, obturacidn, postoperatorio.

Zste tipo de examen incluye nistoria del diente a tratar y -
la historia del estado de salud general del paciente.

La historia dental, incluye etiolégia, sintomatologia, infla

macidn, interpretacidn radiozrifica, nos permite determinar los =
factores etioldgicos que nan conducido al estado clinico actual.

El estado de salud del paciente tiene gran importancia por la
relacidn que guarda nuestira salud bucal con el resto del organismo
Y por ayudarnos a prevenir les complicaciones que podriamos tener
en una intervencidén por falta de algunos datos de importancia.

ANTECEDENTESs Se preguntara, si durante su infancia padeciéd
faringitis, amigdalitis frecuentes o la fiebre reumatica aguda, -
por haber dolor en las articulaciones y fiebre, lo que nos lleva =

a averiguar algin trastorno cardiaco,




En pacientes con antecedenies reumiaticos, podemos descubrir

lesiones cardiacas y para protecciOn del paciente se le podra ad-
ministrar inyecciones intramusculares de penicilina prsviamente a
cualquier tratamiento,

Si el paciente es muy aprehensivo,, la premedicacidn con un -

varbitirico adecusdo, tcmaio media hora antes de la operacion dis-

minuiréd mucho las dificultades en el curso de eila.

Se le preguntara al paciente si presenta alguna sencibiliza-
cibén a algun antibidético, especialmente a la penicilina, alimentios,
etc,

Bn algunos casos nos encontramos con enfermedades infeccio

sas especificas como pleoresia, poliomielitis, tuberculosis, go

norrea y que nos producen frecusntements trastornos articulares

por lo tanto serid muy importante familiarizarse con esta informa

cién para que nos eyude a hacer un diagnéstico correcto.
Si e] puciente dice que ha sufrido un traumatismo que ha a}l

tersdo la funcidn de ciertas articulaciones, se deberi tener sn cuen
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ta para no pretender asociar dicho trastorno con una supuesta in-
feccidén focal en uno o mas dientes con la pulpa infectada.

Nos interesa saber si ha sido operado para ver la toleran =
cia que pueda tener frente a 103 anesatésicou localesj que nos ex-
plique si ha presentado hemorragias excesivas, @incopes frecuen -
tes o inflamacibédn postoperatoria.

Bnfermedades Cardiorrespiratoriass Las afecciones tales como
tos, expectoraciones, dificultades respiratorias, sudores noctur-
nos, inflamacién de los tobillos, nos permitird pensar en una po-
sible existencia de enfermedades o alteraciones cardiacas; debte -
m0os evitar desencadenar una bacteremia transitoria que podria can
sar directa o0 indirectamente una endocarditis bvactsriana aguda.

Bn cuanto a las enfermedadss de la infancia, traumas y otros
como posibles ‘factores etiolégicos en diversos tipos de enfermeda-
des articulares, hay que establecer la posible relacién entre dion
tes infectados o toxicos y las enfermedades articulares de tipo ip

feccieso.
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Bl Sistema Neuromuscular: Nos dd la medida de la resisten-
cia general del paciente, por eso 3 importante la informacidn ob
tenida sobre posibles vértigos, cefaieas, insomnios, nerviosidad,

fatiga, neuralgias o defeotos en 4rganos sensoriales.
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CAPITULO VI

AISLAKIENTU DBEL CAMPO VUPERATURIV

El aislamiento del campo operatorio nos permite tener un -
campo operatorio estéril y ademids un amplio campo visual de la =
pieza dental a tratar.

El aislamiento del campo operatorio lo podemos realizar en -
dos fases: 1. [Relativo o parcial, se utiliza cuando removemos ts
jido darado, y realizar acceso a techo pulpar, pero sin efectuar -
la comunicacidn. bksto se llevas & cabo colocando rollos de algodén
a ambos lados de la pieza & tratar. 2. Total, éste lo llevamos
a cabo cuando vamos a efectuar nuestro acceso a la pulps dental. -
Para efectuar el aislamiento total requerimos de un instrumental -
adecuado como el siguientes

a) Dique de goma

b) Portadique



¢) Perrforador

d) Grapa
e) Portagrapas
f) Rollos de algoddn

€) Byectior de saliva.

a) Dique de gomas JSe adquiere en rollos de distinto largo
y grosor. liay de color claro (marfil) u oscuro (&ris o negro).

b) Portadique: Instrumento que se utiliza para mantener -
tensa la goma en ia posicidn deseada. Existen varios portadiques
pero o1 que usamus actualmenie es el arco de ycung, el cual esta
constituido por un arco metdlico en forma de "U'", que abierto en -
8u parte superior, y con pequenas espigas so.idadaus a su alrededor
para ajustar la gowa en tensidén, dos pequerios bastones metidlicos
@ los c¢ostados del arco permiten mantener el hilo de las ligadu =~
ras. Bl bhilo de cera se utiliza para efectuar lss ligaduras de -

los dientes aislades por la gowa, impidiendo que éstu se desplace
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sobre la corona del diente.

c¢) Perforadors Instrumento que se utiliza para efectuar -
agujeros circulares en la goma para el dique. Consta de dos bra -
zos3 uno de ellos termina en un punzdén y el otro un disco de perfo
raciones de distintos tamalios que pueden enfrentarse al punzdn se-
g€in las necesidades del caso, al juntar los brazos del instrumento
el punzén comprime la goma contra el agujero perforéandolo. Loe an
gulos formados entre la superficie del disco y las perforaciones -
deben mantenerse afilados para obtener um corte neto y circular.

Tambiés se¢ debe tomar em cuenta la calidad y elasticidad de
la goma para evitar el riesgo de que ésta se rasgue durante su co=-
locaciébn.

d) Grapast Bastos son pequeiios instrumentos destinados a ajus
tar la goma para digque en el cuello de los dientes y mantenerla en
posicibn, son de distintas formas y tamafion. Constan de un arco -
metalico, con dos pequerias ramas horizontales de formas semejantes

a los bocados de las pinzas para exodoncia. Estas ramas gque pue =



den prolonzarse lateralmente con aletas pasan por las coronas de loa

mismos, gracias a la accidn del arco eldstico que los une. Las aleg
tas apoyan sobre la goma para lograr un campo operatorio mis cdémodo.
La mayoria de las grapas presentan una perforacidén en cada =
una de sus ramas donde se introducen 108 brazos del portagrapas.
Las grapas mis conocidas son las de S5.S5. WHITE, ASH e IVORY;
vienen en distintos tamarios y se seleccionan segin el diente a tra-
tar.
e) Porta grapas (Portaclamps):t Bs un instrumento en forma
de pinza, que se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a
los cuellos de los dientes. Los brazos de éste instrumento pre -
sentan en cada uno de sus extremos una pequeria prolongaoién per -
pendicular al eje mayor, con una leve depresidn donde calza la Ta
ma horizontal de la grapa. Existen en el comercio distintos mode
los con algunas variantes en la forma y disposicidén de sus brazos,
) Rollos de algodéns Los rollos de algoddn que se expen-

den en el comercio o se preparan con la ayida de un instrumento, -



deben conservarse ester:iizados en caja3 aaecuailas.
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roilos de algoddn los utilirzamos por .. Zereri. a. =
efectuar el aislamiznio relativo % parcial sungue conv.ena tener=
los siempre dispuestos como elementos accesorios 18 amerzencia, al
efectuar el aislamiento total,

€) DByector de saliva: &ste viene ins<talado en .a uniiad -
dental. Las boquilias que se colocan 9n 8u extrewo scn ie meta.
o material plastico, se desarman con facilidad rara su limpoezg -
antes de ser esterilizados. Los plasticos tienen .3 venza;a ie -
ser mas livianos y de no dafar ni hacer succién en .s zucosa subt-

lingual, ademas son desecuables,
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CAPITULL VII

INSTRUMENTAL & INSTHUNENTACIUN

El instrumental ocupa un lugar preponderante en la técnica

minusiosa del tratamiento endoddntico ya que cada uno de los pasos

de la intervencidn endoddntica requiere de un instrumental determi

nado, esterilizado y distribuido especialmente, para su mejor uso

y conservacidn.

1.

2e

3.

4o

50

CLASIFICACIUN DEL INSTRUMENTAL PARA ENDODUNCIA

Instrumental para diagnéstico

Instrumental para anestesia

Instrumental para aislar el campo opseratorio

Instrumental para la preparacidn quirirgica de cdmaras

pulpares y conductos radiculares.,

Inatrumental para la obturaciodn
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1. INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO:s
a) Bspejo
b) Pinzas para algodén
¢) Bxplorador

Durante la exploracién de la caivdad de una caries pueden ne
cesitarse cinceles con el objeto de eliminar los bordes de esmalte,
Y cucharitas afiladas para remover la denting desorganizada.

Para el diagnbéstico del estado pulpar y periapical utilisa =
mos la limpara de transiluminacidén, el pulpdémetro, y elezentos - =
apropiados para 1ls aplicacién de frio y calor con la intencidad de-
seada.

Lla radiograffs intrgoral es el oomplemento esencial para el
diagnéstico, requiere para su obtencién de un aparato de rayos X -
con 8y equipo de revelado.

2o INSTRUMGNTAL PARA ANESTESIAs

Para anestesimr la pulpa se utilizan jeringas metaiicae para

cartuchos. De gcuerdo con las necesidades de cada caso, se amplean



agujas de alstinto largo y espesor con porta agujas rectos o aco =
dados; se utiliza también pulverizadores, pomadas y apdsitos para

la anestesia de superficie, antisédpticos para el campo operaorio,
bolitas de algoddén y gasa.

No es por demas disponer sieumpre de una jeringa hipodérmica
esterilizada, con agujas cortas y largas para la administracién -
por via parenteral de furmacos en caso de accidentes, generalmente
ocasionados por la anestesia.

3+ INSTRUM=ZNTAL PARA AISLAR EL CAMPV OPERATURIO:

Constituye una maniobra quirdrgica ineludible en todo trata-
miento endoddéntico y requiere de un instrumental adecuado (el cual
ya ba sido mencionado).

4. INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA DE CALARAS

PULPARES Y CONDUCTUS RADICULARES.
Las puntas de diamante cilindricas o troncocbnicas las utili
gamos para iniciar la apertura de la camara pulpar o para eliminar

el esmal te,
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Ademas de las fresas cilindricas o troncocdnicas, las mas -
usadas en sndodoncia son las tresas de bola desde el # 2 al 11, -
8iendo conveniente disponer tanto de las fresas de friccién o tur-
bina de alta velocidad, sin olvidar, que aunque corrientements se

enplean de carouro de tugsteno, ol uso de las fresas de acero 4e
baja velocidad resultan en occasiones de gran utilidad al terminar

de preparar o rectificar la cédmara pulpar, debido a la sensacidn tdg
til que se percibe en ellas.

las fresas piriformes o fresas de flama, de diferentes cali -
bres y disefios no deben faltar en el trabajo endodéntico, estando -
indicadas en la rectificacién y ampliaciédn de los conductos en su -
tercio coronario. -

Pera localizar los conductos radiculares, podemos utilizar -
las sondas lisas y sondas barbadas.

Las sondas lisas, también llamadas exploradores de conductos,

se fabrican de distintos calibres y su funcidén es localizacidn y -

recorrido de los conductus, especiunlmente los estrechos, Hu ampleo
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va decagjendo y ge .refiere emplear las limas esterilizadas del # 8 y

10, que cumplen i.rual con el cometido. Las usamos para couprobar la

periusabilidad del conducto, los escalones, aombros u otras dificulta

des que puedan presentarse, para explorar las perforaciones.

Las sondas darbadas, conocidas también como tiranervios se fa -

brican en varios calibres: extrafinos, finos, madios y gruesos, pe-

ro se han incorporado sl cddigo de colores para los instrumentos es-

tandarizados, para conocer mejor su tamaiios Los encontiramos con man

£0 matdlico o plistico incorporado y en modelos cortos 21 mm. O lar=-

gos 20 mm. con una longitud total aproximada de 31 mm. y 50 mm. res-

pectivamenta, 32stos instrumento., poseen infinidad de barbas o pro -

ion;aciones luterales jue .enstran con facilidad en la pulpa dantal

o en los restos necrdticos por eliminzr, pero se adhiersn a ellos -~

con tal fuerza, que en el womento de lu traceidn o retiro de la son-

da barbuda arrastrun con ella el contenido de los conductos, bién sea

tejido vivo pulpar o material de descoubro.

Para efectuar le prspuracidn de lous conductos, los instrumsntos
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clasicos empleados son los ensanchadores , las limas de ratén.

Estos instrumentos astdn dsestinadus a ensanchar, ampliar y ali-

zar las paredss de los conductos, mediante un metdédico limado de los

mismos, utilizando los movimientous da impulsidn, rotacidn, vaivén y

tracoidn.

Como son de seccidn triangular y de lados ligeramente cdncavos

tienen un ancho menor que el circulo que forman al rotar, lo que ha=-

ce que exista un peligro al emplearlos en conductos aplanados o trian

gulares, de fracturarse en el tieumpo de torsidn. Por eso se aconseja

que el movimiento de rotacidn debe ser pequeiio de 45 a 90 grados y -

no sobrepasar nunca mis de media wvuelta, o sea 180 grados. Estos -

instrumentos deben ser los primeros y los Gltimos qus entren en el -

conducto para su ampliacibén y aislamiento.

Las limas las utilizumos para el alisado de las paredes del con

duoto aunque contribuyen también a su ensanchamiento. Estos al i -

gual que los ensanchadores trabajan por impulsidn, rotacidn y trace

oidn. Vienen numerados del O al 6 , dsl 6 al 12, y los encontramos
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8 mangou corto y largo, rectos y acodados. 31 trata)o activo de am-~
zliacidn y aisluamiento Sv logra en dos t:empos, uno suave 4e impulsidn,
otro de traccidén o retroceso mas fuerte, apoyando el instrumento =
sobre las paredes del conducto, pruvcurando con este movimiento de vai
en y penetrando poco a poco en el conducto hasta alcanzar la unién -

emento-dentinaria,

5¢ INSTRUMENTAL PaRA OBTURACION D3 CuNDUCTUS: E1 instrumental
ue se utiliza para la obturacidn de condu&tos radiculares varia de
cuerdo con el material y técnica ogeratoria que se apliquen.

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su obtie
acidn, se utiliza la jeringa de aire comprimido ile 1a unidad o el se
ador de conductos. Zste instrumento consta de una aguja de plata -
lexible, unida por una esfera de cobre a un vastago, que terwina -
n un pequerio mango de material aislante. Caleptando a la llama la
sfera de cobre, el calor se tranumite al alambre de plata que, in =
roducido en al conducto, deshidrata las paredes dentinarias.

Pinzs portaconos. Son asimilare. a las utilizadas para a2lxoidn,



2 4 1w iferencia e _te 9 Si. Lolu.ooe %leneér una CSanaletz lnterna
sara alojar ia parte mds grieia ts. cuno 1e Jutaperc.a, con Lo cual
de rfacilita su trans.orte auasta .. =nrada lel coniucto.

Los alicates o pinzas 9u,ecinles paru coros de plata toleran -
rayor presidn , ajuste a8n ia wis.u le 3us bocados. dstos tamdién -
e asan ;ara retirar de. condicto conous e pluta o instrumertos frag
turados, cuando éstos puelen .3r aprehendidos por su exsremo.

Los léntulos .on instrumenics para torno en forma ie es;irales
invartidas que, Jirando a baju veliocidad, dejositan la pasta obtura
da i:zntrou del conducto.

También utilizawos lo. atucalores para coniuctos, que son ins -
trumentos que .e utilizan pura comprimir los conos ie Futapercha den
tro del conducto.

Hay atacadores rectoe y acodalos en distintos esgeisoresy para _
las necesidades de cuda caso.

lLos espaciadores son véstagos lisos y acodados ie forwa cbdnica,

teriminados en punta auguda que, el .er introducida entre los conos de



te Oblener es,ucio LAra NUEVLS COUNLOH.

.as javtas , senmentos Je coturar cori.ct.s s  re_.ar
una loceta esjecial, con la ayudu ie una es;dtila flsxitls

inoxidabile.

Los conos de gutauercha , le .lute <& ccoiiener an

en nedidas arbitrarias convencionuies o -'estarndari zaiase.

el

;ofLerclo



CAPITULO VIII

S5 TBRILIZACION

Para lograr una buena asepsia en el tratamiento endoddntico
es necesaria la esterilizacién.

La esterilizacidén es un proceso del que nos valemos para ie8
truir o matar todos los gérmenes, pero puede dejar formas vegeta -
rias, tales como esporas o virus.

En endodoncia la esterilizacidén es una necesidad quirdrgica,
para evitar la contaminacidn, de la cavidad pulpar y la de los con
ductos radiculares y para que la interpretacidn de los cultivos -
tenga valorjy por ésto todo instrumental y material que penetre, o
8@ ponga en contacto oon la cavidad o aport;ra del tratamisnto an-
doddéntico, deberu estar estrict.mente estéril, y cuando existan du
das de que puede estar contaminado por haber sido tocado scon los -
dedos de la mano u otro lugar no estdril, deverd reesteriiizarse o

incluso ser cambiado por otro estéril,



La antisepsia la realizamos en todo el desarrocllo de la téc-

nica endodéntica para combatir la infeccidn por inhibicidén o destrugc

cion de loa gérmenes ya existentes en el conducto o de los que pu -

dieran introducirse durante las distintas maniobras operatorias.

la relatividad de las normas antisépticas que aplicamos en -

la practica corriente de la endodoncia nos obliga a una moderada

antisepsia, que intensificamos cuando las condiciones preoperato -

rias nos indican la presencia de infeccién. Hablamos entonces de

desinfeceidn y ain de esterilizacidn, porque nuestro deseo es el -

de destruir la totalidad de lo08 microorganiswmos exisientes en el -

conduc to radicular, en la profundidad de la dentina y en el tejido

periapical.

Sin embargd tenemos pocas posibilidades de conseguir nuestro

objetivo; lo mas probable es gue 86lo anulemos una parte de micro-

organismos existentes, y aun mas, carecemcs de un método prictico y

seguro de control que nos permita comprobar la ausencia de gérmenes

en el conducto.



P

La antisepsia, incluye la suma de nuestiros esfuerzos por ime-
pedir la infeccidn del tejido conectivo periapical con posteriori-
dad al tratamiento. Hacewos antisepsia del conducto radicular con
su preparaciodén quirurgica, durante su irrigacién con la medicacién
tépica y con la obturacidn.

En todos éstos procesos operatorios utilizamos distintas dro.
gas y medios fisicos que, solos o combinados, actian como coadyu -
vantes de la accidn quirdrgica.

A) Antisépticos. Inhiben el crecimiento y desarrollo de las
bacterias y las destruyen, pero su accidn varia de acuerdo con una
serie de circunstancias que frecuentemente no pueden controlarse -
invivo. Bl nuimero, patogenicidad y virulencia de los gérmenes pre
sentes en el conducto, asf{ como el estado histopatolégico del teji
do conectivo pqriapical y su cavidad defensiva, son factores que -
ejercen marcada influencia en la efectividad de un mismo antisépti
G0,

Bs necesario conocer las condiciones que deberfa reunir un -



antiséptico considerado como ideal, para actuar sobre la infec -
cién del conducto y de la zona periapical sin ser interferido por
las variables establecidas precedentemente.

Requisitos del antiséptico.

1+ Debe poder actuar el tiempo necesariv sobre los gérme-
nes y sus formas de resistencia.

2. Ser de fdcil solibilidad y accién rédpida e intensa por
contacto sobre las bacterias.

3« Ser quimicamente estable y moderadamente voiitil dentro
del conducto.

4. Ser activo en presencia de pis, Sangre o restos organicos

5¢ No irritar el tejido conectivo periapical y permitir su -
reparacion.

6. Tener una tensidn superficial baja que facilite su pene-
tracién,

7« No crear sensibilizacién en el organismo ni reaistencia

en los gérmenes.
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8. No interferir en el desarrollo de cultivoa.

9. No colorear el diente.

10s Ser facil ds obtener en el comeroio.

El antiséptioo que reuna la mayoria de estas condioiones aun
no ba sido logrado. Prdcticamente, todos los antisépticos de ac -
cién efectiva contra ilas bacterias presentes en el conducto y en la
sona periapioal, aon irritantes.

Los antisépticos que 88 utilizan con mayor frecuenoia en los
tratamientos endoddéntioos, solos o combinados, actian en forma inea
pecifica como venenos protoplasmiatioos, sobre la mayor parte de los
gérmenes y hongos que puedan estar presentes en los conductos radi-
culares.

Bl seoreto del exito de aplioaocidén de los antisépticos ocon -
eiste en saber dosificarlos, teniendo en ouenta las caracteristi -
cas de cada caso.

Segin se deses que el antiedptico astie con sayor o menor ig

tensidad y durante un lapso prolongado o breve variaréd la saners -
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de emplearlo.

B) Antibidticos, Sulfamidas y Corticoides. Los antibioti -

oos, de manejo may complejo que 103 antisépticos #dlo podran, en -

el me jor de l0s casos reeamplazar a éstos Gltimos en la etapa del -

trataziento endodéntico que contribuye a la desinfeccidn de las ra

redes dentinarias luego de realizada la preparacién quirdrgica del

eonduc to.

las sulfamidas, de aocidén bacteriostiética general y local, -
aunque muy limitada invitro fueron utilizadas previa y conjuntamen
te con los antibibticos en la mediceoidén tépica y obturacidn de los
oonductos radiculares. En el momento actual au empleo estd casi -
coapletanente descartado.

Los gluooocorticoides de acocién marcadamente antiinflamatoria
ss estian experimentando actualmente en forma de medicacidén tépica
dentro del conducto radicular pars el alivio de las periodontitis
aguias (sépticas, traumiticas o medicamentosas).

C) HBleotroterapia. La electroterapia en sus distintas apli
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caciones constituyé durante muchos anos una ayuda eficaz en el in-
tento de lograr la esterilizacidn de los conductos radiculares. =
Sin embargo, las dificultades técnicas de su aplicacidn, el nimero
de sesiones operatorias necesarias, la inconstancia de los resulta
dos obtenidos y las reacciones dolorosas muchas vecea soportadas -
por el paciente restringieron su uso, circunscribiendolo a un nime
ro limitado de profesionales. También debsmos considerar que la -
evolucidén progresista de la endodoncia permitié un mayor cuidado -
en la asepaia, el perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas, el
- empleo deé nuevos agentes antimicrobianos y, sobrs todo un mejor ¢9
nocimiento de los procesos biolégicos que rigen la reparacidn de -
los tejidos periapicales con poaterioridad &l tratamiento endoddn~
tico.

Estas dltima® razones fueron valederas para reemplazar casi
totalmente los métodos electroterdpicos, complejos e inseguros, -~
por otros mis simples y efectivos al alcance del odontbélogo gene-

ral,



i
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CAPITULO 1IX

CONSIDBRACIONES CLINICAS DEL TRABAJO BIOKECANICO

Existen varias normas aplicables para el trabajo biomecanico,
éstas se deben considerar para que en todos los casos podamos rea -
lizar la preparacién del conducto con facilidad y en condiciones &p
timas.

1. Toda preparacidén debera comenzar con un instrumento que =
pueda entrar holgadamente hasta la unidn cemento dentinaria del con
ducto,.

2. Realizada la conductometrfia y comenzada la preparacidn, =-
se seguird tra?ajando gradualmente y de manera estricta con el ins-
trumento de nimero inmedisto superior. &1 momento indicado para -
cambiar de instrumento es, cuando al hacer los movimientos activos
(impulsidn, rotacién y traccibn), no se encuentran impedimentos a =
lo largo del conducto.

}. Todos los instrumentos tendrén ajustado el tope de goma o



plédstico para de esta manera hacer una preparacidn uniforme
Yy correcta nasta la unidén cemento dentinaria.

4., La aplicacién sera uniforme en toda la longitud del con-
ducto hasta la unidn cemento dentinaria, procurando darle forma c¢d
nica al conducto, cuya conicidad debera aer en el tercio apical.

5+ Todo el conducto debera ser ampliado o ensanchado como -
minimo hasta el nimero 25. Ocasionalmente ¥y en conductos muy es -
trechos y curvos serd conveniente detenerse en el niimero 20.

6. La ampliacidén debe ser correcta pero no exagerada, para
que no debilite la raiz ni crée falsas vias a nivel apical,

7. En los conductos curvos y estrechos (molares) no se eam-
plean ensanchadores (en todo caso no mayores de 26), porque éstos
al girar tienen tendenocia de invertir el sentido de la curva y bus
car Balida artificial en el dpice. En estos casos es mejor utili-
zar limas.

8, Que los inotrumentos no rocen el borde adamantino de la

cavidad o apertura y serdn insertados y movidos solamente bajo el
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control visual y tactil digital.

9. Ademas de la morfologia del conducto, la edad del diente
y la dentinificacién, (factores principales en decidir hasta que -
nimero se debe ampliar), es factor muy decisivo para elegir el ni-
mero Sptimo en que se debe detener la ampliacidn de un conducto.

a) Notar que el imstrumento se deslizs a lo largo del con =
ducto de manera suave en toda la longitud de trabajo y que no en -
ouentra impedimento o roce alguno en su trayectoria.

b) Observar que al retirar el instrumentc del conducto no -
arraetra restos de dentina alisada y pulida.

10« Bn conductos curvos se faoilitara la penetracidn y el -
trabajo de ampliacidn y alisado, curvando ligeramente las limas, =~

oon 10 que se realizari una preparsoién mejor, mids rapida y sin

-

producir escalones ni otros asocidentes.
11 En eonductos poco accesibles por la poeicién del diente
(molares generalmente), poca abertura bucal del paciente o oonduc-

tos suy curvos, Be aconseja llevar los instrumentos prendidos en -
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una pinza.

2. La manera maAs practica para limpiar los instrumentos du=-
rante la preparacibn de conductos, es hacerlo con un rollo esteril
de algoddon empapado en hipoclorito de sodio en unc de los extremos,
mientras se sujeta por el otro. Tambi#n se pueden sumergir en un =
vaso Dappen conteniendo perbxido de hidrégeno al 3%. Esta limpieza
se hara cada vez que s usen de manera activa.

13, Bs recomendable que los instrumentos trabajen humedeci =
dos o en ambiente hiimedo, para 1o cual se puede llenar la cdmara -
pulpar de solucidén de hipoclorito de sodio al 5%.

14. BEn casos de impedimentos que no permitan progresar a un
instrumento (en longitud o anchura), como puede ocurrir con peque -
fios escalones labrados en plena luz_dol conducto o por presencia de
restos de dont{na, de cavit, o de cemento, es reocomendable en vez =
de insistir con el instrumento de turno volver a comengar con los -
de menor calibre y al ir gradualmente aumentindolo, lograr la elimi

aacidn del impedimento en cuestién.
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1%. En ningun caso seran llevados los instrumentos mas alla
del apice, ni se arrastraran reciduoe transapicables.

16. la irrigacidén y la aspiracidn se empleard constantemen-
te y de manera simultanes con cualquiera de los pasos y normas en-
numerados, para eliminar los residuos resultantes de la preparacion
de conductos.

17. No ee aconsejable el ewpleo de instrumentos rotatorios
para el ensanchado de conductos.

18. Por el contrario, los taladros de Gates y ensanchadores
en forma de llama o piriformes, son muy Utiles como instrumentos -
rotatorios al dar forma de embudo a la entrada de los conductos ya

localizados y facilitar la completa ampliacidén de los mismos.



CAPITULO X

TECNICAS D& OBTURACION DE CONDUCTCS

Se denonmina obturacidén de conductos al relleno compacto y =
permanente del espacio vasio dejado por la pulpa cameral y radicu-

lar al ser extirpada, y del creado por el profesional durante la -

preparacién de los conductos.

OBJBRTIVUOS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

a) Bvitar el paso desde el conducto a los tejidos periapica-
les de microorganismos, exudados y sustancias téxicas o potencial -
mente de valor antigénico.

b) Bvitar la entrada desde espacios periapioales al interior
del conducto de san~sre;, plasma o exudados.

o) Bloqusar totalmente el espaoio vaoio del econduoto, para -



que en ningin momento puedan colonizar en 61 microorganismos que -
pudiesen llegar de la regidén periapical.

d) Facilitar la oicasrizacidn y reparacidén periapical de -
los tejidos conjuntivos.

Para ser obturado un diente debe reunir las siguientes carag
teristicass

1. Cuando sus conductos estén limpios y estériles.

2. Cuando se haya reslizado una adecuada preparacién biome-
canica (ampliacién y aislamiento) de sus conductos.

Je Cuanto esté asintomitico, o sea ouando no existan einto -
mas clinicos que contraindiquen la obturacidn oomo sons dolor espon
taneo a la percusién, presencia de exudado en el conducto o0 en al -

@in trayecto fistuloso y movilidad dolorosa.

MATRRIALES DE CBTURACIOHN

la obturacién de oonductos se hace con dos tipos de matsris -
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les que se complementan entre ais

a) Material sdlido en forma de conos © puntas cdénicas pre -
fabricadas y que pueden ser de diferente material, tamano, longi =
tud y forma.

b) Cementos, pastas o plasticos, que pueden ser productos pa
tentados o preparados por el propio profesional.

Ambos tipos de materiales deben cumplir los 4 postulados de
Kuttlers

1+ Llenar completaments el conducto.

2. Llegar exaotamente a la unidén ceamento dentinaria.

3. lograr un oierre hermético de la unién cemento dentinaria.

4. Contener un material que estimule a los cementoblastos a
producir neocemento.

A contin;aci6n mencionaremos algunas de las técnicas mis im-
portantes de obturaciéns

e TECNICA DB UBTURACIUN TERMOWECANICA CON GUTAPERCHA REBLAN

D&CIDaA.
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5@ recomiendas que los condensadores Luks o Schilders que se-
ran usaudos durante la obturacidn sean introducidos previaments en
el conducto ya preparado, ajustindoles un tope que controle la =
profundidad para que cada instrumento logre penetrar en 21 condug
to, estos topes serviran de referencia durante la obturacidn y se
recomienda introducir 1o0s condensadores a un milimetro menos que
el tope, evitando oon ello hacer presidn contrs deatina radicular,

lo cual previene fracturas radiculares.

TECNICAs

1. Aislamiento del campo operatorio con dique ie hule y gra
pa de la manera usual.

2. Limpieza de la pieza a obturar para mantener estricta -
asepaia.

3. Lavado de la cavidad y de 108 conductos radiculares con
sustancias antisépticas como pueden sers suero fisioldgico, ronite,

eto.



4. Se secan perfectamente los conductaos con puntas de parpel
Y la camara pulpar con torundas de algodén estériles.

5 Una vez preparado el conducto se selecciona la punta de
gutapercha, siendo ésta de 1 6 2 mm. mids corta que la longitud to-
tal del conducto.

6. La punta de gutapercha debera quedar ajustada, no debe -
doblarse y debe haber cierto esfuerzo para retirarla.

T+ Se introduce un poco de sellador en el conducto con una
liza, tratando de pincelar las paredes y cuidando que el lumen del
conducto en la parte cervical no tenga ssellador.

8. Se cubre de sellador la punta maestra 10 mm. de la parte
apical de la gutapercha maestra o principal y se introduce en el =-
eonducto radiocular.

9. Pont;riormente 8e corta el cono en la parte cervical y ae
presiona apicalments, con el condensador, que puede ser cualquiera
de los nombrados anteriormente.

10. Se introduce ume lima de um nimero intermedio, del 2% al



35 montada en el aparato de ultrasonido con un tops a 5 mm. de la

distancia de la conometria durante } 8§ 4 segundos, el cavitrdén -

condensa y reblandece lz gutapercha, 1o cual se logra gracias a -

la corriente del instrumento que es exageradamente alta, por medio
de moviaientos oscilatorios de atrds hacia sdelante, en una diatan
cia de una milésima ds pulgada, lo cual permite la condansacibm y

el reblandecimiento de la gutapercha de manera uniforme y & zayor

profundidad.

Con esto logramos un material acmogéneo dentro del conductoj
el ultrasonido, variante tor@omocinico permite introducir mayor -
cantidad de gutapercha con un mejor grado de condensacidn, ei obje
tivo es obtener un conducto sellado hermétioamente pars que no ha-
ya percolacién dentro del conducto.

11, Luego se introduce el eepaciador nimero 3, para condensar
la gutapercha reblandecida y crear espaocios para 1os conos acceso -
rios introduciendo éstos en el conducto previamente humedecido o -

empapado oon sellador en su parte apical.



12. Se utilizan los condensadores Luks o scnilders y asi -

se continuara sucesivamente el mismo orden hasta terminar la obtyu

racidne.

13, Se seccionan los conos en cervical por medio de un ins-

trumentc caliente.

14. Tomar una radiografia control.

15, Que el paciente se esté controlando cada seis meses du-

rante el primer afio, posteriorm:nte una visita de control cada afio.

II. TECNICA DE CONDENGACIUN LATERAL CUN PUNTAS DE GUTAPERCHA.

Consiste en un nuimero de conos de dutapercha, presionados en-

tre 3{, el material es unido as{ por flexidn y un medio segmentan-

te, 8in embargv se han observado en cortes de piezas tratadas de -

esta mansra, los diferentes conos utilizados en una obturacidn man

tienen espacios entre sf y no se logra por lo tanto, una masa homo

génea de gutapercha.
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Una vez realizada la instrumentacidn biomecanica y tomada la
conometria se procedera a obturar, la conometria nos dira si la pun
ta de gutapercha del numero escogido es .a ideal, y si llega hasta
el limite de la obturacidn antes mencionada.

Utilizamos la punta maestra que sera del namero del Ultimo -
ensanchador utilizado y con varias puntas accesorias de unos nume-
ros wenores al de la punta maestraj pars que la obturacién sea per
fecta en dientes unirradiculares, en conductos bien ensanchados ca
ben aproximadamente de 15 a 20 puntas sin quedar espacios muertos -

ni burbujas de aire.

TECNICAs

1« ©Se coloca el dique de hule y la grapa correspondiente.

2, Se procede a lavar con una solucién antiséptics.

3. S.caremos con puntas de papel solas o bién humedecidas en
alocohol para que el conducto radicular quede perfectamente seco.

4. Pondremos en la punta waestra de gutapercha el material



gellador insertandolo en el conducto radicular sin hacer movimientos
hasta el limite marcado. El limite apical de la obtiiracidn deve lle
gar hasta la unidn cemento dentinaria, que e3 el limivte de la pulpa
dentaria y es la parte mas estrecha del conducto.

5 Con el obturador lo introducimos en el conducto haciendo
movimientos giratorios al contrario de las manecillas del reloj, de
mesial a distal y biceversa.

6. Seguimos obturando el conducto con 1las puntas accesorias
de menor calibre, igualmente que ]la punta waestira, colocamos en la
punta el materiasl sellador y llevandola al conducto, hacienio con el
obturador los movimientos giratorios.,

7. Procederemos igualmente a introducir en el conducto radi-
cular el mayor ndmero posible de puntas de gutapercha, hasta ser im
posible insertar el condensador, para evitar filtraciones,

8., Se recorta el exceso de los conos de gutapercha que so =
bresalgan del orificio del conducto con un excavador grande calen-

tado, o0 con unas tijeras previamente calentaudas.



9. Se quita el resto de la gutapercha de la camara pulpar
haciendo girar en su interior el obturador weaco caliente, dejando
bien delimitada la cauara pulpar a ‘s profundidad que se desea.

10. Cerramos la abertura lingual o palatina segin sea el -
diente tratado con cemento de oxifosfdto o con resina.

11« Se tomara una radiografia posteriormente.

12. Se controlard al paciente cada seis meses 0 al arfio des-

pués del tratamiento.

III TACNICA D8 OBTURACIUN CON PUNTAS DE PLATA.

Ademds de utilizar el material ya mencionado en las otras =
técnicas, utilizamos férceps de Steiglite o pinzas hemoatidticas pa
ra las puntas de plata. Las puntas de platf pusden ser eapleadas
eficazmente en los conductos preparados hasta el numero 20, 25 6
30, en 1los conductos mayores al nimero 30 suelen ser obturados com

gutaperchs.
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Las puntas ae plata son mas rigidas que las de gutaper=-

cha y ofrecen la ventaja de poder ser ajustadas con presion hasta

una longitud controlada.

Es un error estandarizar los instrumentos y que las puntas -

de plata que utilizaremos correspondan y posean &l mismo nimero =

que el Gltimo nimero empleado en el conducto, ajustard automitica-

mente al mismo,

Hay diferencia entre los instrumentos que utilizamos en nues

tra instrumentaoién biomecanica y la fabricacidn de las puntas de

plata. Con esta técnica aceptable, aunjue la punta de plata no es

té firmemente insertada.

Aunque las radiograffas a veces nos puedan proporcionar un -

falso sentido de seguridad, ya que la imagen de la pelicula regis-

tra solamente la dimensidn mesio-distal y no la buco-lingual 6 ves

iibulo-palatina segin la pieza tratada, aunque una punta podrd ob-

turar el conducto en sentido buco-lingual o palatina respecto a la

punta maestra, exigiendo entonces de una obturacidn suplementaria



con una combinacidn de sellador y puntas accesorias.

TECNICA:

1+ Alslamiento del campo operatorio con dique de hule y gra
pa de la manera usual.

2. Limpieza de la pieza a obturar, para mantener estricta -
asepaia.

3. Lavado de la cavidad y de los conductos con sustancias an
tisépticas como hipoclorito de sodio.

4. Se secan perfectamente los conductos con puntas de papel
y la cdmara pulpar con torundas de algodén estéril.

5. Preparado el conducto se selecciona la punta de plata -~
(desinfectada), de un nimero igual al Gltimo instrumento que llegéd
a la unién cemento~dentinaria.

6. Se introduce en el conducto radicular llevando la punta
delgada hasta la unidn cemento-dentinaria.

7. Con tijeras se van cortando pequeiios fragmentos del ex -
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tremo delgado con nuevas introducciones en el conducto radicular -

hasta que se siente con la pieza hemostaticamente con la instrumen

taoién, sin avanzar, aunque imprimamos ligera presién. Se puede -

tomar una radiografia para estar completamente sSeguros que nos en-

oontramos a 2 am. del dpice.

8. Se determina la longitud de la punta principal de plata cor

tdndols a tal altura que en sSu extremo mas grueso sobresalga 1 6 2 ma

de la entrada del oonducto.

9. Se mezcla el cemento de Richert, se introduce con una li-

ma 0 oon una sonda por la pared del conducto hasta la unién cemsento

-~dentinaria.

10, Se lleva mids oewento con un léntulo, hasta llenar mis o

asnos la mitad del oonducto radicular,

11. Se introduce la punta de platu con los fdérceps de Steig-

lite o las pinzas hemostiticas para puntas de plata que se smplean

para sujetar la punta de plata hasta el punto que corresponde a la

longitud del conducto previamente determinada. Se aplioa fuerza a
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lo largo del eje mayor de la punta y del conducto para evitar la -
flexidn de la punta dentro de la cdmara pulpar. La adaptacidén ade-
cuada por friccidn exige que la punta sea ajustada con presién api~-
cal firme y que .resente resistencia a la retraccién vertioal, si -
la adaptacién por friccién no es evidente, el diAmetro seccional de
la punta convergente es aumentado cortando la porcidon apical en seg
mentos de medio milimetro.

La arista aguda creada sobre la punta de plata cortada debera
ser alisada con un disco de lija, 8i no es alterada, la arista agu-
da formara polvo dentinario que tendera a acumularse por delante de
la punta de plata al ser colocada ésta firmemente en su lugar.

12, Se completa la obturacidn con puntas accesorias delgadas,
pueden ser de plata o de gutapergha, siendo mi&s cortas que la ma -
estra, presiondndolas con suavidad con un coAdOnsador fino, cada =~
vez que se introduce una hasta que ya no podamos meter mas.

13, Con una cucharilla muy caliente se cortan las puntas de

gutapercha a la entrada del conducto y alrededor de la principal =
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de plata (si se usara conos accesorios de gutapercha).

14. 3Se seca la cavidad cameral para insartar una capa de gu
tapercha caliente en el fondo de la camara pulrar y alrededor de la
punta principal de plata, encima se coloca cemento de oxifosfato o
8ilicato.

15. Una vegz lograda la adaptacidn adecuada, por frieecidn, la
longitud correcta debera ser deternminada radiograficamente. Es po-
sible lograr un resultado radiogrdafico estéticamente aceptable, aun
que la punta de plata no esté firmemente insertadas

16, Control radiogridfico después del tratamiento dos veces

al afio.

IV TENICA DE UBTURACION DEL GCNU INVERTIDU.,

En esta técnica el cono principal es colocado con base en la
trepanacién y vertice truncado & uno y medio nn del foramsn y da -

principio a otro cono, pero corto de un milimetro y muy marcado con



vértice también truncado, correspondiente a la unidn cemento-dentina
rias.

TECNICA:

1« OSe coloca el dique de nule y la grapa corrsspondiente.

2. Se procede a lavar con una solucidn antiséptica.

3. Secamos con puntas de papel humedecidas en alcohol, para
jque el conducto radicular quede perfectamente seco.

4, Se elige un cono de gutapercha largo, cuyo extremo grue-
so tenga un didmetro algo mayor que el instrumento que llegb al fo
rasen.

5« Se introduce el cono de gutapercha invertido, ia punta -
gruesa en el extremo del dpice y la delgada a nivel del borde cer-
vical del diente, o de la cara oclusal, segin sea la pieza tratada,
se prueba que quede a la longitud previamente establecida. la di-
mensidén que se elige dapende de la conicidad del conducto,.

6. La determinacién de la longitud del cono es igual, pero se

corts el extremo delgado & fin de que resulite equivalente a3 la cono-
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metria.

7« Se toma el extremo inicial u oclusal de nuestira punta con
una pginza acanalada, sumergimos el wmedio mw. terminal del otro ex-
tremo por unos segundos en cloroformo tocando suavemente con la -«
superficie de éste exiremo tiruncedo y numedecido en la limalla, lo
grando con ésto la preparacién del extremo apical de la punta de -
gutapercha.

8. ©Se introduce la punta de gutapercha y el sellaior en la =

dltima porcidn del conducto dentario, haciendo que la superficie ii

geramente ablandada por cloroformo del extremo apical permita a la
gutapercha adaptarse bien a la pared del conducto radicular, se in
troduce ésta hasta la unidén cemento-dentinaria, llevando en la pun
ta la limalla del conducto, debido a esto logramos sellar completa
mente la Gltima porcidén del conducto dentario, incomunicdndolo con
el peridpice. La porcién del extremo exterior de la punta que so-
bresale nos sirve de gufa al sumirse después y que dari s nivel del

borde incisal, clspide o punto de referencia oclusal.
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9., GCon un condensador delgado, lo introducimos en el conducto

para ver de que lado del cono hay mas espacio libre.

10. Se mezcla bien el sellador de plata le Rickert, dejando-

lo a una consistencia de hilo, para que no endurezca rapido y poda-

mos trabajar perfectamente; se introduce la mezcla por el lado de -

la punta donde existe mAs espacio, bombeandola varias veces, se re-

pite la operacidn al hacer el bombeo con poco cemento y por un sélo

lado, se elimina por el otro las burbujas de aire.

11. Se completa la obturacidn con conos accesorios de guta -

percha o plata segin desee el operador, introducimos las puntas ac-

cesorias alrededor del cono principal, con su respectivo sellador -

cada una; con el condensador se presiona lateralmente para hacer es

pacio para la siguiente punta accesoria hasta que ya no pueda entrar

-

el condensador ni las puntas accesorias, de esta manera s8e logra que

el cemento eelle 108 tdbulos dentinarios y las ramificaciones que =

hubiera, haciendolo s8 dice una odiuracibn ideal.

‘2. Con una cucharilla previamente calentuis se cortan las =
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puntes de gutajpercba & 1la entrads del comductcs
13s Se obtura temporzlurente cona siliceto = ozifocfiato.

14, Se tcxerd vre redicgraf{s postoperatorie.

Vv TECNICA DF INTRESICN DF CCKIUCTCS,

Esta técnica se bzsa en el icier que tiene el cloroformo, xi -
lol, eucaliptol al reblandecer la gutapercha; esta técnices estd indi

cada en conductos cuyo foramen apical es mayor al numero 80 de la

serie estandarizada, ya que este tipo de foramenes es muy dificil

prepararlos para que su foramen apical quede en forms circular, y =

91 quisiéramos hacerlo tendriamos que ensanchar demasiado, lo que

podria interferir en el pronostico del tratamiento.

TECNICA:

s Aislado del campo operatorio con dique y grapa y desinfec-

cién del mismo.
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2. Retiro de la cura oclusiva y exdmen de la misma.

3. lavado y aspiracidn, secando con conos absorventes de pa-
pel.

4., OSe selecciona un cono de gutapercha de dos nimeros mayo-
res al nimero que se ensanchd nuestro fordmen, y 1o pinzamos a nues
tra conductmetria y se le hace una muesca y se introduce en el con-
ducto y deberi detenerse ) a 4 mm. antes de la muesca de conducto -
metria.

S5¢ Se introducird la punta en un godete conteniendo xilol de
5 a 8 segundos con el objeto de que se reblandeszca la parte externa
de esta punta a la conductometr{a por medio de presién.

6. Se toma radiograf{a de conometrfa y ésta aparece a 0.8 mm.
de la terminacibn radiogréfica del apice, se hardé una referencia en
la parte vestibular (dicha referencia es de suma importancia, pues
la punta deberd& entrar al conducto en la misma posicién en la cual
salio).

7. Se retira la punta del conducto y se® coloca en otro godete



conteniendo 96 grados para que contrareste log efectos del xilol y
la punta vuelva a recobrar su rigidez.

8. Se irriga el conducto y se seca con puntas de papel.

9. Se lava el conducto con cloroformo o alcohol timolado y
se seca.

10. Se espatula el oemento (éste deberd ser faoilmente reab-
sorbible, pues en este tipo de piezas se corre siempre el riesgo de
una sobreobturacién) a oonsistencia cremosa y se adhiere cemento a
1a punta principal,(nunca llevaremos el cemento con imstrumento y me
nos con lentulo, pues sobreobturaremos el cemento) y se introduce -
en ol conducto llevandola en la misma posicidén en la cual fué reti-
rads del conducto.

11. Se procede a llevar puntas acoesorias con cemento y & =
condensar lateralmente hasta obturar toda la luz del conducto con
un espaciador nimero 3} de Kerr.

12, Se tomaré radiografis para ver si se logré una correcta

oondensacidn, s8i no hubo sobreobturacién y si la punta quedo bien



colocada en su lugar.

13, Se corta el excedente de las puntas y se condensa verti-
calmente a la entrada del conducto con un atacader nimero 12 de - =
Kerr y se lava con xilol.

14. Obturacidén de la cavidad con fosfato de zinc.

15. Retiro del aislamiento y control de la oclusidén (libre =
de trabajo) y se tomard la radiograffa de postoperatorio inmediata

y se controlard al paciente cada seis meses.

VI TECNICA DE CUNDENSACIUN VERTICAL.

la condensacibn vertical o de gutapercha caliente estid basa-
da en reblandecer la gutapercha por medio del calor y condensarla
verticalmente, -para que la fuerza resultante haga que la gutaper -
cha penetre en los conductos accesorios y rellene todas las amfrac
tuccidades exiatentes en un conducto radicular, eapleando también
pequefias cantidades de cemento para conductos.

En este tipo de técnica el conducto isbera estar ensanchado
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en una forma cénica, la cual se logra ensanchando el foramen al nui-
mero 25 y de ahi en adelante se disminuye un milimetro a cada ins -

trumento hasta un ndaero 50 en la parte coronal del conducto.

TECNICAs

1+ Se selecciona y ajusta un cono de gutapercha para llegar
& la unidad cemento-dentinaria o un milimetro antes de ella.

2. Se introduce una gota de cemento de Rickert (pulp-canal-
sealer de Kerr), con un ensanchador ligerumente con cemento la par
te apical del cono y se inserta en el conducto.

4. OSe corta a nivel de la boca del conducto con unacuchari -
lla caliente y con el atacador nidmero 12 (con polvo en la punta pa-
ra que no se adhiera la gutapercha), se condensa verticalments has-
ta que el instrumento topa con las paredes del conducto.

5. Se lava con xilol y se coloca cemento de fosfdto.

6., Se retira el aislamiento y se controla la oclusibén (libre

de trabajo), y se toma radiograrfa de postoperatorio inmediato.
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&

sta técnica ofrece el mayor sellado tridimensional y es con
la técnica que mayor cantidad ie conductos accesorios son obtura -
dos, perc requisre una cantidad mayor de instrumental, asi como ma

yor destreza por parte del operador.
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¢ ON C L U S I ONUE S

Debemos valorar perfectamente el estado de la pieza a tratar
Y no hacer la extraccidn, ya que tenemos a nuestro alcanoe valio -
808 @edios para llevar a cabto un tratamiento con éxito sin necesi-
dad de recurrir a la extraccidn.

Fara el tratamiento endodontico es necesario realizar un ac-
ceso adecuado, asf{ comc una buena preparacidén biomecdnica y lograr
una obturacidn que selle herméticamente el conducto.

Debemos conocer diferentes téonicas de obtursoibn, pués no ~
todos los conductos pueden ser obturados bajo la miema téonica de
obturacién.

Evitar @ toda costa la sobreobturacibdn, para facilitar que -
la membrans perispical pueda invaginarse y pueds producirse neoce-
mento y con eeto el sellado biolbgico del conducto y el éxito del
tratamiento.

)
De la obturacidn de conductos depende el prondatico del tra-
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tamiento endoddntico, ya que de nada servira la preparacidén impe-

cable de un conducto sstéril, s8i éste o3 mal obturado.
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