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INTRODUCCION

Dentro del scervo de conocimientos -
tedricos v précticos que 2l odontolézo general de-
be tener nara ejercer integra y eficazmente su »ro
fegidén, lz Endodoncia, constituye una parte funda-
mental.,

La Zndodoncia es actualmente uno de -
los tr-tamientos de mayor éxito, debido 2 oue si -
no es posible  conservar unn nulpe vital narecial o
totalmente dada ls gravedsd de la lesidn o enferme
d=d pulwar, si nos nermite mantener en funcién vun
diente desvitalizado.

Por tal motivo, el ~rdnosito de este
trabejo es el de enumerar los consideraciones gene
rzles de meyor immortancia oue deben tomerse en -
cuerta zntes y ddrsnte laz teranéutica gndodéntica,
para faeilitsr lz labor del odontoldgo y noder lo-
gror el objetivo princinal que es el de mantener -
en funcidén dentro del =rco dentzrio a los Qientes
naturales.

As{ mismo se enumeran algunos de 1los
accidentes y comnlicaciones cue se nresentsn con ~



frecuéncia, debido generzlmente o la ineficiencis
-0 8l conocimiento incomnleto del nroblema, que ha
cen gue la terspdutice se complique y pongan en
peligro su éxito.



CAPITULC I
ASFECTOS GENERALES DE ENDODCNCIA

I.1,- DEFINICION DE EVDODONCIA Y TERAPEUTICA SKDO-
DONTICY

La Endodoncia es la narte de la Odonto-
lo:{a que se ocuna de la nrevencidn, etiologia, -
disgnéstico y tratamiento de la pulna dentaria vy
de sus complicaciones. Etimoldgicamente, la nala-
bra endodoncia viene del azriego, éndos, dentro; -
odéns, ocddéntos, diente y la termineacidn; is oue -

gignifica accidn, cuzlidad, condicidn.

La Terandutica “ndoddnticz es el trata-
mienta o precsucidn nars mantener en funcidn den-
tro del arco denterio a los dientes vitales y a -
los no vitales.

I.2.- HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULFA DINTARIA

Le Fulpa Dentaria es la parte de tejido
blando del diente, es tejido conectivo laxo situa
do en el interior del diente, comnuesto de células,
vasos sangufneos terminales, nervios, fibras cold
~genas y argirdfilas, elemenitos celulares y una -
sustancis fundamental de consigtencia gelatinosa-
‘que éseguran su vitalidad,

La pulpa dentaeria proviene del mesénqui



 ma y de Iuvnapﬁin denteria, estd rodeada totalmen-
te por dentina, vive y se rutre a travez de los fo
rémenes apioenles. '

En la pulne madura se nueden reconocer =
cuatro araans mofoldgicamente diferentes:

a) Cave Odontoblistice.

Cuhre toda la poreidn periférica de la -
¢émara pulver que estd encerrada en la dentina, ¥
estd oompuesta wor una gren variedad de c¢élules cu
yes rrolongaciones se extienden dertro de los tubu
los dentiriarios.

La cana varia de anchbo desde el cuerﬁo -
pulpar'al édnice y en le zona coronaria en donde la
. capa. odontobléstica es mds ancha, el odontoblesto-
es una célule de micleo ovalado, los lados del mi-
cleo esten cubiertos vor una cace muy fira de cito
plagma gue aunsnia en los tubulos dentzrios y en -
‘el lado nulnar del micleo. Los nucleos de los odon
toblastos aparecen con cromatira, uno o dos rucleo
los y una membrana nuclesr.

%) Capa de Weil.
Es la zona libre o escesz de célules, es

trecha a continuacién de la capa odontobléstice en
los dientes m=zduros, estd capa no se ve en la nul-



pe embrionaria, estd zona esta atravezade nOr va—e
sos sangufneos.

¢) Capa Rica en Células.

Es una capa de células situada entre la-
de Weil y la vorcién central de le oulpa, su =zncho
es mis o menos como la capa de Weil.

.d) Porcidn Central de la Pulpa.

Constituye le mayor varte, se distingue-
del resto de la pulra porgue sélo tiene una canti-
ded menor de células por unidsd de superficie que-
la zona celular,.

FUNCIONES DE LA PULPA

La pulna tiene wvarirs funciones que son:
Formativa, nutritiva, sensorial y defensiva,

Funcidn Vitel o Formativa. °

La funcién vrincipal de la pulpa es gené
tica, nues estd encergada de former lz dentina.

El desarrollo de la pul~a es un nrocego=
graduzsl con varisbilidades individﬁales, oue se -
produce después del crecimiento de la ldmina denta
‘ria, dentro de los tejidos conectivos y la forma—

3.



cidn del Sr¥gano demtsrio.

El primer perfodo de crecimiento se pro-
duce en la papila dentariz, debajo del Srgano den-
tario, La dentina es un producto de la pulpa, y le
pulpa, por intermedio de las vrolongaciones odontg
blésticas, es una parte integral de la dentina,

En una etava vosterior del desarrollo em
brionario, la gecuencia del desarrollo dentino-odon
toblédstico puede ser visto en un mismo germen den-
tario.

Una capa sustancial de dentina aparece -
bzjo el esmalte en el drea incisal, Siguiendo la -
unidén amelodentinaria en sentido apical, se apre=
c¢ia la presencia decreciente de dentina, la ogue se
va estrechando hasta que la memhrona dasal divide-~
los zmeloblzstos de lzs células mesenauimdticas.

Ligercmente mds hacia arical, donde no -
se formé ain la dentina, avaerecen fibras entre las
células més préximas z le membrana basal. Donde no
hay formada matriz adamantina, ni dentaria, se ob=-
serva oue la orientzcidén de las células avin no se~
ha producido en la.adyasencia de la membrsna bagsal,
pero‘comenzaron a desarrollarse las fibtras.

Vasos y nervios abundan en la vapila den
faria y en la pulva; persisten mientras se forman-
103 fordmenes radiculares.



Arites de la calecificacién dentaria, =
existeft fitras ¢oldrenss dentro de una sustzncia -
fundsmentel que contiene mucovolisacdridos dcidos-
en el drda de los odontoblastos; aqui es donde se—
vroducs la nrimera mineralizacidn. 41 continusr la
mediwracidn d¢ €sgtas particulaes crecen y se desarro
llan hasta form:=r eristales de hidroxiapatita. la-
mineralizneidn se vroduce sobre las fibras coldge-
nas.

El estroma orgénico de la dentina queda-
osulto entre los cristales., Al avanzar la madura-—
cién, se incoroporen capes adicionales de dentina,-
la pulpa atraviesa toda 1lm denting hasta el limite
cementodentinario o amelodentinario,

Cusndd concluye el crecimiento de la vai
ne epitelial rsdicular, cesa la diferenciacidn de-
nuevos odontobldstos y de hecho el verfodo formati
vo de la pulpa llega a su fin.

Puncidn Nutritiva.

Durente asta eteva de desarrollo, la pul
pa wvroworceions mtrientes y liruidos histicos 2 -
los comnonentes orginicos de los tejidos minerali-~
zados circundsntes. Las nrolongaciones odontoblés-
tices se inician en los limites amelodentinario y-
cementodentinerio y se extienden por la dentin= -
hasta la pulpas constituyen el aparato vital ocue -

5.



necesitsa rara el metabolismo dentinario.

La pulva vrovee de nutricidn = la denti-
na mediante una red ultrafina de fibrillas, las fi
brillzg dentin-rics.

Puncidn Sensorizl.

Una funcidn imvortante de la pul-a es la
de resnonder con dolor a las lesiones. La distridu
cidn de los nervios en la nmulna dentzria 7 la ~ro-
longacidn de los odontoblastos dentro de l= denti-
na vermiten la existencia de sensibilided,

Lz nulva trasnite no sélo la sensacidn de-
dolor de mayor o menor grado sino también de calor
y frio. El grad- de dolor variaz con el grzdo de vi

talid~d, esta condieién es aprovechada vara el diag

néstico.

3i bien los estimulos mueden ser varios,
1z nulpa responde vnicsmente con sensacidn de o=
lor. ¥o s6lo construye su vronio albergue, la den-
tina, sino ocue también renara los dafios causados -
al mismo,' formando dentina secundaria.

Furcién de Defensa.
Similar a todo tejido laxo, la rulpa res

ponde a las lesiones, trrumatismos y 2 la destrue-
cidn de los tejidos con inflamacidédn. Bl resultado-



final o¥ede 4afr 1a necrosis %Sotal, vpersistencia de
la inflinacidn o renarceidn, segin el tino, grave-
dad y frecuencia de le irritacidn y ol neder de re
cunerseidn de La ~ulna,

T.3.= ANATOWIA DE LA CAVIDAD FULFR.

s esencinl nara cualcuier terandutica =
endoddntica, el conocimiento de lo =natomia pul-—
por ¥ de logz eonductos radiculares. Este disgndsti
co anatdmico wuede viriar por factores fisioldgi——
gcos y natoldgicos, sdemds de los ~ronios constitu-
clonrles e individu=les,

Anatdmicamente l2 pulpe »uede dividirse-
en una poreién coronaris, la cimarsa pulvar, y ung-
radicular, el conducto radicular.

En los dientes =znteriores, esta divisidn
no es dYien definida y la cdmora -ulvpar se confunde
gredurlmente con el conducto radicular.

En los dientes multirradiculsares, la co-
vid=d puilpar oresenta una edmarz vulvar Ynica y -
dos 0 mis conductos radiculares.

La cfmara -ulpar estd ubicada en el cen-
tro del diente y veria de forma de acuerdo al con=
torno de 1z corona. El techo de la cimara mulvper -
estd constituido por la dentina oue limita la od--
mara ocluzal o incisslmente.



Si la corona tisne cusvides bien desarrs
lladas, la cdmera pulnar se nroyecta dentro de és-
tas mediante los cuernos nulrares, oue son nrolon-
gaciones del techo de la cimara oulner inmediata—-
mente nor dehajo de una cuspide o létulo de desa=—
rrollo,

Zl niso de la cdmara pulnar corre mds o-
menos paralelo 2l techo y estd constituido wor la-
dentins que limita l2 cdmarz nulnar a nivel del -
“cuello, en narticular la cue forma el drza de fur-
cacidn. Tas entrzdas de Llos conductos son abertu—
ras en el suelo de la cdmara nulnar de los disntes
multirrrdiculares que conducen al interior de los-
conductos radicul-res, no se tratz de estructuras—
separadas, sino gque se contindan con la cdmara pul
par y los conductos.

La rulpa se conecta con el tejido peria-
pical 2 través de una amnlia variedad de formes de
los zgujeros apicales en cada raiz. Es de suma im-
portzncia conocer este fendémeno en la terapéutica=
endoddntica. ‘

En los dientes jovenes,_en los cuales ei
dpice no esti plenamente des=rrollado, la pulna se
conecta con el tejido perizapical circundante.

Durente el desarrollo de la raiz, el fo-
ranen se estrecha por alergamiento de la rafz y =



vor aposicién de dentina y cemento.

El desarrollo de la rafz suvele dar un —-
conducto princivel y uno o mfs conductos laterales
0 accesorios que conectarn el tejido pulpar con el-
ligamento periodontal en cuslcuier nivel de 1a raiz
pero suslen ser mis frecuentes como remificaciones
en el tercio amical. o

El conocimiento de la anstonia del ter--
cio apical de la raiz es sumemente immortente ya -~
que existe una gran variedzd de configuraciones =
apicales y la limpieza de estd 4dreas puede ser di-
ficil. | '

La ubicacién del forsmen nrinecipal a me-
nudo estd a un lado de la raiz y no en el dpice y-
debe tomarse en cuenta al determinar la longitud -
del conducto radicular. '

Se debe conocer la forma, tamafio y topo-
grafia,as{ como, lz digposicién de la pulpa y de -
los condugtos radiculares del diente por tratar, -
adaptendo estos conceotos a la edad del diente y -
a los procesos patolégicos que hayan podido modifi
car la anatomia y estructura pulpares.

La anatomfa de los conductos radiculares
tiene que ser considerada antes de iniciar la tera
péutica, ya que existen diversos tinos de trata~—-
nientos segin las diferentes anatomias de los con-



ductos.
UBICACION DE LOS COLDUCTOS RADICULARES
INCISIVOS CENTR.L Y LATZRAL SUPERIOR

Se consideran juntos debido a cue son -
gimileres., Hoy variaciones en tamafio, los incisi-
vos centrales tienen un ovromedio de 23 mm. de lar-
g0 ¥y los incisivos laterales de 22 mm., 23 raro oue
tengsn mdAs de un conducto radicul=r,

La cémera oulvar vista labiolinguslmente
apunta hacia incisal y la narte wds anche estd a -
nivel del cuello. Mesiodistalmente siguen el dise-
fio de su corons y su parte incisal es mds ancha.,

En pacientes jévenes, los incisivos cen-
trales muestran tres cuernos pulpzres y los ineisi
vos laterales dos, el contorno incisal de la cédma=
ra pulpsr es mds redondeado que el de los centra—
les.,

.E1l conducto redicular en cortes mesiodis
tales y bucolinguales se observz recto y delgado.
Bucolingualmente es mucho mds amplio. El conducto-
se eétrecha hasta lleg r a una forma oval y trans-
versal irregular, y se sigue rediciendo en ¢l ani-
ce.

Lo3s incisivos centrales generalmente no-
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presentdd survatura anical. Sin embargo, el dvice-
de los dientes incisivos laterrles estd a menudo -
curvado. )

CANINO SUFERIOR

BEas el diente més largo en la boca, su =
longitud vromddio es de 25.5 mm. yara vez tiene =
nés de un eonducto radicular, su cdmara nulpar es-
angosta y como sélo tiene un cuerno pulpar, €ste -
apunta heoeis iricisal, La forma de la cavided pule
par es similsr a la de los incisivos, vero como la
rafz es més emplia en el vlano ladiolinguel, la -
pulpa sigue este contormo, y es mucho mfs amnlia -
que en meégiddiatal.,

El conducto rasdicular es oval, comienza~-
a hacerse circular hasta el tercio avical. A menu-
do el Anige radicular gse estrechs gradualmente y -
llega a gser muy delgado. E1l conducto es recto, ve-
To pusde mostrar una curvatura avical distrlmente.

PRIMER FREMOL:R SUPSRIOR

Bste diente tiene dos raices, normalmen-

te comienzan en el tercio medic de la rofe, wmede-

ser unirradioular, tiene dos conductos, la longi-—
tud promedio es de 21 mm.

, La cdmara vulpar es emplia bucolingual—
‘mente, c¢on dos diferentes cuernos pulvares. 31 pi-

b Y



80 ésta redondeado con su punto mds alto en el cen
tro. Los orificios de los conductos radiculares -
tienen forma de embudo y se encuentran bucal y pa-
, latinamente.

Tos conductos radiculares estan senara—-
dos, son rectos con corte transversal circular.

3EGUDO PREVOLAR JUPERIOR

Normalmente tiene una sola raiz con un -
conducto radicular dnico, su longitud promedio es-
21.5 mm. la cdmara pulpar es ancha bucovnalatinamen
. te, tiene dos cuernos vulpares.A diferencia del -
primer oremolar, el piso de la cédmara pulpar se ex
tiende apicalmente muy vor abajo del nivel cervi—
cal.

El conducto radicular es amplio btucopala
tinamente y angosto mesiodistalmente. Se estrecha-
en gentido apical. A memudo el conducto radicular-
se ramifica en dos romas en el tercio medio de la-
rafz. El1 conducto radicular es recto, pero el dvi-
ce puede curvarse distalmente.

PRIMEZR VMOLAR SUPERIOR
Tiene normelmente tres conductos radicu-

lares, correspondientes a las tres rafces. Bl cone
daeto palatino es el mds largo, tiene unza longitud

12,



en promedic de 21 mm.

La cdmara pulvar es de forma cusdrildte—
ra, mis amslia en sentido buconalatino, Tiene cua-
tro cuernos nulparss, el mesiobucal es el wés gran

de y el distobucal el més pequefio. El niso de la ci

mara pulvar estd por aebajo del nivel cervicel, es-
_ redondeado y convexo hacia el plano oclusal. Los -
orificios de los conductos sulnares tienen forma -
de embudo y se sncuentron en la mitad de la respec
tiva raiz. |

La vosicién de los orificios de los con-
ductos varfa. El conducto radicular palatino se en
cuentra a 1la mited de la rafg valatina.

El conducto mesiobucal es el mds diffcil
de instruentar debido a cue sale de la cémara pul
par en direccién mesisl. Bs eliptico, y engosto en
planc mesiodistal. Este conducto se abre = menudo-
en dos ra#ias irrégulares que pueden juntarse =sntes
de llagar al orificio apieal.

El conducto distobucal sele de la cémara
pulpar e'n.direcoi&n distal, de los tres conductos-
ea 8l mis corto y delgado. Su forma es normel se -
curva mesialmente en la mitad apical de la rafsz.

SBGUNDO MOLAR SUPERIOR

~ Es una réplica mds pequefia del primer mo

13.



lar, sus raices son méis esbeltas y mis largas, la-
raiz nalatina tiene un oromedio de 20,5 mm. de lon
gitud. Como las rofces no se separan de manera tan
pronunciadz como en el primer molar, los conductos
radiculares son menos curvados, y el orificio del-
conducto distotmecal se halle mds cercano al centro
del dienta. Las raf{ces pueden estar fusionadas «-
pero 2l diente casi =iem-re tiene tres conductos -
radiculares.

IVCISTIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERICOR

smbos dientes tienen un promedio de 21 -

nmilimetros de longitud, usuzalmente se encuentra un
s6lo conducto y es recto, sin complicaciones.

El incisivoe lateral, a menudo se divide-
en el tercio medio de la raiz pare dar una rame la
tial y una lingusl. La cémoara nulpar es una répli-
ca més peguefia de la cdmara de los incisivos sune-
riores. Estd muntiagudz hacia el plano incisal, -
con tres cuernos nulrares, es ovel en el corte -
tronsversal y més znchz labiolingualmente.

El conductos radicular es recto y vpuede =
curvarse haciz distal

CANINO INFERIOR

Tiene una longitud promedio de 22.5 mm.-

14.
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BEste diente ¥y comd comsecuenciz la c2vidad mulver,
se varece 2l canino suverior, pero an dimensiones-
menores,

le cémars pulpar y el conducto radiculer
son parecidos al canino superior, la Unica diferen
cla ¢s oue el conducto tiende a ser recto con ra--
ras curv-turss apicales hacia el plano distal.

PREMOLARZS INFERIORES

Se describen juntos debido a que, a dife
rencis de los premolsres suneriores, son similares
tanto en su disefio externo como en el contorno de=-
la cavidad pulpar.

Norm=lmente existe um conducto radicular
tunico, la edmara nulvar es amnlia bucolingualmente,
aunque hay dos cuernos nulpares, s6lo el bucal es-
t4 bien desarrollado. Bl conducto radicular de es-
tos dientes son similsres, sungue mis peauefios que
los de los c¢zninos, ¥ , vnor lo tanto son mAs- anchos
bucolingualrente, E1 conducto ruede remificerse -
temvorzslmente en el tercio medio, ¥y reunirse cerca
del orificio amical. Puede estar curvo en el ter—
cio znical de la raiz hacia distal.

PRIMER Y SEGI'NDO MOL:iR INFERIORES

Normalmente ambos dientes tienen dos rai



ces, una mesial y una distal, la distal es mds pe
cuotla y redondeada oue la mesial. Tienen por lo -
general tres conductos. El primer molar tiene una
longitud promedio de 21 mm. ¥y el segundo molar de
1 mm. més corto.

La cédmara pulvar es mds amnlia en senti-
do mesisl, tiene cinco cuernos pulpares en el caso
del primer molar, y cuatro en el segundo molar; -
los cuernos‘pulpares linguales son mds largos y -
- més puntiagudos. ‘

El piso es redondo y convexo hacia el =
plano oclusal y se encuentra exactamente por eabajo
del nivel cervical. Los conductos radicuilares sa--
len de la cémara pulpar por los orificios gue tie-
nen forma de embudo, de los cuales el mesial es mu
cho m4s delgado.,

La raiz mesial tiene dos conductos, el -
conducto mesiobucal es el mds diffcil de instrumen
tar debido a su tortuoso sendero. Sale de lz cdma-
ra pulpar en direccidn mesizl, y cambia a una di--
reccién distal en el tercio medio de la raiz.

El conducto mesiolingual es ligeramente-
més largo en sentido transversal, ¥y generalmente -
gigue un curso m3s recto a pesar de que ce curva -
hacia el mesial en la zona apical. Estos conductos
- pueden Jjuntarse en el quinto aniecal de la raiz, -~
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terminando en un orificio dnico,.

El conducto distal es mfés largo y oval -
en sentido trensversal que los conductos mesizales.
Es generalmente recto y presenta nocos problemas -
de instrumentzacidn.

I.4.~ CAUSAS PRINCIPALEZS DE LESIONES PULPARES

El operador consciente debe tomar vrecau -

ciones para impedir cualouier forma de lesidén pul-
par. Esto es diffcil debido a que los procedimien-
tos operstorios involucran la destrucceién de la -
sugstancia denteria y el uso de materizles restaura
dores pueden ser dafiinos »ara la oulpa.

Ona revisidn de las causes del dafic pul-

par deben ger consideradas como forma bisica de la
terapéutica endoddéntica.

Las tres causas orincivales de lesiones-
‘pulpares sont

a) .~ Caries Dental.

b).~ lesién durante los procedimientos -
operatorios.

¢) .~ Trauma no asociado a los vrocedi—
mientos operatorios.

CARIES DENTAL

Es la desmireralizacién de le sustancia-
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inorgénica del diente, cuya progresién excone a la
destruceidn de su extructura,

- Jobre sus causas hay que destacar la teo
riz bacterizna en la gue se esizbhlece cue existe -
unsa flora bacteriana sanrdfite en la somerficie
del dienta, cue seria la nroductora de enzimas y -
dcidos ecuya consecuencia es la desminerali~acién -
del egmalte y de le dentina. Semin su nrofundidad-
distinguimos caries de primer gredo si s6lo afecta
al esmalte; caries de segundo grado si llega a la-

dentina y de tercer grado cusndo estd afectada la |

pulna dentaria.

LESION DURANTS LOS TROCIDIFIENTOS OPERA-
PORIOS.

La Lesidén puede ser causada por una o -
por lz combinacidn de las siguientes causas:

Lesiones durante le wrenaracidén dentaria,
Lesiones durante la limpieza.

Lesiomes durznie y desvués de la coloca~—
cidn de la restaurrccidn.

LESIONES DURANTE LA FREPAR:ICION
Durante la vrevaragcidn de cavidadesg, la-

pulpa puede ser lastimada por el corte fisico de -
la dentina, asi como por el calor generado por los
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instrumentos de corte.
LESTONZ3 DURANTE La LIMPIEZA

La pulpa ouede ser lesionada al estar -
aislando la cavidad para ls insercidn de la restau
racidn vermanents.

LE3IONES DURANTZ Y DE3PUES DE Li COLOCA-
CION DE LA RESTAURACION.

La pulra puede ser lesionada por laz toxi
cidad de los materiales restauradores, por cambios
térmicos duresnte el endurecimiento de los materia-
les, vor cambiog extremos de temperatura transmiti
dos & la pulpa a través de una obturscidn inadecua
da. ' '

TRADNMA NO ASCCIADO CON LOS PROCEDINMIEN=-
T0S OPERATORIOS

El trzuma puede ser accidental, funcional
iatrdgeno o causado vor el paciente.

TRAUMA ACCIDENTAL
5i el trauma es muy intenso, los vasos -

sanguineos avicales son lesionados o anlastados y-
la pulpa se necrosa.
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TRAUMS FUNCICNAL

La nulvna es afectada vor la atriccidn, -
12 cuzl nruede ser definida como el desgaste lento-
y funcional del esmalte, y nfs tarde de la dentine
durante la masticacidn.

TRAUVA IATROGTNO

Puede ser ccusndo mor los procedimientos
oneratorice, »or trat miento ortodéncido, vor tra-
tamiento meriodortal, y vor lesiones 2 la pulva dd
rante la cirugiea.

I.5.=- ENFZRIDADES DE La PULPA

Como otros tejides del orsgsnismo, la nul
pa. dentaris reaccione 2 la infeceidn bacterisnz o s
otros estimulos mediante la inflamecidén. Sin emter
go, ciertess caracteristicrs anatdmicas de este te-
jido tiender a alter~r la naturalezs y curso de esg
ta reaccidn.

2s enfermed~des de la nulna son fundg—
mentelmente secuelas de la ceries, son lesiones ca
si exclusiv-mente inflamatori-s y se clasifican en:

HITTRENIA

Lz hiveremia no es unz enfermedad nulwnar,
ocue requiera la extirracién de la ~ulwa, pero gi no



es tratada adacusdamente, nuede evoluclonnr hrcla—
la nuloitis.

Lz hineremia -uln+r consiste en lo acummu
lacidn excesiva de songre en la nulpa, cue trae co
mo resultzdo una congestidén de los vrsos nmulnares.
i 12 niveremiz, nmarte del fluido intersticial es—
forzado fuerz de le pulva a fin de dar luger 2l -~
aumento de flujo sanguineo.

La hiveremia -uede ser arterial (netiva),
vor zumento del flujo arterial, o venosa (ﬁ?siva),
por disminucidn del Flujo venoso, clinicsmente, es
imnosible hacer una distincidn entre smbas.

L2 hiveremia nulpar nuede deberse a cual
guiera de los agentes caraces de nroducir lesiones
a2 la nulpa. '

IRFL:MACION DE LA PULPA

La inflsmecién de la nulpa puede ser -
aguda o crdnica, mwarcizl o total, y la nulpa puede
estar infectade o estéril.

*PULPITIS RIVERSIRBLE FOCAL

Es la forma més inciniente de la nulpi-—

tis. Se caracteriza nor la dilataeidén de los wasos
pulneres. En estos dientes hay gensibilidad a come

h
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bios térmicos (frio) y los dientes afectedos resc—
cionsn a la estirmulacidn con el -robedor mulwar -
eldctrico, es 2sintomdtica y suelen nresentarse -
por caries nrofunds o por restaurcciones defectuo-

3&8.
FULPITIS AGUDA

Bs una secuela inmediata frecuente de le
vulpitis focal, suele nroducirse esn dientes con cg
ries o restsuraciones grandes. Se caracteriza nor-
la continua dilatscidn vasenlar vista en la nulpi-
tis reversible foeal, acomna®ada nor la acumula——-—
cién de licuido de edema en el tejido conectivo --
gue circunda los nequelos vasos senguineos, La pa-
vimentacidn de leucocitos nolimorfonucle~res se ha
ce evidente a través de l2s naredes de estos con-—
ductos vasculares y emigren rapidamente a través -
de las estructuras de epitelio en cantidades cre--
cientes. Es posible encontrar grandes acunulacio--
nes de leucocitos.

Los cambios de temneratura (frio) gene-~
ran dolor relativamente instenso cue nerminece des-
pués del estimulo, el dolor es sordo y pulsétil.

El dolor también nuede ser provocedo por
alimentos dulces o dcidos; por la presidén de log -
alimentos en una cavided; por la succidn ejercida-
por la lengua o el carrillo; y por la nosicién de-

decibito, que "nroduce una congestifn marcada de -
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los vasos pulnores.

El nrondstico es favorable o»ra el disnte,
vero desfavorable narz la wulna. Z1 tretomiento -
acentado nara la nulnitis 2guda es lz extirpacidn-

nulnar,
PULFITIS CRONICA TLCZRO3A

La »ulpitis crénice ulcerosa se caracte-
riza nor l= formamcidn de una \dlcera en la sunerfi-
cie de la wulnz en la zona de una exnosicidn.

Como en la mayor narte de las afecciones
crénicas los signos y sintomes son més leves gque -
los de la form2 Aaguda, se clasifica en ahierts y =
cerrada., 3e caracteriza nor la infiltracidn de -
cantidades varizbles de c¢élulas mononucleares (lin
focitos y plasmocitos) en el tejido ~ulrar, la ac-
tividad fibrobléstica es evidente y se ven fibros-
coldgenas, disnuestas en haces.

El dolor no es un rasgo notable en esta-
‘enfermedad, con frecuencia es intermitente y no -
continuo. Casi no hay reaccidn a los cambios térmi
cos, el umbral de estimulacién generada nor el oro
bador nulnar eléctrico suele ser alevado.

El vrénostico mara el diente es favorge
ble, siemnre cue se extirpe la pulva y se realice-
el tratamiento adecuado.
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PULPITIS QRONICA HIPIRAFLASICA .
(Pélipo Pulver)

Es una nroliferacidn exagerada exuberstne
te del tejido oulvar inflemedo crdnicamente, zene-
ralmente se da en nifios ¥ =dultos jévenes, en jien
tes con caries grendes y abiertas. La pulnpa se nre
genta como un glébulo rojo o rosado de tejido aue-
protruye de la cémera nulovor v suels ocuner toda -
la cavidad, es poco sensible a la mrsnipulacidn,

Bl tejido hivnernlésico es tejido de gra=-
nulacidn, el infiltrado celulor inflamatorio es co
min, la nrolifervcién de fibroblastos y células en
doteliales es nrominente.

La -ulpitis erdnica hiverplisica es cau=
sada por una irritscidn de baja intensidad y larga
duracidn. Es asintomatica, excepto durante la masti
cacidn y nor la infeccidn bacteriana cue constitu-
yen wn estimulo. -

El prondstico es desfavorable vara la pul
pa ¥y es necesariz su extirmacidn,

DEGENERACION PULPAR
Se nresenta generalmente én versonas de -

edad, pero también puede obgervarse en nersonas jé-
venes, como resultado de una irritacién leve y ver-
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sistente. La deneracidn no se relacions necesaria-
mente con una infeccidn o oeories, comunmente no -
axiaten afntomes clinicos definidos. El diente no-
presanta glteraciones de color 7 la »ulna reaccio-

ne normelments a las pruebas t'rmicas y eléetiricas.
Los tipos de degeneracidn nulnar son:

DEGEMERALCICY CALCICA

Bs un tino de degeneracidn en que wna -
varte del tejido nulpar eg rTeemplzzado por material
calcificado, es decir , se forman nddulos nulvares
o dentfculos. La dsgeneracidn cdlecica vuede ocurrir
tanto en la cdnera pulvar como 2n el conducto.

DEGENERACION ATRCRICA

Bs un tino de degener=cidn cue se obger-
va en la pﬁlna de nerscnas mayores; vresenta me—
nor nimero de células estrellmdes y zumento del -
fluido intereelular. 31 tzjido »ulvar es menos sen
sible oue el normal.

DEGTIERACION FITROSA
La degeneracidn fivrosz de 12 mulpa se -

rracteriga oor al reemplnazo de los 2lementos celg
lares por tejido conjuntivo fitroso.
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REABSORCION INTERNA

_ Es la reabsorcidén de la dentina produci~
da por alterzciones vasculares en la pulpa. Fuede-~
afectér 1o corona o raiz de un diente, o abarcar -
embeg partes. En ocaciones es un pfoceso lento y -
progresivo o evolucionar ripid-mente y nerforar el
diente en un verfodo corto.

A diferencia de la caries, la reabsor-—-
cidn interna es resultsdo de la actividsd osteom——
cléstica.

REABSORCION EXTERNA

En la reabsorcién externa, la zona ero=-
sionada es elgo cdénecava en relacidn con la sunerfi
cie de la r={z, mientras que en la reabsorcidn in-
terna, es convexa. Mientras gue la reabsorcidén in-
terna se detiene si sze extirpa la pulpse, la remo—
cién de la misma, no tiene efecto sobre la reabsor
cién externa.

METASTASIS

La metdstasis de cédlulas tumorales en la
pulna es bastants rera y sélo se nroduce, por excepn
c¢ién, en la= etapas finales. En la mayoria de los-
casos, el mecanismo vor el cual tiene lugar tal -
compromiso wulmar, es por extensidén local directa-
desde el maxilar.



NECR0SIS GANGRENMOSA DE LA PULPA

La pulpitis no tratada, aguda o crénica-
 terminard en la necrosis total del tejido pulwar.
Es la muerte de la pulpa, puede ser parcial o to--
tal. Bs el resultado final mAs completo de la pul-
pitis, en 1la cu=l hey necrosis de los tejidos. Pue
de originarse también por almin treumatismo o in-—
farto.

Puede no nresentar sintomas dolorosos, -
el primer indicio de mortificacidn pulvmr es el -
cambio de colorzcidén del diente. Tl prondstico es-
favorable para el diente siempre ¥y cuando se reali
ce la terapéutica endoddéntica.

I.6,- ENFERVMEDADSS DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES
PERTODONTITIS APICAL AGUDA

Es una inflamacidn aguda del ligamento -
periodontzl anical, resultante de una irritacién -
nrocedente del conducto radicular, o de un travma-
tismo. Los sintomas se manifiestan por dolor y sen
sibilidad del diente, en ocacionesg lz veriodontitis
apicel se manifiesta desouds de la terazvéutica en-
dédontica. El prondstico del diente generalmente -
es favorable.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Es una coleceidn de pus localigzada en el
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hueso zlveolsr a nivel del dnice radicular de un -
diente, resultante fe lz2 muerte de 1la osulna, con =
—ropagacidn de la infac2idn a los tejidos =eriapi-
cales a través del forzmen avical. 3e acommaiia de-
reaccidn local intensa, y a veces de reaccién gene
rzl. Puede considersrse un sstado evolutivo ulie—-
rior de una mulna necrdtica o rrutefseta, en el -~
cuzl los tejidos rerianizales reaccionan intensz--
mente ante la infeccidn.

ABSCESO ALVZOLAR CRONICO

Es una infeceidn de escasa virulencia y-
larga duracidén, del hueso alveolar periepicel. La-
fuente de la inflamacidn estd loczlizada en el con
ducto radicular. Zs una etana evolutiva de la ruer
te pulvar, con extensidn del proceso infeccioso ==
hasta el peridpice.

Generalmente es asintomdtico, es rara la
tumefaceidn de los tejidos.

GRANUITOYA

31 granulomz dentario es una nrolifers—

cidén de tejido de granulacién en continuidrd con -
el ligamento veriodontal, resultante de la muerte-
pulpar con difusidn de los nroductos tdxicos o los
productos autoliticos, desde el conducto radicular
a través del foramen apical.
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El tejido que contiene el granulomz es-
gronuladidn y tejido inflamatorio crdnico. Z1 gra
nuloma nvede considerarse como una reaccidén créni
ca defensiva de esces: intensided del hueso alveg
lar en resnuesta 2 una irritseidn wroveniente del
conducto redicular. A semejenza con el absceso -~
erdnico, el er=nulom: es una etapa evolutiva més-
avanzada de lz infeccidn de una pulpa nacrozada.

Habituslmente el grronuloma es asintomati
¢0 ¥y no nrovoca ninguna rececidn subjetiva, excep-
to cu2ndo se desintegro y sunura. El prondstico —
de™. diente denende de 1z extensiodn del hueso destrui
do, de 1lp existencia o zugsencia de reabsorcidén api
ezl, como también de lz resistercia y la sa2lud del
peciente. En caso de destruccién extensa de hueso,
estd indicads la cirugiz erdodéntica.

QUISTE RADICULAR

£s una bolsa circunscrinta cuyo centro -
estd ocunado con material licuido 6 semisdlido ta-
pizadza en su interior por epitelio -y en su exterior
por tejido fibroso. El cuiste no nresenta sintomas
vinculados con su desarrollo, excento los oue incg
dentalmente ararzcen en una infeccidn crénicz del-
conducto resdicular. 3in erbargo, nuede crecer has—
t= llegar a ser una tumefzccidn evidente tanto pa-
ra el paciente como parz el dentista. E1 prondsti-
co denenderd del diente afectado, la extensidn de-
hueso deztruido, y la accesibilidad nara trarlo.



CAPITULO II
ORJETIVO ¥ ALCAFCE DB LA TZRAFIUTICL 3INDODONTICA
T1.1.~ 0RIETIVO

2L ovjetivo nrineipal de lz terendutica—
endoddéntica, cs el de lograr la eliminacidén de to-~
dog los gérmenes cue nuedan estar contenidos en le
cémara tulne® y en los conductos rrdiculeres, y el
de 26llar el contenido del conducto del tejido pe-
riapical con tm moterisl inerte.

IT.2,~ ALCANCE DE L& TERAPEUTICA ZNDODONMTICA

La terapéutica endoddntica estata limita
da a téeticas de obturscidn de los conductos nor -
los métoios convencionales, y a la anicectomia =~
qﬁe es una extensién de estos métodos, shora la en
dodoncie tiene un compo mucho més amnlio cue inelu
ye los tipos de teravéutica, desde el mds conserva
dor al mds radieal, pzraz vroteger a cada uno de --—
los tejidos.

Leg tres vrimersas. vertenecen al grupo de
los dientes cuyas lesiones pulvares son reversie—
bles o tretables, el ctiarto es una terania interme
dia de reouist 6 d%cencién y los dltimos integran-
el gruno de 1us tulfizs no trotables o de lesidn ~-
irreversible.



Segin el da“o de la mulpz se podrd ele—-
gir algune de las distinies ternéuticas var= nrote
ger y conservar su vitalided. '

PROTECCICI PULPAR IFDIRECTA

85 1la terrméuica y wroteceidn de 1z den
tina profunde nremulrar, n2ra oue ésta a su vez, -

nroteja a la nulna.

BEstd indicada en caries nrofundes ocue -
no involucren 1o nulna, en mualnitis agudas ouras,-
en pulpitis tronsicionales y ocasionalmente en oul
pitis erdnicz rarcizl sin necrosis.

PROTECCICN PUTPAR DTRICTA

Bs la nroteccidn directa de unr herida o
exposicidén mulvar, par- inducir la cicatrizacién y
dentificacidn de la lesidn, conservsndo l=2 vitali-
dad pulonar, -

Estd indicada en les heridas o exvnosicio
nes voulnares vproducidas nor fracturss o durante-el
trabajo odontoldgico, en especiezl nreprsrando cavi-
dades profundas o muiones de fin=lided nrotésica.

PULPOTOMIA VITAL

Es la extirmnacidn cuimirgica (emmutacidn)
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de la tot2lid»d de la. nmulnz coronoriag e! teiido -
vivo de los corductoz cueda intacto. Le fin-lidad-
princinnl de la nulnotomis ez 1o eliminacién del -
teiido wulner inflamado ¢ infectndo en la zona de
1a exnosicidn y al ~i:ro tiem~o rermitir que el tg
jido wulmar vivo de los conductos radiculares ciez
trice,

Bstd indicads en acuellos dientes jdve—-
nes que habiendo recibido recientemente un trauna-
tismo, 17 pulna estd involucrzés y no vuede ser -
tratada vor proteccidn indirecta o directa; trom---
biér en ceries -rofumnda, cusnio pueda existir oul-
vitis crdénica parcizl limiteda a la cdmara nulpar,
sin necrosis alguna y nor sunuesto cn dientes jévg
nes.

MOMIFICACION PULPAR

Bs un tratemiente de recurso, cue se ha-
ce en situaciones esrecizles ¥y consiste en 12 eli-
minacidn de la pulpa coronsria v la fijraeidn medi-
camentosa de 1~ pulpa radicular residwval,

Estd indicada en las pulnitis ocue N0 ==
tergen todavia necrosisz vercizl o total, cusndo se
presénten siturciones como dificultsdes znatdmicas
serias, falt- de eauino o de cnnacidad profesionsl,
tiempo muy limitado etcétera.



PULFICTOTTIL TOTIL

g la tersndutice endoddntice vor exce—-
lenciz, 1la mfs tonocida y mds utiliznda en proce—
50s pulnares de ¢ualouier indole, Counsiste en la -
elininacidn de la totalided de le vulpz has*a la -
unidn cemento-dentinaria avical, prevaracidn y es-
terilizecidn de les conductos y obturacidn de los-
misnos.

Estd indicada en todas l=s enfermedsdes-
pulnoreg -que se consideren irreversibles y cusndo-~
se ha freeasszdo con otra teranéutice mfs conserva-
dora. '

TERAPIA EW DIENTTS CON PULPA WROROTICA

2s el tratomiento de conductos de los -
dientes ain vulna viva v consiste en vaciar y des-
comvrer ‘de restos necrdticos la cémera vulwer y -
los conductos radiculeres, para nosteriormente rez
ligar los vesos gimilares a log indicados en la -
pulnectomia total: preneracidn, esteriliragidn ¥
obturacidn de los conductos. ' '

Debido a la fuerte infececidn que es fre-
cuente en estos casos, el empleo 3de firmecos, anti
sénticos, antibidticos, entiinflam=torioz ¥y elec—
tricidad aplicadza, debe ser bien planificado y.com
plemento de une prenaracién de conductos de mayor-
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ciantfa y prolijidad.

Est4 indicada en las necrosis pulperss ¥y
en todss las enfermedades reriaricales originadas-
como complicacidén de la misma.

CIRUGTA ENDODCNTICA

Bs3téd indicsda en la traumetclogfa de la-
mids diversa indole, en lesinnes neriavicales que -
no resronden 2 1z teravdutica endoddntica conven—-
cional, en lesionss wneriodontales relacionadas con
endodoncia y excepcionalmente en otros nrocesos -~
guisticos y tumorales.

4demds, tanto en la endodoncia como en -
todas las especialidades odontdlogicas se exigen,=-
en su anlicacién clfnica, no solo un minimo de ha-
bilided versonal, sino el conocimientos de técni——
cas operatorias precissas nara él manejo del instru
mental durante la terapéutica endoddntica.

En casi todos los cagos acepitamos que ge
han de conservar'los rrovnios dientes del paciente;
la extraccién es el dltimo recurso, la endodoncia-
actualmente aporta técnices y materiales nuevos. pa
ra ayudar a la conservacidn de la denticidn natu——
ral, '
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CAPITULO IIX
METODOS DE DIAGNOSTICO

Iim terapéutica efectiva se basa en un -
diagndatice exacto y date en una semiologfa hecha-
con orden y método.

El diegndstico es la determinacién del =
cargoter de una enfermsd=d, deapuds de log datos -
propoxraionecdos en el interrogatorio nor narte del
pacienta, del estudic de sus signos y sintomas y -
"de lo8 resiltados de diversas pruebas complementa-—
rias pexra tragar el plan de tratemiento.

La semiologia endoddntica estudia los sin
tomas 7 signos gque tengan relacidn con una afeccidn
pulwar 6 de diente con pulpa necrdtica, los que se-
rén abteridos madiante el interroratorio o anemne—
sis ¥y una exploracidt sistemftica del pacients.

La sesién de exsmen v diagndstico es el =
primer encuentro enire sl dentista y el paciente y-
dete &sr ¢ondueido en condiciones §ptimas.

Bl diagrdstico dederd deterainer si la -
sintonatologfa tiene su origen en tejido wulper pa

toldgico 6 ya necrosado.

Bl diegndstico toma en consideracidn la-
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nistorie olfnisa subjetiva, obtenids del wmociente—
¥ 2l exsamen 8linico obhjetivo efectuado mor el den-
ticta.

IIT.l.~- SISTORTA CLINICA

e historis elinica comnlets y fdeil de-

=

eer ¥ snalizar, es condicidn »revia rera reslizar
el disgndstico clinico.

La nistorie clinica estd destinada a con
tener todos los datos =namnésicos, hellazgos semip
18gicos y diegndsticos cue se haymn obtenido me—
disnta una exnlorzcidn llevada con orden y método,
evolueisdn sifnien y la terandutica hasta la obtura
cidn finel Gel diente tratado.

3e debe de anotar el diasndstico etiold-
gico, el diegndstico nrovisionsl o de oresuncidn,-
el disgndstico definitivo anatémico o morfoldgico-
cue es comnlemenfado nor las rediogr=fias y la ore
paracidh biomecdnica.

IT1.2.~ IVDIRRCGATORIO

Ln onomnesis o interrogatorio, debe mre-
ceder 2 la exvloreeidn, la snemnesis es el oprimer

paso sarn el dizgnlstico; es el relato de la moles

tia inmediata del naciente, de sus afecciones pasa
d=g relacionadns con les zctusles y, finalmente, -
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de su salud gener=zl.

La anarmesis tiene unea inrvortancia funda
mental porrue contribuye az reconstruir la evolu——
cién del nroceso mérbido,

35°I0LOGIA D=L DOLOR

£l dolor como sintoma subjetivo e intrang
ferible, es el signo de mayor valor intervretativo
en endodonciz., 31 interrogatorio destin=do a cono-
cerlo, deberd ser metddico y ordenado wmara logror-
que el nsciente nos comunique todos log detelles -
del mismo.

CRONCILGIA

iparicidn, durzeidn en segundog,minutos,
u horas, veriodicidad, djiurmo, nocturno, e inftermi
tente.

TIFO

Sordo, pulsdtil, lancinanze, terebrante,
urente, srdiente 7 de plenitud.

IRTERSIDAD

Avenas percevtible, tolerable, agudo, -
intolerable y desegperante,
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ESTT™ULN (UE LU PRODUCE O MODIFICA

Esnontineo en reposo arsoluto, deanertmn

do durente el suefio o en reposo relativo, apare——
ciendo durante la conversacidn o 1ectura. Provoca-
do nor 11imentos dulces o eqlcdos, frios o calien-
tes, vor la nenetr9c16n de aire frio smbiental, -
por vresidn aliment101u, vor succidén de la cavidad
o durente el cepillado, al estoblecer contacto con
el diente antagonista, por presidn lingual o al -
ser golmez2do con cualguier objeto, al cambiar de —
posicidn,

URICACION
El naciente puede sefialsr con precisidn-

¥ exactitud el diesnte oue dice dolerle, otras ve~-
ces manifiesta su duda entre varios y en ocaciones

el dolor lo describe en unea rezidn vds o renos am—

plia vero sin voder definir los limites wvrecisos -
del mismo.

Debido 2 que el sintomz dolor, vpuede ser

gentido en el lugar preciso o en otro sitio distin

to, seré necessrio verificar medisnte la explora—-
cidn complete del diente.

Pruebas como la anestésica vcueden ger de
‘cigivas como dato semlolégico para el diagnéstico-
definitivo.
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ITI.3.- EXPLORACION

£n endodoncia puede dividirse en tres -

partes:
l.- EZFTORACICH CLINICA

31 exemen clinico de un diente cor pulpa
afectads o de un diente desrulradc, debe incluir -
los siguientes métodos vazra llegar al diagnéstico-
clinico. '

a2) INSPECCION
Es el examen minucisso del diente enfer-
mo dientes vecinos, estructuras parodontales, de -

le boca y de la czra en general del naciente.

3s un examen visu2l que se hace ayudando
nos de los instrumentos dentales de exploracién, -

auncue egste es wn examen simple, no dete subesti——

merse su inportancia nara llegar a un diagnéstico.
b) PALPACICON

Consiste en deterwiner la consistencia -
de los tejidos mediante el tacto o una ligera pra-
8ién coﬁ los dedos. Se utili:a, generalmente, cuvan
do se sospecha la presencia de un abscego.
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En la paloacién externs mediante la ner-
cepeidn tActil se apreciaran cambios de volumen, -
dureza, temperaturz, fluctuscidén, las proyecciones
de lss estructuras éseas, crepitacidn etcétera.

En 12 palvecidn intrabucsl se emplea ca-
si exclusivamente el dedo indice de la m=2no derew

cha,

‘¢) PERCUSION

Es upn método de dingndstico dental cue =

consiste en dar un golne ripnido y suave sorre 1la -
corona de un diente, con la nunta del dedo medio o
con un instrumento.

Es una orueba grosera gue nuede empleare
se par= confirmar algsin otro medio de diagndstico,
debe reszlizsrse con cuidado, golnezndo suavemente,
para no nrovocer dolor exagers=do en ﬁn diente Fo =
sensible.

La sengibilidad a2 la rercusidn indica que
el vroceso infleratorio se ha extendido de la pul-
pa al ligemento periodontal. Se dehen golrvesr va—
riog dientes del mismo cuadranse en distintzs sue—
perficies y en diferentes direcciones para que el
paciente distinga el diente afectado.
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4) WOVITIIDAD

Con fines de diagndstico dentaerio, este-
método comsiste en mover un diente con los dedos o
con un bajaléngus, nare determincr la @fxime ampli
tud dental dentro del ~lvéolo. Commlementedo con =
1a radiograffea es dtil nera determinsr si existe -
guficiente insercidn slvenlsr como nare justificar
una teranduticn endoddntica.

Se denonina movilided de wnrimer grado, -
cuando el diente tiene un movinmiento =nenas vercep
tible en el alvéolo; de segunio grzdo, cusndo el -
movimiento elecanza hesta 1 mm. de extensidn; y de-
tercer grzdo, cuando presentz un movimiento mayore
de 1 mm. o cuendo el diente puede ser movido verti
celmente, |

21 método de movilided debe emplearse -
dnicemente como medio complementerio de diagndsti-

cO.

eé) RADIOGRAFICO

Las radiografies son una ayuda inavreeig’

ble en la terapéutica endodéntica pars estzblecer-

un diegnéstico y formular un pronéstico. Es de ve- .

lor incalculable en el curso de la terapéutica en-
doddéntica y en la obturecidén del conducto redicu—
lar. '
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24 recomendable fechar y archiver en or-
den oronoldgico les secuencins reodiogrificss del -
tratamiento ya que en cada une de ellas se podrd -
observart

RADIOGRAFTA PREOPERATORTIA

En ella se pueden apreciar lzs caracte——
riatioas anatdmicas del diente: tame™o, nfimero, -
forna y disposicidn de lss refces, tamevio y forma-
de la oulpz, volumen mesiodistel de los conductos,
relaciones con el seno maxilar, conducto dentario-
inferior, agujero mentonisno, =sf como la eded del
dientes y el estado de formecidn apicel.

Pambién se observen los tejidos de sopor
te 8seo, forma y dengided de lz limina dura o cor-
tical, hueso esponjoso y su trobeculacién. El esta
do ¥y las posibles lesiones de los dientes vecinos-
aon datos de grarn valor diegndstico.

Pambién ge observardn las lesiones patd-
logicast termafio y forma de 1z cavidad o fractura,-

relacidn caries-pulna, formacién de dentina tercia .

rias, vresencia de granulomas, quistes, dientes in-
cluidos que pueden producir erosién apicsl, dens -
in dente, resorciones interna o externa e interven
ciones endoddnticas anteriores.
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CONDUCTONMETRI A

Es la radiografia que se obtiene parz mew
~dir la longitwd del diente y, por lo tanto del con-
ducto.

COROMETRIA

28 la radiografia que se obhtiene vara -

comnrobar la nosicidn del cono de gutavercha o pla-

ta selececionado, el cual deberd alojerse =z 1 mm, -
del dnice radiogrifico. '

La conometriz igual que la conductometria
debe repetirse las veces que sean necesariags hasta-
verificar que, se encuentren en el luger correcto.

CONDEFSACION

Mediante estd radiografia, se compruechba -
si la obturacidn ha gu=dado correcta, esvecialmente
en su tercio anical, llegzndo a2l lugar deseado gin-

sobrenasar el limite uvrefijado ni dejar espacios =
muertos subcondensados.

RADIOGRFIA POSTOPZRATORY: ISWEDIATA

Llemeda tambidén control de obturacidn. Se

evalua la calidad de la obturacién conseguida, pero

posee un caricter definitivo a vartir del cual se -
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comprﬁﬁéfévﬁiﬁéfiﬂfﬁéﬁte la repara¢idn. Se vueden -
sacer #Fidiopraffas vostoreratorias médiatas cue in-
dicavd¥ 16 fir66eses de cicatrizacibn 6 reparacidn.

4w SYPLORACION VITALOMSTRICA

Asf coma en la exnloracidn clfnica gene-
ral log d:fos ovtenidos son en su meyor varte enatd
micos,; 1& exvlorceidn de l= vitalidad oulpar tiene-
como Bass &¥sluar la fisionetologie pulnar tomando-
en ‘cuehta la remccidén dolorosa ante un estimulo hog
til qué en ocasiones vuede medirse.

4) PRUERAS TERMICAS

La aplicacidn de calor o de frio, es muy
Gtil como rétodo Qiferencial cusndo Se emplea en -
combina¢ién con el método eléectrico. Bl calor vuede
aplic=rae Al diente en forma de aire caliente, un -
brufidor éaliente, 0 un trozo de gutanercha calien-
te. Bate mdtodo es Ytil vara disgndsticar casos de-
pulvitis aguda o gbsceso alveoler agudo.

La forma nds simnle de aplicar frio a un-
diente es con higlo. Los dientes con vitalid=d nor-
mal, reaceidnan dentro de un perfodo determinesdo de
tiempo; lds dientes con vulva hiperémica o con pul-
pitis aguda, responden en un lapso mucho nis corto,
a menudo en forma inmediata, sdbits y doloross, los
dientes coh pulpitis crénies don una respuesta tar.
dia.
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) PRUEBA ELECTRICA

Es la dnica prueba camnas de medir en ci=-
fras la reaccidén dolorosa pulp=r ante un estimulo=-
exterior, en este caso el paso de una corriente =
eldctrica.

Ia pruebz eléctrica es especialmente im-

portente como medio de diagnéstico nara diferenciar

entre una enfermedzd de origen periodontal o periz
nical y ners diferenciar nuntos de referencia ana-
témicos. Torhién es Util nare indicar cue eiertas-
zonas patoldgicas no se relacionen con la patolo—-
gie nulpar.

Uno de los usos mds valiosos de la prue-

e

va pulpar eléctrica en endodonciz es determincr s
un diente esti comnletzmente anestesiado degspuds -
de unz inyeccidn de un anestésico local.

C) PRUZRA WECAVICA

La resmuesta do’orosa obtenida =zl irritar
con un instrumento las zonas nds sensibles como la-
ceries mrofunda vrepulnar, ls unidn amelodentinearia
F el cuelld del diente constituyen una prueba de vi .
talidad ﬂulnar.

d) PRUE3A aNBSTISIO!

£s muy rréctica aungue excepcional y -~
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aplicsble cuendo el naciente no sahe localizar el
dolor que sg le irradia s todo un lado de la cara.

3.~ EXPLORACION POR ¥MITODO3 DE LARORATO~
310

2) CULTIVO

Puede hacerce al abrir el conducto por -
vez nyimera o durante las curas de rutina.

b) FROTI3

Se emplea cuendo se desea la identifica=-
cién de gérmenes.,

¢) ANTIBIOGRAMA

Se utiliza wrincinalmente en investiga—-
cidn endodéntica y en aouellos casos resistentes a
la teravéutica antiséptica y entibidtica en los -
gue deseamos conocer la sensibilidnd de los gérme-
nes, para ermplear el antibibtico nfs activo y efi-
cas,

d) PULPOHEWMOGRAMA
Se emrlea en trabajos de inmvestigacién.

e) BIOPSTA

£3 clésica la biopsia pulvar en experimen
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tacidn e investigacidén de dientes sxtraidos, ruede
ser de gran utilidad en 21 diagndstico de uUNz el
fzrmedad nerviosa,

47



CARITULO IV

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y PRONOSTICO EN LA

TERAPEUTICA ENDODONTICA

51l diagndstico es fundamental para noder
instituir una terapéutica racional. L2 decisidén de
practicar una terapéutica endoddntica en un diente
o hecer la exodonciz implica un diagndstico selec-
tivo.

Una correcta seleccidn tendrd como base=-
considerar diversos factores que aconsejesn 0 conle
traindican la terapdéuticn endoddntica.

Uno puede parecer bastante dogmitico al-
enumerar lss indicaciones del tratamiento endoddén-
tico, y vosiblemente queda la impresidén de Gue to=
do diente del arco, vuede ser tratado nor medio de
la endodoncia. Ello no es asi, ya que hay contrain
dicaciones especificas del tratamiento de conduc——
tos, del mismo modo que las hay para todas las for
mas teranduticas. '

IV.l.- INDICACIONES

Existe un grupo de enfermedades o de si-
tuaciones terapéuticas gue obligan casi sistemdti-

camente a nracticar la teranéutica endoddntica, ——

por egtar seriamente contraindicada la exodoneia.



FACTORES GINERALES

#) Dicorasies sangufness: Teucemin, hemow
filia, ogranulocitosis, pirpures y snemies,

b) Pacientes oue han recihido radioterz--
pie o radiunterspia, nera eviter lesiones de radio-
necrosis o fuertes infecciones.

o) Pacientes cue reciban mediceeidn anti-
coggulante que no puede ser interrumpida como la he
‘parina y 61 dicumarol.

d) Pacientes hinertiroideos, 0 con rigurg
sa medicacidn de corticoides.

e) En enfermedades debilitantes como tu--
berculosis, disbetes svanzada, cdncer en la zona del
diente a tr:tar, en donde le capacidad curativa es
limitada en la reparacidn tisvlar.

PACTORES LOCALES

, a) Amplias lesiones periapicales, gramulo
mas ¥y quistes radiculares. '

b) Conductos con dentificaciones, estre-—
chog, curvos u obstruidos vor instrumentos,

Estos factores hacian imposible su trata-
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mi:nig’ antiguiniente., Actu-lmente, estos obsticulos
mcden en 4lginos casos ser solvedos con la ayuda-
de 1z eiruzfa en tratanientos como el legrzdo, ani
cectoria enuclercidn cuistica, mersupiglizseidn, -
stedtera.

IV.2.= GONTRAYIDICAOTONIS

8¢ logron salvar muchos dientes con la -
ayudsa da la ecirugis, sin emberzo, hay casos en los
gue aln fio ss sncuentra el tratemiento que salve -
el dienta,

Bstos casos en log que estd contraindiea
da la terapdutica endodéntica son:

e) Bnfermeded periodontal severa, no tra
table. '

~ b) Estado de la dentsdura remanente. Cuan

d0 el mrendstico para 1o conservacién de los dienw
tes remanentes es pobre, es aconsejable la exodon-
cia.

' ¢) Fractura coronarie totsl o vertical,-
ofrecen un nrondstico muy nobre, eatas fracturas -
puedén presentar un ocroblema insuperable de restau
racidn. .

2) Diente no restaurable, destruccidn ex
tensa por ceries de la cémara pulvar, del connucto
radicular o del frea de la bifurcecién.

05 Diente no estratégico, no tiene znta-
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gonista y no esta sobreeruncionado, nuede [legar a
ser necesario usarlo junito con el ansrato protési-
co.

) Yorfolosiz radiculor shrerrante. Dien-
tes mol formndos, wueden tener un sistema de CONe—
ductos radicularas comnle’o v laterintico oue sean

difieciles de ohtursr y limpiar. Conductos multiples
si la cantid=d 4§z conductos excede z cuatro,

) Reabhgorcidn extensa, internz o exier-
na gsevera que de por resultado una ampliz destruc-

cidn de estructura radieular.

~h) Proporcidn desfavorable entre corona-
7 raiz a menos nue los dientes =2dyacentes tengan -
huen sonorte 6sea,

i) Yotoria melposicién dentaria,

j) Proximidad a estructuras vitales: agn
jero mentonisno, conducto dentarios inferior o el -
seno maxilar.

IV.3.~- FROUOSTICO

El prondstico en endodoncia es el arte
de gredecir el resultado de una teranéutica endo—
ddéntica, de las conplicaciones gue wuedan sobreve=
nir y de 1z durecidn aproxim~da que podrd tener un
diente con este tipo de teranfutica.



21 verdadero nrondstico en endodonciz, -
herd referenciz exclusivamente a la evoluecidn y re
sultado de la obturacidn de conductos y de 1= reng
“racidn de los tejidos periapicales. Puede ser bue-
no, cuzndo se =zcierta en el diasgrdstico y en la =
nlenificecidn de la ter-péutics se emrlean bien or

denzdoz tocos los recursos disponibles,

Z1 ~rondstico, estd brsado en la sintomz

tolosic clinica y en 12 interpretacidn radiogrifi-
ca, =mbas nruebas o examenes deberd nzcerse 2 los-
6, 12, 13 y 24 meszes, y =dmite ove, si nasado este
lanso no existe sintomnatolos’a adversa, ni zonz de
rerefaccidn perianical, habiendo desanarecido la -
que wpudiera haber existido antes, puede conside-
rarge el caso como un éxito clinico.
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WIRNEYI0S BALIGOS I La PIRAFEUTICA INDODOXTICA

t~ tersndutica endodéntica necesita un - - "
equing ¥ f instpumental esnecifico, worte ya cong

cidd 6 odontoloais v Harte &= neta ewnecialidad.

&1 12 2o¥iplidnd, el endodontista tiene-
2 s digrosicidn W gron miners de Jdifersntes ing=-
trunentos, ger9 sin embrrgo, 41 vuede fracasar en-
1a anvesieaidn ¥ valoracidn de sus limitscionss ¥
funcidn.

Los ingstriftentos usados en la terapduti-
ca entodbutdcn heri sido agrupados, segin su uso co
mo figue}

'¥ATERTAL DR ANESTRST

Se utilizerd una jeringe enteremente mé-

talieny agujas de distinto l=rgo y espesor apronia

das pare €l caso, cartuchos con soluciones andste-
sicas diversas.

FATERIAL D% ATSLAVIENTO

Digue de YWule.~ Se encuentra disnonible-
en diferentes grosores (delgado, mediano, nesado,-
y extrapesado) y solores (n~turel, gris, gris obs-
curo y negro). Puede ser comorado en rollos o en -
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cuzdros prevismente cortados de 12.5 a 15 cm.

La eleccidn del dicue es una cuestidn de
ovreferencia mersonal, mero nor lo general, se usa=-
el de color gris obscuro ¥y el esnesor grueéo 0 eY-
tragrueso, debido 2 que tiene la ventaja de cue -
ajusta apretsdemente alrededor del cuello de los -
dientes nor lo cue d= un sellado hermético, y por-
que no se desgarra ficilmente, vy debido a2 su Zro-—
sor, protzge adecupdamente a los tejidos “landos -
subyacentes.

Grznas.- ba varieded de grapas no necesi
ta ser muy ampliz, es una cuestidn de preferencia-
individual. ‘

La seleccidn de la grana se basa en gue- -

si el diente estd intacto o fracturcdo, si es ne-—
cuefio 0 gronde, si esté en posicidn o mal alineado.

Zn esvecinl para la terapdutica endodén-
.tica, les grapas con aletas brindan un medio mds -
rénido y eficaz para colocar el dicue de gome. Las
aletrs permiten colocrr el arce nars diove y la -
grana en una sola onerscidn. isimismo, las aletss-
produden unz mayor deflexidn vestitulolingusl del-
dique; nor lo cual se amplia el acceso.

Lag granas de distintas formes y tamafios
dare los distintos dientes son:
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Incisivos centrrles suveriores y
tudss log coninos : Ivory No. 9

Inecizivos 1oterales suneriores v

todos log incisivos inferiores 337 ¥o. 211
Todos loz nremolares 337 No. 27
Todos lon molrres 337 Mo, 26

Pinzes Ferfor-doras.- Cualquier nerfora-
dor de dicue que convenya al onerndor ¥y vnrodusca -
un orificio neto, es satisfactorio.

Tas ninzas nerforadoras nueden realisar—
cinco tinos de nerfornciones circulares muy niti-——
"das en el dique. Z1 tamafio de la nerforacidn, co—
rresﬁonderé segin sea el diente a tratar. Se dehe-
tener cuidedo en centrar bien la punte nerforadora
sd%re el orificio recentor avroniado rnara evitar -
el desgarramiento del materizl. 3e harédn tantas -
nerforaciones como dientes se vayan a sislar.

Pinzas Portagranas.- Deberd ser univer—
sal y su narte activa servir en cualquier modelo o
tino de grapa.

Arco nara dique.- Bxisten dos tinos de -
Young, de metal o de nlastico, y de Osby. La ven—
taja del metdlico es la rotura minima de las peoue
fias puntas del arco en las oue se engancha el di-—
que. Su desventada es la nosinilid-d de interferir
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dursnte la toma de radiografias por su radionacie
d=4d.

Hilo dental.- Es egencial nara verificar
los contactos sntes de colocar el dique y para pa-
sarlo por los contactos.

Eyector de saliva.- Cualquier eyector de
gsaliva esterilizable o desechable sirve. Debe colo
cerse siemnre debajo del dioue narz uso endoddnti-
co, nara evitar la posible contaminacién del campo.
Los eyectdres de pléstico tienen la ventaja de ser
radiolvcidos.

INSTRUNENTAL PARA TA APERTURA DE LA CAVY
DAD

Se utiliza el mismo instrumental que se-
emnlea en laz nreparacidn de cavidades en overato-—
ria, tanto rotatorios como maruales y consta de:

Espejb, vinzas de curscidn, exploradores,
escavzdor y fresas, las de carburo de tungsteno a-
alta velocidad zon muy ¥dtiles, las mis usuales son
las eilindricas,troncocénicas ¥ las redondas.

INSTRUTERTAL PELR.: LA PREP:ZRACTICN DE LOS
COMDUCTCS

Estén destinados a ensanchar, ampliar y-
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aligsr las furedes de los conductos mediante un me
t83ioe 1iamds de &stos, utilizando los movimientos
ds imnulaidfisrotacion, vaivén y traccidn.

Merenerviog.- Som pecvefios instrumentos-
¢iie d¢ obtienen de diferentss calibres vara utili-
sa71d8 d: agcuerdr con la amplitud del conducto, eg
$€s dispoiivles como lisos y barbados.

fos lisos se emnlean pera localizar los-
coridudtdd ¥ su recorrido.

Los berkados son instrumentos que no pue
ded géf U4sdos mAs de una sola vez, y se usan - '
principalmetite para la renocidn del tejido pulpar-
vitak, 4¢ 188 conductos rediculeres. Ellos son tem-
bién dtile¢ en la remocidn de grandes r=stos de te
jido necrdtico, hilo de algodén, puntes de pepel y
conos d¢ git4vercha cue no se encuentran hien empa
cados, #lgunss ocaciores se utilizen en la remocién
de una 1i#4 o ensanchador roto.

$hgenchadores o Escarisdores.- Son ing——
trumentos e foyrms de espiral ligeramente szhusados,
cuyos Bordes ¥ extremo, agudos y cortantes, traba-
jan por imowlsidn, rotacién y traccidn.

364 Jsedos para amvliar log conductos ¥
darle forse & 108 conductos irregulares. ¥n la prdc
tica, los enssnchadores se usan solamente en con—
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ductos casi totalmente cireulares en su tercio ani
cal.

Limas.- Son instrumentos destinados esre

cialmente tara el alisado de las raredes del con—
ducto, zunque también contribuyen =z su ensancha——
mientc, trebajan vor impulsidn, rotazeidn y +race—
cidn, '

Ixisten tres tipos de limas que son:

Lima Tipo K.- Pueden usarse con eccidn -
ensanchadora, nero debido al sumento en el nimero-
de espireles, con facilidad ge encajan contra las-
varedes dentineriss del conducto radicular,

Cuando se usa con un fin de limado, re—-
mueven la dentina y demds residuos de las varedes-
del conducto radicular, '

Lima Hedstrom.~ Debido a su flexibilidad
es de mucha utilide@ en el tratemiento de conduc—
tos curvados y delgedos. Por el tipo de fabrica—-
cidn este instrumento es muy delicado y facilmente
se romne vor lo tanto, deberi ser usado solamente-
para limado o aplanado de las paredes del conducto.

Es nuy util vara retirar instrumentos -
fracturados dentro de los conductos rzdiculares.
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Lima de Cola de Rata.~ Por su gren flexi
bilidad esta lima se utiliza en conductos curvos y
extrechos, Debido a su accidén especifica deja una-
superficie irreguler y .Asnera en los paredes del -
corducto.

La meyoria de los instrumentos y materia
les endoddnticos han sido estandarizados pera po—-
der emplearlos con facilidad y precisidn.

La ventaja de los instrumentos estandari
zados es gue en todos los instrumentos y puntas de
parel, plata o gutanercha el espesor disminuye uni
formemente desde la punta hesta el otro extremo y-

dan una uniformided 2l tamafio y al aumento progre-

sivo del didmetro del conducto.

INSTRUVENTOS PARA LA OBRTURACION DE ILOS
CONDUCTOS

El ingtrumentel varia de acuerdo con el-
" material y la tecnica Operatoria que se apliaue.

Condensadores.~ 3¢ emplean para COMPri—e
mir verticalmente la gutapercha. Estos condensado-
res se utilizan en las técnices de la cloroPefeha,
laterel y vertical de condensacidn.,

Jerige endoddntica de presiém.- Se utili
za para forzar selladores semisdlidos deniro de -

59.



los conductos radiculares.

Yspaciadores.~- Son instrumentos metdli-—-
cos fabricados en una veriedad de longituies y dig
netros., Se empleon par%vcrear esnacios latersles a
lo largo del cono maestro de gutenerchz dursnte la
condensacidn.

Lentulo.- 3e emnlea nera llevar cemento-
al conducto rzdicular prenarado,

7 Loseta.- Se emplez. vara mezclar sobre —-
ella los cementog pera.conductos o los cementos p
ra Obturaciones temvorales.

I

Bspatula.- Se emplea para mezclar los ce
mentos.

INSTRUMENTOS AUXTITLIARES

Topes de medicidén.- Fabricados o0 hechos-
en el consultorio sirven nara mercar el instrumen-
to con la longuitud del conducto a trater.

Regla.~ Zs neceszaria para colocar los to
pes con la longuitud calculada del conducto radicu
lar, da tal manera cue se evite la gobre instrumen
tacidn., '

Atriles.- Son dtiles si los instrumentos



van a ger colocados en orden.

Para el lavado de la cavidad y la irrigz
¢idn se utilizz una jeringa con aguja acodada de -
un extremo romo.

Todo el imztrumertal debe de ser esteri-
lizado =sntes de gu utilizacidn,



CAPITULO VI
TERAPEUTICA EXDODONTICA CCRVENCIONAL
VI.1l.- ANESTESIA

Le snestegia es er la terapéutica endo——
déntica el nrimer o el méds imvortante de los »nasos,
va que la eliminzeidn de la nulna y lz nreparacidn
del conducto dete realizzrse, siemrre cue sea posi
ble bajo =znestesia.

E1 medica—ento que con mis fracuenciz se
utiliza para conirolar el dolor, es el =Hestésico-
local.

Los anestésicos locales gon commuestos -
cue, al ser aplicados localmente en concentracio——
nes oue no nroducen efectos tdxicos locales o gene
rzli-adog interrumpen de menera reversitle lz cone
ducecidn de sensaciones dolorosas desde el 4drea bue
cal hasta el sistemz nervioso central.

Un anestésico local en endodoncia necesi
ta los misgmos requisitos que en odontologiz overa-

toria como son:

a) Periodo de induccidn corto wara poder
intervenir sin v»érdidz Qe tiemro.
b) Duracidém rrolongada.
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&) Debe ser profunda e intensa.

d) Iogror campo izquémico, para eviter -
hemorraglag y la decoloracidén del diente.
e) No ser téxico, no sensibilizar al va-
ociente, h

£} No ser irritente.

Para obtener la inzensibilizscidn de la-
pulpa ¥ del periodonto se recurre & lss snestesias
infiltretived, periodonticas (intreligementosas) y
regionalas, '

En lug snestesias por infiltracidn es -
conveniefite demositar dos o tres gotes de solucidn
anestésica en la regidn submucosa y esperar dos mi
nutos antes de volver g inyectar.

La puncidn debe ser lo menos molesta po-
sible pars ganar le confianza del naciente. Lo in=-
sengibilizaeidn de la mucosa se obtiene por medio=-
de l2 snestesia tépica 0 comprimiendo fuertemente-—
la regidn de la puncién. La anestesia tdépica tam—-
bién puede usarse en lss encims sensibles antes de
colocer la grspe. '

Pera evitar o disminuir el dolor las in-
yecciones se realirzan con lentitud, controlando su
penetracidn y la reaccidén del paciente.

En los incisivos suneriores, la anestesia
de la pulpa fo ofrece dificultades. La técnica ope
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ratoria consiste en snestesisr directemente el ner
viy denterio snterior = nivel del frice radiculsr-
del dieénte aue se va a2 intervenir. Tnyectsndo en -
el sarbeio conmnrendidn entre 1los rnices de los in~
cisivos centrsles o en la zona corresnondiente al-
Anice del aiente nor intervenir, se logr~ comple—-
tor la anestesie nulvor,

Bn el conino su-erior, es a veces difiecil
obtener lm ~nestesis de la pulva nor inyeccidén di-
recte a nivel fel dnice rodicular, nues a esa altu
ra 1la tahls externn es menos norosa y las ramifica
ciones del nervio dentario anterior menetren pro--
fundamente en el hueso. En este c¢2s0 €s convenien-
te anestesiar el nervio infroorbitario = su selida
del grineo. '

B los premoleres suneriores, le cneste-
sia oulpar ge obtiens generalmente con facilided -
vor la inreccién directa 2 la altura del #nice. Se
puede inyeetsr una pecuefia cantidsd de 1fouido --
anestdésico por prletino en la regidn corresmondien
te al érice radicular,

El dentaria posterior, que inerva los mo
lares suneriores, se anestesia vor vestidular a ni
vel de los #dpices del molar ror intervenir, o0 bien
inyectendo lz solucidn anestésica cerca de la tube
rosidad, con la éue se consigue la insensibiliza—-
cidn simultfnea de los tres moleres. Le inyeccién-
vestibular en los nolares suveriores nuede cbmple-
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tarse con la palatine en 1la regidn de los dpices-—
o en ol agujero p=lrtino posterior, vara aneste—w
giar el nervio snterior en su g2lids del maxilar,

En log incisivos inferiores, la sneste~
gia nulpar se consigue ficilrmente nor la inyeccidn
avical del diente gue se tratard, en caso necesa—-
rio, puece recurrirse a la snestesia regional del-
nervio dentario inferior a nivel de 1le egpinz de -
Spix.

*n los caninos y en loz nremolares infe-
riores se =znlica, como en los incisivos, lz aneste
sia ~pical, pero es mds conveniente utilizar la in
yeccidn regional, '

IZn log molares inferiores es donde el in
tento de anul?r la semsibilidad pulper fracasa con
mayor frecuencia. La anestesia del nervio dentario
inferior es el urimer recurso que se utiliza, y sé
1o en la mitad de los c=39s se logra insensibili——
zar la pulna.

.Se oaconseja inyectar anestésico en el -
surco mandihular, nera logrsr el bloqueo de l= ineg
vacidn complamentaria cuz llega a través de los ori
ficios accesorios. idemis de una inyeccidn por lin
gual entre los vremolares.

Cuando se fracaszsz en el intento de insen
sibilizer la —ul»a con las téenicas anteriores, se
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puede recurrir a la anestegia intrapulover, cue es
la cue se avlica directarente en la nulna corona-
. ria o radicular, empleando una aguja fina, hasta-
4 con introducirla de 1 a 2 mm., e inyectar unas
cuantas gotes de solupién anéstesica »ara que ge~
produzca uns asnestesia total de la oulpa,.

VI.2.~ AISLAMIENTO DEL CA'PO OPSRATORIC

. Una wez gue el naciente se encuentrs de-

- bidamente preparado, con snestesia de la regidn -

por intervenir, corresnonde sislar el carmo omera-
.torio.

El aislamiento del campo overatorio cons

tituye una maniobre ineludible en toda terapéutica

endoddntica, ya que se realiza con mayor rdanidez,=-

El dique de goma correctamente aplicado-
proporciona un aislsamiento adecuzdo y permite rea-
lizar una intervencidn aséptica en un campo éeco,-

~amplio, limpio y fécil de desinfectar. idemds, pro
tege los tejidos gingivales contra la azccidn cdus-
tica de los antisépticos, evita el neligro del na-
s0 de algin instrumento a las vias resn
digestivas.

intes de uhicar el digue es necesario exa
minar y.- nreparar los dientes que van 2 ser aisladoge



Se elimina el tArtaro que impida una bug
na adaptacidn de la grapa,'se pasa nilo encerado -
por los espacios interdentarios y se nulen los bor
des cortantes de las coronazs que podrian desgarrar
el digue de goma,

Zn los casos de caries nroxim=les situa-
das por debajo del borde libre de la encia, es in-
disnensable eliminar tanto el tejido cariado, como
los nosibles ndéiinos gingivales que se invaginen -
en la cavidad. Antes de colocar la grana se récang
truye la corona.

Bl éxito del aislamiento se basa en lo—
grer una verfecta sdantacidn de las remas de la -
£grana al cuello del diente. '

Ias nerforaciones en la. goma del Aicuve —
deben hacsrse de modo cue corresnond~, aproximada-
mente, a2l centro de las sunerficies inecisal u.oclg
gal fe los dienteg nor =2iglar.

#n los dientes anveriores, cuando va a -
colocz2yrse wna grana, se aplica »rimers> la goma so-
bre el diente, y luego se la estira con el pulgar-
v el fndice de la meno izquierda, mientra con la -
derecha se colocza la grana. EIn los disntes postew=
riores, es nreferible intrrducir las abrazaderas-
de la grana en la nerfornaecidn nrevizmente hecha en
la gona, y ebrirlas lusgo con el vortoszrapas. Para
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evit=F cile 1la goma ohstruvya la visidn, se la sos—
tiene con ld mano izauierda, mientras con la dere-
cho se 6016¢a 1z grena sobre el diente; luego se -

retira el vortagrapas y se desliza la gom= por de--

bajo de las ramas anteriores de la grava. Cuando -
gse emnlea vna grana con aletas, éstes se introdu--
cen en la nerforacidén de la gomn, se coloca 1z gra
p2 en el diente, se retira las ninzas vportagrapas,
v se degliz~ la goms nor debajo de las aletas.

Para reforzar el zjuste de 1a.goia para-

dique sobre el cuello del diente y dismimuir la po
sibilid~d de que la saliva penetre en el cammo ope

ratorio, puede ajustarse una lig=dura de hilo vor-
debajo de le grapa.

VI.3.- ACCESO A DLi CAMARA PULPAR

intes de buscar el acceso a la cZmera -
pulpar, es indispensable eliminzr la totalidad del
tejido cariado si lo huebdiers, y preparar una cavi
dad retentiva adecuada nara el materizl temporarlo
de obturacidn.

Los bordes de esmalte sin apoyo dentina-
rio 7 el tejido reblandecido deben eliminarge, per
fectamente con ifstrumentos de mano, fresas de car
buro—tungsteno 0 diedras de diamante.

L6s princivios que gufan el dise’o de -
una cavidad son:



a) Lz forma deberéd ser tal, que los ins-—
trumentos no sean desvizdos por ls=s naredes de le-—
cavid=d de accesd al nasar el instrumento al drice
de los conductog radiculeres.

b) Debc ser lo suficientemente grande pa
ra permitir la limpieza completa de la cdmara pul-
par.

¢) La cavid~d no debe ser excesivamente-
grende, por gue esto nuede debilitsr el diente.

d) Bl piso de la cdmzra vulyar de 1los -
dientes posteriores no debe tocarse, debido a gue-
los orificios de los conductos radiculares tienen,
por lo general, forma cénica, y la remocidn de te-
jido en este zons, reduce el difmetro de la zbertu
ra cénice, lo cual, posteriormente, hrce la instru
mentacidn mis dificil.

Para seguir estos principios, es esen—-=-
cial el conocimiento adecusdo de la anotomis pul-—
nar.

Las cavidades para el acceso de los dien
tes varia en tamaiio y forma de acuerdo 2 las dimen
siones de la onulpa,

El lugoer cde aceceso de los dientes unirra
diculeres es vara 108 incisivos y caninos superio-
res la carz paletins vor debajo del cingulo. Para-
los incisivos y caninos inferiores la cara lingusl
por encima el einmulo, nara noder alcanzar y eli-
miner el cverno nulnar.



Bl dise?io del acceso serd circular o li-
geramente ovalado en sentido cervicoincisal, nero-
eh dientes muy jovenes, se 12 nuede dor forma trian
guiar de hase incisal.

Z1 lugar de acceso en los nremolares infe
riores 2s el centro de la cara oclusal y cuando la
coronn se inclina linguslmente, mdés hacia vestibu-
12y, nara no desviarse del eje dentario. In los -
premolares suneriores con un solo conducto el acce
80 se harsi en el centro de la cara oclusal.

La =vertura seré en forma circulsr o li-
gercmente ovalada, puede sér ligeramente mesializa
da.

El rugar de 2cceso en los dientes multi~
rradiculares es, en nremolaresg guneriores con piso
de cémara nulvar y dos conductos, en la cara oclu-
sal del centro de la corona hscia mesiasl, con cone
torno alargado.en sentido vestibulolinguszl, alcan-
zando casi las cusvides, la apertura seri siemore-
de una forma ovalada o elintica.

El acceso en los molares superiores serid
en la cara oclusal, desde ¢l centro de la corona -
hacia vestimular v mesial, con un contorno de for-
me. triangular con dos vértices vestilulsres y una-
lingu=l. Zn molsres inferiores el lugar de acceso-
serd en la cara oclusal desde el centro de la coro
na hacia mesial, con un contorno en forma triasngu-
lar con dos vértices mesiales y una distal.



El acceso 2 la cémara pulpur, serd en-
una operacidn de tres pasos:

l.~ La anertura en incisivos y coninos
ge realiza con unz piedra de dianante o fresa de -~
carburo tungsteno, esférica o cilindroednica con -
une angul=cidn de 45° con resmecto 2l eje del dien
te hasta nenetrar en 1la dentina. En nwremolares in-
feriores y suneriores con un solo conducto, el dn-
gulo seria de 90° con resnecto a la crra oclusal.

2.—- Fara lleger = la cémara vulner, se
‘profundiza a la dentina con fresa ssférica de car-
buro-tungsteno de didmetro semejente 21 de la en—-—
tradz de la cémera nulpar, narzlelamente al sje -
longitudinal del diente hmsta nercibir la sensa——-
cidn tictil de disminucidén de resistencia.

3.- Con una fresa en forms de llesma o=
troncocdnica, se alisan las paredes elimincndo los
fngvlos muertos hasta dej-r prédcticamente =in solu
cién la continuidad las naredes de la cavidad con-
resvecto a las de la cémara pulpar.

La anertura en los dientes multirradi-
culares se realiza en el centro de la zona de acce
so élégida, de 12 misma forma gue en los dientes -~
unirrediculares, nero con una angulacidn de 80 a =
¢0° con resnecto a la cara oclusal, es decir, apro
ximadamente varalela al eje del diente,

71.



Penetrada la dentine, se limita el con-
torno proyectado, trahajando lateralmente desde -
el centro hacia los bordes. El limite de la exten
sién de las paredes de la cavidad hacia las dig--
tintas carss de la corona debe estar condicionado
a les varticularidades anatémicas de cada caso.

Para llegar a la cfmara pulpar, se recor
ta laz dentina por canas en vrofundidad con una fre
sa esférica, en tofa la extencidén de la cavidad 1i
mitsda. Je descubririn asi los cuernos pulpares, —
que mercarén los limites precisos de la cémara.

Uniendo los cuernos pulvares con una fre
sa cilindrica, se retirard el techo de la cdmsra -
pulpar. Con fresa troncocdénica se liman los angu-—-
los muertos o soluciones de continuidad entre las-
paredes de la cdmara pulvar y las de la cavidad, -
cuidando que el extremo de la fresa no toque el pi
80 con el fin de evitar la formacién de escalones,

De esta manera se obtiene una sola cavi-
dad, cuyo piso intacto es el de la cémara pulvar,-
Y cuyas paredes rectificadas divergen hacia la ca-
ra oclusal. ‘

VI.4.- PREPARACION BTOMECANICA Y LIMPIZZA DE LOS =~
CONDUCTOS RADICULARZES

La finalidad esencial de la vorenaracidn-



de los conductos raodiculares en la teravéutica en
dodéntica, es la eliminacidn de la mulpa radicu——
lar o de restos pulvares remanentes, de sustan——-
cias extralias que pudieron nenetrar en el conduc~
to y de dentina desorgsnizzda e infectada en las-
naredes del mismo, ademds de dar a la cavidad ra-
dienlar wna forma especifica para recibir una ob-
turaci’n hermética.

Para vreparar adecuadamente el conducto
radicular se requiere el instrumental necesario y
una téenica oreratoria nreciss y depurada.

El lovado y la aspirsacidén renetida del -
contenido del conducto impiden la acumilacién y -
comnrresidn de 1los restos y= eristentes y los acumu
lzdos nor la accién de desgeaste sobre sus paredes.

a) TOCALIZACION Y EXPLORACION DE LOS
COXDUCTO3 RADICULARE%

Eliminada la puipz coronaria y rectifica
das las paredes de la cdmara pulpar, la bidsqueda -
de la entrada de los conductos radiculares se rea-
liza generalmente sin dificultad.

La ubicaecidén de lz entrada de un conduc- °

" to radicular se reconoce por:

1.~ Conocimiento =znztdmico.

2.~ Aspecto tipico de denresidn rosada,-
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roja u oscuri.

3.- Porque al ser explorada con un ins-
trumento se dejz penetrzsr y recorrer hasta detener
se en el dpice o 2lgin immedimento patoldgico.

in los dientes 2nteriores cnn conductos-
emnlios, la ensr-4s de los mismos se visurliza en-
forma directa. Los conductos lingu-lec de los mola
res suneriores ¥y log distales de los nolares infe-
riores, son tembién ficiles de localizar, pues co=-

mienzon en forina de enbudo en el niso de la cdmara.

pulpér. Lo nisrio ocurre én los vwrerolares sunerio-

‘res con un solo conducto y en los nremolares infe-
riores, donde “2sta elimin-r la pulpz coronaria pa
rz2 que aparezc2 bien notable la entrada del conduc
to.

21 problena es mis complejo en los cone—
ductos megsizles de los moleares inferiores y vesti-
bulares Ge los moleres surericres, la entrada de -
estos conductos no siempre estd ubicada en los li-
mites del niso con las parsdes de la cémesraz, en -
ocaciones es necessrio recorrer el niso cemeral -
con la purta de un explorador, buscando una devre-
sidn que indicue la entrada del conducto.

Toczlizada la entrada de los con&uctos -
es necesario hacerlos accesibles en su recorrido.
Si 2 la entradz hay pequefios nddulos o calcificam—
ciores que no se puedan eliminar con la accidn del
exploredor o de una cucherilla se recurre 2 los -
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ensanchadores de mano.

b) REXOCION DR PRIIDO

Una vez encontrzdos los orificios de los
conductos y reco.ridos parcisdlmente, se procede o~
la extirmnzcidén de la pul-a redicular, cue se nuede
hacer entes o después de la conductonetris.

En dientes vitales con un conducto radi-
cular dnico y recto, el contenido de la cémara pul
par y de la pulne rediculsr se remueven conjuntemen
te userdo tirsnervios berbados. Un tirenervios uni
co, del tamatio correcto, es suficiente wars un con
ducto estrecho, pero si éste es de corte tronsver-
sal gfande, entonces se insert:xrdrn dos o tres firg
nervios conjuntamente,

Fo se dejard que los tirsnervios se enca
jen contrs las paredes, ni que alcencen el orifi—-
cio apical. Estos deberdn ser insertados en el te-
jido pulnar, rot~dos en un dngulo de a0® , de tal-
manera que las "bartas" lo engencnen y lo remuevan,

Una rotecidn exagerada del instrumento -
puede vrovocar le fragmentocidn del tejido y la re
mocidn pulpar serd incomnleta.

Si 1a pulva no es retirade de una sola =
intencién en su totalidsd, serd neces»rio hacer un



segundo intento con un tirenervios nuevo, ya que -
estos son dificiles de limpiar y sdlo se usan en -
una sola ocacidn.

En dientes rmltirrediculares, la cimara-
vulnar se retirard con excavadores efilados de man
go lergo, de t21 manerz que lzs zberturas de log -
conductos rodiculares seen vigitles y la pulpz ra-
dicuiar se extirmari de 1z misms meners cue en los
dientes wnirradicwlares, usando un tiranervios.

En los dientes no vitoles la limpieza es
nis dificil, estd se horid con limes o tiranervios-
por etapes.

En conductos curvos, la limpieza y la ex
nloxracién de los conductos se lleva a caho con lie
mes delgrdas, las cuzles se curven levemente en sus
tres dltimos milfmetros de la nunta. La direccidn—
de la curva ze nmarca sobre el mango del instrumen-
to, de tal manera que lz runta del mismo pueda di-
rigirse a lo largo de l=a curvature del conductn

¢) CONDUCTCHMETRIA

El conducto radiculsr, ya accesible, de-
be ser ensanchado y 2lisado, y pars seguir la nor-
ma de no sobrerasar la unién cementodentinaria, ha
cer una vnrenaracidn biomecdnica y una ohturacidén -
correctas, eg estricteomente indisrvensarle conocer-



la longitud exacta de ccda conducto 0, 1o cue es-
iguel, conocer la longitud precisas entre el fora--
men apicel de cada conducto y el horde incisal o -
cara oclusal del disnte. en tratamiento,

De esta mrnera se tendrd un dominio com-
pleto de la lzbor oue hay cue desarrollor, y se -
evitard que =l llevar los instrumentos o la obtura
cidn mis 2114 del Zpice, se lesionen o irriten los
tejidos periapicoles, de los que depende la cica-
trizacién. | -

Clinicomente -es posible obtener en forme
directa 1la longitud aproximeda del diente durante-
su trstamiento. El estrechamiento del conducto en-
“su limite cementodentinario suele detener el avan-
ce del instrumento en los casos de dpices normal--
mente calcificzdos. Si la medida =asi obtenida esta
bleciendo un tone en el borde incisal o en una cis
pide coincide con la controlada en la radiografie-
preoperatoriz, nodemos pensar que responde con po=-
cea diferencia 21l lzrgo real del diente. ‘

La respuesta dolorosz del veriodonto api
cal 2l ser elcenzado vpor el extremo del imstrumen-
to no es efectiva como medio de control, porque va
ris de acuerdo con la reaccién particulsr de cada-
paciente.

Tos controles nmds exactos de la longitud
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del diente son los gue se realizen indirectsmente-
nor medio de una o mfs radiografias.

31 método méds simple consiste en:

1.~ Se debe conocer de antemeno la longi
tud mediz del diente cue ge vaya a intervenir.

2.- Se mide lz longitud del diente que -
se ve a intervenir sobre lz rediografia de diagnds
tico o preoperatorxia.

3.- Se suman ambas cifrns, la eifra pro-
medio y la de la radiografia, se divide entre dos-
v la media aritmética obtenida se le restard 1 mm,
de seguridad o ecdleulo de cono cementario.

Esta cifra resultante se llamard cifra -
tentativa.

4.- Con una lima estandarizada de bajo cz
libre se ensartard un tone de goms 0 plastico y se
deslizard a lo largo del instrumento hasta que que
de 2 la misme distancia de la longitud tentativa.

5.- Se introduce el instrumento en el -
conducto hasta que el tope quede tangente al borde
ineisgal, cdsnide o cara oclusal ¥y se tome una re——
diografia.

6.~ Revelada la placa, si la punta del -
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instrumento ocusds a 1 mm. del dnice radiogrifico,-
la longitud tentstiva es correcta, y la denominare
mos longitud de trabajo, esta cifra debe apuntarse
en milimetros.

7.- 3i la punta del instrumento ha queda
dn corta, se medird sobre la r=diografia la distan
cia cue fzlte =zrc que la punta Llegerd a 1 mm. -
del dpice, y se sumard a la longitud tentativa, -
asi se obtendr? la longitud de trabajo.

8.~ 3i le punta del instrumento ha sobre
pasado el runto 21 aque estaba destinade, se mide -
la distancis gue se sobrepaso y ée resta a lez lon-
gitué tentative.

¢,- Lz conductometria debe repetirse las
veces gue sea necesario, sobre todo en cesos dudo-
sos o0 en conde hubo 21 vrincirvio grendes errores.

10.- En dientes conwarios conductos es re
comendable hacer la conductometria conducto vor -~
conéucto.

d) TREPARACION PIOWECANICA DEL
CC*DUCTO RADICULIR

Controlesdrs lz longitu? del diente que se
vz = intervenir se wrocede = lz nreporscidn del -
conducto radicvlar,
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Bl ensanchamiento de un condvcto y el -
alisado de sus peredes estd en estrecha relecidn -
con su amplitud originsl y con la nrofundidad de -
1a destruccidn e infeccidn existentes en sus pare-
des. ’ .

Si un conducto es estrecho v curvo, sus~
naredes deben ser rectificesdas para svavizar la -
curva existente, y su didmetro sumentado vara ha——
cer 5osible la introdveeidn de la sustancia con =

oue se obtura oue h= de apoyrrse sobre sus naredes.

3n un conducto amrlio y con varedes rec-
tas la obturacidn se adapta ficilmente, pero en -
ocaciones a nesar de la amnlitud la dentine estd -
reblandecida e infectadn, y es necesario eliminer-
1» minuciosamente hasta conseguir paredes lisas y-
durss. ’ '

L2 nrenzracidén minima ideal de un conduc
to es indisnenszble nera que guede eliminadz en lo
posible la infeccién de sus paredes con los medios
terdveuticos al alcance, y reemplazado su conteni-
do drgenico mor una sustsncia inerte o antiséntica
que lo preserve de la infeccidn y anule los espa=—
clog muertos. '

Zn la vreperacién *iomecdnica de los con
ductos radiculares deben ohservarse las siguientes
reglas:

1.~ Haoy oue obtener el acdeso directo en
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1inea recta.

2.~ Los instrumnentos liscs deben »rece=-
der 2 los barbndos 0 rygosos.

3.- Debe determinzrse c¢on nrecisidén la -
longitud del diente.

4,- Hoy auz utilizer los instrumentos en
orden nrogresivo de tamafio,

‘ 5.=- Los escariadores se harén girar sélo
1/4 = 1/2 de vuelta nor vesz.

6.~ La limas sersn usadas con un MOvVi——-
miento de tracecidn.

7.- Hoy oue voner tores en los escaria-
- dores’ y limeg,

8.~ 21 conducto deve ser ensanchado por-
lo menos tres %

ginal.

~

amafios mayores que su didmetro ori-

9.- Un escarizdor o una limn, no se for-
zard cu=ndo se encuentra resistencia.

10.- No hay que empujar restos a través -
del foramen apical.

1l.- Los instrumentos ne han de sobrepz
ser el conducto, nere no trezumatizer el tejido -
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verizpnical.

Para ~umentar la luz del conducto utili-
zamos gener:lmente los ezcoriadores, y para alisar
sus roredes 1lrs limos. Sin embrsrgo el enssnchamien
to fracusntemente se hace con las limrs.

Los escariadores tienden a nroducir un -
ens~nchznientn uniforme del conducto, eliminando -
lus -~equefins curvis y obsticulos que nuedan preseg
trrse en su ¢ mino. Como este instruments trabaja-
esencialmente por rotmcidn, se corre el riesgo, en
conductos ruy esirechos de deformszr su espirsl o -
fraciurarle en el caso de cue el obsticulo no lo--—
gre ser fécilmente vencido.

£l escarimdor sélo debe rotarse un cuar-
to 0 22dia vuelte y retirdrlo junto con les viru--

t=s 4t dentinn, nara revetir 12 oneracidn cuantas-

veces sez necesrrio. Los instrumentos finos prece-
den sism-re 2 los gruesos, y la bisqueda de la ac-
cesitilid-d es siemnre previa 21 uso de los esca--

31 levado continuo y la aspiracidn del -
conéucto, asi como su lubricocidn en el coso de ——
ser Tuy estrecho, contribuysn a2l éxito de 12 inter

vencijdn,

31 uzo de los escrri:rdores estd especial
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mente indic=ds en los contucdtos discretamente rec-
c0s ¥ ammliss. 3n los esitraghos ¥ curvados, 1l=s 1i
mng corrieontes, oe igu“luwnte‘trﬂbﬂjnn nOr LOLi-—
cidn pero cuz tembién lo ntcen mor %roccidn en sen
tido varticsl, wermitern ahordnr todn la longitud -
321 conducto con menos nzlimro de nrovocrr frlsAge
vias,

Tod= mrenar-cidn o snsanchndo dehers an-
men7ar conr un inztrunonts cuyo colirre le nermita-
enirar nolgsdamente hrosts Lo unidn cementodentina-
ria del conducto. Trat-nigre fe inztrumintos eston
darizados se ncostumira comen-ar en conductos eg--
trechos con los numeros &, 10 y 15, nero en conduc
tos mds amnlios se podrf comenzor con calibres ma-
yores como 15, 20 ¥ a vacex 29,

Rezlizada la conductometria y comenzada-
la prepsrzcidn, se seguird trehaisndo graduslmente
y de monera estrictn con el instrumento de mimero-
inmedi=ato surerior,

21 momento indicsdo nara cambisar de inse
trumentos es cusndo, al hncer log ~ovimientos acti
vos (impulsién, rotzcidn y trsceién), no se encuen
tren impedimentos a lo lnrgo del conducto.

Todos los instrumsntos tendrdn ajustado-
el tone de goma o pléstico, mmnteniondo la longi-—

tud de .trahajo, mara de esta manera hecer una nre-



nvaracién uniforme y corrcta hasta lz unidén cemento
dentinar,

La zmnliscidn serd uniforme en toda la -
longitud del conducto hasta la unidn cementodenti-
naria, nrocurando darle formz edénice =21 conducto,-

cuya conicidad deberd ser en el tercio apical.

Todn conduct> ser? amnliado o ensanchado
como minimo hests tres t=mafios mds que el didmetro
original y ocacionslmentz en conductos muy estre-——
chos y curvos serd conveniente detenerse en el se-
gundo instrumento. s mejor ensancher bien oue en-
sanchar mucho.

Avncue factores anatémicos, patolégicos-
y de edad dental nueden modificar el criterio y =
vrogramacidn sobre oué mimero debe emplearse para-
terminar la amnlizeidn y alisemento de un conducto,
existe la siguiente guia:

Incisivo centrzl sunerior - hastz el No, 50

Incisivo laterzl superior 30-50
Canino sunerior 50
Premolrres suneriores 30=50

Mol=res suneriores

Conducto palatino 40-50
fonductos vestitulares 25-30
Incigivo central inferior - 30-40
Incisgivo laterzl inferior 30-40

Canino inferior - 50



Premolares inferiores Hasta el No. 40-50
lolares Inferiores

Conducto digtal 40-60
Jonductos mesizles - 25-30

El =lisamiento de lrs paredes del conduc
to, esneciznlmante en sug dos tercios coronariog, -
se comnleta eficazmente con limas, estos instrumen
$t0s no trabajen vor rote=cidn sino verticalmente -
nor traccién, elininando asperezas y dentina reblan
decida. Qomo no cubren integremente la luz del con
ducto, tamroco nroducen un ensanchamiento narejo -
de sus naredes.

Ta fuerza de traceidn se ejerce poulati-

nements sobre la pared corresnondiente = cada una-
de las carss del diente. El lavado y asniracién -
del conducto ~ermite la eliminacidn de las virutas
de dentina libersdss nor las limas.

e) IRRIGACION O LAVADO DEL CONDUCTO
RADICULAR

La irrigacidén es el lavado de la cémere
ra pulpar y de las varedes del conducto radicular,
con una o més soluciones antiséntices, y la asnira
cidn de su contenido con rollos de algoddn, gasas,
o arar.-tos de succidn.

El lavado y asviracidn 42l conducto son-
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famcs distintas vero simultfneas 2 la nreparacién-
biomecdnica, y como dltimo naso antes del sellado-
temnoral u obturacidén definitiva.

La finalidad esencinl de la irrigacidén -
es arrestrar los restos orgfnicos, gérmenes y viru
tas dentinerias oue hayan quedndo en el conducto -
como resnltado de la nremaracidn biomecfnica.

Ohjetivo de la Irrigaciédn.

1.- Limmnieza o arrastre fisico de trozos
de pulna esfacelada, sangre liouida o coagulada, -
virutas de dentina, polvo de cemento o cavit, plag
ma, exud2dos, restos alimenticios, medicacidn =ante
rior, etcétera.

2.- 4ccidn detergente y de lavado por la
formzeidn de esnuma y bhurbujas de oxigeno naciente
desprendido de los medicamentos usados.

3.~ Accidn antiséntica o desinfectante -
pronia de los fdérmacos emnlezdos, disminuyendo los
gérmenes contenidos en los conductos despdes de -
eliminada 1a dentina reblandecids.

4.~ Accién blengueante, debido a la pré-
sencia de oxigeno naciente, dejsndo el diente tra-
tado menos conloreado.
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Tos agentes quimicos mds utilizados para
la irrigacidn son las goluciones acuosas de drogas
oue, solas o combinadas, desprenden oxigeno al es-
tado naciznte y ejercen una accién antiséptica, a-
la vez oue movilizan los restos de las sugstancias-
contenidas en el interior del conducto.

Durante muchos afios se han emvnleado dog-
liquidos irrigadores, una solucién de nerdxido de=-
hidrdgeno al 3% y otra solucidn acuosa de hipoclo-
rito de sodio, del 1 al 5%, y hay tendencia en la-
actualidad a emplear la del 1% por ser mejor tole-
rada y menos téxica. Poco a voco estas soluciones-~
se han ido sustituyendo por el empleo de suero fi-
sioldgico o, simplemente, wor agua destilada, que-
cunplen czbalmente con la limpieza, son bien tole-
rados y rara vesz nroducen'complicaciones.

La irrigacidn no ofrece dificultades téc
nicas y su efectivid=d devrende en gran parte'de la
correcta prenarzcién del conducto. Si este Yltimo-
puede ser adecuadamente ensanchado y sus naredes -
alisadas, la accidén del lavado se ejercerd a lo -
largo de las mismas eliminando los restos adheriw-
dos. $i por el contrario, el conducto es inaccesi-—
ble, el lzvado no cubriré. la sunerficie de sus pa-
redes y la accidén antiséotica fugaz resultard des-
preciable.

La téenica de .irrigacidn consiste en in-
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troducir la agujs en el conducto, procursndo noc -
ohliterarlo nara facilitnr la circulacidn, la nre-
g9idr cue se ejerce con el linuido v la nrofundid~d
varizn de ~cuerdo con el diagndstico vnreoneratorio,
con la asm~litud del conducto y con el momento del -
tratamiento en cue se realice la irrig=zcién.

Zntre la sguja y las pearedes del conduc-
to debe cueder suficiente espacio como narz permi-
tir cue 21 licudo refluya y sea asnirado.

Cuanto mayor szea la cantidad de 1lfouido -
emnleado, tanto mds efectiva resultari la limvieza
de las varedes del conducto.

Terminada la irrigacidn, se nrolonga du-
rante un ninuto lz ssnirzeidn a la entrada del con
ducto para faeilitar la eliminacidn del liquido -

contanido en el mismo y lograr una discreta deshiw .

dratacidén de las naredes dentinarias.

Parz cpmnletar el secado de las mismas,-
se coloca en el corducto una lima con algoddn, una
ounta de pavel de manera cue su estremo ajuste en-
el Zpice radicular, y se insufle aire caliente a. -
gresidn:hasta conseguir el efecto deseado sin neli
gro de producir efisema.

La irrigacidén estf indicada en las gi--
guientes etapas de los nrocedimientos endoddnticos.
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1.~ antes de la nreparacidn del conducto
previamente abierto par=a establecer el drenaje. La
irrigacién removerd narticulas de alimentos y s21i
va.
2.- Durante la nrenaracidn del acceso, -—
de que la cdmsra pulvar =3td lo suficien-
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e ahierta nara dejar fluir la solucidén irri-
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3.~ Al concluir la nreparacidén del acce-
so, antes de ussr los instrumentos en el conducto.

4.~ Desmués de la pulvectomia nara elimi
nar la san:re que puede manchar el diente.

5.~ i intervalos durante la vrenaracidén-

biomecédnica del conducto, cuando los escariadores—

vy limas van cortando virutazs de dentina en lus nu-
redes del conducto,

6.~ Al finalizar la nreparacién biomecsni
ca del conducto.

VI.5.~ 03TURACICY DE LOS CONDUCTOS RADTCULARES

La obturacidn de log conductos radicula-
res es el relleno compacto y permanente del vacio-
dejado por la pulna comeral y radiculasr, por mate-
riales inertes o antisépticos hien tolersdos por -
los tejidos periapicales. Bs la etana final de la-
‘terapedtica endoddntica y debe de ser hermética y
permanente ., ' '
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El limite ideal de la obturacién en la -~
parte avical del conducto, es la unidn cementoden—
tinzris, oue es laz zona mis estreche del mismo, si
tuada ideslmente a una distoneia de 0.5 a 1 mn, -
con resnecto 2l extremo anatémico de la rriz.

0BJZ7IVES DE L& OBTURACION

l.- Bvitezr el vaso de rmicroorganismos, -
exudados 7y sustancias téxices desde el conducto a
los tejidos peridentales.

2.- Zvitor la entrada desde log espacios
peridentales al interior del conducto de sangre, —
plasma o exudados.

3.~ Blocuesr totazlmente el esnacio vacio
del conducto mara que no puedan colonizar microor—
genismos que vuedan llegar = la regidn apicel o -
peridental.

4.~ Pacilitar la cicatrizacidn y renara- .

¢idn veriapical por tejidos conjuntivos.

La onturacién se hard cusndo el diente —
en trrtariento reuna lzs siguientes condiciones;

a) Cuvando los conductos esten limpios es
tériles y secos, que no existan exudados, ni fil-—
tracidn.



b) Cuando haya una prepcracidén biomecéni
ca adecuzda de los conductos.

¢) Cuando esté asintomético, oue no exis
tz ni dolor, ni sensibilided.

MATERIATES DE OBTURACION

La finglidnd de la obturacidén es reempla
zar la puipa destruida o extirpada en 1z prepara--
cidn biomecdnica del conducto radicular dursnte la
terandutice endoddntica por'una sustancia inerte,-
capaz de lograr un cierre hermético, nare evitar -
una infeccidn posterior, a través de 1z corriente
~-ganguinea o/ de la corona del diente. Un material -
ide2l de obturacidn vars conductos deﬁe gatisfacer
los siguientes requisitos:

1.~ Ser féecil de introducir en el condug
to.

2.~ Obliterar el conducto tanto en didme
tro como en longitud.

3.- No sufrir contraccidén desvués de co-
loceado.

4.- Ser impermeable a la humedad.

5.- Ser bacteriostdticoe o, por lo menos,
no favorecer el crecimiento hacteriano.

6.- Ser radiopaco.

T.=- Mo colorear el diente.

8.- Mo irritar el tejido periapical..



9.- Ser estfril o de facil y rénida estg
rilizacidén inmediatamente antes de colocerlo.
10.- Ser fAcil de remover del conducto en
c230 de necesid:d.

Como la nrevnarszcidn biomecénica del con-
ducto denende de lms condiciones en cue se encven-
tre lz dentina y de la narticular esnatomia radicu-
lar, resvlte dificultogo e inconveniente utilizrr-
un solo mzterial y la misma técnica nara resolver-
todos los casos.

.05 meteriales de obt raecidn son de dog-
ti-0s ogue se complementen entre si.

a) Moterial sélido, en forma de conos o
puntas cdénicas prefesbricrdas gue pueden ser de di-

ferente material, tamafio, longitud y forma.

Las puntas de gutapercha, a vesar de ha-—

ber sido durante muchos afios el materiel de eleccidn

vera la obturacidn de conductos, no siempre se le-
introduce fécilmente en el conducto radicular, ni-
giemrre cierre lateralmente el conducto auncuve lo-—
gre el cierre apical, a menos cue se 1la emmlee con
Jjuntemente con un cemento. Por otra narte es un ma
terial de obturacidn satisfactorio, pues reune la-
mayoria de los requisifOS de un meterial de obtura
cidn ide=l.

Zn muchos asnectos, la gutazrercha es to-
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drvia el materinl de elaccidn vare. la obturscidn -
de 1oz conductas radiculires, 9spécialmente gi se
die=one ¢e un ~mnlio surtido de conosz, de tama™o ¥
conoecidrd diferzntes,

Los conos de —ilnte son, a 1= vez, Mis O
renoz edsnterles ocue los e gutonercha, An los con
ductos estrechos o ¢on survaturas nueden introdu-
cirse eon mAs foeilided rue loe de putanerchn, ex-
cente en los trmeTor muy finoszino se deforman o do
bl=n ficilmenie; us~diss con un cemento, obturan el
condveto tanto en i ﬂa“ro como en longitud y cwe-
~ien »1 izl oue 1os a20moc de gutaperchs con la -
meyoriz de loz recuisitos de un material de obtturz
~idn igezl.

b) Cementos, noctins ¢ plisticos diversos
cue mueden ser natentados o nrenmarados en el consul
torio.

Los cementos incluyen los de oxicloruro,
oxisvlfato  oxifozfabto ¢a rinc o de megnesio, el-
cemento de 6xido de zin-curenol, o sus miltiples -
moiificecinnes, el —e~o de Prris y los sustanciss-

crigtolizables. A nesrr fe lzs muchss cualidndes re

comerdnbles de los sementbos, = veces resultan diff
ciles de introducir =n losg ennductos estrechos, -
tienen tendencic o sobrensser el A-ice en el c¢ago-
de un forrmen r~pics2l rmmlio ¥ su retiro nuede ser-
dificil, Aderfz almuwos cemonhbos pueden ser ivri——
tentes y frezusn con “emozirds renidsz para un -
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orocedimiento cue exije tanta -~recisidn como la oh
turacidn del conducto radicular,

Las pastas nrueden ser de dos tipos: blan
das o dursas. In gzenersl estin comnuestas nor una -
mezcle de varirs sustencias quimices a las que se
agreg2 glicerina. Por lo comin, son féciles de in-
troducir en el conducto, vero vueden sourenasar el
for=smen anical con muchz facilidad y son nornsas.,
La base para lz meyor nerte de las nastas para ob-
turacidén de eonduetos es el dxido de ~ine con el -
agregado de glicerina o de vn aceite esencial.

Tog nlésticos commrenden el mondmero de-
acrilico, las resinas epdxicm, 12 smelgama, varafi
na, cera, brea, el caucho sin wvulernizar, las resi
nas sintéticas, el selol y los bdlszmos. Tanbién =
puede incluirse zoui la gut=verecha soluhiliz=zda,

Muchas de las obturaciones de conductos—
se realizen en forma combinada, por ejemnlo, clorg
vercha, con conos de gutamercha, cementos de fosfa
to de zinc con conos de gutanerchsz, etcétera.

Una correcta obturacidn de conductos con-
siste.en obtener un relleno total y homogiéneo de -
los condusctos debidomente nrenarados hasta la unidn
" cementodentinaria,

Lo ohturseidn gserd la combinacidn metsdi
ca de conos previazmente seleccionzdos y de cemen——
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to parn conductos.

Factores bfsicos en la obturacidn de
conductos.

1.~ Selececidn del cono nrinecinal y de los conos -
adicionales.

Se denomina cono princinal o nunta maes-
tra al coro destinado 2 lleger hoasta la unidén ce—
mentodentinarir, ocuna la meyor nerte del tercio -
apicol del conducto y es el més voluminoso.

3u gseleceidn se hard segin el material,-
ya sea gutesercha o plata vy el tamafio.

) Se eligird el temafio sesin la numeracidn
seleccionando el coro del mismo nimero del Wltimo-
instrumento usado en la nrenaracidn niomecdnica o-
un ndmeroc menor.

2.~ Seleccidn del cement~ vara la obturacidén de -
conductos.

Cunndo los conductos estdn debidomente -
prenarados y no ha surgido ningin inconveniente, -

se empleard uno de los cementos de conductos.de ba

se de eugenato de cinc o pléstica. Como el sella--
. dor de Kerr, Tubli-~seal y cemento de Grossman.,

3.~ Téenica instrumental y menual de obturecidn.

Si 1a obturscién de conductos significa-
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el emnlec coordinado de conos vrefabricados y de -
rcwentos, logrando una totsl obliteracidn del cone
ducto hests 1o unisdn cementodentinaria, el método=
0 aistema de trahajo maras alesanzar este objetive -
constituyvs una serie 3e téenicss esnecificszs, oue-
se hon ido simnlificardo para 16grsr el exito de-—~
sendo,

Conocidos los ohjetivos de la owturacidn
de conductos, ¥y los materizles de obturgcién se de

be seleccion-r la técnica que se estima mejor Dara

cnda caso.
TZCHICA DE CORDENSACION LATZRAL

Consiste en revestir le pzred dentinaria-
con el sellzlor, insertar el cono nrincival de zu-
tavercha y comnletar la obturscidén con la condensa
cidn lateral v sistemdtica de conos adicionales.

ZstZ. indicada en conductos cdnicos de in
cisivos suneriores, coninos y premolares de un sd-
lo conducto.

T2G*ICA DEL COMO UNICO

Est? indicods generalmente en incisivog-—
inferiores, wremolares de dos conductos y molares—

Estd téenica se emrlea parz los conductos estre—-—
chos y con una conicidad muy uniforme.
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En estd técnice el cono nrincipal reves—
tido del cémento de conductos cumple el objetivo de
obturar connietamente el conducto.

TRCNICA DE TERMODIFUSION O CONDENSACION

3e basa en el ugo de gutanercha reblende-
cida nor medio de calor, lo cue permite una mayor -
difusidn, nenetracidn y obturacidén de los conductos
princinales, latercles, interconductos,etcétera.

TECI'ICA DE SOLUDIFISICN

Consiste en disolver la gutanercha en clo
roformo, xilol y eucslintol, estos disolventes re—
tlandecen la gutanercha en el orden y medida ocue se

o

desee. A las soluciones con estos disolventes ¥y gu-

tavercha se les llama, clororercha, xilonercha, eu-
capercha.

TECLICA DZ LOS COIOS DE PLATA

Bstos conos se emplean en conductos estre
chos y de seccidn casi cireculsr y es estrictamente-
necesaric gue gueden revestidos de cemento de cone-
duCtos:

TSCNICA DE COIO DE PLATA EMN EL T=ERCIO

APICAL

Estd indicada en dientes en donde se de—
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sea hacer una restawrscidn con retencidn radicular.,

Se ajusta un.cono de plata adapténdolo al
doice, se retirz y se hace una rnuesoa profunda en -
el limite del tercio anicel y el tercio medio, se -
cementa, se deja freguar y endurecer, con las pin--

zag portaconos se toma el extremo del cono y se gira

vars que se guiebre en donde ge hizo la muesca, los
dos tercios se okturan con puntas de gutapercha.

TECNICA DE LA JERINGUILLA DE FRESION

Le obturacidn de los conductos se hace me
diante un- jeringuilla metdlica de presién provista
de agujes que permitan la saiida del material o ce
mento obturador fluyendo lentamente al interior del
conducto.

TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA

Por la dificultad de condensacién correc-
ta y de empaquetarla a lo largo Be los conductos -~
curvos 0 estrechos ha hecho que ésta técnica no sea
muy usada.

TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS

Se le utilizaba en conductos aque presenta
ben grandes dificultedes pare obturar.



TECYICA DR ULTRASONIDOS

En estéd téenica se utilizez el cavitron -
nara condensar la pastz o sellador sin sobrenasar -
el Znice.

La obturzcidn de conductos razdiculares con
‘conos de suterercha muede resunmirse dsz la sizuiente
manera:

L.~ Colocazr el dicue y esterilizar el cam
po oneratorio. 3ecar btien el conducto con puntas ab
sorbentes.,

2.~ Estudisr la rzdiografis y seleccionar
un cono de smismercha estanderizado del mismo. mime-—
ro que el Ultimo esceriador o lima utilizedo en el-
conducto. Corterlo a la longitud del diente. Esteri
lizarlo en solucidn de hipoclorito de sodio, por lo

menos durante 1 mimuto y lavarlo desoués con =lcohol.

3= Insertar el cono en el conducto. Su -
extremidszd gruesa debe quedzr 2z la 21turs de la su-
perficie incisal u oclusal del diente. Tomar una ra
diografia rara verificar si el cono obtura satisfac
toriamente el conducto, tanto en longitud como en -
didmetro.
- 4.- Retirar el cono y colocarlo en alcohol
Sec r el conducto e insertar en él una punta estéril
hasta el momento de la obturacidn,

5.~ Zxaminar la radiografia y si el ajus-
te del cono no es sstisfactorio, hacer los ajustes-



niecesarios o bien seleccionar otro coro y tomar una
nuevs radiografie.

6o~ Mezclor con uvna espituls estéril el -
cemento vpara obturacién de conductos en uns losete-
recien esterilizada. Probrr la consictencis sdecua-
da. Retirsr la muntea arsortente, fon un gtrcador —
flexible nara gutanerchs, une nunta ~bsorbente o un
escariador, recoger una neocueiis cePntidod de cemento
¥ cuhkrir con €1 la gurerficie del conducto. Remetir
1la maniobra dos o tres veces,

7. Secsr el cono de gutepercha al aire =
y cubrir vien suv mitad anicel e¢on cemento. Llevar -
el cono al conducto hegta la altura correcta.

8.- Tomer una radiografiz. Si el cono no-
ajusta en el dpice, empujarlo con un atacador de -
conductos. Con un instrumento D 11, verificar si hay
huecos laterales. 3n caso afirmativoe, obturarlos con
puntas-adicionales de gutsvercha (condensacién late
ral).

9.- Cortar el extremo grueso del cono con
un instrumento caliente y retirer de le cémora pul-
var el exceso, (Con unz bolilla de zlgoddén ligera-—-
mente humedecida en cloroformo, completar lz limpie
za, Cerrar la cédmera pulper y la cavidad con cemen~
to de fosfato de zine.

En todos los casos en que sea posidble, ~
ge empleari el método de condensacién lateral o el-
de condensacidn vertical. -
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CAPITOTO VIT

CONPTLICACICNIS Y ACCIDENTS3 EF LA TIRAPEUTICA
Y LA OTTURACICH DI LOS COIDUATCS READICTLARTS

Todos los n=sog de la teranéutica endo—
idntics, debsn h=cerse con nrudiencic y cuidado. Yo
osstante, nueden surgir accidentes ¥ commlicacio——
nes, algunas veces nregentidos, wmero la2 mayor per-
te inegnerados que entormecen o imrosihilitan la -
normal vrosecucidn de la terandutica.

Es indisrensable conncer en detalle estos
transtornos ¥y la mejor mzners de nrevenirlos.

VII.l.~ PRACTURA DE LA CORONA CLINICA

Z1 vrimer accidente cue podemos ocasio~—
nar,ves al aislar nuesiro cammo oneratorio con el-
dioue de hule. Puede suceder, cue 21 colocer la -
greps frocturemos la yz debilitada corona.

Bste zccidente, 2z v:ces inesperado, con-
frecuenciz muede rreverse, debido a la debilidnd -
- de las naredes de la corona, como consecuencia del
procesQ de la caries o de un tratamiento =anterior.

Cuendo se sosmecha cue al eliminar el te
jido reblandecido nor la caries, corren riesgo de-
fracturrrse las noredes de la cavidad, debe adver-



tirce 21 paciente, y tratindose de dientes. anterig
res, tomar las precauciones necesarias para reem
nlezar temporsrismente la corona,

Si a nesar de la dehilidad de las pare-
des, €stas mueden ser de utilidsd »are 1la recons—
truccidn finanl, dete adapntarse un- handa de cobre-
y cement~rl=, -ntes de colocar la grapa y la gome-
vara dique, Termineda 12 teranéutica endoddntica y

cementadz la cavid-d, gi las raredes de la corona- -

han quedado débiles, se corre el riesgo de cue la=-
froctura se vroduzca nosteriormente. 31 cementado-
de la bandns, h=2gta tanto se realice la reconstruc-
cion definitiva, resuelve este posible inconvenien
te.

VII.Z.~ ACCESO INADIOUADO & LA CAMARA PUIPAR

Un elevado mimero de casos de afectacidn
del conducto radiculsr fracesa norque €1 endoddn—-
tista no obhtiene un acceso adecusdo al & a los con
ductos nara que se=z nosible la accesitilidad =l épi
ce rzadicular y se haga una correcta prepgraciGn -
biomecénica Y obturacidn del counducto.

La_mayorfa de los errores en el acceso a
1a cdmara pulnar, caen en uvno de los dog extremos:
a) Excesiva remocidn de la estructirz dental con -
el subtsiguisnte Sebilitamiento de 12 coronz, 6 b)-
una abertura demssiado nequefiz, verjudicando no sé
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1o el asvecto estético del diente en tratamiento,-
debido a cambios en el color de 1l corons, wor la-
presencie de residuos nulnzres, sino tembién hecien
do.impOSible una buena actuseidén de los instrumen-
tos, y ceauszndo otras comnlicaciones. '

VIT.3.~ IRREGULARTDMD BN LA PRITARACION DB CONDUC-
T03

Las dos comnlicnaciones més frecuentes du
rante la preparacidn de conductos son:

a) FORKACION DE 23C4ALONAS

L2 mejor monera de corregir lo formacién
‘de escalones es su nrevercidu. La mevoriz de los -
escalones se forman debido a la falta de atencién-
o cuidado durante la oner-cidn; es decir, la cavi-
dad de acceso no tiene lz suficiente smplitud o no
estd prevarads correctamente como para permitir el
acceso directo hasta el dnice, 0 bien mor el uso -
indebido de las limas y ensanchedores, se usan ins
trumentos rectos en conductes curvos o instrumen--
tos demasiado grandes.

Se sospecha que se ha formesdo un escalén
cuando log instrumentos ensanchadoreé no nenetran-
en el conducto hasta toda su srofundided de traba-
jo; tembién hay pérdida de la senseeidn tictil nor
mal del extremo del ingtrumento al nzsgar vor lz -
luz. Esta sensacidén eg guvlantada nor la impresidn
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de que el {Mgtraiente ehoca contra una nared lise ,
estn wgy A §& 5ereibd 14 sensacidn téctil de la -
tensidn déBide 4 Lg ocurtrtura del instrumento,

Ef lagar de gdfitinuar tonteamente el ensan-
chamienty, 4¢ débe f6Mar invediatamente una radio——
grafiz n4¥a examifiey ¢l diente con el instrumento -
puesto. Si 1a padioprarin revela oue la nunts del -
instrumento s#l4 de 1a luz del conducto, se dehe re
troceder el engaruhsiiento e iniciar de nuevo con -
el instpiifento deé menor calibre, procurzndo elimi-—
nar el edéaldn suanvemente.

%Y OBLITSRACION :CCIDENTAL DEL 0ONDUOTO

Ld obiiﬁerédién sccidental de un conducto
no dete édﬁf&ﬂdirse cot la inaccesibilidad o no ha-
llazgo de fin dondugtd tue se cree vresente, se pro-
duce en §6agiofies par la entrada en €1 de partfcu—
lag de cementd,amalsdma, cavit e incluso por reten-~
cién de 48408 de panel absorbente empdeados 2l fon-
do del conducto,

Bt cualqtier caso se trateri de vaciar to
talmente el conduéts oon instrumentos de bajo cali-
bre.

VII.4.~ HEMORRAGEA DURANTE LA TERAPEUTICA

‘ﬂdmdivddiﬁ 8S 1a solida de sangre, debida
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a una lesidén de las paredes de un vaso sanguineo, -
arteria, vena o canilar, '

Durante leo terandutica puede vresentarse~
la hemorregia 2 nivel comerzl, radicular, en la-
unidn cementodentinaria y, nor suvuesto, en los ca=-
aos de sobreinstrumentacién transanical.

La hemorragis nor lo general resmonie a -
factores locales como:

a) Bstado patoldgico de la pulnz, o sea -
por la congestidn o hineremis de la ~ulpitis aguda,
transieionsl, crdnica agudizadz, hivernlésica, etc.

b) (ue el anéstesico empleado no hayz pro
ducido la isquemia necesaria o oue no tuvierz esntre
sus commnonentes vasoconstrictores.

¢) Por el tivo de lesién ocasionada con -
un instrumento, como ocurre en la extraccién incom-
pleta de lz pulna radicular, sobre todo en 4rices y
conductos gr-.ndes y rulnas hi-erénicas.

d) In los ca2s0s "n cue se sokrenasa el 4vni
ce 0 al.remover 1los coigulos de la unidn cementoden
tinaria con algin instrumento o nuntz de narel.

e} la hemorragiz es frecuente al extirnar
una pulna vitel o desmués de un raspedo neriavical-
0 una reseccidn.
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£) Por un raumstisno cue lesione seriamen

te @ la mulna.

s im-ortante cohi™ir la hemorrasis s=ntes
de obturar el conducts muesto cue ruede vigmentarlo
e immedir la accida de cvalauier medic~mento ocue 3e
hays puesto en el conducto.

Lo hemorraogis cesa el czbo de un tiemmo ¥
siguiendo las indicociones gue se detzllin = conti~
necidn: :

1.~ Eliminer l2 pulva residual que haya -
nodido ocueda

2.=- Zvitnr el traume neriapicsl, respetan
do la unidn cementodentinaria,

3.~ Aplicendo férmacos vasoconsirictores,
estipticos y cAusticos como evinefrina (adrenalina),
fenilefrina( neosinefrina), nordefrina (cohefrins),
formzldehido~cresol, este dltimo es muy dtil nara -
cohibir la hemorragiz nulner o los exudados en el =~
drea nerisvical, veréxido de hidrdgero.

VII.5.~ PERPORACICRES O FAL3SAS VIAS

3Is la comunicacidn artificizl de la cdme=
ra o conductgs con el periodonto. '

Las perforzciones se nproducen por falsag-
menibras oneratorisg, uso inadecuado del instrumen--
t2l, o por la dificultsd oue l@s calcificaciones, -
anonalids anatdmicns y viej=s obturaciones de condug
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_tos que dificulten la bisqueda del ncceso del dpice
radicular. '

Normgss para evitar las nerforaciones:

a2} Conocer la anatomia nrulner Adel diente-
cue se esta tr-tando, el acceso correcto a l= céma-
ra nmulnar, uso adecuado del instrnmental.

b) Conocinmiento exacto de 1z vnosicidn de~
los instrumentos dentro cel conducto, y nerfecta vi
sibilided.

¢) Tener cuidado en conductos estrechos -
en el raso instrumentél éel 25 al 30, momento provl
cio no sélo pera la nerforacidn sino nare nroducir-
un escaldén v nara frecturrrse el instrumento.

d) Prudencia y control rzdiogréfico al =
desobturar un conducto.

e) Una técnica depurada y utilizecidn del
instrumental necesario pzrs cada caso.

_ Los factores gue establecen esencialmente
su gravedad son el lugar de la perforscidn y la pre
gsencia o ausencia de infeccién.

Un sintoma inmediato y tipico de perfora-
cidén es la hemorragia abundante que mana del lugar-
de la perforacidn y un vivo dolor perioddntico gue-
siente el paciente cusndo no estd =nestesiado.
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Existen tres sitios de perforzeiones iatro
génicas: _
a) Perforacidn cervical e interradicular.

S5i no se tiene un correcto conoccimiento de
le 2netomi~ dentarie y de la radiogr-fias del caso se
corre el riesgo de desviarse con la fresa y llegar -
al reriodonto por dehajo fel horde litre de la encia
durante la bisqueda de la cédmara pulpar.

Egte a2ccidente suele ocurrir en log nremo-
lares suveriores, cuya cdmara pulpsr Se encuentra -
ublicada mesialmente y donde la nerforacién se produ-
ce con frecuencia en-distal, y en los premolares in-
feriores, cuya corona inclinada hacia lingual favore
ce la desviacidn de la fregs hacia lz cara vestibu—
lar con peligro de -perforarla.

Diagnosticada la perforacidn, debe nroce=—

derse a su nroteccidn, si en el momento de la perfo=-

racién el cammo no estaba ain aiglado con el dioue -
de hule, se coloca enseguida y se efectia ur cuidadg
8o lavado de la cavidad, con a2cua oxigerada, hipoclg
rito de sodio, agua de cal o suero fisioldgico. So—
bre la perforzcidn se coloca unaz vequefia cantidad de
pasta acuosa de hidrdxido de calcio, y se lo compri-
me suavemente de menera que se extiernda en une capa-~
delgada, Se desliza desnués sobre la nared de la ca-
vidad, oxi-fosfato (cemento), hasta gue cubra smplia
mente la zona de la perforaeidn.

Dererd zislarse antes con 2lgoddn comprimi
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do, la regidn corresvondiente 2 la entrzda de los =
conductos radiculeres, pora que no se cubresn con el
cerento.

4 menudo en dientes nosteriores la coronz
clinica estd muy destruida, y la cdmara opulver, =
abierta ammliamente, ha sido invadida nor el nroce-
so czreoso. Al efectuar la remocidn de 12 dentina -
reblandecida, vuede comunicerse el niso de la cama-

ra con el tejido conectivo interradiculsr. In este-

¢330, si la cormnicacidén es amplia y ain queda den~
tina carieda por sliminar, es mejor opter por la ex
traccidn Jel diente. Por el contrsrio, si la nerfo-
racidén es pequefia ¥ toda la dentina ceri=da hz sido
ya sernarada, nuede intemterse la proteccidn como an
teriormente se indico.

21 nrondstico de estas. perforaciones, de-
pende esencialmente de la presencia o ausencia de =
infeccidn. '

b) Perforacién de la Pared Later=l

La perforacidn lateral causada por sobre~
instrumen.acién y el desgaste de una nared delgada-
ocurren nor lo regular en lo curva interior de un =

conducte muy curvo. En otros casos, el ensanchemien

to excesiv: con un»;nstrumento cuyo diametro excede
¢l ancho del condueto en su nunto mis estrecho lle~
va a la perforacidén. Isto es mfs comin en las raf—-
ces mesizles de los molsres inferiorss o en la zona
de la concavidad mesial de los primeros premolares-
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urAriores,
an 21 monento “e nroducirse 12 nerfora-—

cifn es neces~rio 23taoblecer, con la ayuda de lz -
rediorr £{¢, su nosicidn exrcia. 3i la werforseidn
aral, ze lo localiza ficilmente en la radio-

vizmante en el conducto.

L2zs nerforsciones late =les de lo3 con--
cductos se obturan mejor con gutanerchs condensgada-
nor wresidén lzter:l. In cesos reveldes, puede ser-
necesario recurrir a la correccidn cuirirgica de -
l=2s merforaciones.

c¢) TFerforaciones ipicales.

Al no seguir l2 curvatura =spicel de un =~
tonducto suele llevar a nerforasciones frecuentes —
de incisivos later-=les suneriores o raices palafi—
n=s de log molares Suneriores,

En verias ocneciones se ha enfstizado 1la -
immortancia de ussr instrumentos curvos y del tama-
do arrcvniado en canales curvos. E1 no hacerlo. condu
ce inevitnblemente a la nerforacidén a nivel de la -
curva. Una vez ocurrido el accidente, es imvmortsonte
volver al conducto natur-1l pera comnletar la limpie
za asi como la nrenaracifén telescénica. 3Isto se ha
22 pesendo 2l lado de la nerforacién con un ingtru-
ento muy curvo; la curva del instrumento y la colo
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czcidn correcta en el chHnducto deben coincidir con
la curvoturs del conducto, La confirmeeidn nor me-
dio de lz rediografia es imnortante en estos casos.

Anora hay dos fordmenes, uno natwszl y -
otro iztrézsno. La ohturacidén de estos jos fordme-
nes y e la =arte princinzl del conincto exige la-
=plicecidén de ticnicas de comnresidn vertic=l con-
gutanercha o clorovnerchs reblandecida.

L= nerforacidn a-ic=l tembién —uede 0CQU——
rrir en un conducto nerfect=mente recto debido = la
conductometriz incorrecta. Isto nuede corregirse -
en narte, restrhbleciendo iz longitud del diente a-
la unidn cementodenitinariaz anterior y ensanchando-
lusgo el conducto con ingtrumento:z mucho mis grue-
508 nasta ese punto,

VII.6.~ FRACTIURL DI INSTRUNTIIIC DEZNTRS DRL COIDUC-
2:DICVLIR

D*J

Aoui tambifn, 1la mejor correccidn de 1z -
fracturs de inctrumentos es la nrevencidn. Te »re--
vencidén se cumnle mejor si estamos disnuestos 2 de-
sechar thda 1linn que h~ 3ido smpuloda mis de 43 o]
oue nresenta signos de tensidn = lo lorgo de su su-
perficie en espirzl. Cusndo el esmacismients entre-
los bordes c-orisntes del ensanchador o lima se tor-
na irregular, esto significz ous 72 sido forzado en

ese punto y cue hoy cue desecharlo.
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La grovedad de 2sta comnlicrecidn, denende
sencislmentes de fres I=actoras: 1z ubicacidn del -
instruments frocturede dentro del eonducto o en la-
zona neriaszieal; 1a.clase, calidnd y est~do 2 uso-

del instrumento; 3 el ~onmentn de 1z inkz-vencidn -
onerztoria en cue ce nrodujo el ~ceidense.

31 disgnéstico se hard mediante una radic

Y(

grofiz nars zaher el t:noio, ubicreidn 7 la nosicisn
del instrumento fractur~do, antes fe -oner en nric-
tien =zlodn método vrr- elirincrlo.

Un fzctor muy imnortente en 21 -~rondstico
7 tratamiento es lo ed iteriligzacidn del conducto an-



tea £: croducirss
viesa extdril, sze nuszde oniuror zin ingonvzai:nte -
ploaro rrocurzads cus ol eemenio Je conductos 2Ne—-
vuelvo v revtae el inzdranente freochvrsdo. Tor gl -

conir:rio, si al diznte estf muv infact do o Ticne-

. - - - - » -
lasicnes wgwinsvianles, Ro%nrd cuz omafer Sodsg Lo -
v~ P At Ve b T A . -~ - = Py
cnio’ res -95it lez »orn extrnzro 7, 8n ci3o Ce =

-

Jurndéo el instrumerto freetursads zrerentn
agter 1libre dentro del eondusho radiculsr, nurae -
arocurarse introfueir =L enstzdo d2l niszmo wuns line
en ¢2le de re=tdn ruevs, rue 3l Zicpr zohre sv eje .

trozo de instruwento, ¥y con un movimien
+to de troceidn lo desmnlace hocin el exterior. Tsta-
menishrz ruede intentiarse en variss ocnasiones, nra-
viz aceidn d2 un ~zente cueleonte (ED7:1) oque disuel-
vz 12 sunerficie de la dentina, consriburendo a li-
bersr el insirumento,

nervio, se angorchord direct menie =n las bartas de
1~ 1imr; si es un trozo de sond=e u otro instrursnio
bl

1isc, ruede .anvo

zo4bn en Lo lim: barhad:, naras freiiisnr la remoaidn

del instrumsnty frecturndns. Zu-nto nds cere
nice esté el inssrunmants roto, ¥y miz estract

3

vl

H

-
o

<
§

el condueto, tanto mis difiecil gerd rati
en muchos ocesionas se fracssa,



intentos.

Un sccidente onerctorio nosibla durente—-
1~ terandutica endoddntica es el enfisena por nene-
tracién de aire en =l tejido conectivo, a través -
del forsmen apical, vrovocando inflemacidén y en oca
giones deformidr~d fociel.

En el caso fortuito de »roducirse el enfi
sema, la vrimern m2dida terapéutica serd la de tran
guilizar al nacientz, restfndole imnortoncia al =~
trastorno, y explicéndole gue el aire czussnte del-
vroblemz seré rearsorbidio nor los tejidos, y serd -
" eliminado en pocas horzs gin dejar rastro. Si se -
orolonga mis tiewpo conviene administrar antihidti-
cos para nravenir una complicacidn infecciosa

Este accidente puede ser evitado, ya que=-
vara secar un conducto no es estrictamente necesa-;
rio el emnleo del zire de presién, y vara ello pue-
den utiliznrse los puntas de papel.

VII.8.- PINETRACTON DE UN INSTRUMENTO N LAS VI4S
RESPIRATCRILS Y DIGESTIVA '

BEste accidente no se producirfa si 1la terapéu

tica fueri realizada en un camno operatorio nerfec-
t=mente aislado con el dique de hule. A'n en loa ca
g0s de dientes con corona clinica destruida es nosi

114.



ble adantar vy cerentrr unz bard: de cobre sobre la-
roiz, ¥ luego cslocrr la grooa sobre la baznda, 0 -
pien utilizsr graocas esnecizles nue =2 ajustan en -
la raiz nor detajo Adel borde libre le la encia,

Cusnio nor circunstoncizs 2swecialiszimszs-
se trazbzja sin dicue, deven tomorse %todas la precau
ciones nectsarias nare evitar la nosible caida de -
un instruments en 1» via digestiva o, 1o ~ve es U~
cho mfs greve =mum, en la resnirutoriz. To: instru—
mentos h-n de tomrrse fuertemente nor zu mango ¥ no
debe olviderse cue, cucnto menor sen su longitud, -
mayor serd el -~elisro de rue nuedan rod:r haciz la-
forinse, en el csso de solt-rse je entre los dedosg-
por un movimiento hrusco del naciente.

En el caso de cue se produzca el acciden-—
te, es necesaris proceder con todea rarides y sereni
jad., 3e dehe oridenar 2l naci=nte que o se muevz, ¥

tratar, por todos los medios, de locali:zar el ing——

trunento pora sacarlo al instante. 3i éste no vuede
gser retir=do, se solicijsrd inmedintamente la cola—
torazcidn del médico esnecialista.

VIT.G.~ 303RICATC:-CIOFES 4CCIDEN TATES

La mayor n»arte de las veces, la ontura———
cidén se nlcnsa nara cue llegue hasta la unidn cemen

todentinoria, mero, tien noroue el cono se desliza~

y menetra mis o morcue el cemento de conductos al -
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ser nresionado ¥ conden:odo traswasa ¢l Anice, hay-
ocosiones en cue 21 controlar la calissd fe 1a ontu
roacidn n:diante la radiograffa se okserva que se ha
nrodueido una sobreobtur-cidn ro deseed=z.

31 esta so reotrturacidn consi:zte en cus -
a2l ¢rno 4z gutsrarens o nlage se o sobdrenaszdo 0 -
sotreexizniice, serd factiwle, retirerlo, cortando-
lo & su devicdo nivel y volver a obturar correctamen
te. 21 nroblenz m¥s comnleio se nresents cu-ndo la-
sovreotturacildn estd forarda nor cemanio de eonduc~
tos, muy Jifiecil de retirsr, cuendo ns nrécticeren-
¢

21
te imnoszihle, c=230 on cue nay ocue optar nor Jdejarlo

L4

o eliminsrlo nor via

o

cuirirgica.

Casi la totalid-d de los cementos de con-

[+

ductos uz~dos zon hien toleondns nor los %2jidos =

riapicales y ~uches veces resortido y fagocitados -
al coho de un %#iemno, Otres veces son encansulados-
v rore vez Ocesionan molestiss suvbjetivas.

11



CORCLUSIONES

Cuando log diversos nrocedimientos -
endodénticos son llevados eficientemente a la vpric-
tica nrofeszion-l, 12 Endodnnecia, se convierte en un
método favorable en la conservacidn de los dientes
naturales, »or ello:

Bl Cirujsno Dentista cue prdctica es-
t4 rame de 1m Odontologiz deber? contsr con los su-
ficientes conocirientos de los vprincinios anatdmi--
cos y fisiolégicos de 1a cémera vulrar y de los con
ductos radiculares; asi como de los diversos facto-
res oue pueden modificerlos y altersrlos.

La orictica correcta de la Endodoncia
se basa princiﬁalmente en la seleccidn del vpaciente
y del diente(s) a tratar, en un diagndstico exacto,
en 1la eleccidn del tratemiento y la eanacidad para
llevarlo =z cabo,

Ta eleccidn del tratamiento que se va
a realizar, tendrd como objetivo considerar los di--
ferentes factores que indican o contraindican el -
tretamiento segin el caso.

Se considera que los pasos mds impor-
tantes en la terazpéutica endoddntice son: la limpis



za ¥ prenarccidn biomeednica del conducto rodicular.
Se nodrsé decir entonces cue un conducto estd bien -
nrepnar~do cvando se ha elimin~do todo el nacuete -
vzsculonervioso, l=s sustanciss oue vudieran encon-
trarse en el conducto, y cusndo se heya dado la for
ma esnecifica » le cavidad radicular, ocue nermita -
1leger a la condicidn finsl de todo tretsmiento an-
dodéntico que es el de la obturacién nermanente, me
disnte un material inherte que sea tolerado nor losg
tejidos neriapicales y de sellado hermético.

En la actuslidad son reconocidss y re-
comendadas varias téenices de obturacidn, nero en -
la prictica cotidisnz la mfs emnleada vnor su facili
dad de manirulecidn y simmlicidad es la téenica a -
base de gutanercha.

No obstante, es de suma importancia te
ner vresente gue durante el ejercicio‘profesional -
del Cirujano Dentista, es indispensable tomar en -
cuenta las demds técnicas de obturacidn para casos
esneciales,

En muchas ocaciones, a pesaﬁ de obser-
var todos los pasos sefialada nara conseguir el éxi-
to deseado en el tratamiento endoddntico, suelen -
presentarse algunas comnlicaciones, por estd razdnm
es de suma importancia conocer cuales pueden‘ser y
" la mejor maners .de enfrentarlas,
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