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CAPITULO 1
INTRODUCCION

HISTOFISIOLOGIA DE LA PULPA.

En la practica actual de la endodoncia, procuramos acrecen
tar los medios que permiten preservar la salud pulpar. Cuando la pul-
pa estd enferma, no cedemos en nuestro intento de curarla; y si su -
trastorno es irreversible pero circunscripto a su parte coronaria, eli-
minamos quirdrgicamente el tejido enfermo para lograr la cicatriza- -
cién y persistencia del muiibn sano remanente.

Esta orientacion terapéutica estid basada principalmente en -
el conocimiento de la histofisiologfa pulpar y dentinaria. Como la den-
tina es la consecuencia de la actividad fundamental de la pulpa la bio -
logfa pulpar es también la de la dentina, dauo que el contenido vivo -
de los tdbulos dentinarios estd constituido esencialmente por la fibrilla
de Tomes, prolongaciones protoplasmaticas de los odontoblastos.

La pulpa dental, de origen mesenquimético, ocupa del espa
cio libre de la cdmara pulpar y de los conductos radiculares, esti -
encerrada dentro de una cubierta dura y de paredes inextensibles, que

ella misma construye y trata de reforzar durante toda su vida. La - -

pulpa vive y sc nutre a través de los fordmencs apicales; pero estas

[

exiguas vfas de comunicacion con el periodonto dificultan su proceso

de drenaje y descombro. Por tal razdn la funcion pulpar es esencial-

mente constructiva y defensiva.
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lLa dentina es un tejido vivo, cuyos procesos metabdlicos -
dependen de la pulpa.

L.uego de erupcionada la corona de la pulpa, en condiciones
normales, forma dentina adventicia durante toda la vida del diente pa -
ra mantenerse aislada del medio bucal y compensar el desgaste produ-
cido durante la masticaciéon. En los molares, la dentina adventicia sue
le depositarse abundantemente sobre el piso y en menor cantidad so- -
bre la pared oclusal y paredes laterales de la camara pulpar que apa -
rece como comprimida en direccién oclusal (Orban, 1957). Tanto esta-
dentina como la primitiva formada hasta que el diente entra en oclu- -
8i6n, son sensibles a la exploracién y al corte; transmiten a la pulpa-
la accibn de los distintos estfmulos a través del contenido de los tdbu-

los dentinarios.

No discutiremos la posible existencia de fibras nerviosas

transmisoras de la sensibilidad, en el interior de los tilbulos dentina

rios. Sin embargo, se ha comprobado su presencia en la zona no cal

cificada de la dentina (predentina), contigua a los odontoblastos (Ber- -

nick, 1964).

Tanto el corte y la exploracién de la dentina, como la ac
cién de los distintos estimulos flsicos y qu[mico?,, transmitirian pre- -
siones y crearfan reacciones en los procesos odontoblisticos, que ac--
tuarian como receptores del dolor (Seltzer y Bender, 1965).

El didmetro de los tdbulos dentinarios varfa aproximadamen

te entre 1 y 4 micrones. Su mayor amplitud se encuentra cn la zona -



de la dentina vecina a la pulpa, y su mayor estrechez se aprecia a ni
vel del limite amelodentinario, sin embargo, la exquisita sensibilidad -
de la dentina en las vecindades del esmalte pouria explicarse por las -
ramificaciones dicotémicas, las anastomosis y el entrecruzamiento Jde -

los tdbulos dentinarios.

No discutiremos la posible existencia de fibras nerviosas

transmisoras de la sensibilidad, en el interior ue los tibulos dentina

rios. Sin embargo, se ha comprobado su presencia en la zona no cal

cificada de la dentina (predentina), contigua a los odontoblastos (Ber- -
nick, 1964).
Tanto el corte y la exploracion de la dentina, como la ac -

cioén de los distintos estimulos ffsicos y quimicos, transmitirian pre- -

siones y crearian reacciones en los procesos odontoblisticos, que ac -
tuarian como receptores del dolor (Seltzer y Bender, 1965).

El didmetro de los tdbulos dentinarios varfa aproximadamen
te entre 1 y 4 micrones. Su mayor amplitud se encuentra en la zona -
de la dentina vecina a la pulpa, y su mayor estrechez se aprecia a ni
vel del Ifmite amelodentinario, sin embargo, la exquisita sensibilidad -
de la dentina en las vecindades uel esmalte podrfa explicarse por las -
ramificaciones dicotémicas, las anastomosis y el entrecruzamiento de -
los tdbulos dentinarios.

lLos tGbulos dentinarios disminuyen paulatinamente su luz -
con la edad y se calcifican parcial o totalmente (dentinas opacas y trang

lucidas, respectivamente), La disminucion del contenido orgénico de -




los tdbulos dentinarios como consecuencia de su estrechamiento (escle
rosis de la dentina), se acompaina de una reduccidén en la transmision-
de la sensibilidad y en la accion irritante de los distintos agentes so -
bre la pulpa, a través de la dentina (Selzer y Bender, 1965).

Cuando la pulpa es excitada por udistintos estimulos, como -
consecuencia del menor aislamiento del medio bucal provocado por -
una abrasion, un desgaste 0 una caries superficial, generalmente so- -
brecalcifica e impermeabiliza la Jdentina y deposita dentro de ella nue-
vas capas de dentina secundaria, mas circupscripta y menos permea -
ble (dentina reparativa) (Seltzer y Bender, 1965). También una irrita -
cién lenta y persistente favorece la continua formacion de dentina, que
requce gradualmente el volumen de la pulpa, a la vez que estrecha la
cidmara pulpar. El depbsito irregular de dentina secundaria y los n6du
los céllcicos pueden llegar a ocluir la c&mara.

L.a biologla de la dentina es la de la misma pulpa que la -
forma, modifica y adapta a distintas circunstancias. La dentina es el -
anico tejido de origen conjuntivo que, si aisla total mente la pulpa por
calcificacion de los tidbulos dentinarios, puede permanecer en continuo
contacto con el medio bucal sin permitir la entrada de bacterias ni la
accién de agentes irritantes (Erausquin, 1958).

Asf como la actividad calcificadora es esencial, en la pul -
pa y como consccuencia de la misma se produce su propia involucion,
log procesos proliferativos y de reabsorcion de las paredes dentinarias

son poco frecuentes.




lLa rica inervacién y vascularizacion de la pulpa explican -
la intensidad de los dolores provocados por los estados congestivos en
una cavidad préacticamente cerrada. Sin embargo, la escasa diferencia
cion y rapida involucién de los vasos sangufneos aclaran su funcion -
esencialmente calcificadora.

L.a amplia comunicacibn que existe entre la pulpa y el pe--
riodonto en el periodo ue formaci6n de la ralz, se va estrechando pau
latinamente con la edad, hasta constituir un conducto angosto y a ve- -
ces tortuoso que puede terminar, a nivel del apice radicular en un so
lo fordmen o en forma de delta. En la formacién del dpice radicular,-
interviene activamente el periodonto que deposita cemento secundario.

Las variaciones que sufre la estructura radicular tienen im
portancia preponderante en la orientacién de la técnica operatoria du--

rante el tratamiento endoddéntico.
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CAPITULO 11
PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO.

Es muy claro que el diagnéstico preciso de la enfermedad -
pulpar y periapical es la fase mis importante del endodéncico. Este -
capitulo explora los métodos adecuados para el examen bucal, pruebas
e interpretacion de signos y sintomas. Como un buen diagnéstico esta-
basado sobre la comprension de las categorfas de la enfermedad, se -
utiliza una clasificaciébn que servird de marco para la comunicacion.

Todos los procedimientog de diagnéstico se deben ejecutar -
por rutina en los dientes que se sospecha necesitan terapéutica endo -
déncica para:

1. - Familiarizar inicialmente al odont6logo con las pruebas

en sl y adiestrarlo para seguir el procedimiento paso -
a paso. Seguir sistemdticamente la misma rutina para-
preguntar y examinar al paciente ayuda a desarrollar -
buenas pautas de héibitos de trabajo.

2. - Demostrar la amplia variacién de resultados que el -
odontSlogo hallard y adiestrarlo en el arte de la inter -
pretacién. A menudo se pueade hacer un diagnéstico pre
suntivo con una sola prueba (o con una buena historia -
dental); sin embargo se deben utilizar para su confirma
cién otros recursos disponibles para cl diagndstico. -

Cuando un paclente es incapaz de identificar el origen -




de su dolor bucal, se ponen plenamente a prueba la

habilidad de diagnOstico y la experiencia del clinico.
Existen muchas indicaciones para la terapéutica endodonci -
ca; sin embargo si un diente manifiesta un problema pulpar reversible
el clinico debe aplicar materiales sedantes con la esperanza de rever -
tir la situacién y estimular la dentina reparativa. L.a endodoncia po- -

dria entonces ser innecesaria.



CAPITULO 111
HISTORIA MEDICA.

Hoy es obligatorio obtener una historia médica concisa del -
paciente antes de interrogarlo sobre el problema inmediato. La histo -
ria debe incluir el nombre del médico de familia. El paciente suponura
que esto es de rutina; si en cambio, se pidiera el nombre del méuico-
al completar un examen, se pourd despertar innecesariamente el temor
ael paciente.

Debe seguir a continuacién las preguntas concernientes a -
la historia médica pasada; recuerdese que las enfermedades generales-
pueden afectar el curso de una enfermedad bucal. Las afecciones gene
rales, como problemas coronarios, alergias, discrasias sangulneas en
fermedades hormonales, deficiencias dietéticas, historia de endocardi -
tis bacteriana sub-aguaa y fiebre reumética, entre otras, deben ser -
consideradas antes de preparar un plan de tratamiento. Para mayor in
formacién sobre como estos y otros problemas generales producen - -
afecciones para efectuar el tratamiento odontolégico, se remite al lec -
tor al excelente texto de Zegarelli y colaborauores11 registradgo en la-
lista al fin de este capltulo.

En la pagina 4 aparece un formulario de historia méudica y-
completo.

Si existiera alguna duua sobre las afecciones generales y -
como podrian relacionarse con un plan de tratamiento odontoldgico, se

ha dc consultar siempre con ¢l médico del paciente.
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HISTORIA DENTAL.

A menudo se puede establecer un uaiagndstico presuntivo - -
tras la obtenci6bn de una buena historia dental, la cual, de hecho es un
interrogatorio consistente tanto en preguntas generales como en pregun
tas conduncentes a puntos particulares, seguidas de preguntas especifi -
cas precisas.

1.- Pregunte el problema principal del paciente: [jdolor?, -

Jtumefaccion?, jdiente flojo?, jdiente? oscuro?.

2. - Pregunte sobre la historia del problema principal; es -
decir, jcuando comenzé todo?.

3. - Pregunte 8i el paciente puede identificar positivamente -
el diente culpable. La respuesta puede indicar el alcan-
ce del problema y dejar expedito el camino para los pa
sos que llevardn al diagnéstico final. Después de las -
respuestas del paciente, formule preguntas adicionales -
orientadoras, especfficas, que ayuden al paciente a ser
mas minucioso con su historia; particularmente, todos -
los aspectos del dolor.

LPuede el paciente recordar cuindo fue restaurado el diente
por ultima vez? (Cudndo tuvo el primer episodio de dolor? jEl dolor -
es espontdneo? Si no es asi, ,qué estimulos causan el dolor? ;Qué cla
ge de dolor experimenta el paciente (aguzado, lancinante terebrante, -
royente, agudfsimo)?. l.os ejemplos de dolor reflejo son tantos que po-

drfa ser mas sencillo afirmar que cualquiera sea el punto donde se ori
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gine el dolor dentro del nervio trigémino (rama maxilar superior o in-

ferior) se podria referir y manifestar a lo largo de cualquier rama del

quinto par.

Segin Seltzer y Bender

8 el dolor reflejo en otra region de -

la boca no es inusual, especialmente en casos de pulpitis parcial. Es -

te dolor es, habitualmente pero no siempre unilateral.6 Los ejemplos -

mas comunes de dolor reflejo en la cavidad bucal son:

1, -

Dolor pulpar de los molares superiores referido a las
regiones molares mandibulares.

Dolor pulpar de los molares inferiores referido a la

porcién preauricular del oldo.

Dolor referido a los dientes inferiores por una insufi-

ciencia coronaria (angina de pecho, infarto miocirdico)
y dolor que se refiere a los dientes superiores poste- -
riores por una inflamacién sinusal. El dolor reflejo de
origen sinusal aumenta al bajar la cabeza.

Dolor reflejo por dientes ''rajados". Se pueden sospe- -
char estas fracturas cuando el dolor se produce con -
los cambios térmicos o durante la masticacién o en - -
ambos casos. Con frecuencia es posible identificar los-
dientes rajados mediante técnicas de tincibn, transilu- -
minacién y acufamiento de los dientes. Estos recursos
de diagnostico aparccen bajo el tftulo de Pruebas inusua

les.
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5.~ Dolor del tipo de lahemicréanea (vascular) originado en-
la zona premolar superior o referido a ella.

0. - Dolor de origen psicosomatico.

7.~ Dolor reflejo por una disfuncién de la articulaciébn tem-
poromandibular.

8.- Dolor reflejo por neuralgia trifacial.

9. - Dolor reflejo en la zona incisiva superior causado por -

una herpes zoster.

DURACION DEL DOLOR.

LEs el dolor intermitente, contfnuo o s6lo responde a un

estfmulo? (Estas preguntas fueron formuladas al principio. Plantear -

méis tarde la misma pregunta puede aportar informaciébn adicional. -

jpura segundos, minutos, horas? El clinico debe saber que el dolor

més severo aparece en los casos de necrosis parcial. ;Padeci6 el dien
te algin traumatismo reciente? ;Terapia perioddncica reciente? El do -
lor "espontineo'’, es decir, cuando no existe un estimulo aparente, -
con frecuencia indica la formacién de una pulpitis irreversible. En ge-
neral, cuanto mayor sea la incidencia de dolor en los dientes vitales, -
mayor serd la gravedad del estado histopatol6gico la incidencia del do-
lor disminuye significativamente al iniciarse la necrosis total. De - -
acuerdo con Seltzer y Bende, 8 "una historia previa del dolor dentinario
es un medio de diagn6stico importante para establecer la presencia de

una patologfa pulpar destructiva''.



TINO DE DOLOR.

(Qué la causa dolor al diente? yDuele el diente con los liqui
dos frios o calientes? yAlivia el frio el Jdolor que proviene del calor? -
{Duele el diente al masticar? gjlLate? jDuele cuando se le frota a nivel-
del cuello? yDuele al cepillarlo?.

El dolor causado al frotar el cuello con la ufia o con el ce-
pillo a menudo indica una hipersensibilidad reversible que se puede ali-
viar mediante una terapéutica periodontal conservadora. jDuele el aien-
te con el paciente acostado? El dolor espontdneo al acostarse el pacien
te es caracteristico de la pulpitis irreversible.

Continue el interrogatorio averiguando si el paciente tuvo al
guna tumefaccién. Muchas veces el paciente tendrid conciencia de una -
ligera tumefaccion antes que sea clinicamente evidente. Si estos interro
gantes pueden ser contestados en su totalidad, se puede intentar un - -
diagnéstico presuntivo.

(Registra la ficha dental del paciente o recuerda éste (refe-
rencia a la historia médica) algln tratamiento previo del "nervio" (pro-
tecci6n pulpar, pulpotomfa)? Los dientes con antecedentes de uno de es
tos dos tratamientos son propensos a desarrollar una pulpitis reversi -

ble subsiguiente.

EXAMEN VISUAL.
Comience el examen visual buscando una simetrfa en la ca -
ra del paciente. Después, examine la porciéon anterior de la boca mien

tras se enfrenta al paciente. l.a boca del paciente debe estar primero -
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cerrada y los mdisculos bucales relajados. Se debe poner énfasis para-
detectar cualquier cambio desusado de color o de forma en el tejido -
mucolabial o en su cercanfa. Esté especialmente alerta a la presencia
de caries, restauraciones extersas, erosion cervical y retraccién gin -
gival, dientes decolorados, abrasi6tn, tumefaccién intrabucal, fracturas,
defectos de desarrollo de los dientes y ffstulas.

El clinico debe poseer un alto "indice de suspicacia" y una
mente abierta.

Es esencial el empleo de una luz potente y buena y secar -
la zona que se va a examinar. Ciertas entidades clfnicas, tales como -
una ffstula o un cambio de color de la mucosa, podrian no ser aprecia

das al estar recubiertas por saliva.

TEJIDO DURO.

Observe el calor y la translucidez del diente; busque caries
0 restauraciones extensas; observe abrasifn, atraccién, erosién y de -
fectos de desarrollo de la corona. Busque restauraciones fracturadas -
o aun fracturas del diente mismo. Parte del examen visual de los teji-
dos duros debe incluir también una evaluaci6én sobre la posibilidad de -
restaurar el diente.

Un diente sin vitalidad puede presentarse opaco, ImA&s oscu-
ro, o ambas cosas. Un diente que haya recibido un traumatismo recien
te puede aparecer rosado. Esta es una consecuencia de una hemorragia
en los tfibulos dentinarios y puede ser reversible. Si el dlente atesti- -

gua vida, se decbe seguir con prucbas pulpares ocasjonales y radiogra -
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ffas durante un ano para determinar si se estd produciendo degenera- -

cion pulpar, calcificacidén de los conductos o reabsorcibn radicular. A -

veces se genera una mancha rosada en la corona, lo cual indica una

metamorfosis de la pulpa en tejido granulomatoso enriquecido con os-

teoclastos (dentinoclastos) que general reabsorci6n dentinaria.

TEJIDO BLANDO.

Busque tumefaccion extrabucal (que causa asimetrfa facial)

o fistulas. Busque tumefacciOn o enrojecimiento de los tejidos por el

lado vestibular y por el lingual. Esto se notard precozmente en el cur
so de una patosis periapical sé6lo si existiera fenestracién a nivel del -
ipice radicular. La lesibn periapical debe atravezar la l8mina cortical
6sca hasta el periostio antes de que se vean los efectos en los tejidos-
blandos.

Examine por rutina los tejidos palatinos y linguales, como -
parte del examen visual, buscando cambios inusuales en el color o la -
forma de los tejidos. Busque ffstulas en las superficies linguales y ves
tibulares. La presencia de una ffstula indica que la pulpa de un diente-
ha experimentado una necrosis total por lo menos en la rafz y que se-
ha producido superacién con una salida (ffstula) para drenaje en la zo -
na periapical. Si fuera visible una ffstula, sigala con un cono fino de -
gutapercha (o plata) y tome una radiograffa con la punta en posicibn.

l.a determinacién del curso exacto de la ffstula ayudard a -

diferenciar las lesiones de origen endoddncico y periodontal,




PALPACION.

El propésito de la palpacion (ejecutada corrientemente junto
con el examen visual) es determinar si hay una tumefaccibn incipiente-
gobre los apices radiculares o linfadenopatia de los ganglios linfaticos-
submentonianos, submaxilares o cervicales. Se puede emplear la palpa
cion para explorar las proyecciones de las estructuras 6seas, crepita-
cién y cambios en la forma y consistencia de los tejidos. Tanto la mu
cosa lingual como la vestibular, por sobre el dpice del diente, se de -
ben palpar firmemente con el dedo (excepto cuando la tumefaccibn sea-
clinicamente evidente). Se debe usar siempre el mismo dedo de la mis
ma mano para desarrollar un fino sentido tictil. Se notarda un punto -
sensible si el proceso inflamatorio ha atravesado la cortical 6sea y se
ha extendido a los tejidos blandos. Es util palpar el tejido blando - -
contralateral para reconocer las diferencias entre "normal" y "anor- -
mal''.

Si se sospecha una periodontitis apical aguda, golpeé suave
mente el diente en direccibn apical con la punta del Indice o con cabo-
del espejo bucal (si no hay queja, de dolor durante la msticacién).

Golpeé varios dientes del mismo cuadrante en distintas su -
perficies y en diferentes direcciones para que el paciente pueda distin-
guir centre un diente sensible y un diente normal. El cambio del orden
de la percusién es una bucna manera de verificar la exactitud de la -
respuesta del paciente.

L.a sensibilidad a la percusién indica que el proceso inflama




Lo

torio se ha extendido de la pulpa al ligamento periodontal y ha causado

una periodontitis apical (inflamacion de la parte apical del ligamento

periodontal). El incremento de la presién debido al aumento del liqui

do (edema), en el reducido espacio periodontal puede ser tremendo,

con un dolor agudisimo al golpear un diente. Segin Seltzer y Bendes,

"la percusién cs una prueba diagnéstica importante para el hallazgo

de necrosis parcial o total del tejido pulpar'. Tenga cuidado de no -

golpear demasiado fuerte un diente que ya estd sensible, porque puede
causar al paciente un dolor innecesario.

[.a pulpa no contiene fibras nerviosas propioceptivas; el li -
gamento periodontal, si. Por eso en los casos de dolor pulpar vago, -
eventualinente el diente culpable se identificara y se localizard el dolor
una vez que el proceso inflamatorio involucre el ligamento periodontal.

Nota: Una respuesta positiva indica sélo inflamacién de la -
porci6n apical del ligamento periodontal y no perjudica necesariamente
la integridad del tejido pulpar. Es absolutamente posible contar con -

una pulpa viva, y aun sana, en presencia de periodontitis apical, como

en los casos de bruxismo crénico. Por lo tanto, la causa de una res

puesta positiva debe ser minuciosamente explorada y corrobarada por

1

medio de pruebas adicionales. la ausencia de una respuesta a la per

secusion no significa necesariamente que no haya inflamacién periapi-

cal. Las inflamaciones periapicales crdnicas tienden a ser asintomaéti

cas.
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MOVILIDAD.

Use sus indices para aplicar fuerza lateral en direccibn la-
biolingual a fin de observar la movilidad del diente debiera estabilizar
se poco después de haber sibilidad presionando el diente hacia dentro -
de su alvéolo y evaluado el movimiento vertical.

La presidn ejercida por un absceso apical agudo puede cau-
sar movilidad del diente. kn este caso, el diente debiera estabilizarse
poco después de haber establecido el drenaje y de haber corregido la -
oclusién. Hay varias otras causas de movilidad dentaria:

1. - Enfermedad periodontal avanzada.

2.- Fractura del tercio medio o coronario.

3. - Deficiencia avanzada de vitamina C.

4. - Bruxismo o apretamiento dentinario croénico.

5.- Traumatismo: fractura de la cortical vestibucal.

Hay tres grados de movilidad: el primer grado es un movi-
miento leve, pero apreciable; el segundo grado corresponde a 1 mm. -
de desplazamiento en sentido labiolingual; el tercero pertenece a un -
movimiento de mis de ! mm y a menudo va acompafiado por un movi -
miento de depresién. lLos dientes con movilidad de Clase Il son malos
candidatos para el tratamiento endodoncico. Cuando es el grado de mo
vilidad, mayor es la involucracién del aparato de insercif6n en el pro -

ceso patolbgico.
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CAPITULO IV

RADIOGRAF1AS.

Tome dos radiografias periapicales preoperatorias (de diag-
nostico). Para que ayuden a lograr una perspectiva tridimensional del -
drea, la angulacion vertical del cono del aparato no debe ser modifica
da, pero la angulacidn horizontal de cada exposicién debe variar entre
So y l0o. Si el rayo central es bien orientado se puede efectuar una -
interpretacibn mas exacta de los matices de diferencias en las sombras
radiograficas.

No es posible determinar radiograficamente el estado de la
pulpa dental, ni siquiera la necrosis, pero los hallazgos siguientes des
pertardn sospechas de alteraciones degenerativas; lesiones profundas -
de caries, con pisible exposicién pulpar, y restauraciones profundas; -
protecciones pulpares, pulpotomias, pulpolitos; calcificaciones radicula

res patoldgicas; reabsorcién radicular interna o externa lesiones radio

Lacidas (circunscritas o difusas) en el apice o cerca de él; fracturas

radiculares y enfermedades periodontales graves con pérdida de Osea

concomitante.

Dos radiograffas de diagn6stico ayudan también a determi

nar si la formacién radicular es normal o inusual. La incidencia de

dos conductos en los dientes anteriores inferiores, es mucho mis co

mién que lo supuesto previamente.1 Ha de sospecharse sicmpre la pre-
sencia de por lo menos un conducto (o rafz) mas que lo mostrado por-
la radiograffa hasta que clinicamente se demuestre lo contrario. Con -

frecuencia creciente se encontrarn molarcs de cuatro rafces, premo -
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larcs superiores de tres raices y caninos y premolares inferiores de -
dos y tres ralces, a medida que vaya aumentando la agudeza anatémi -
ca de cada uno, el "indice de suspicia' junto con la sofisticacion en -
el diagnodstico.

Para aumentar la probabilidad de descubrir ralces y conduc
tos "extras' utilice una lupa potente y buena iluminacioén al examinar -
las radiografias.

L.as pellculas de aleta mordible son (tiles cuando no hay -
lesion periapical. Demuestran con mayor exactitud que las periapicales
la profundidad de las restauraciones o caries en relacién con la cama

ra pulpar.

En general, cuanto mas profunda la caries y cuanto mas

extensa la restauracidn, tanto mayor es la probabilidad de involucra-

cibén pulpar.

Un diente necrotico no mostrara necesariamente alteracio

¥

nes radiogréaficas en el 4pice. Hasta que la lesion haya destruido las

trabéculas 6seas, en su limite con la cortical, la lesion no sera visi

ble en la radiografia. Asl puede ser grande la afeccibén apical presen

te en los tejidos Oscos circundantes antes que haya signos evidentes

radiograficamente.

No es necesario que haya en el apice radicular una lesidn

radiollcida para indicar inflamacién o degeneracion pulpar. Las toxi

nas del tejido pulpar en degeneracion que salen por un conducto lateral

(rama lateral del conducto radicular principal) puede causar degenera -
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¢ién 6sea cn cualquier punto, a lo largo Jde la raiz. A la inversa, un -
conducto lateral puede ser la puerta de entrada para toxinas potencial -
mente letales en dientes con enfermedad periodontal grave. Si la pérdi
da de hueso periodontal se extiende como para llegar a exponer el fo -
ramen o agujero de un canal lateral, las toxinas avanzaran desde la -
enfermedad periodontal hacia la pulpa sana, a través del canal lateral -
y aun en un diente sano provocaran irritacion, infla%acién y hasta ne -
crosis pulpar. Si la enfermedad periodontal se extiende hasta el aguje-
ro apical sin duda causard alteraciones pulpares patolégicas.

Los pulpolitos y las calcificaciones de los conductos no son
necesariamente patolégicos; son manifestaciones degenerativas por enve
jecimiento del tejido pulpar. Su presencia puede agravar otras lesiones
de la pulpa y puede aumentar la dificultad de pasar por los conductos -
radiculares. Las calcificaciones de la camara o del conducto aumentan
con la enfermedad periodontal o con las restauraciones extensas.

La reabsorcién interna (vista a menudo consecutivamente a-
lesiones traumdticas) es una indicacién para la terapéutica endoddncica.
l.a pulpa, que se cxpande a expensas de la dentina, debe ser elimina -
da tan pronto como sea posible antes que se produzca una perforacion -
lateral de la rafz. Una reabsorcion interna dJerivada en perforacifn ra-
dicular aumenta las probabilidades de pérdida final del diente.

Las fracturas radiculares pueden causar degeneracion pul- -
par; a veces, es diffcil descubrirlas en una radiograffa. Rara vez se -

puede identificar una fractura vertical mediante la radiograffa, excep -
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to en los estados avanzados de separacion de las partes.

A las fracturas horizontales se les puede confunuir con If -
neas relativamente derechas de trabeculas oseas.

Pero es posible diferenciarlas: las lineas de las trabeculas-
se extenderdn mas alla del borde de la raiz, y la fractura radicular, -

a menudo, provocard un engrosamiento del espacio periodontal.

EL ARTE DE LA ENDODONCIA.

Ciertas referencias anatémicas agujero mentoniano, senos -
maxilares, y demds y lesiones oseas pueden ser confundidas con lesio
nes periapicales. En un texto excelente de Bhaskar? ge hallar4 una mi

nuciosa descripcibn de este tema.

PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS.

La prueba pulpar eléctrica s6lo esta destinada a ueterminar
la sensibiliuad pulpar. No mide realmente la vitalidad pulpar, determi
nada por la presencia (vitalidad) o ausencia (no vitalidad) ue un aporte
vascular. Afortunauamente para el clinico la mayorfa de los dientes -
sin vitalidad han perdiuo toda su inervacién sensorial. Esta prueba no-
da valores absolutos para determinar situaciones de determinados dien
tes; los resultadyos deben ser interpretados individualmente. De mouo -
que ha de establecerse una pauta "normal" para cada paciente. Los re
sultados de la prueba pulpar eléctrica de un diente cuestionado deben -
compararse con los resultados obtenidos con un diente adyacente nor- -

mal y con un uiente contralateral del mismo tipo.
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l.os 4os métodos para evaluar la respuesta pulpar a la elec
tricidad son:
L. - Medici6n de la corriente, con alta y baja frecuencia -
(es el mas comunmente utilizado).
2.- El circuito queda completado al tener el odont6logo una

mano en el mango uel electrodo y la otra en contacto

con la mejilla o el labio del paciente.

Todas las pruebas tienen limitaciones de confiabilidad. La

exactitud de los resultados puede ser influida por factores externos.

Cuando se trata de pacientes odontolSgicos, factores muy humanos in
fluirdn sobre los resultados de la prueba:

1.- MENTALIDAD Y ESTADO EMOCIONAL. Los pacientes -
sumamenté abrensivos ante las pruebas clinicas de - -
diagn6stico pueden responder anormalmente con un um -
bral muy bajo de respuesta al dolor. Los nifios en es -

pecial pueden ser muy diffciles de probar con objetivi

dad, pues pueden ser extremadamente aprensivos; pue

den no comprender plenamente cual es la sensaci6tn -

cuando y como responder.

2.- UMBRAL DE DOLOR. Cada persona tiene un umbral
aistinto para el dolor, lo cual torna imperioso que los-
dientes en cuestién sean comparados con un diente nor-
mal contraral o adyacente. Por ejemplo, un paciente -

que no haya dormido por un udolor de mueclas o por la -




ansiedad ante el tratamicnto odontolégico es muy proba

ble que tenga un umbral doloroso mas bajo y que res--
ponda mds rapidamente al estimulo. Los mismos dien -
tes probados unos minutos o dfas después pueden dar -
respuestas muy variables.

INFLUENCIA MEDICAMENTOSA. Analgésicos, alcohol,
sedantes, hipnétic.os y tranquilizantes pueden enmasca -
rar la reaccion del paciente al estImulo, al elevar el -
umbral del dolor.

EDAD. Los dientes primarios no aportan una informa -
ci6én de fiar con las pruebas eléctricas convencionales.-
Los dientes permanentes, con 4pices inmaduros, darin
uha respuesta engafiosa a estas pruebas. Es frecuente -
que cuando un diente tiene la pulpa viva no dé respues-
ta alguna a la prueba eléctrica (0 que la dé muy exage
rada). Las personas mayores con calcificaciones difusas
O casi obliteraciéon de los conductos radiculares, con -
frecuencia, darin una respuesta escasa o nula a las - -
prucbas pulpares.

ESTADO. l.os dientes con traumatismo reciente o que -
acaben de pasar por un tratamiento ortodoncico pueden-
ser irregulares en su respuesta a la prueba de vitalidad
0 no responder para nada, Algunos dientes traumatiza

dos recientemente pueden recuperar mas tarde su capa
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cidad de responder a las pruebas de vitalidad. Sobre to
do por las razones atendidas, en cada diente se han de
realizar varias pruebas pulpares cléctricas; los resulta
dos deben ser promediados para constituir una linea ba

sal de referencias futuras.

DIRECTIVAS PARA LOS PACIENTES.

En todas las pruebas de vitalidad se le debe decir al pacien
te por anticipado porqué se efectua esta prueba, que se espera y co- -
mo responder. Esto ayudari a reducir la apresién. El paciente puede -
responder con un sonido audible o levantar la mano al sentir el primer
estfimulo. Es aconsejable probar un diente normal primero para que -
vaya conociendo la sensacion; esto ayudard también a reducir la apren

sibn del paciente.
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CAPITULO V

TECNICA DE LA PRUEBA, PULPAR ELECTRICA.

Sigue siendo fuente de debates continuos si los probadores -
pulpares eléctricos transistorizados son tan de fiar y exactos como los
enchufables. Yo prefiero los primeros por su facil movilidad, facil ma
nejo y absoluto silencio.

Aisle los dientes de esa arcada con rollos de algoubn y se-
que con gasa. Pues la presencia de humedad conducirfa probablemente -
a una lectura inexacta. Evite secar los dientes con chorro de aire, -
pues a mis de ser desprolijo (con posibllidad de salpicar saliva al pa-
ciente y a uno mismo) y contra la salud (esparcimiento de flora micro
biana por el aire), también puede causar un dolor innecesario cuando -
el diente esti sensible a los cambios térmicos. Aplique una cantidad -
generosa de un conductor (pasta dentffrica) el electrodo del probador -
pulpar. La viscosidad de la pasta dental impide que se corra hacia la-
encfa y cause una falsa respuesta positiva. Asegurese que el dial regu-
lador del vitaldmetro esté en cero antes de tomar contacto con el dien-
te. Coloque el clectrodo en el terciomedio de la corona secada, sobre-
esmalte sano o dentina sana. La prueba pulpar eléctrica ue dientes don
de se toque con el electrodo directamente a la dentina causari una res
puesta casi inmeuiata en comparacién con aquellos donde se toque es - -
malte sano. Cuando mads gruesa sea la capa de esmalte, mas corriente

ge requerira para inducir una respuesta. Nota: La ubicacidn del elec- -
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trodo sobre una restauracién metdlica o Jde otro tipo puede dJdar una lec
tura falsa.

Antes de girar el refstato, ponga su otra mano en contacto
firme con la mejilla Jel paciente; para completar el circuito, progre -
se lenta y continuadamente hasta que el paciente experimente una sen -
sacién calida o cosquilleante en el uiente. Mover el dial mas alld de -
ese punto es causar un dolor innecesario. Hay que probar cada caspi -
de en los dientes multicuspideos, ya que un conducto puede tener vita-
lidad y otro estar necrético.

L.a Gnica forma exacta de realizar las pruebas pulpares - -
eléctricas en dientes con recubrimiento total metélico, pléstico o cerf
mico es con perforacién de un diminuto orificio a través de la restau-
racién (del tamaiio de una fresa redonda No. 8) hasta llegar a dentina-
sana. Solo entonces se podrd efectuar la prueba pulpar; el electrodo y
el conducto no deben tomar contacto con la restauracién metélica.

L.as lecturas numéricas obtenidas con el probador pulpar -
eléctrico no representan valores absolutos y sélo deben ser utilizadas -
en comparacién con valores obtenidos por la prueba en un diente nor--
mal o control. De acuerdo con Seltzer y Bemler,8 "8i un dienteno res-
ponde, el odont6logo puede estar bastante seguro de que existe por lo-
menos cierta necrosis'. Pero no hay manera de determinar con exacti
tud una necrosis parcial con ningln instrumento de Jdiagnéstico existen-
te en la actualidad.

l.a evaluacib6n de los resultados de la prueba pulpar eléctri
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ca es dificil y tiene limitaciones definidas; no obstante, siecmpre se ha
de tomar la prueba pulpar eléctrica, aun cuando el diagnSstico sea - -
obvio. L.os dientes mas grandes requieren mas corriente para dar una
respuesta. El probador pulpar eléctrico no es un instrumento infalible-
y hay situaciones en las que una pulpa necrética o parcialmente necré-
tica puede dar una respuesta positiva al estfmulo eléctrico. A esto se-
le llama respuesta positiva falsa. A la inversa, un diente con pulpa -
vital sana puede no dar respuesta al estimulo eléctrico. A esto se le -
llama respuesta negativa falsa.

Las circunstancias que conducen a una reaccién positiva fal

sa son:

l.- Saliva en el diente, que transmite el estfmulo eléctrico
a la encfa y al tejido periodontal o a un diente adyacen
te vivo. Nota: El diente no debe secarse por mucho - -
tiempo pues el esmalte puede perder parte de su hume
dad, con aumento de su resistencia eléctrica.

2.- Transferencia de la corriente eléctrica de un diente 8in
vitalidad a otro con ella a través de dos grandes res- -
tauraciones metdlicas contactantes. Se le pueden evitar
separando los contactos proximales con un trocito de -
goma para dique.

3. - Diente multirradicular con tejido pulpar vital en un so-
lo conducto. Puede responder como muy "normal".

4. - Electrodo colocado demasiado cerca del margen gingival
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Puede provocar una respuesta del tejido gingival en vez
del diente.

Presion con el electrodo en sentido oclusal sobre dien -

tes con perijodontitis apical aguda.

Circunstancias que conducen a respuestas negativas falsas:

1. - Calcificacion difusa del tejido pulpar.

2.- Grandes cantidades de dentina reparativa que obliteran -

7.~

la cdmara pulpar y alslan el tejido vital del estimulo -
eléctrico. A menudo, éste es el resultado de restaura -
ciones extensas O protecciones pulpares.

Un diente prematuro con un §pice incompleto, a menu -
do, da respuestas dignas de poca confianza.

Mal contacto entre el electrodo y las superficies denta-
rias.

Dientes recientemente traumatizados. Bhaskar y Rappa -
port:3 realizaron tratamiento endod6ncico en 25 dientes -
anteriores recientemente traumatizados. Todos los dien
tes habfan dado respuesta no vital a la prueba pulpar -
eléctrica; sin embargo, al entrar en cAmara pulpar se-
hallo que contenfa pulpa viva.

No haber conectado el probador pulpar en el toma de -
la pared; no haberlo encendido; estar descargadas las -

baterias.

Un paciente que haya tomado reclientemente (dentro de -
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las dltimas 3 o 4 horas) alcohol, analgésicos, barbituri

cos, hipnlticos o tranquilizantes.

PRUEBAS TERMICAS.

Muchos clinicos opinan que las pruebas térmicas constituyen
el indicador mas exacto de la salud y la vitalidad pulpar. Son valiosas
en especial para descubrir pulpitis y para ayudar a distinguir la infla -

macion pulpar reversible de la irreversible.

PRUEBA DEL FRIO.

Rocié cloruro de etilo (liquido anestésico general altamente
inflamable) en una bolita de algod6n sostenida por pinzas para algodon -
y apliquela al diente seco durante 5 segundos. Registre la respuesta -
del paciente como hipersensible, normal o sin respuesta. Si el pacien-
te da una respuesta hipersensible, elimine el estimulo inmediatamente -
para evitar un dolor innecesario. Con el frio, las lecturas mis exactas
se hacen en la primera prueba. Como el tejido pulpar aprende rapida -
mente a acomodarse al frio, las pruebas repetidas nublan la distincion
entre tejido pulpar normal e inflamado. Si el diente tiene una gran - -
restauracién metilica, aplique la prueba térmica a esa restauracibn, -
porque es la parte mds conductora del diente. Una respuesta hipersen -
gible prolongada (el dolor persiste después de retirado el estimulo) es-
una respuesta anormal que indica un tejido pulpar inflamado irreversi -
ble. En general, el estfimulo frio es mas apto para producir una res- -

puesta vital que el estimulo caliente, Otras pruebas con frio incluyen -
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lapices de hielo o nieve carbdnica.

PRUEBA DEL CALOR.

Caliente un trocito de gutapercha en la llama de un bunsen-
hasta que se ablande y apliquela al diente seco ligeramente cubierto con
manteca de cacao (para evitar que se peque). Si la gutapercha estuvie-
ra demasijado caliente (echando humo), podrfa causar una lesién por -

quemadura en una pulpa anormal. Este tipo de abuso puede ser el gol-

pe de gracia para una pulpa debilitada. Mantenga la gutapercha calien -
te 5 segundos sobre el diente. Registre la respuesta.

Ninglin otro adelanto cientffico ha contribuido tanto al mejo-
ramiento de la salud dental como descubrimiento de las notables pro- -
piedades de los rayos catédicos por el profesor Wilhelm Konrad en no
viembre de 1895.

l.as posibilidades de su aplicacién a la odontologfa fueron -
entrevistas catorce dias después del anuncio. Otto Walkoff tomd la pri
mera radiograffa dental de su propia boca. Kell usaba los rayos X pa
ra cstablecer la longitud del diente durante el tratamiento de conduc- -
tos.

""Estaba tratando de obturar el conducto de un incisivo cen -
tral superior' declaré Kells mas tarde. '"Se me ocurrié colocar un - -
alambre de plomo dentro del conducto y tomar una radiograffa para -
ver sl llegaba hasta cl extremo de la rafz.

El alambre aparecia con gran nitidez e¢n el conducto. Un -

ainu mas tarde cl Dr. Wedston A, llamo la atencion sobre el hecho que
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las opturaciones incompletas de los conductos eran visibles en las ra -
diografias. Price sugerla que se utilizaban radiograffas para verificar -
si los conductos estaban bien opturados. Aunque estos intentos inicia- -
les rara vez servian para establecer el diagnéstico, marcaron el co- -
mienzo de una nueva era para la odontologfa. Por primera vez los - -
odont6logos podian ver los tratamientos dentales pasados, tratamientos
hechos sin saber que habfa debajo de la encfa. Ni que decir que los -
hallazgos calamitosos deben de haber descorazonado a los profesiona- -
les conscientes.

Incluso actualmente, con todos los perfeccionamientos moder

nos, la facilidad con que se trabaja y la reduccibtn de los riesgos; un -

gector desalentador de nuestra profesi6n sigue defraudando al piblico

al no utilizar la radiograffa con toda la magnitud de su potencial. La

aplicacibn total de los rayos roentgen y la interpretacién radiografica

estin fuera del alcance de los libros. Aqul solo explicaremos la utili
zacion de las radiograffas en endodoncia. Basta decir que la radiogra

ffa es absolutamente necesaria para el tratamiento de conductos.

APLICACION DE LA RADIOGRAFIA EN ENDODONCIA.
l.os rayos X se usan en el tratamiento endod6ntico para:
L. - Un mejor diagnéstico de las alteraciones de los tejidos
duros de los dientes y estructuras perirradiculares.
2. - Establecer el ndmero, localizacion, forma, tamaioy -

direccion de las ralces y conductos radiculares.
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3.- kstimar y confiar la longitud de los conductos radicula
res antes de la instrumentacion.

4. - Localizar conductos dificiles de encontrar o descubrir -
conductos pulpares insospechados mediante el examen -
de la posicién de un instrumento en el interior de la -
raiz.

S.- Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy re
trafida, o ambas cosas.

6.- Establecer la posicién relativa de las estructuras en la
dimension vestibulolingual.

7.- Confirmar la posicion para definir la tercera dimensién
se les olvida con frecuencia. Estas técnicas serin des-
critas con detalle mas adelante.

LLas radiograffas no son infalibles. Varios estados de la pa
tologia pulpar son indistinguibles en la imagen radiografica. Tampoco -
dan una imagen las pulpas sanas o necréticas. Del mismo modo, la in
feccibn o la esterilidad de los tejidos blandos o duros no se detectan -
més que por inferencia; esto se establece unicamente por pruebas bac-
tereolbgicas. M4s aln, las lesiones perirradiculares de los tejidos blan
dos no pueden diagnosticarse con precisibn por medio de radiograffas,
sino que requieren la verificacion histolbgica.

Es imposible, por ecjemplo, diferenciar el tejido inflamatorio
crénico del tejido 'cicatrizal" fibroso, como tampoco se pucde hacer -

un diagnéstico diferencial de las imagenes radiolucidas pcriapicales en
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base al tamaio, forma y densidad del hueso adyacente.
Una creencia equivocada es que existe lesi6n inflamatoria -

unicamente cuando hay por lo menos un “ensanchamiento" perceptible -

del espacio periodontal.
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CAPITULO VI

PROCEBDIMIENTOS PREPARATIVOS EN TRATAMIENTO
ENDOBDONTICO.

El tratamiento local preoperatorio consiste, esencialmente--
en conseguir que el diente por tratar y sus tejidos vecinos se encuen--
tren en las mejores condiciones, para favorecer la intervencion opera-
toria y el éxito posterior de la misma.

Considerando que en la inmensa mayorfa de los casos el --
tratamiento de conductos radiculares se realiza en dientes con afeccio-
nes pulpares y periapicales, debe procurarse que el paciente no sienta-
dolor, y que los tejidos que rodean a la pieza dentoria no presenten un
estado inflamatorio agudo que entorpezca la intervencién. La remocion
de prétesis que impidan el aislamiento del campo operatorio o el acce-
so a la cAmara puepar y a los conductos radiculares, en tarea previa-
a toda intervencion endodéntica, La eliminacién del tejido coriado en-
cavidades subgingivales y el cementado de bandas metdlicas que permi-
tan reconstruir las paredes coronarias, son también maniobras preli--
minares al tratamiento propiamente dicho.

El tratamiento preoperatorio del paciente en relacién a su-
estado general adquiere, en cicrtos casos, marcada importancia,

El éxito a distancia de una intervencién endoddntica no exige

que el estado general de salud del paciente sca excelente,
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Enfermos con trastornos pasajeros o adn de caracter perma
nente, bien controlados, pueden conservar dientes sin vitalidad puepar-
en buenas condiciones. La reparacion de la zona periapical no depen-
de en forma sistemética de la salud general, aunque guarde relacién--
indiscutibles con ella. En los casos evidentes de disminucién de las--
defensas organicas (cardfacos graves, diabéticos no compensados, pa--
cientes desnutridos y con debilidad extrema, etc),estd contraindicado--
el tratamiento endoddntico si no se obtiene previamente la recuperacion
indispensable para lograr éxito en la intervencién. En estos casos, el
médico del paciente indicarad la oportunidad del tratamiento endodontico.
Cuando el estado general del paciente no sea alarmante en apariencia, -
pero el trastorno que padece tenga etiologfa dudosa y pueda relacionar-
se con su estado bucal y, especialmente, con focos periapicales, es ne
cesario tomar precauciones en el tratamiento para evitar consecuencias,
desagradables y a veces peligrosas., Durante la intervencién de un con
ducto infectado, puede producirse una bacteremia pasajera par introduc
cion de algunos gérmenes patdgenos en el sistema ecirculatorio. Si ---
bien en personas sanas este accidente fugaz carece de importancia, en-
pacientes con enfermedades cronicas puede producir una agravacion de-
las mismas.

Es indispensable la administracién preoperatoria de antibio-
ticos cn pacientes -on lesiones valvulares, para cvitar la posibilidad de

que sec produzca una endocorditis bacteriana sub aguda. La administra
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cién de anestesia puede exigir una preparacién previa del paciente o pre

cauciones durante su aplicacién. Finalmente, los pacientes pusilanimes
0 excesivamente nerviosos pueden requerir, ademas del tratamiento Psi-
quico al que ya nos hemos referido, la administracién de un sedante --
previa a la intervenciéon. Toda intervenciéon endodéntica, desde su co--
mienso hasta comprobar la reparacién apical y periapical, debe ser con
trolada clinica y radiograficamente en sus distintas etapas. Los datos-
registrados en el diagnéstico y en cada paso de la técnica operatoria, - -
se utilizan para la mejor prosecucion del tratamiento y para establecer
un pronéstico aproximado, a distancia de su realizacién. Sobre esta --
base, cada odontologo debe organizar el archivo de su documentacién de
acuerdo con su régimen de trabajo y con las comodidades de que dispon
ga. Debe tenerse presente que la certificacion del éxito o del fracaso-
en endodoncia se obtiene, frecuentemente, luego de un estudio clinico--
radiogrifico comparativo a distancia al tratamiento, que obliga a recu--
rrir en cualquier momeato a los antecedentes del caso considerado. --
Pregunta planteada con mucha frecuencia por el paciente al que se le in
forma que su diente requiere tratamiento endodéntico., Superficialmente,
parece una pregunta simple que exige una respuesta directa y sin com-
plicaciones. No ha de ser interprctada como una actitud hostil o desa-
fiante al diagnostico y a la decisién que usted ha ofrecido para conser-
var cl diente. Sin embargo, desde el punto de vista psicolégico, esta-

primera pregunta es, en efecto, el preludio a una caja de pandora de--
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otros interrogantes que revelan dudas, temores, aprensiones y consi-
deraciones econdmicas, como por ejemplo. Es jdoloroso? ghabra --
que extraer el diente? gcudnto tiempo conservaré mi diente? yes un--
diente muerto? gse pondrad negro? gcuanto costari? Después de for--
mulada la primera pregunta, el odontSlogo debe anticiparse a una se-
rie de preguntas previstas, el odontolégo ganara una decidida ventaja-
Psicol6gica. Al ver que su problema es comprendido, el paciente se-
tranquilizara ya que el odont6logo responde exactamente a preguntas -
que estaba a punto de formularle o quiz4 era reticente a plantearlas.
La mayorfa de los temores y dudas del paciente desaparecen al darle
una respuesta concisa a cada pregunta. El odontélogo debe ser capaz
de explicar los procedimientos con inteligencia a medida que intercam
bia ideas con el paciente. Para ello, debe tener formacion endodénti
ca. Es, decir, debe creer en el valor de la endodoncia el mismo, —
y al creer inevitablemente influye favorablemente sobre el paciente.

El odont6logo ganard muy pronto la confianza del paciente-
que se da cuenta que lad decisiones profesionales de un deseo honesto
de conservar la eficiencia funcional de la boca.

Para responder a las preguntas de los pacientes. Ademas,
se puede entregar al paciente, para que lo lea mientras espera, un--
folleto titulad o ¢estoy perdiendo mi nervio? aunque brinda al paciente
una referencia tangible, particularmeate cuando vuelve a su casa y --
trata de explicar que es cl tratamiento de conductos a su conyuge. En

base a gus expericncias anteriores en el consultorio, el paciente co--
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rriente tiene la suficiente confianza en la capacidad del odontélogo, --

estd dispuesto a aceptar el conocimiento profesional y al consejo que-

se le ofrece, pero desea tener una cierta participacion para evaluar--

lo razonable del tratamiento. El profesional debe dedicar el tiempo--

y la atencién necesaria para atender y comprender la resistencia ini-
cial el paciente, resistencia que probablemente se base sobre suposi-
ciones y creencias falsas respecto de los dientes despulpados. Pero--
una vez que el paciente estd seguro jque el tratamiento es correcto de-
saparecerdn la mayorfa de los temores y aprensiones relacionados con
el desconocimiento del tratamiento endodéntico.

En la mente de muchas personas, una visita al odont6logo
sigue siendo asociada con temor. Asi, la mera idea de tratar el ---
"nervio” de un diente implica dolor. EIl paciente necesita -que se --
tranquilice, lo cual se consigue mediante todas las técnicas psicolégi-
cas y terapéuticas de relajacion y supresion del dolor, Hay que ase-
gurar al paciente que el tratamiento endod6ntico serad endolso y que no
exige mas que una anestesia local,

: Sz explicari al paciente que el tratamiento de conductos es
un procedimiento odontolégico aspecializado para conservar un diente-
con seguridad y sin sintomatologifa. Ese diente, al ser tratado y res
taurado como corresponde, dudari tanto como un dicnte con vitalidad,
"No es un diente muerte" mientras la rafz sigue incluida en tejidos--

circundantes sanos que son los que "bafian' la superficic externa y --
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proporcionan las nutricion,

Actialmente, pocos son los dientes que se ponen negros por
que se toman precauciones para conservar el dolor natural, pero si--
el aspecto es de una suma importancia y hay cambio de calor, el ---
diente puede ser blanqueado. En el caso de que el blanqueamiento no
dé huen resultado, se puede hacer una corona funda.

Muchas veces es preferible la conservacion del diente y la
colocacién de una corona a la extraccién y reemplazo por un aparato
protético .

No hay duda que las consideraciones econémicas desempeiian
un papel importante (y fundamental) en la decision final. Algunos pa--
cientes "piensan finalmente" y, aunque capaces de afrontar el tratamien
to, dejan que las consideraciones econémicas rigen sus decisiones que-
deberfan tomarse tnicamente sobre una base fisiol6gica. Es necesario
sefialar y explicar a estas personas que conservar un diente por medio
del tratamiento de conductos es mis econémico, que la extraccion y el
reemplazo protético.

El paciente bicn informado reconoce rapidamente que los ho
norarios por un puente son mis clevados que los de un tratamiento ---
de conductos y la restauracién apropiada, Ademdis, s2 mencionara una
corona se puede convertir en posible candidato para un futuro tratamien
to endodontico. Asl mismo, se informara al paciente que dice "Saquelo”

de los problemas que aparecen si se deja el espacio vacio, es decir, --
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inclinacién, reduccion de la eficiencia masticatoria, futuros problemas
pariodontales y efectos estéticos. No hay duda que un diente tratado-
endod6énticamente y bien restaurado, que funciona normalmente, es --

muy superior a la mejor prétesis.
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C APITUILO VII
ANESTESIA LLOCAL PARA ENDODONCIA

L.a Anecstesia que se usa en los tratamientos endodonticos, -
es conocer por el doctor, tenenvs a la xilocaina, lidocaina, carbocaina,
anestesia general, etc,.. esto va a variar segtn el caso en el que el -
doctor crea conveniente a usar a criterio del valor de la enfermedad 6
tratamiento. Asi pues tenemos por ejemplo, al trabajador los conduc--
tos Radioculares en este caso usaremos la anestesia pulpar profunda -
que significa un grado de anestesia local de 'profundidad" desusada. -
Es preciso que se consiga si se desea extirpar el tejido pulpar vital -
sin dolor. Afortunadamente, en la actualidad se expenden varias anes-
tesias locales profundas. La lidocata tiene grandes ventajas sobre la-
procaina,

Es mas diffcil obtener la anestesia completa del tejido pul-
par si la pulpa esta inflamada. Es decir, las inyecciones anestésicas -
comlnes que anestesian el tejido pulpar normal no anestesiarin real--
mente la pulpa inflamada. Hay que recurrir a técnicas de inyeccion --
complementarias, ademds de las inyecciones comunes, para lograr una
anestesia local de profundidad adecuada para la extirpacion del tejido -

pulpar inflamado,

IMPORTANCIA DEL ANESTESICO COMO TRANQUII.IZADOR,

Adcmis dc la inflamacién pulpar, también pucede haber "in-
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flamaci6n del pacicnte”. Este pucde estar fatigade ffsica y mentalmente.
Suele ser aprensivo y temerose, aunque sea capaz de ocultar sus temo-
res y aprensiones. Teniendo capacidad y experiencia, el odont6logo po—
drd abordar al paciente end6dcntico y su problema con actitud segura y
tranquilizadora.

Este puede ser el primer encuentro entre pacicnte y odont6-
logo. Se hizo tarde y el odontbloge ha sido llamado de su consultcrio —
para atender una urgencia,

El paciente estd excitado, mas que nunca alerta y sencible -

a todo lo que le atafie, Mal manejada esta visita serd una experiencia,-
traumdtica. Bien manejada, proporciona una solucién eficaz e indolora.
Como quiera, que sea, una actitud cadlida y tranquilizadora ganara el --

aprecio y el respeto del paciente.

ANESTESIA RELAJANTE PARA DIENTES DESPULPADOS

Cuando se comprueba que el diente presenta pulpa desvitali-
zada, el odont8logo puede decidir realizar el procedimiento endod6ntico-
sin anestesia local.

Por otro lado, muchos dentistas hallan que los pacientes cs-
tdn m4s relajados y se muestran mis colaboradores si se les inyecta -
sistematicamente una cantidad mfnima de anestesia local. Esta en teji—-
do gingival climina la molestia que produce la presion del diente de ---
gancho. Ademis, csta inyeccién superficial anestesia las fibras pulpares

sorpresivamente sensibles que no han dado seifales de vitalidad; es decir,
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sino hasta penetrar cen el conducto., También se usan como inyecciones
iniciales las diversas anestesias regionales: Mandibular mentoniana, o-
bucal larga en el maxilar inferior y "cigomdtica suborbitaria, Palatina-
posterior y nasopalatina en el maxilar superior., Aunque después de las
inyecciones regionales la anestesia es méds profunda, no es total y pue-
de ser necesario reforzada con inyecciones complementarias,

Si se ha formado un absceso agudo en la zona apical de un-
diente despulpado, la inyeccion superficial no surte efecto, L.a cAmara-
pulpar de estos dientes puede ser abiertos, para permitir el drenaje, -
sin anestesia local y sin dolor utilizando una pieza de mano de super -
alta velocidad (de turbina) mientras se sostiene el diente con presion --
ligera de la propia pieza de mano, En realidad, la turbina es en estos-

casos, una gran suerte tanto para el odont6logo como para el paciente,

CUANDO SE DA ANESTESIA COMPLEMENTARIA,

Si se ha de estirpar una pulpa vital sin dolor, es preciso -
dar anestesia profunda. Ello requiere inyecciones complementarias des-
pues de la anestesia regional o por infiltracién. Toda vez que extirpe -
tejido pulpar con vitalidad, hay que dar inyccciones complementarias, -
antes de penetrar profundamente en la pulpa. Hay tres tipos de inyeccio
nes complementarias que pueden administrarse para cualqiier diente y -
que son la inycccibn subperiostica, intraceptal, o como dltimo recurso-

la intrapulpar,
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CAPITULO VI
PREPARACION DEL. TRATAMIENTO ENDODONTICO,

El tratamiento de conductos no comienza con la locacién del
dique de caucho sino con los Procedimientos restauradores o Periodonta
les necesarios para simplificar su colocacion. Estos procedimientos de
terminan la posibilidad de restaurar e] diente y establecer una relacion
Periodontal sana entre diente, encfa y hueso., El tratamiento Previo ---
abarca todos los procedimientos que aseguran la facilidad del tratamien
to endodbntico; tendiente a restaurar y conservar el diente afectado. El

tipo de tratamiento previo varfa segn el caso, pero hay que considerar

ciertos objetivos fundamentales,

PREVENCION DE MOLESTIAS POSOPER ATCRIAS,

En todo diente Posterior cariado u obturado que se sometera
al tratamiento endod6bntico se harif un desgaste oclusal grande,

Una vez que se concluy® el tratamiento, todos estos dientes-
han de llevar restauraciones con cdspide protegidos, El desgaste se ha-
ce antes de colocar el dique de caucho para obtener espacio oclusal 1i--
bre ent odos los movimientos excursivos., También se lo debe hacer an-
tes del primer tratamiento endodéntico y no al finalizar la sesi6n para -
no alterar los puntos de referencia cuspfdeos utilizados para establecer-
la longitud, correcta del diente., Estdn cximidos de este tratamiento pre

vio los dientes posteriores restaurados adecuadamente con restauraciones
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con recubrimiento clspides y los dientes anteriores de canino a canino.

PREVENCION CE [LA CONTAMINACION BACTERIANA POR FILTRACICN
SALIVAL. Y PERCOLACION DE LA MEDICION DEL CONDUCTO.

Hay que quitar las restauracicnes defectuosas y caries para-
reemplazarlas por algdn material de obturacion 6 aleaciotn temporal,

Siempre que sea posible, cavit es el material mas adecuado
por su fdacil manipuleo y sus excelentes propiedades selladoras. Por es-
ta misma razén se le usa. Para el cierre temporal de la cavidad de ---
acceso,

Para restaurar un defecto mfnimo en proximal que no se ex-
tiende subgingivalmente, se coloca cavit una vez concluida la sesibn en-
dodobntica y antes de quitar el dique de caucho.

En las sesiones siguientes el acceso normal se hace a través
de la obturacitn de cavit, pero si esto debilita la obturacitn temporal -
en cada visita se tendrd que reemplazar la tctalidad del cavit. El uso -
de cavit esta limitada por su propiedad de Fraguado lento, ya que re---
quiere una hora en medio humedo para fraguar ccmpletamente.

En el tratamiento previo suele ser necesaric reconstruir el-
diente con cene nto temporal antes de colocar el dique de caucho. Asf -
per ejemplo, una caries puede extenderse subgingivalmente y permitir -
la filtracion de saliva desde debajo del dique En esta situacitn la cbtu
racitn ccn un material de fraguado rapido, ccmo el cemento de oxifcs-
fatc ¢ una aleaci6bn, permitc no s6lo la colocacitn inmediata de la gra-

pa. Para ¢l dique de goma sinc también soportar su colceacion repetida.
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CAPITUILO IX
ABERTURA DE LA CAVIDADL

Para ecstablecer el acceso completo a la instrumentacion, -
desde el margen cavitario hasta el foramen apical hemos de dar for--
mas y posicibn correctas a la apertura de la cavidad endodéntica. Mais
o0 aln, la forma externa de la abertura de la cavidad deriva de la for-
ma y anatomfa interna del diente, es decir, de la pulpa. En raztn de-
esta relacion entre lo interno y lo externo es preciso que las prepara-
ciones endodfnticas sean hechas a la inversa, desde el interior del ---
diente hacia el exterior, Ello significa que la fcrma externa es estable
cida durante la preparaci6n proyectando mecanicAmente la anatomfa in-
terna de la pulpa. Sobre la superficie externa.

Esto solamente se consigue perforandc hasta penetrar en el
espacio de la cAmara pulpar y trabajando luego con la fresa desde el -
interior hacia afuera, eliminando la dentina del techo y las paredes --
pulpares, que sobresalen del piso de la cAmara.

Esta preparaci€n intracoronaria es opuesta a la preparacion
extracorcnaria de la cperatoria dental, en la que el ccntorno de la ca-
vidad se relaciona siempre con la anatomfa externa del diente. Hay --
que resistirse a la tendencia dc hacer cavidades para endodencia cen -

contorncs convenientes para la operateria corricnte,

Para quela s preparaciones sean &ptimas, cs menester tencr

en cuenta tres factores de la anatemfa,
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1. - Tamaido de la Camara Pulpar
2.- Forma de la misma

3.- NOmero de ccnductos individuales y su curvatura,

TAMANO DE LLA CAMARA PULPAR,

La abertura de la cavidad para el acceso endodobntico csta -
condicicnada por el tamaiio de la cdmara pulpar. En pacientes jovenes,
estas preparaciones deben ser més amplias que en los pacientes adul--
tos cuyas pulpas estan retrafdas y cuyas cidmaras pulpares se reduje--
ron en las tres dimensiones. Esto es muy evidente cuando se preparan
dientes anteriores de adolescentes.

Donde los conductos radiculares méas grandes requieren ins-
trumentos y materiales de obturacibn de mayor tamailo; a su vez, estos

elementos no pasardn por un orificio ccronario pequeiio,

FORMA DE LA CAMARA PULPAR.

El contorno de la cavidad de acceso terminada debe reflejar
exactamente la forma de la c&mara pulpar.

Asf por ejemplo, la forma del piso de la c4mara pulpar de-
un molar es triangular debido a que esa es la posicién de los orificios
de entrada de los tres conductos, Esta fcrma triangular la prolcngamos
a lo largo de las paredes de la cavidad hasta la superficie oclusal, por
lo tanto la forma oclusal final es triangular, otro ejemplo es la pulpa -
coronaria de los premolares superiores, achatada en sentido mesiodistal,

pero extendida cn vestibulo lingual por lo tanto, la forma dc la cavidad-
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endedbntica de los premolares superiores e¢s un cvale alargado. Como -
lo es en preparaciones de las cavidades para opcratoria dental segtn --

los principios de block.

NUMERO Y CURVATURA DE LOS CONDUCTOS.

El tercer factor que condiciona la abertura de la cavidad co
ronaria endodontica es el nGmero y curvatura o direccitn de los conduc
tos para poder instrumentar eficazmente y sin impedimentos, con fre---
cuencia es preciso extender las paredes de la cavidad para permitir la-
facil entrada del instrumento hasta el foramen apical. Cuando es necesa
rio extender las paredes cavitarias para facilitar la instrumentacion, la
forma de la cavidad se madifica y este cambio, por ser Gtil a la prepa
racibn del paciente como hipersensible, normal o nula. Una respuesta--
hipersensible prolongada (el dolor persiste después de retirado el estf--
mulo) suelen indicar una pulpitis irreversible. Si hubiera una respuesta
hipersensible, retire el calor inmediatamente para evitar un dolor innc-
cesario, Generalmente, una pulpa normal dar8 una respuesta moderada-
al calor y al frfo; al retirar el estimulo, el leve malestar desaparece -
casi inmediatamente. La ausencia total de respuesta a las pruebas térmi

cas y ecléctricas sugicre con fuerza una necrosis pulpar.

EVALUACION PERI( ONTAL.
I.a sonda periodental debe estar en todas las bandejas prepa
radas para cndodoncia, Con la sonda, cvalGe la bendedura gingival y --

registre la profundidad de todas las bulsas. Examine con cuidado los --
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dientes multirradiculares para determinar si cxiste alguna lesién en la-
bifurcacion. Como ya se dijo, un conducto lateral que tenga salida una-
bolsa periodontal o bifurcacion puede funcicnar como puerta de entrada-
a toxinas que producen a la destruccion pulpar. Recuerde la enfermedad
periodontal pucde ser el factor iniciador de una enfermedad pulpar .
Anote toda caries subgingival y las superficies radiculares -
sensibles. Para distinguir una lesion de origen periodontal de otra peria
pical de origen pulpar, son esenciales el probador pulpar eléctrico, las
prucbas térmicas y la sonda periodontal. Para confirmar la presencia y
profundidad de las bolsas periodontales, se sugiere la colocacién de un
cono de gutapercha en la bolsa y su radiograffa. Es un auxiliar valioso
por razones de diagnOstico y de odontologfa legal y resultard interesan-
te una vez que la lesi6n haya curado y las sondas ya no pueden locali--
zar la profundidad sacular. Es un buen criterio para evaluar la repara-

cibn.

OCLUSION
Examine la oclusitn del diente en cuesti6n para determinar -
si las fuerzas oclusales son anormales o traumdticas y si podrfan cau--

sar o contribuir al malestar del paciente,

PRUEBAS INUSUALES.
Las siguientes pruebas de ser utilizadas so6lo cuando las pre
ccdentes no resulten concluyentes o para confirmar un diagn6stico pre--

suntivo,
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CAVIDAD DE PRUEBA.

[La prucba de la cavidad, considerada habitualmente un dltimo
recurso, se utiliza para determinar la vitalidad pulpar s6lo si los resul-
tados de las otras prucbas no fueron concluyentes. Sin anestesia, se pro
ducird una respuesta pulpar en el diente con pulpa viva, cuando la fresa
haya pasado el Ifmite amelodentinario, Despues de explicar al paciente -
por qué se hace la prueba y qué se espera, con abundante rocfo de agua
pero sin ancstesia, se usa una fresa redonda pequeiia (No., 1/2) a alta -
velocidad a través del limite amelodentinario. El paciente experimentara
una sensacion de dolor si la pulpa est4 viva. Restaure la cavidad de --—
prueba inmediata. Por el contrario, se puede seguir fresando hasta la -
cAmara pulpar sin causar una respuesta dolorosa, esto confirma una --

necrosis parcial o total.

PRUEBA ANESTESICA.

En la rara circunstancia de un dolor difuso de origen incier
to, cuando todas las demds pruebas no sean concluyentes, se puede em
plear anestesia por infiltracién o regional selectiva. La base de esta --
prueba reside en que el dolor pulpar, aun cuando es reflejo, casi inva-
riablemente es unilateral y provienc de s6lo una de las dos ramas del-
nervio trig€mino que aportan la inervacion sensitiva de los maxilares, -
Por cjemplo, un paciente se queja de dolor en todo un lado de la cara -
y no hay signos cvidentes de altcracionces patol6gicas cn la radiograffa,

si la ancstesia regional (dentario inferior) hicicra ceder cl dolor com--
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pleto en 2 a 3 minutos, sc¢ podrfa suponer que un diente inferior es la
causa decl dolor, Dec otro modo, deberd usarse la infiltracion subperits
tica de los dientes superiores, comenzando por el mds distal. Despues
de cada infiltracion subperiostica (1/4), espere 3 minutos, Finalmente, -
cl dolor cesard por completo cuando la anestesia comicnce a actuar al-
rededor de la fuente del dolor,

Cuando, ocasionalmente, el dolor no desaparece pese a que-
el anestésico ha sido correctamente administrado, hay que considerar -
otras posibilidades. Por ejemplo, como se mencion6 antes, ¢l dolor re-
flejo de los dientes inferiores a menudo es referido a la zona preauricu
lar. Si éste fuera realmente el caso la anestesia regional inferior deten
drfa rdpidamente el dolor. Si persistiera, habrfa que considerar la posi
bilidad, como parte del diagnOstico diferencial, |de que el paciente real

mente tiene dolor de ofdos'

TRANSILUMINACION

Cuando un rayo de luz (fibra 6ptica) pasa por un diente ante-
rior y la habitaci6bn estd en penumbras, el dicnte normal aparece claro-
y ligeramente rosado, mientras que el necrético aparece opaco y mis -
oscuro que los dientes adyacentes normales a causa de la descomposi--
cibn dcla sangre dentro de la cAmara pulpar. Esta técnica puede scr-
muy 6til, especialmente con nifios quec responden erraticamente a las -
prucbas de diagn6éstico usuales, También sc puede utilizar la transilu--

minacién para identificar un dimte fracturado para realizar csta prucba,

primero retire todas las obturaciones,



52

Afsle cl diente con rollos de algodon y sceque la dentina con
bolitas dc algod6n. Proyecte una potente luz por fibra optica desde ves-
tibular olingual. Una fractura vertical dc la dentina puede aparccer co--
mo una Ifnea oscura. Las fuentes adicionales de iluminacién oscureceran

las viciones de la lfnea de fractura.

ACUNAMIENTO Y TINCION,

También es posible localizar las rajaduras de los dientes --
mediante un procedimiento de acuiamiento y tincién. La fuerza de acu—
flamiento puede ser utilizada para dividir las dos mitades de la fraccion.
Vivo o no el diente fracturado, habri dolor durante la masticacién; este

dolar no siempre podri ser provocado mediante percusion.
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CAPTTULLO X

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA

El instrunental ocupa un lugar preponderante en la técnica-
minuciosa del tratamiento endod6ntico, Aunque en algunos casos la pe-
ricia del operador reemplaza con éxito la falta de algn instrumento, -
en general, la técnica operatoria se desarrolla con mayor rapidez y --
precisitn cuando se tiene al alcance todos los elementos necesarios.

Cada paso de la intervencion endodéntica requiere un instru-
mental determinado, esterilizado y distribuido especialmente, para su -

mejor uso y conservacitn,

1.- INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO.

Un espejo una pinza para algodén y un explorador constitu--
yen el instrumental esencial para el diagnostico. Durante la exploracion
de la cavidad de una caries pueden necesitarse cinceles con el objeto -
de eliminar los bordes de esmalte, y cucharitas afiladas para remover
la dentina desorganizada,

Para el diagn6stico del estado pulpar y periapical, utiliza-—
mos la 14mpara de transiluminaci6n, el pulpOmetro y eclementos apro--
piados para la aplicacion dc frfo y calor con la intensidad deseada. La
radiograffa intraoral, complemento esencial para ¢l diagno6stico, requie
re para su obtencién, ademds del aparato de rayos X, una adecuada -

cAmara oscura que permita ¢l revelado inmediato,



metralico, con dos pequeiias ramas horizontales de formas semejantes-
a los bocados de las pinzas para exodoncia. Estas ramas, que pueden
prolongarse lateralmente con aletas, pasan por las coronas de los dien
tes y se adaptan en el cuello de los mismos, gracias a la acci6n del-
arco eldstico que los une. Las aletas se apoyan sobre la goma para-
lograr un campo operatorio mas cémodo. La mayoria de las grapas--
presentan una perforacion en cada una de sus ramas donde se introdu-
cen los extremos del portagrapas.

El portagrapas (portaclamps) es un instrumento en forma--—
de pinza, que se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los
cuellos de los dientes. Los brazos de este instrumento presentan, en
cada uno de sus extremos una pequefia prolongacién perpendicular a su
eje mayor, con una leve depresi6n donde calza la rama horizontal de--~
la grapa. Existen en el comercio distintos modelos, con algunas va--
riantes en la forma y disposicién de sus brazos.

El portadiques es un instrumento sencillo que se utiliza pa-
ra mantener tensa la goma en la posicién deseada.

Durante mucho tiempo se utilizé un portadique con elastico;
este Gltimo rodea la cabeza del paciente ajustando la goma, pero tam-
bién ejerce presién sobre sus mejillas, incomodandolo, Ademais, nc--
cesita el agregado de pequeifias pesas para mantener la goma cn ten-—
gi6n longitudinal. Aunque algunos autorecs insisten atn en emplearlo--

(Grossman, 1965), en la actualidad el mas utilizado es el arco de Young.
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basado en el mismo principio que los arcos de Jiffy y Nygaard Ostby.

El portadique de Young estd constituido por un marco metd-
lico en forma de U, abierto cn su parte superior, y con pequeflas espi-
gas soldadas a su alrededor para ajustar la goma en tensitn. Dos peque
nos botones metdlicos a los costados del arco permiten mantenerse el -
hilo de las ligaduras.

El hilo de seda encerado se utiliza para efectuar la ligadura
de los dientes aislados por la goma, impidiendo que ésta se desplace -
sobre la corona del diente.

Unas tijeras de ramas largas permite cortar la goma en tro

zos de] tamaiio adecuado.

INSTRUMENTAL PAR A LA PREPARACION QUIRURGICA.

El instrumental empleado para la preparacitn de la cavidad-
de la caries y para la apertura de la cAmara pulpar y rectificacion de-
sus paredes, comprende los instrumentos de mano, cuya serie méis co-
nocida es la de Black (1936), y los accionados por el torno comdn de --
velocidad convencional, por el micromotor o por la turbina neumftica -
de supervelocidad. Estos instrumentos accionados mecdnicamente inclu--
yen las piedras de dfamante y las fresas de acero o cArburotungsteno.

Con el fin de facilitar el acceso a la cAmara pulpar mejoran
do la visibilidad del campo operatorio, se utilizan con el torno, fresas-
para 4ngulo extralargas y de tallo fino, Fresas de carburo tungsteno --

con las mismas caracterfsticas pueden también cmplearse con superve-

locidad (Maisto, 1961),
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Para la rectificacibn de las parcdes de la cdmara pulpar puc
den utilizarse fresas troncocénicas, de cxtremo inactivo para evitar la-
formacion dc cscalones en el piso de la misma.

Durante la intervencitn endodéntica se utiliza repetidamente-
la jeringa de aore proyectando sobre el campo operatorio se aconseja -
colocar un antiséptico en el filtro que corrientemente estd entre el com
presor y la jeringa, o bien colocar algodon esterilizado en la misma --
jeringa antes del pico de salida del aire.

Para el lavado de la cavidad y la irrigacion de la c4mara y
de los conductos se utiliza una jeringa de vidrio con aguja acodada de-
extremo romo,

Los aspirad res de polvo y liquido, cuyo uso estd generaliza
do en endodoncia, constituyen un complemento esencial de la irrigacion-
el mis préctico tiene el aspecto de un atomizador y, como este dltimo,
se conecta en la jeringa de aire comprimido de la unidad.

Los picos metdlicos intercambiables permiten su facil esteri
lizaci6bn. El paso del aire a presitn provoca una aspiracion considera--
ble; con la prolongacién del tiempo de aspiracibn se consigue una dis--
crecta deshidrataciébn de la dentina.

El aspirador puede también trabajar por la accién de un pe-
queiio motor cléctrico que pone en movimiento una bomba de vaci6, Al-
cvitar de esta manera la corrientc de aire conprimido, se pucde traba
jar con comodidad el tiempo necesario.

Para localizar y cnsanchar la entrada de los conductos radi-
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culares se dtilizan exploradores, sondas, fresas e instrumentos fabrica
dos egpecialmente para cl efecto.

I.as sondas exploradoras, de distinto calibre, se emplean --
para buscar la accesibilidad a lo largo del conducto. Su secci6n trans--
versal es circular y su didmetro disminuye paulatinamente hasta termi-
nar en una punta muy fina. Para dientes posteriores e inferiores se --
emplean, sondas con mangos cortos, Existen también sondas sin mango,
que se colocan en portasondas de distinta longitud.

Si la entrada del conducto es muy estrecha o estd calcificada,
pueden utilizarse pequeiios instrumentos de mano que ensanchan la entra
da del conducto en forma de embudo a fin de permitir el paso de sondas
o tiranervios, Pueden emplearse también fresas en forma de pimpollo --
con véstago flexible.

Los tiranervios o extirpadores de pulpa son pequeiios instru-—
mentos con barbas o lenguctas retentivas donde queda aprisionado el file
te radicular. Se obticnen en distintos calibres para ser utilizados de ---
acuerdo con la amplitud del conducto.

lLos tiranervios largos se emplean especialmentc en dientes -
anteriores, ubicados cn mangos semejantes a los de las sondas, lLos --
cortos, que son los mAs practicos, vienen ya con un pequeiio manguito-
unido a la parte actiba,

El acero de estos instrumentos debe ser de excelente calidad,

ofrecer resistencia a la torsion y tencr discreta flexibilidad -

para adaptarsc a las curvas suaves del conducto,




“<

58

I.as barbas de los tiranervios pierden rdpidamente su filo y
poder retentivo, por lo que sc aconscja utilizarlos para una sola extir-
pacién pulpar,

Existen en el comercio extirpadores con aletas cortantes --
s6lo en el extremo del instrumento (curetas apicales). Se utilizan para
eliminar restos pulpares dela parte apical del conducto.

Se obtienen en el comercio numerosos instrumentos o conjun
to de instrumentos ideados para medir la longitud del conducto. Su des-
cripcitn est4 intima mente ligada a la técnica operatoria de su empleo, -
por lo cual serin considerados en detalle al estudiar la conductometrfa.

Los instrumentos cldsicos empleados para la preparacién --
quirdrgica de los conductos radiculares son los escariadores y las li---
mas.

Los escariadores o ensanchadores de conductos radiculares
son instrumentos en forma de espiral ligeramente ahusados, cuyos bor—
des y extremo, agudos y cortantes, trabajan por impulsién y rotaci6n, --
Se fabrican doblando un vistago triangular de acero al carbono o de ace
ro inoxidable,

Estos instrumentos, destinados esencialmente a ensanchar los
conductos radiculares de manera uniforme y progresiva, son fabricados-
en espesores convencionales progresivamente mayores, numerados del -
00, 0. 6 1 al 12, Los de mano posibilitan un mejor control y vienen --
provistos de un manguito. Se obticnen en distintos largos que varfan ge-
neralmente ontre los 19 y 31 mm, dec acucrdo con las necesidades de --

cada caso,
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[Los cscariadores para torno se utilizan cn la pieza de mano
o en el dngulo y son mds rigidos que los manejados a mano. En su par
te acortantc presentan variantes de forma, de acuerdo con las sugeren-
cias de cada autor, Se han de emplear con toda prudencia y en casos -
bien determinados.

[.as limas para conductos son instrumentos destinados espe--
cialmente al alisado de sus paredes, aunque contribuyen también a su -
ensanchamiento. Se fabrican doblando un vastago cuadrangular en forma
de espiral, mis cerrada que la de los escariadores, con su extremo -
terminado en punta aguda y cortante. Como tienen mayor cantidad de -
acero por unidad de longitud, se tuercen y doblan menos que los esca-
riadores (Sommer et al., 1966), Por las dltimas caracterfsticas consti-
tuyen el mejor instrumento para lograr la accesibilidad al 4pice en con
ductos estrechos y calcificados.

Trabajan por impulsion, rotacion y traccién. Se utilizan a -
mano, y se obtienen en los mismos largos y espesores que los escaria
dores,

Tanto las limas como los escariadores se fabricaron, hasta-
hace pocos aifios, exclusivamente en medidas convencionales que, en la-
préctica, resultan generalmente arbitrarias. Ambos instrumentos se con
siguen de mango corto, para los dientes posteriores y anteriores inferio
res, y de mango largo, para los dientes anteriorcs superiores, Los mis
mos n@meros de instrunentos de distintas marcas y atn los procedentes

de la misma f8brica, prescntan variaciones apreciables en su forma, y
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cspecialmente, on su espesor., Ademds, nho existe exactitud en cl aumen
to progresivo de espesor del instrumento entre cada nmero y cl siguien
tec dc la scrie.

Ingle (1955) y Green (1957) realizaron investigaciones destina-
das a perfeccionar la fabricacion de escariadores y limas a fin de obte--
ner series de forma y tamaiio constantes.

En el momento actual se pueden obtener, de distintos fabri-—
cantes, limas y escariadores estandarizados, con comprobacion de sus -
medidas y progresion coatrolada en el aumento de sus espesores (Ingle -
y Levine, 1958; Ingle, 1951, 1965),

L.a numeracion de los instrumentos estamd arizados no es arbi
traria, sino quc corresponde al didmetro del extremo de su parte activa
expresado en décimos de milfmetro, El n@mero 10, por ejemplo, que es
el primero de la seric estandarizada y que corresponde aproximadamente
al 00 6 0 de la serie convencional, tienc en el extremo de sus hojas cor
tantes un diidmetro de 0, 1 mm,

El espesor de cada escariador o lima aumenta progresivamen
te desde su cxtremo hasta la unién dela parte cortante con el vastago -
que, en este lugar, tiene un difmetro 0, 3 mm mayor que cl de dicho -
extremo, cualquiera que sea el instrumento de la serie,

Desde el 10 al 60 los nGne ros aumentan de 5 en 5, con un -
acrecentamiento de espesor de 0, 05 mm, entre un instrumento y cl que
le siguc, a cualquicr altura de su parte cortante, desde 60 al 180, los--

instrumentos aumentan progresivamente 0, 1 mm, Por lo tanto, el esca-
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riador o la lima de mayor espesor, que es cl ndmero 180, tiecne en su
extremo un diAmetro de 1, 8 mm, y cn la unidbn de su parte cortante -
con el vdstago, un didmetro de 2,1 mm,

En el cuadro puede apreciarse el nimero y medidas de los-
instrumentos estandarizados y el nimero aproximado correspondiente --
de los instrumentos convencionales.

Los instrumentos estandarizados se fabrican de distinto lar-
go (19 a 31 mm), pero la parte activa tiene una longitud constante de--
16 mm, Se obtienen de mango corto, para los dientes posteriores y an
teriores inferiores, y de mango largo, para los dientes anteriores su--
periores, En la actualidad, para los implantes endod6nticos intradsecos-
se puede conseguir en el comercio escariadores estandarizados de 40 -
mm (c).

AdemA8s de los escariadores y limas, convencionales y estan
darizados, se utilizan corrientemente en la preparacion quirtrgica de -
los conductos, de limas escorfinas ideadas por Hedstrom (1927), En su
parte cortante presentan una espiral en forma de embudos invertidos y
superpuestos, Se obtienen con mango corto y largo numerados del 0 al
12. Las de mango largo se prevecen rectas y acodadas,

Est4 también generalizado el uso complementario de las I -
mas barbadas (cola de rat6n). Su parte activa constituida por pequeifias
aletas muy filosas, senejantes a las del tiranervio, Se expenden nume
radas del 1 al 6, Como las limas escéfinas, también las hay de mango

corto, y de mango largo rcctas o acodadas,
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LLa identificacion del espesor de todos estos instrumentos en
su paite activa sc efect@a por medio de marcas, en forma de lfncas o-
ndmeros ubicados en ¢l mango. Sin embargo, como el reconocimiento -
de la numeracibn ofrece dificultades, actualmente se fabrican también -
con mango dec distintos colores, Atn asf, la arbitrariedad en la escala-
de tonos crea problema en la identificacion de los instrumentos prove--
nientes de distintas fibricas.

Para los instrumentos estandarizados algunas f4bricas poseen
topes pldsticos de distinta altura que se fijan en el mango, y permiten-
controlar la profundidad de acci6n del instrumento dentro del conducto,

En la actualidad se consiguen en el comercio tanto instrumen
tos de acero al carbono como de acero inoxidable, Los dltimos tienen la
ventaja de admitir cualquier método de esterilizacibn y son menos que--
bradizos que los primeros. Sin embargo, una menor resistencia a la --

tension sobre su eje, especialmente en los de mfmimo espesor, impide-

la generalizacitn de uso,
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CAPITULO XI

INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION

IZ]l instrumento que se utiliza para la obturacién de conduc--
tos radiculares varfa de acucrdo con el material y té&cnica operatoria -
que se apliquen.

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su-
obturacibn, se utiliza la jeringa de aire comprimido de la unidad o del-
secador de conductos, Este instrumento consta de una aguja de plata --
flexible, unida por una esfera de cobre a un vAastago, que termina en un
pequeiio mango de material aislante, Calentando a la llama la esfera de-
cobre, el calor de este se transmite al alambre de plata que, introduci-
do en el conducto, deshidrata las paredes dentinarias,

Las pinzas portaconos son similares a las utilizadas para al-

god6bn, con la diferencia de que sus bocados tienen una canaleta interna-
para alojar la parte mis gruesa del cono de gutapercha, con lo cual se-
facilita su transporte hasta la entrada del conducto, Algunos modelos con
resorte en sus brazos permiten mantener fijos los conos entre los boca-
dos de la pinza.

LLos alicates o pinzas cspecialmente para los conos de plata -
toleran mayor presibn y ajuste en la unién de sus bocados, Son de cons
truccibn mis s6lida que las pinzas para conos de gutapercha y se fabri-
can cn varios modelos, Se usan también para rectirar del conducto conos
de plata o instrumentos fracturados, cuando éstos pueden ser aprchendi-

dos por su cextremo,
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Los obturadores ideados por Icntulo (1928) son instrumentos
para torno cnforma de espirales invertidas que, girando a baja veloci -
dad, depositan la pasta obturadora dentro del conducto, Los atacadores-
para conductos son instrumentos que sc utilizan para comprimir los co-

nos de gutapercha dentro del conducto, Son vistagos lisos,
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CAPITULO XII

MATERIALES EMPLEADOS PARA LA OBTURACION

El ndmero de materiales usados para obturar conductos es -
grande, y abarcan una gama que va del oro a los conos, crossman agru
po los materiales de opturacién aceptables en plasticos, s6lidos, cemen-
tos y pastas, también propuso 10 requisitos que deben llenar los materia
les de obturaci6n para conductos aplicables por igial a metales, plasti--
cos y cenentos: ser facil de introducir en el conducto radicular, sellar-
el conducto en diametro como en longitud, no contraerse una vez incer-—
tado, ser impermeable a la humedad, ser bacteriostitico, o al menos —
no opaco, No debe manchar la estructura dentinaria, no debe irritar los
tejidos periapicales, ser estéril o de esterilizacion fAcil y rapida antes -
de su insercibn, poder ser rectirado ficilmente si fuera necesario, tanto
los cosnos de Qutapercha plastica como los conos de plata s6lida cumplen
admirablemente estos requisitos, La falla de los conos de Gutapercha es
inherente a su propia plasticidad ya que requicren una técnica especial -
para ser colocados, El mayor defecto de los conos de plata es su falta-
de plasticidad, es decir, la impodbilidad de condensarlos.

Los 2 tipos de cono deben ser cementada para que sean efica
ces, El teflon no di6 resultado igual que el butapercha sin embargo se -
vislumbran nucvos plasticos en cl futuro, La amalgama de plata usada -
en la técnica de opturacion del 4pice, también pucede considerarla como-

un matcrial de obturaciétn de ''Plastico”,
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Debido que hasta la fecha, los pldsticos petroquimicos moder
nos resultaron tan inadccuados para la obturacién ha renacido el interés
por la antigua butapcrcha presentada como curiosidad a mediados del si-
glo XVII, la butapercha pas6 desapersibida en su calidad de producto --
practico en casi 200 ailos, La primera aplicacion positiva de este curio-
so material parece haber sido para aislar carros submarinos, Esto suce
di6 en 1848, luego de lo cual se patentd su uso para la fabricacion de -
“tapones, fibra, para cementar, instrumentos quirdrgicos, prendas de -
vestir, tubos y revestimientos para embarcaciones,

Hasta se construyeron lanchas totalmente hechas de gutaper-
cha, Se conoce en la odontologfa hace mas de 100 aiios,

Desde el punto de vista qufmico, es un producto natural, polf
mero del isopreno y como tal, pariente cercano del caucho natural y del
chicle que se emplea para la fabricacién de goma de mascar. El poliso-
preno de la gutapercha tiene un enlace qufmico mas lineal que la uniOn -
"cis" del caucho y por lo tanto, cristaliza mis facilmente que el caucho
elasténe ro entrelazado, En concecuencia, es mdis duro, mis fragil y me
nos cldstica que el caucho natural,

A temperaturas elevadas, la gutapercha forma una masa amor
ga senejantes al caucho en la cual las cadenas moleculares lineales apa-
rccen como cspirales dispersas que cambian continuamente de orientacion
como resultado de la acci6n térmica, a temperaturas bajas el mismo po-
Ifimcro es un s6élido rfgido con cadenas fijas por cristalizacitn o vitrifica-

cibn,
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Se presenta en 2 formas cristalinas nctamente diferentes --
(alfa y beta) que pueden convertirse una en otra,

La forma Alfa, - Proviene directamente del 4rbol mientras -
que la mayor parte de gutapercha comercial es la forma cristalina, --
"Beta' no hay diferencia en las propiedades ffsicas de las 2 formas, -
sino simplemente una diferencia en la red cristalina relacionada con -
diferentes puntos de enfriamiento de la mezcla,

La forma "beta usada en odontologfa tiecne un punto de fusion
de 64°C, EIl efecto del calentamiento sobre los cambios volumétricos —
de la gutapercha e¢s sumamente importante en Odontologfa. Se comprobo
que la gutapercha se dilata ligeramente al ser calentada propiedad con-
veniente para un material de obturacion endodontico, Esta propiedad ff-

sica se manifiesta con un aumento de volumen,

CONOS DE PLATA.

Son el material de obturaciéon metalico s6lido mis usado, --
aunque también hay conos de oro, platino, irridio y tantalio,

LLos conos de plata no estan indicados para obturar dientes -
anteriores, premolares con conducto @nico, o conductos Gnicos amplios-

o molares,

SELLADORES,
Crossman cn@mero 11 requisitos:
1,- Ser Pegajoso, 2,- Hacer un buen scllado hermetico, --

3, - Ser radioopaco, 4, - Mezclar facilmente, 5, - No contracrse, 6, - -
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No manchar, 7,- Ser bacteriostatico, 8.- Fraguar lentamente, 9.- Ser

insoluble, 10, - Ser tolerado por los tejidos, 11, - Ser soluble,

CEMENTOS Y PASTAS Y PLASTICOS,

PASTAS, - Universalmente usadas en la actualidad son la clo
ropercha y la eucopercha, asf como las pastas con yodoformo que in--
cluyen los tipos rapidamente = sorbibles,

PLASTICGS, - Estos estan adn en la face experimental pero
los resultados son muy promisorios,

CEMENTOS Y PLASTICOS, - El empleo del cemento de Oxido
de zing e eugenol, fue pur aiflos norma para la profesion cumple admira
blemente los requisitos establecidos, Excepto que mancha intensamente-
el diente,

La plata agregada para confzrir radiocapacidad, manchaba -
los dientes y creaba asf una imagen pablica desfavorable de la endodon
cia, La eliminacitn de todo cl cemento de las coronas dentarias hubie-
ra cvitado estos inconvenientes, De corte transversal circular unidos a
un mango, Su extremo termina en una superficic también lisa que for—
ma fngulo recto con el vistago, Sec obtiencn rectos y acodados en dis--
tintos espesorcs, para las necesidades de cada caso,

LLos cspaciadores son vistagos lisos y acodados de forma --
conica terminados en una punta aguda que, al ser introducida entre los-
conos de gutapercha colocados en el conducto y las paredes del mismo-
permite obtencr cspacio para nuevos conos, Estdn unidos a un mango, -

on forma similar a los atacadores de conductos,
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l.as pastas y cementos de obturar conductos se exticnden o-
preparan sobre una loscta cspecial, con la ayuda de una cspitula flexi-
ble de acero inoxidable,

Un porta amalgama o jeringas especiales enteramente met4-
licas para a1 seguro mancjo y esterilizacién, permiten llevar las pas—
tas y cementus a la camara pulpar y a la entrada del conducto radicu-
lar,

Los conos de gutapercha y de plata se obtienen en el comer
cio en medidas arbitrarias, convencionales o estandarizadas., L.os estu-

diaremos en detalle en el capftulo XIV,

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL,

El instrumental anteriormente descrito debe ser esterilizado;
antes de su utilizaci6n,

ILos métodos conocidos para tal efecto, correctamcnte aplica-
dos dan resultados unifurmes; sin embargo, las caracterfsticas especia—
les de los numerosos y generalmente pequeiios instrumentos empleados -
en endodoncia, obligan a esterilizarlos de distintas maneras para su me
jor distribucibn y consecrvacibn,

Cualquiera que sea el método empleado, no debe olvidarse -
que la limpieza y climinacion previa de todos los restos que pudieran -
quedar depositados sobre la superficic del instrumento, son tan impor--
tantes como su csterilizacién propiamente dicha,

Si bicn cl instrumental comdn sc cepilla con agua y jab6n o

detergente, los pequeiios instrumentos requicren un cuidado cespeeinl,
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ESTERILIZACION DEIL. INSTRUMENTAL

A).- Calor hGmedo a presion. - El calcr hGmedo a presitn-
es uno de los medios mds seguros de esterilizacion, muy utilizados --
para el instrumental de cirugfa mayor gasas algodbn, compresas etc.

Se coloca el instrumental convenientemente acondicionadc en
el autoclave, y se mantiene durante veinte minutos a media hora, con-
una presibn de dos atmoOsferas y una temperatura aproximada de 120°C.

Por eliminacibn del vapor de agua se obtiecne el secado final;
se cierran luego las cajas tambores hasta el momento de emplearlos. -
Este método de esterilizaci6n no resulta comodo para el pequeiio instru
mental de endodoncia

B). - Agentes qufmicos. - El métode de esterilizacién de los-
instrumentos por inmersio6n en soluciones antisépticas a temperatura --
ambiente, rinde resultados satisfactorios si se le aplica correctamente.

Existen en el comercio recipientes especialmente construi---
dos, que permiten la distribucitn de los distintos instrumentos antes --
de su esterilizacion. l.as soluciones antisépticas que emplean son nume
rosas, y cada autor o cientffico industrial que preconiza un producto, -
indica las condiciones necesarias para cbtener una correcta esteriliza--
cion (tiempo de inmersioén y concentracién del antiséptico)

Cuandc el antiséptico utilizado es irritante para los tejidos-
vivos, debe ser eliminado de los instrumentos antes de su empleo su--

mergiéndolcs repetidamente en alcohol, Debe cvitarse también que o
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soluci6n utilizada para la esterilizacién oxide el instrumental.

Determinados materiales pueden ser esterilizades por la ac-
cibn de los vapores de antisépticos voldtiles. El tricximetileno despren-
de vaporcs de formol a la temperatura ambiente, y aumenta rapidamen-
te su volatilizacién cuando la misma se eleva a 50°C.

Se encuentran en el comercio estufas eléctricas especialmen-
te construidas, en las que se coloca el instrumental en bandejas, y las-
tabletas o el polvo de trioximetileno en un compartimiento apartado, pa-
ra que no entre en contacto con los instrumentos.

Se eleva la temperatura a 50°C. y los vapores de formol es-
terilizan el contenido de la estufa en menos de una hora.

El método de esterilizacitn por la accitn de antisépticos lfqui
dos o voldtiles resulta Gtil para esterilizar instrumentos y materiales --
que se deterioran con la accibn del calor. Los espejos bucales pueden -
esterilizarse con soluciones antisépticas, y los conos de gutapercha se -
mantienen asépticos, colocados en cajas cerradas a temperatura ambiente
con tabletas de trioximetileno. Actualmente el trioximetileno a dejado de-
utilizarse cn endodoncia por su accién oxidante scbre los metales, y por
el posible poder irritante que pudiera ejercer el antiséptico remanente -
depositadc en los materiales csterilizados.,

C).- Esterilizacion ripida.- l.a esterilizacion rapida se utili-
za generalmente en los casos de emergencia y resulta aplicable a deter-

minados instrumentcs y materiales,
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El flamecado, previa inmercitn en alcohol, se cmplea frecuen
temente para la desinfeccibn de la parte activa de los instrumentos de -
mano como cucharitas exploradores, atacadores, pinzas para algod6n, -
ctc  El extremo del instrumento asf esterilizado se enfrfa nucvamente -
con alcohol. Esta maniobra pucde repetirse dos o tres veces, cuidando-

de no calentar demaciado.
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ORDENAMIENTO Y CONSERVACION DEL INSTRUMENTAL,

La esterilizacion del instrumental por los métodos ante--
riormente descriptos ha de acompaiiarse de una correcta distribucion-
del mismo para poder desarrollar la técnica operatoria con rapidez y
comodidad,

Si bien el instrumental que se utilizarad en una intervencion
endoddntiza puede prepararse con la anticipacién necesaria, es frecuen
te que la misma tenga que realizarse con caricter urgente en cualquier
momento, Es indispensable, por lo tanto, tener un equipo minimo --
listo para su uso.

El odont6logo debe disponer, ademas de los elementos ne -
cesarjos para mantener la cadena operatoria aséptica que exige una -
buena endodoncia,

La cantidad de instrumental, necesario depende de la fre -
cuencia de las intervenciones. La duracién de los pequeiios instru- -
mentos estd en relacion Airecta con su uso, cuidadoso; por lo tanto, -

en igualdad de condiciones, cuanto mayor serd también su duracién -

menos frecuente su uso y esterilizacién. El instrumental se puede--
agrupar de acuerdo con el método empleado para su esterilizacion y --
con la etapa de la técnica operatoria en que se lo utilice. Por ejem-
plo, el instrumental para la colocacidn del dique de goma se mantiene
en condiciones asépticas en una caja de cirugia lista para su uso.

Se expenden en el comercio cajas métalicas de distintos ta
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mMafos con numerosos compartimientos para ubicar, clasificados, instru
mentos de distinta longitud y espesor.

Estas cajas pueden también construirse especialmente, de --
acuerdo con las necesidades de cada profesional. Su doble tapa inferior
permite mayor rapidez en la toma de los instrumentos, e impide la rein
feccion por contacto prolongado con el medio ambiente (Maisto, 1939) --

Ademads, los instrumentos remanentes en las cajas.,
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CAPITULO XV

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES DEL ACTO
OPERATORIO.

1. - Podemos considerar que al estar realizando el acto ope -
ratorio, varias formas en las que exponemos al diente a opturar como-
el instrumento (s) a emplear por ejem: es muy frecuente que si no se-
tiene la suficiente habilidad y destreza al usar los intrumentos estos -
se pueden facturar dentro del conducto, y esto ocasiona serios proble--
mas al paciente y al diente, ya que teniendo en cuenta que si este pa-
sa por el apice los problemas son mds serios. Pueden irse al seno ma
xilar si es en maxilar por eso el tipo de lima(s) a usar la rotacion - -
es y sera con cuidado teniendo en cuenta que esta este bien ensanchada
correspondiendo al tipo y nimero al que se vaya a usar dependiendo del
caso.

Todos los casos son importantes cuando se trata de un acto -
operatorio el cual se va a exponer la pulpa, por eso al evaluar el caso
quirurgico deben tener en cuenta muy en serio en que momento es el--
mas adecuado para llevarlo a cabo, claro esta a conocimiento del médi
co ¢l cual esta operando y este con los conocimientos adecuados a cada
caso del acto.

Considero que una vez que se ha tomado en cuenta estas - -

bases, basadas claro esta, en conocimiento, habilidad, y desastreza, ---
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Esto se tornara un caso ordinario para cl médico que opera y aumenta -
rd con cada caso una forma mas de ver las cosas mas claras para au-

mentar su conocimiento en el caso.
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