ey a0

o . . » /; ®
Universidad Nacional Au * oma de México
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

et

PULPECTOMIA TOTAL

T t S l S

v 1 4 TITULO DE:
Cl UJANO DE TISTA
E N T A N

MEXICO, D. F. 1992




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



I,.-

II--

III.~

IVO-

.v.-
VI.-
VII.-
vVIII,-

IX.-

x.'

XIQ‘

SUMARTIO

ImRmUCCION....’.....O.......’....O....’....

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR:::cccoccscccsos

TOPOGRAFIA PULPAR DE LOS CONDUCTOS RADICULA-
RES.ooooooooooooooooooao-o-ooooo.oo-ooo.ooooo

HISTORIA CLINICAccsevscccsccssnccscccscsnsccnse
TECNICAS DE ANESTESIA MAS UTILIZADAS EN ONDO
DONCIA.osecesconccsonsocsnsscsssscosscessnssosne
INSTRUMENTAL.ccocoseococccscssoccscsscnsesone
DIFERENTES TECNICAS DE ESTERILIZACION:ccceces
TECNICAS DE AISLAMIENTO. coscovccccsccoscscsce
NECROPULPECTOMIN Y PULPECTOMIAcccococoscccnce
CEMENTOS Y PASTAS MAS UTILIZADAS EN ENDODON-

cu.....OOIQO....O'.O..OOQOOOUQOOOOOOOI.00...

TECNICAS DE ORTURACION PARA ENDODONCIA.ssesse

CO"rROL POST-OPERATORIOOO.lﬁo;'OO'OII..".l..

CWI‘USIMBOODODOO0"O..O'.OO..OI..IOO'.....

Pag.

le

a3
26

38

43

53

14
09

99

102



INTRODUCCTION

Una de las misiones mds importantes del Cirujano --
Dentista es la preservacién de las piezas dentales cosa gue -
se logrard, muchas veces, mediante un tratamiento endoddénti--
co.

Con el fin de tener éxito en el tratamiento es nece
sario que el dentista tenga presente la formacién histolégica
del diente asf como las funciones fisiolégicas del mismo, la-
forma y nimero de conductos va a ser también vital,

Se partirf£, entonces, de una historia clfnica en la
cual van a quedar asentados todos los datos del paciente, sus
anflisis clfnicos, estudios radiogréficos, etc. Todo eato con

el fin de hacer un diagnéstico y un plan de tratamiento ade--

cuados,

Esto dltimo es importantisimo ya que sin el, nues--
tro fin fracasarfa, con las consecuencias necesarias, debemos
tomar en cuenta en qué momento se debe realirar y proceder al
tratamiento de eleccifn o de lo contrario conocer la causa --
qus pudiera contraindicar cualquier tratamiento de la pulpa,

I1a eleccién del tratamiento rdecuado nos evitarf --

pérdida de tiempo, as{ como el trabajo innecesario y vano,
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I.— HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR

PULPA.— ORIGEN

Tejido conectivo que proviene del mesenquima de la-
papila dental, ocupa el espacio libre de la ;:émara pulpar y -
de los conductos radiculares.

Es un tejido blando que conserva toda la vida su as
pecto mesenquimatoso.

Ia mayor parte de sus células son de forma estrella
da y estén unidas entre s{ por prolongaciones citoplasmiticas.

Se halla demasiado vascularizada, los vasos princi-
pales entran y salen por los agujeros apicales,

Es muy sensible a los cambios de presién porque los
vasos presentan sus paredes demasiado delgadas.

Presenta ademés muc}.'ul términaciones nerviosas que-
esté&n en estrecha asociacién con la capa de odontoblastos en-

tre la pulpa y la dentina.
Ia dentina s6lo se forga a nivel de la pulpa (esto-

ocurre durante toda la vida) ya que en este lugar es donde es
tén los odontoblastos, se pueds producir en forma rdpida y es
ta recibe el nombre de dentina secundaria,

Los dep8sitos de dentina reducen gradualmsnte el vo
lumen de la cmara pulpar,

Conforme avanea la edad la pulpa reduce mu tamafio y




se vuelve fibrosa y menos celular.
La célula estd formada bdsicamente por: células, fi
bras y substancia fundamental,

CELUIAS DE LA PULPA.— Fibroblastos.- Las células -

b&sicas de la pulpa son los fibroblastos, células fusiformes-
con micleo oval y prolongaciones citoplasméticas que se ex- -
tienden desde el cuerpo celular principal y son capaces de -~
producir colageno.

En la pulpa joven hay més preponderancia de fibro--
blastos en relacién con las fibras colagenas. En los tejidos-
viejos hay més fibras y menos células,

Los fibroblastos y odontoblastos derivan del mesen-
quima, pero los odontoblastos son células mfs diferenciadas -
gue los fibroblastos.

ODONTOBLASTOS. El odontoblasto es una célula pul-
par altamente diferenciada, son células cilfndricas, sus ni--
cleos yacen préximos a las células del epitelio adamantino intex
no, Son ricas en fosfotasa alcalina lo que parece estar aso--
ciado con el depésito de matriz dentinaria,

la funcién principal de los odontoblastos es la pro
duccién de dentina y secrecién de substancia fundamental, en-
la porcién coronaria de la pulpa donde los odontoblastos son-
més cilindricos elaboran dentina reqgular con tubulos dentina-

rios regulares, los odontohlastos se alinean en empalizada to



do a lo largo del lfmite con la pre-dentina.

CELULAS DE DEFENSA.— Los histiocitos o células mi-

gratorias en reposo suelen estar cerca de los vasos, tienen -
largas y finas prolongaciones ramificadas y son capaces de re
tirar estas prolongaciones y convertirse rfpidamente en macro
fagos cuando surge alguna necesidad.

CELULAS MASENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS. Son capa
ces de convertirse en macrofagos por una lesién, también se -
convierten en fibroblantou, odontoblastos u osteoclastos, En-
la pulpa suelen encontrarse fuera de los vasos sanguineos.

FIBRAS. En la pulpa se encuentran fibras reticula
res en torno de los vasos y alrededor de los odontoblastos.--

También se encuentran finas fibrillas argirofilas surgidas de
la pulpa, forman haces a manera de espiral que pasan entre --
los odontoblastos y se abren en abanico hacia la dentina én -
delicada red la porcién pulpar apical suele ser més fibrosa -
que la coronaria. .

u IA A AlL,~ Influye sobre la exten- -
si6n de las infecciones, modificaciones metabélicas de las cé
lulas, estabilidad 8e los cristaloides y efectos de las hormo
nas, vitaminas y otras substancias metahélicas, '

Ia substancia fundamental de la pulpa esté compues-
ta por protefna asociada, aglucoprote{naes y mucopolisacaridos

fcidos. El metaholismo de las células y de las fibras pulpa--




res es mediado por la substancia fundamental. E1l papel metabd
lico de la substancia fundamental influye sobre la vitalidad-
de la pulpa,

FUNCIONES DE LA PULPA.— Son 4 las funciones de la-

pulpa que se conocen:

1.~ Formaci6n
2.~ Nutricién
3.~ Inervacién

4,- Defensa

l,- FORMACION.— Una de las funciones principales de

la pulpa consiste en la elaboracién de dentina, esta actividad
comienza al principio de la dentinogénesis, cuando las células
mesenquimatosas periféricas se diferencian en células odonto--
bl&sticas,

Esta funci6n de la pulpa prosigue durante todo el de
gsarrollo del diente adn después de haber alcanzado el estado -

adulto, el tejido pulpar todavia sigue elaborando dentina f£i--
slolégica secundaria,

Como reaccién a un ataque quimico-ff{sico la pulpa -~
puede producir también un tejido calcificado llamado dentina ~
secundaria de reparacién,

2,~ NUTRICION.— En el diente adulto, la pulpa es ipm

portante porgue proporciona humedad y substancias nutritivas a



los componentes orgdnicos del tejido mineralizado circundante.

Ia abundante red vascular, especialmente el plexo ca
pilar periférico, puede ser una fuente nutrxitiva para los odon
toblastos y sus prolongaciones citopld&smicas encerradas en la-
dentina. Este aflujo nutritivo continuo a los odontoblastos y-
al tejido pulpar mantiene la vitalidad de los dientes.

3.~ INERVACION.— Estf vinculado a los tdbulos denti

narios, a las prolongaciones odontoblésticas en su interior a-
los cuerpos celulares de los odontoblastos y hacia los nervios
sensitivos de la pulpa propiamente dichos.

4.~ DEFENSA.~ La defensa del diente y de la propia-

pulpa estd provista b&sicamente por la neoformacién de dentina
frente a los irritantes, Esto, la pulpa lo hace muy bien esti-
mulando los odontoblastos a entrar en accién o mediante la pro
duccibén de nuevos odontoblastos para que formen la barrera ne-
cegaria de tejido duro. las caracteri{sticas de la defensa son-
varias, La formacién es localizada, la dentina es producida a-
mayor velocidad a la chesrvada en zonas de formacién de denti-

na secundaria no estimulada,
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Il.— TOPOGRAFIA PULPAR DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Las partes principales de la pulpa son la cdmara pul
par y conducto radicular, ademds del foramen apical y conduc--
tos laterales.

La cdmara pulpar, refleja la forma externa del esmal
te. Es muy frecuente que la pulpa indique cudl va a ser su pe-
rfmetro original al dejar un filamento el cual se le conoce co
mo cuerno pulpar, en el interior de la dentina coronaria.

cuando hay presencia de caries hay un estfmulo me- -
diante el cual se forma dentina reparativa en el techo o la pa
red de la cdmara adyacente a esta.

Conforme se produce dentina el tamaiio de la cdmara -
sufre una reduccién progresiva en toda su superficie,

Los n6dulos pulpares son un factor impredecible que-
interviene en la reduccién del tamafio pulpar,

No se sabe el tamafio, la forma ni el nimero poten- -
cial de astos cuerpog calcificados. Pueden reemplazar casi la-
totalidad del tejido blando original y algunas veces se fusio-
na con la dentina secundaria o reparativa.

CONDUCTO RADICULAR.— E8 un cordén ininterrumpido de

tejido conectivo que pasa desde el ligamento periodontal, a --
través de los conductos rsdiculares hasta la cémara pulpar,

1a forma del tejido casi siempre coincide con la for
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ma de la rafz y pueden ser circulares o cénicos pero otras son
elipticos, )
Cuando se presenta alguna curva, la rafz es casi se-
guip que el conducto siga esta curva.
| Las réices de didmetro circular y forma cénica sue~--
len tener un s68lo conducto, y los e}lpticos con superficies --

planas y concavas presentan con mayor frecuencia dos conduc- -

tos,

TOPOGRAFIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES DE CADA DIENTE

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.—— Encontramos un s6-

lo conducto radicular, gue continda directamente con la cémara
pulpar, con frecuencia es recto y cénico y va estrechéndose a-
medida que se va acercando al extremo apical.

En algunas ocasiones el apice radicular &g desvia y-
el conducto acompafia la.desviacién de la rafz para terminar la
teralmente., También pueden observarse conductos laterales y ra
mificaciones apicales,

INCISIVOS LATERAIES SUPERIORES,—— Con las mismas ca-~

racterf{sticas anatémicas que el anterior pero de tamafio mfs re
ducido se preséntn este conducto, en este diente la desviacién
del apice radicular hacia distal es més frecuente por lo cual-

el conducto suele terminar lateralmsnte,

CANINOS SUPERIORES.— Tienen también un conducto ra-
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dicular dnico pero bastante mds largo que el de los incisivos,
en la porcién coronaria de la rafiz se presenta achatado mesio-
distalmente pero al alcanzar el apice va tomando una forma cé-
nica semejante al conducto de los incisivos. En condiciones ~--
normales su amplitud permite trabajarlo con facilidad, aunque-
la excesiva extensién de la rafz, la mds larga de todos, difi-
culta a veces una correcta preparacién quirurgica.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.—— Suele presentar dos con-

ductos radiculares perfectamente separados y m&s o menos céni-
cos; el conducto lingual es generalmente m&s amplio y accesi--
ble, con frecuencia los coﬁductos de premolares superiores se~
fusionan a distinta altura de la rafz o luego de comenzar fu--
sionados se dividen complicando el acceso a los apices radicu-
lares, a veces este premolar puede presentar un s6lo conducto-
o tres, como consecuencia de la bifurcacién de la rafz vestibu

lar.

SEGUNDO PREMOILAR SUPERIOR.— El conducto radicular -

es frecuentemente Unico, pueden encontrarse sin embargo como -
en los premolares anteriores todas las variantes de hifurca- -
cién y fusién a distinta altura de la rafz,

PRIMER MOLAR SUPERIOR.—~ Presenta generalmente tres-

conductos radiculares, el lingual amplio y recto generalmente;

el Adictovestibular, bastante mfs estrecho pero discretamente -

cBnico lo que hace posible su accesibilidad; el meaioveatibu--
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lar, achatado en sentido mesiodistal, suele bifurcarse a dis--
tinta altura de la rafz, creando dificultades para su prepara-
cién quirdrgica y obturacién. También pueden encontrarse dos -

conductos mesiales separados de la totalidad de su recorrido.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.— Se encuentran generalmente

tres conductos radiculares, aungue no es rara la fusibén de los

dos vestibulares, constituyendo un conducto bastante amplio, -

Ia fusi6n de los tres conductos, puede llegar a ser completa,-
[ 4

especialmente en el tercer molar guedando entonces un 86lo con

ducto amplio y de f&cil acceso.

INCISIVOS CENTRAIES Y LATERALES INFERIORES.— Presen

tan su conducto radicular aéhatado en sentido mesiodistal, ge-
neralmente es un conducto Unico, pero cuando el achatamiento -
se acentia puede llegar a bifurcarse y formar dos conductos, -
uno vestibular y otro lingual. Estos conductos suelen calcifi-
carse a medida que avanza la edad, siendo diffcil ante la nece
gidad de un tratamiento endodéntico lograr su acceso hasta el-

tercio apical,

CANINO INFERIOR,— Tiene también un sélo conducto, -~

pero sy bifurcacién es mfs frecuente y su rafz es mfs larga --
que la de los incisivos, pueden existir en algunos casos, has-
ta dos conductos completamente separados, aunque por lo gene~-

ral la bifurcacién se produce en la mitad apical de la rafz,

MES .~ Preasentan
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conductos semejantes a los de los caninos pero con tendencia a
la bifurcacidén en el segundo premolar. Esta divisién del con--
ducto a distinta altura de la raiz dificulta la técnica quirdr
gica y a veces una de las bifurcaciones resulta inaccesible a-
la instrumentacién. Como en los dientes anteriores, la c&mara-
pulpar continia inaccesible con el conducto, por lo cual clfini
camente no puede diferenciarse la pulpa coronaria de la radicu

lar,

PRIMER MOLAR INFERIOR. Tiene generalmente tres con

ductos radiculares bien definidos y delimitados, Su rafz me- -
sial presenta dos conductos, aunque con alguna frecuencia se -
observan todas las variantes de fusién y bifurcacién conocidas,
También puede existir en esta rafz un sélo conducto en lugar -
de dos, la rafz distal se presenta con un conducto dnico, aun-
que en ocasiones también puede tener dos, como en la rafz me--
sial; el conducto distal es generalmente amplio, fécil de locg
lizar y abordable a la instrumentacién, mientras que los con--

ductos mesiales mfs estrechos y con anastomosis, son menos ac-

cesibles,

SEGUNDO Y TERCER MOIAR INFERIOR.— Presentan abunda-
ble variacién en el nimero y disposicién de sus conductos. - ~
Munque se presentan con frecuencia tres conductos, con las mig

mas caracterfsticas que el primer molar, pueden verse también-
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dos conductos menos diferenciados o fusionados a distinta al-

tura de la rafz, la fusién llega a veces a ser completa que--
dando un.sélo conducto amplio y f&cil de abordar,

FORAMENES. La anatomfa del apice radicular est& -
determinada por la ubicacién de los vasos ganguineos. Las po-
sibilidades de ramificacién vascular son variadas en el apice

y es imposible predecir el nimero de fordmenes en un diente -~

determinado.

-

La frecuencia de foramenes miltiples es elevada, la
mayorfa de los dientes unirradiculares presentan un s6lo con-
ducto que termina en un foramen apical idnico. Es menor la fre
cuencia de los que terminan en un conducto principal y una sa

lida colateral,

En dientes multirradiculares es m&s frecuente que -

r

se presenten foraménes mﬁitipies.

Cuando hay foramenes apicales accesorios en una de-
las rafces, suele suceder lo mismo en las otras, pues cada --
rafz pueden tener dos y hasta tres conductos que se pueden fu
sionar, no antes de llegar a la salida.

CONDUCTOS LATERAIES.—— Son los que parten demde el-

conducto principal y se dirigen en direccién/aproximadamente-
,l
transversal hacia el cemento hasta desembocar en el periodon-

to, Aunque abundan en el tercio apical de la rafz, pueden pre




15

sentarse también a cualqguier altura de la misma, adem&s en una
misma rafz puede haber dos o mé&s conductos laterales, su impor
tancia clinica es notoria en los casos de gangrena pulpar, - -

pues la infeccién se propaga lateralmente al periodonto.
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ITI.— HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO.— Viene de las rafces griegas dia-sepa

radamente, a través de y gnosis~conocimiento.

DEFINICION.— Procedimiento utilizado por el opera-
dor, para poder conocer sintomas orientadores tanto generales
como locales y as{ darnos cuenta del estado en que se encuen-
tra el endodonto y paraendondonto, siendo esta la gufa y base

para planear e instituir un tratamiento terapéutico.

DATOS PERSONAIES:

NOMBRE : EDAD: SEXO: OCUPACION:

LUGAR DE NACIMIENTO: EDO, CIVIL: DIRECCION: TEIEFONO:

ANTECEDENTES PERSONALES DE ORDEN GENERAL:

¢Hubo algin cambio de salud en el dltimo afio?
¢Hubo algin cambio en su peso?
¢Se halla en tratamiento con algdn médico? 8i es asf, porque-
afecoidn,
(Cuéndo se practicé su dltimo examen médico?
¢Estuvo internado alguna vez? ¢(Tubo accidentes graves?
dUsa marcapaso?
PADECE ¢
A) Diabetes

B) Fiebre reumftica




c)
D)
E)
F)
G)
H)
I)
J)
K)
L)
M)

N)

0)

P)
Q)
R)
8)

T)

A)

B)

18

Artritis reumatoide

Hepatitis infecciosa o sérica
Afecciones renales

Sinusitis

Dolores de cabeza
Cardiopatfas

Problemas por presién arterial @

Soplo cardiaco

Asma

Fiebre del heno

Alergia a algdin medicamento o alimento

Est{ tomando algin medicamento (anticoagulantese, antidepre-
sivos, tranquilizantes, corticoesteroides, dilantina)

Tuvo alguna vez alguna reaccién negativa a anestésicos den-
tales inyectados

Coagula bien la sangre despd‘s de algin corte o herida
Cicatrizan pronto sus heridas

Tiene dificultad para dormir

Orina con frecuencia

Estf a veces nervioso o tenso, como se manifiesta, en qué -~
parte del cuerpo.Siel paciente es mujer se le pregunta;
Cuéntos partos ha tenido

Menstrua regular
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C) Transtornos menopdusicos
Se toma presién sanguinea y pulso antes de emprender
el examen directo de la cara, cuello y cavidad bucal,

INTERROGATORIQO.— Serie de preguntas concretas diri-

gidas al enfermo para obtener datos subjetivos relativos a su-
padecimiento.

Es importante por ser la fuente fundamental del diag
néstico, aunque no siempre es posible hacerlo en nifios muy pe-
quefios o0 en personas cuya imposibilidad es de otra naturaleza,
en estos casos los datos serdn proporcionados por los familia-
res,

El interrogatorio debemos comenzarlo siempre por el-
motivo de la consulta buscando el signo principal que nos oriep

te.
8i presenta dolor;

A) Qué tiempo tiens de padecerlo

B) En qué forma me presentd; Exponténec o provocado

C) Lugar:; En qué arcada y pieza en particular, radiado o refle
jo

D) Duracién: Insténtanso o prolongado

E) Calidad; Pulsétil o agudo

F) Intensidad; Fulgurante, intenso, regular o parox{stico
EXAMEN CLINICO.— Lo podemos dividir en examen clini

co extrabucal e intrabucal,
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EXAMEN CLINICO EXTRABUCAL.— El cirujano dentista de

be acostumbrarse a hacer un examen clinico extrabucal para de-
tectar si hay presencia de fistulas, tumefacciones, asimetrias
extrabucales, abrasiones o cicatrices que pﬁdieran haber lesio

nado los dientes 0 maxilares.

EXAMEN CLINICO INTRABUCAL.— Se realiza por medio de

varios métodos que son:

A) Inspeccién -
B) Percusién

C) Palpacién

D) Test radiogréfico

E) Movilidad

F) Prueba pulpar eléctrica

G) Test pulpar térmico

H) Transiluminacién,

A) INSPECCI . Es el examen minucioso del diente -
enfermo, dientes vecinos, estructuras parodontales y la boca en
gensral, Este examen visual serf ayudado por los instrumentos-
dentales de exploracién. Observaremos &i hay cambio de color,-
localizado o difuso,

B) PERCUBION.— Se realiza con el mango de un instu-

mento de exploracién, se dan golpes suaves en la corona de}l -~
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diente en sentido horizontal y vertical.,

¢ C) PALPACION.— Método con el que pretendemos infor
macién por medio de tacto vamos a apreciar los cambios de volu
men as{ como la consistencia de las estructuras vecinas.

D) TEST RADIOGRAFICO.— Es de gran utilidad en endo-

doncia pues nos permite observar la forma de la cavidad pulpar,
8i no presenta alguna anomalfa, si la zona apical y periapical
estdn normales, y la forma y nimero de conductos.

E) MOVILIDAD.— En este método se percibe la méxima-
amplitud del deslizamiento dental dentro del alveolo. Se puede
hacer bidigitalmente, con instrumento dental o de manera mix--
ta,

Grossman los clasificé en tres grados:

ler, Grado.- Cuando es incipiente pero perceptible,

2do, Grado.- Cuando llega a 1 mm, el desplazamiento-

méximo,

Jer, Grado,~ Cuando la movilidad sibrepass el mm,

F) PRUEBA PULPAR ELECTRICA,— Los probadores eléctri

cos pulpares pueden emplear sobre los dientes cuatro tipos de-

corriente y son;

1) Alta frecuencia
2) pBaja frecuencia

3) Faradica




22

4) Gcalvdnica

Las tres primeras se consideran las mds adecuadas -

para provocar estfmulo pulpar.

G) TEST PULPAR TERMJCO.— Este se realiza con la --

aplicacién de calor o frio sobre el diente. Esta prueba se ~--
puede aplicar por medio de aire, un brufiidor o gutapercha ca-
liente. La prueba de frfo es mediante una corriente de aire,-
hielo o s8ifén de cloruro de etilo,

H) TRANSILUMINACION.— En dientes san y bien for-
mados con una pulpa bien irrigada, presentan una translucidez
clara y diafam.,

En dientes necréticos o con tratamientos de conduc-
tos no sflo pierden translucidez, sino que a menudo se decolo

ran tomando un aspecto pardo, obscuro y opaco,
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[ 2

IV,~— TECNICAS DE ANESTESIA MAS UTILIZADAS EN ENDODONCIA

BLOQUEQ DEL GANGLIO DE GASSER.— Se coloca al pacien

te en posicién de decubito supino con la cabeza ligeramente --
elevada, con la mirada fija en un punto de la pared de enfren-
te,

Se marca un punto en la piel entre el arco cigomdti
co y el tubérculo cigomdtico como referencia.

Se inyecta una papula dérmica de anestesia aproxima-
damente a tres cent{metros por fuera de la comisura bucal a la
altura del segundo molar superior.

Después se inéroduce la aguja a través de la papula-
dérmica en direccién de la papila hasta hacer contacto con la-
pared Ssea inmediatamente por delante del agujero oval, luego-

se dirige la aguja un poco hacia atrés hasta que penetre en el

agujero oval,

BLOQUEO DE _LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR,—

(Nervio infraorbitario) Se palpa con el dedo medio la porcién-
medjia del horde inferior de la 6rbita, luego se desciende cui-
dadosamente cerca de un cent{metro por debajo de ests punto, -
donde generalmente se puede palpar el paquete vasculonervioso-
que sale por el ;gujero infraorbitario,

Se mantiene el dedo medio en el mismo lugar y se le-

vanta el labio superior con el dedo fndice y pulgar, y con la-
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otra mano se introduce la aguja en el repliegue superior del -
vestfbulo oral, dirigiéndola hacia el punto en el cual se ha -
mantenido el dedo medio,

RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES POSTERIORES.— Se blo- -

guean introduciendo la aguja por detrds de la cresta infracigo
m&tica e inmediatamente distal al segundo molar. Después la --
punta de la aguja se dirige hacia el tubérculo maxilar y se in
troduce 2 a 3 cms, haciéndola dibujar una curva aplanada de ~-
concavidad superior, A esta técnica se le conoce también como-

"inyeccién de la tuberosidad",

RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS Y ANTERIORES. Se

bloguean separadamente para cada diente en particular, esto se
realiza introduciendo la aguja en la mucosa gingival que rodea
al diente y se busca la extremidad de la rafz con la punta de-
la aguja se realizan ligeros movimientos en abanico, as{ podre
mos anestesiar hasta tres dientes desde el mismo punto de in--
sercién.

NERVIO PALATINO ANTERIOR.,— Lo bloqueamos introdu- -

ciendo anestésico al lado del agujero del conducto palatino --
posterior que esté situado a la altura del segundo molar, a un
cm, por encima del reborde gingival,

NERVIO NASOPAIATINO.— Se bloquea inyectando anesté-

sico en/o inmediatamente al lado del copnducto incisal situado-

en la lfnea media por detrds de los incisivos,
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BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR.— Con el dedo

fndice izquierdo se localiza la linea oblicua, es decir, el -
borde interno de la rama del maxilar inferior. Se hace la pun
cién inmediatamente por dentro de ese punto a un cm. por enci
ma del plano oclusal del tercer molar. Ia jeringa debe mante-
nerse paralela al cuerpo de la mandfbula inferior y paralela-
al plano masticatorio de los dientes de la mandfbula inferior.
Ia punta de la aguja sg introduce lentamente 2 cms. pegada a-
la cara interna de la rama del maxilar, al mismo tiempo se gi
ra la jeringa hacia los premolares del lado opuesto mantenién
dola siempre en el mismo plano. Si es necesario también blo--
quear el nervio lingual, se inyecta una pequefia cantidad de -

solucién anestésica, cuando la aguja rebase la linea milohioi

dea.
Este blogueo se puede también efectuar insertando -
desde un principio, la aguja con la jeringa en la posicién fi

nal descrita anteriormente y haciéndola avanzar directamente-
hacia la rama, Cuando se van a efectuar extracciones en la re
gién molar es necesario completar la anestesia infiltrando el
periostio y la mucosa del lado bucal, inyectando en la meji--
lla, inmsdjiatamente por encima del pliegue mucoso correspon--
diente al tercer molar, Asf{ se anestesia el nervio bucsl,

Do~ Con el dedo {ndice
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izquierdo se palpa el paguete vasculonervioso a su salida del
agujero mentoniano. El dedo se deja all{ ejerciendo una pre--
sién moderada mientras la aguja se introduce hacia dicho pun-
to hasta que la punta esté en la cercanfa inmediata del paque
te vasculonervioso., Con esta técnica se evita producir lesio-

nes vasculares,

ANESTESIA INTRAPULPAR. Ia técnica anestésica in--

trapulpar es muy Gtil cuando existe una comunicacién, aunque-
sea muy pequefia, entre la cavidad existente y la pulpa viva a
extirpar y por tanto a anestesiar.

Empleando una aguja fina bastar& con introducirla de
uno a dos milfmetros en la pulpa a inyectar unas gotas de la-

solucién anestésica, para que se produzca una anestesia total

de la pulpa.
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Ve INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA

Es mu& importante seflalar que la simple exploracién
bucal significa un paso importante en nuestra decisién hacia-
un buen diagnéstico.

Para realizar un diagnéstico adecuado nos valdremos
de:

ESPEJO.— (Bucal) puede ser plano o concavo. E1 es-
pejo concavc aumenta ligeramente los detalles, Se usa para --
ver por visién indirecta, para separar, iluminar y proteger -
los tejidoe blandos vecincs al diente gue se va a tratar, un-
espejo de mayor tamafio permite obtener una visién de conjunto.

PINZA PARA ALGODON.— Sirve para secar la superfi--

cie dentaria, aplicar medicamentos o retirar objetos de la bo
ca.

EXPLORADOR.,— Puede ser monoactivo o biactivo. En -
forma de arco de cfrculo o de doble &ngulo gue termina en pup
ta fina, Es necesario que esté bien afilado para detectar le-
siones incipientes de caries,

Debemos realizar una exploracibn minuciosa para cer
sionarnos que es necesario realizar una pulpectomfa. Bl ins-~
trumental a utilizar en estos Casos 68

CINCEIES,— Se usan para cortar esmalte, apertura -

cavitaria, ruptura del reborde marginal debilitado y para bi-
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selar bordes de esmalte. Consta de un mango, un cuello y una -
parte activa., Los cinceles rectos presentan un s6lo nimero y -

se fabrican en par,

CUCHARILLAS AFILADAS.— Se usan para la remocién de-

dentina careada, para la extirpacién de la pulpa, y se fabri--

can en pares,

LAMPARA DE TRANSILUMINACION. Pueden ser manuales -

sobre la base de una linterna de mano, con diferentes aditamen
tos o bien con transformador accionado por el equipo dental. -

Se usa para la deteccién de carigs, fracturas u otros defectos.

PULPOMETRO.— EB un dispositivo que produc; una co--

rriente eléctrica de alto voltaje” pero de mfnimo amperaje y se

acciona con pila o mediante un transformador., Permite determi-
nar la existencia de una pulpa vital,

) Ia aplicacién de frfo y calor nos servirén para un -

buen diagnéstico de]l estadd pulpar y'Berilpicul Yy lo realiza--

mos cong

CLORURO DE ETILO.,~— Sirve para producir répidamente-

frfo, colocamos un chorro de cloruro de etilo sobre una torun-
da de algodén para que forme hislo y se aplica sobre el diente
para determinar el umbral de dolor,

GUTAPERCHA CALIENTE.— Girve para producir calor so-
bre la superficie dentarias,

Ademds de lo antes mencionado necesitamos llevar un-




31

control radiogrdfico de nuestro tratamiento y para este fin --
nos valemos de radiograffa intraoral, aparato de rayos X y una
buena cdmara obscura para el revelado inmediato de nuestra ra-
diografia.

INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA. Necesitamos jeringas-

enteramente metdlicas, las hay en el mercado con embolo para ~
la succién del anestésico o sin el, cartuchos apropiados y so-
luciones anestésicas diversas de acuerdo a la necesidad de ca-
da caso. Agujas de distintos largos y espesores con sus respec
tivos porta agujas largos o acodados,

Se recomienda tener a la mano bolitas de algodén y -
pequefios trozos de gasa esterilizada,

INSTRUMENTAL PARA PREPARACION QUIRURGICA., El ins--

trumental que se va a utilizar primero es el de apertura y ac-
ceso a la cémara pulpar para la preparacidén y roctificacién de
la cavidad, Consta de fresas que servirén para hacer el acceso
y quitar caries,

Las fresas son instrumentos rotatorios cortantes de-
diferentes tamafios y formas, Consta de una parte activa o cor-
tante, un tallo y un cuello, segin la longitud de las fresas -
las hay;

A) largas, para pieza de mano

B) Cortas, para contrangulo,
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Adem&s hay fresas extralargas o de medidas no habi-
tuales para el ensanche de conductos radiculares, y fresas --
muy cortas para dientes temporales,
por la forma de su parte activa las fresas se clasi
fican en:
A) Redonda o Esférica.- #s. 1/4, 1/2, 1, 2, 3, 4,5,
6, 7, 8, 9, 10, 11, 12R.

B) Fisura Cili{ndrica.- #s, 555 1/2, 556, 557, 558,
559, §60, 561, 562, 563, ~--
564, 565, 566,

C) Fisura Troncocbénica.- #8. 600, 60L, 602,

D) De cono invertido.- 33 1/2, 34, 35, 36, 37, 38,~
39, 40, 41, 42, 43.

E) De Rueda.- 12, 13, 14, 15, 16,

F) Trepano,

G) Formas espaeciales,

A) FRESAS REDONDA O ESFERICA.— Posee cuchillas en~-
toda su periferia, las hay dentadas y lisas. lLas dentadas (en
la actualidad casi en desuso) se usan para la apsrtura cavitg
ria del esmalte, y las lisas para la remosibn en lugares espe
cificos.

ELl uso principsl de ls" fresa redonda es la remocién

de los tejidos deficientes semiduros o blandos, sliminacién -
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de obturaciones temporales y cementos y para limpiar paredes -
cavitarias, ademds se usan para hacer superficies concavas, ~-
terminar restauraciones pldsticas, brufiir bordes met&licos y -
para hacer pequefios conductos con fines de anclaje.

B) FRESA DE FISURA:

a) CON EXTREMO PLANO.— Las hay con estrias y sin es

trias, su uso es para la conformacién y extensién de los limi-

tes de los sitios adecuados. Se emplean principalmente en res-
+

tauraciones con amalgama, oro y materiales plésticos,

b) CON EXTREMO CONICO, Es itil para la apertura =--

inicial, su extremo cénico sirve para biselar en 45° el borde-
gingival de una caja proximal, en preparaciones para incrusta-
ciones metflicas,

¢) FISURA TRONCOCONICA.— Las hay lisas y estriadas,

Es dtil para la conformacién cavitaria, la lisa se umsa para la
preparacién y terminacién de cavidades con finalidad protética
O para incrustaciones metflicas.

D) FRESA DE CONO INVERTIDO.,~ Usada para retenciones

o socavados con el objeto de retener un material de obturacién,
ademds su faz plapa permite regularizar un piso o una pared -~
irregular ya sea en dentina o en un material de obturacién -~ -
auxiliar con cemento,

E) FRESA DE RUEDA,— No es muy usada en la actuali--

dad, se usa para hacer retenciones o socavados en cavidades --
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que van a ser obturadas con algin material pldstico.

F) FRESA DE TREPANO.— Su forma espirolada o lanceo

lada, se usa principalmente para la preparacién de un conduc-
to perfectamente cilindrico para alojar un alambre o alfiler-
adecuado con fines de retencién o anclaje de un material de. -
obturacién,

G) FORMAS ESPECIALES.— Se construyen s6lo por pedi

do especial o como consecuencia de investigaciones realizadas
qgue sirven para técnicas y usos especificos entre ellas pode-
mos citar:

a) FORMA DE LLAMA.— De forma ovoidea alargada gque-
termina en punta, nos valemos de ella para bilélar bordes de-
cavidades y para brufiir metales,

b) FORMA DE PJIMPOLLO. Similar a la anterior sélo-
que mds8 voluminosa.

c) PERJFORME.— También conocida como forma de pera,
se usa para la retencién y conformacién de cavidades que van-
a ser obturadas con materiales pléeticos con sus paredes con-

vergentes hacia la superficie,

d) OTRAS FORMAS.~— Torpedo, aguja, fisura concava,-

etcétera.
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INSTRUMENTAL PARA LA LOCALIZACION DE CONDUCTOS (CON-

DUCTOMETRIA) .— Se utilizan para este fin las sondas explorado

ras que se expenden en el mercado en diferentes tamafios, para-
dientes anteriores y dientes posteriores ge utilizan sondas --
con mango corto, o largo,

INSTRUMENTAL PARA EXTIRPAR LA PULPA.~— Se utilizan -

los llamados tiranexrvios, son peguefios instrumentos barbados -

donde queda retenido el paquete vasculonervioso. Los hay tam--
bién en diferentes tamafios seglin sea el caso. Lo tiranervioa-
largos se emplean en dientes anteriores y los cortos en dien--

tes posteriores.

INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION BIOMECANICA. Los-

instrumentos de rigor para esta operacién son los ensanchado--
res y las limas,

Los ensanchadores tienen forma espiral ligeramente -

ahusados cuyos bordes y extremos son agudos y cortantes, traba
jan por impulsién y rotacién, Estén destinados escencialmente-
para ensanchar el conducto en forma uniforme, se encuentran en
el mercado en espesores convencionales que van de 00, 0, 1 al-
12 y con un largo que va de entre los 19 y 31 mms. de acuerdo-
a las necesidades del caso,

las limgs para conducto nos van a servir para alizar
las paredes del copducto, también los ensancha un pocos estas~

trabajan por impulsibn, rotacién y traccién., Se epcuentran ep-
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los mismos calibres que los ensanchadores, son de uso manual.
Ambos instrumentos se consiguen de mango corto para dientes -
anteriores y posteriores inferiores y de mango largo para ~ -
dientes anteriores superiores., Instrumentos estandarizados --
gue vienen en la siguiente numeracién: Ndimeros 8, 10, 15, 20,
25, 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60, 70, 80, 90, 100, 110 y 120.
Instrumentos convencionales: Ndimeros 00, 0, 1, 2, 3,
4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, Estas dos clasificaciones inti-
m;éente correspondida por ejemplo el No. 5 convencional co~ -

rresponde al No. 40 estandarizado.

INSTRUMENTOS PARM LAVADO, IRRIGACION Y ASPIRACION.

El lavado se hace con suero fisiolégico o agua bidestilada. Y
la irrigacién con una jeringa hipodérmica perfectamente este-
rilizada. La aspiracién y secado se realiza con puntas de pa-
pel ﬁue vienen en diferentes tamafios y grosores. Con las pin-
zag portaconos vamos a tomar las puntas des papel para no con -

taminarlas; estas pinzas son parecidas a las que se utilizan-
para tomar algodén s6lo que las de endodoncia tienen una cana
leta interna para que ah{ vaya la parte mis gruesa del cono,~
esto facilita el transporte hasta la epntrada del conducto,
NSTR L CION | o— LoOB-
principales son los condensadores y los atacadores de uso nor

mal y los espirales y lentulos,
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IENTULO.— Alambre en forma de espiral que sirve pa-
ra llevar el cemento al interior del conducto, su accién es en
forma centrifuga, vienen en diferentes presentaciones fino, ex
trafino, mediano y grueso; se fabrican para pieza de mano y pa
ra contrangulo.

CONDENSADORES.,— También se les llama espaciadores, -

tienen punta aguda y un bastago metélico destinados a conden--
sar lateralmente los materiales de obturacién (puntas de guta-
percha) se fabrican rectos, biangulados y en forma de bayoneta.
Los més conocidos son los de la Casa Kerr y Esterling 16.
ATACADORES.— También conocidos como obturadores, --

son bastagos metdlicos con punta roma, se emplean para atacar-

el material de obturacién en sentido corono-apical,




CAPITULO VI
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VIe— DIFERENTES TECNICAS DE ESTERILIZACION

Ia esterilizacién es un proceso mediante el cual se
destruyen o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto-
o lugar. La esterilizacién en endodoncia es una necesidad de
tipo quirdrgico para evitar la contaminacién de la cavidad --
pulpar y de los conductos radiculares por eso todo el instru-
mental o material que penetre o se ponga en contacto con la -
cavidad o apertura de esta, deber& estar perfectamente esté--
ril y cuando existan dudas de su esterilidad cambiarlo por --
otro o en su defecto eaterilizarlo a la llama de un mechero.-

Existen varias formas de esterilizacidn a continua-

cién se mencionan;

AGUA EN EBULLICION.— E8 sencilla, se introduce el-

instrumental en agua hasta que esta lo cubra totalmente, una-
vez que esté hirviendo se deja de 20 a 30 min, El instrumen--
tal se retira y se coloca en gasas o cubetas previamente pre-
paradas para cubrirlas del aire, Existe un inconveniente en -
la técnica de ebullicién y es que el instrumental esteriliza-
do s&i no se usa répido puede oxidarse, a menos que se use una
solucién quimica,

CALOR SECQO,~ Esta técnica reguiere de una tempera-
tura mfs elevada que el agua de ebullicién, se coloca el ins-

trumental en charolas que se introducen en una estufa de ajre
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caliente a una témperatura de 160° de 30 a 40 mins., se debe -
tener cuidado con las bolitas de algodén y conos de papel, =--
pues la esterilizacidn continua puede guemarlas,

CALOR HUMEDO.— Para esterilizar instrumental a pre
8ién, se coloca en el autoclave durante 20 min., a media hora-
con presibn de dos atmésferas con temperatura aproximada de --
20°C, Esta técnica no es recomendable para esterilizar el ma-

terial de endodoncia y si para el instrumental de cirugfa ma-
yor. (Gasas, algodén, compresas, etc,)

ESTERILIZADOR DE ACEITE .— Est€f indicado en instru-

mentos que tienen movimiento rotatorio como las piezas de ma-
no y contrangulos al ir esterilizando va también lubricando,-
puede servir también para las tijeras, perforadora para dique

Y pinza péitlgrapll.

CALOR SOLIDO DE CONTACTO.— Algunos s6lidos en for-
ma de grdnulos calentados a temperatura uniforme, pueden ser-~

un-medio excelente de esterilizacién, existen esterilizadores
patentados conteniendo pequefias bolitas de vidrio, calentadas
por una resistencia eléctrica a una temperatura Sptima de - -
216° a 230° mediante un termostato que la regula, con esta -~
técnica se esteriliza o reesteriliza los instrumentos de con-
ductos como limas y ensanchadores, la parte activa de pinzas,

exploradores, condensadores, tijeras, puntas absorbentes, las
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torundas de algodén, etc., con la simple introduccidén del ob-
jeto a esterilizar durante varios segundos dentro de las boli
tas de vidrio, el tiempo necesario para esterilizar oscila en
tre 1 y 25 sequndos segin sea el gérmen, la temperatura exis-
tente y el material a esterilizar,

AGENTES QUIMICOS.—— Se emplean mercuriales org&ni--

cos, alcohol etflico de 70°, alcohol isopropflico, alcohol --
formalina, etc,, pero los mfs importantes son los compuestos-
del amonio cuaternario y el gas formol o metanal,

Entre los compuestos de amonio cuaternario la solu-
cién de cloruro de benzalkonium al 1/1000 es muy cficiente y-
activa después de varios minutos de inmersibn:lasolucién acug
sa. E1 gas formol liberado lentamente por su polimero el para
formaldehido es muy buen esterilizador cuando actia en reci-~
pientes estrictamente cerrados, Existen aparatos o estufas es
peciales pero pueden improvisarse con placas de Pietri o simji
lares divididas en pequefios compartimentos y con tapa bien --
ajustada, colocando pastillas de paraformaldehido se logra la
esterilizacién del contenido horas después y tienen su espe-- .
cial indicacién para esterilizar puntas de gutapercha, puntas
absorbentes y torundas de algodén.

El que no disponga de gas formol puede emplear una-
solucién de cloruro de benzalkonium, colocada en una de las -~

placas antes citadas y sumergiendo en ellas las puntas de gu-
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tapercha o diversos instrumentos, as{ como las soluciones al-
cohbélicas ya mencionadas.

FLAMEADO.— Para la esterilizacién rdpida del ins-~
trumental utilizaremos un mechero de alcohol para flamear la-
parte activa del instrumento de mano sumergiéndolo posterior-
mente en alcohol para enfriarlo. Esta técnica es recomenéable

s6lo en casos de emergencia y en determinados instrumentos co

mo cucharillas, exploradores, atacadores, .pinzas para algodén,

.

etc., 8in repetir la maniobra m&s de tres veces para que los-

instrumentos no se destemplen.




TECNICAS DE AISLAMIENTO
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VIiIl.— TECNICAS DE AISLAMIENTO

Cuando el paciente se encuentra debidamente prepara
do con anestesia en la reqién por intervenir, procedemos a --
aislar el campo operatorio., El aislamiento del campo operato-
rio es un punto muy importante para lograr las condiciones bu
cales propicias para la intervencién en tejidos duros y poste
riormente realizar su restauracién., Ya que la boca es donde -
se acumulan las secreciones de las gli&ndulas salivales, La sa
liva ayuda a la disgregacién de los alimentos por el aparato-

masticatorio y al mismo tiempo realizar la primera fase de la

digestisn de los hidratos de carbono.
-

Las gléndulas que vierten su secrecién en la boca -

son:

Las glfndulas parotidas que lo hacen por el conduc-

to de Stenon que tiene su orificio de salida a nivel de los -

cuellos de los primeros o segundos molares superiores,

Las glfpdulas submaxilares lo hacen a los lados del
frenillo en el piso de la boca, por medio de los conductos de

wWharton,

Las syblipgysles en las vecipdades de estas dltimas

por los conductos de Bartholin o Rivinus,

Ademfs hay glféndulas salivales accesorias que depo-

sitan la saliva en labios, paladar y en los carrillos, en mus
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respectivas zonas por medio de conductos muy pequeiios.

Se conocen dos tipos de aislamiento y son:

A) Relativo

B) Absoluto

A) AISLAMIENTO RELATIVQ.— Definicién: Es aquel en-

el gue nos valemos de elementos absorbentes para eliminar el-

exceso de saliva y otros lfquidos, auxiliados ademfs del eyec

tor de saliva,

Se han usado gasas, servilletas, etc,, pero en la -

actualidad solo se usan rollos de algodén, estos se pueden ha
cer en el consultorio de la siguiente manera:

1) Se toma un trozo de algodén con las pinzas para-
algodén y se hace girar entre los dedos,

2) Se extiende un rectdngulo en una superficie lisa
y se enrolla sobre el mango de algin instrumento.

En el mercado se encuentran rollos prefabricados de

diferentes tamafios y formas,

TECNICA DE AISLAMIENTO REIATIVO;

En el maxilar superior, se necesita bloguear la sa-
lida del conducto de Stenon, colocando uno o dos rollos de al
godén que van desde la tuberosidad hasta la zona del canino,-

Para que esto sea mis flcil se le dice al paciente que cierre
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un poco para que los tejidos se destiendan y permita colocar-

bien el rollo de algodén,

Si se estd trabajando en la parte anterior se colo-
ca un rollo de algodén cortado en diagonal con el extremo mas
delgado hacia el frenillo.

En el maxilar inferior.- En la parte anterior se co
locan dos rollos de algodén cortados en diagonal con su exfrg
mo m&s delgado hacia el frenillo lingual, de tal manera de --
que la lengua quede sobre los rollos, esto se logra separando
la lengua con un espejo.

Para la parte posterior se deben usar tres rollos -
uno en la zona lingual, otro en la zona bucal y el otro en la

zona de los molares superiores para bloguear la salida del --

conducto de Stenon.
Es necesario el cambio continuo de rollos de algo--
dén pues en esta zona diffcilmente se logra mantener seca ya-

que hay gran acumulacién de saliva.

B) AISIAMIENTO ABSOLUTO.— Definicién: Se obtiene -

mediante el uso de un lienzo rectangular de goma, de espesor~
delgado y con perforaciones donde pasan los dieptes (dique de
goma) auxiliado por una boguilla aspiradora para la elimina--
cién de saliva, Antes de colocar el dique es necesario exami-

nar y preparar los dientes que van a ser ajislados, fSe elimina
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el tartaro que impide una buena adaptacién de la grapa, se pa
sa el hilo dental por los espacios interproximales y se pulen
los bordes cortantes de la corona que podrfan desgarrar la go
ma. En caso de hallar caries proximal situada por debajo del-
borde libre de la encfa, se elimina el tejido careado. Antes-
de colocar la grapa se reconstruye la corona con cemento, en-
caso de comunicacién de la cavidad con la cémara pulpar se co
loca un pedacito de algodén y se retira después,

El instrumental que se requiere para aislamiento ab
soluto es;

DIQUE DE GOMA. Se encuentra en el mercado en dife
rentes espesores y colores, Largos que van de 12 a 15 cms, y-
de espesor delgado, grueso y mediano, El delgado tiene la ven
taja de gue puede pasar con facilidad entre las relaciones de
contacto y la desventaja de que f&cilmente se desgarra y no -
se ajusta bien a los cuellos de los dientes.

Ia gruesa en cambio es mfs resistente a la rotura y
se ajusta bien a los cuellos dentarios pero es muy diffcil ha-
cerla pasar entre las relaciones de contacto estrechas,

La goma més aceptable es la de espesor mediano, ya-
que esta presenta las ventajas de las dos anterjores,

ILa goma la podemos encontrar en colores claros y os
curos, los colores claros permiten aumentar la visibilidad --

del campo operatorio porque reflejan la luz, lLos colores oscu
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ros son mias aptos para trabajar cuando se requiere un buen --
contraste entre el diente y el campo operatorio.

El color negro tiene la propiedad de destacar el --
blanco de los dientes pero absorbe la luz. La amarilla es més
luminosa. La gris es aceptable y la castafio oscura abrillanta

da refleja muy bien la 1luz.

PORTA DIQUE DE HULE.— El mds usado es el de Young.

Se ubica con facilidad y no molesta al paciente, la goma se -
ajusta a las espigas metflicas del arco sin necesidad de el&s
tico. Existen otros tipos y a continuacién los mencionamos:
Portadique Cogswell.- Consta de dos éinzas gue to--
man firmemente la goma a cada lado y lo mantienen por detrés-
de la nuca del paciente con una cinta eléstica.
Portadique de Ostby.- Tiene una forma exagonal.
portadique de Jiffy.~ De forma circular de pléstico

para permitir la toma de radiograf{as durante el tratamiento-

sin quitarlo,

PERFORADOR DE DJQUE DE HULE.— Hace agujeros circu-

lares en el dique de hule, tiene de 4 a 5 agujeros de distin-

tos diémetros de forma cénica segdn sea el diente, Para los ~
molares se usa el agujero de mayor diémetro, los més pequefios
son para los incisivos inferiores y los intermedios para incj

sicos superiores, caninos y premolares de ambas arcadas,
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GRAPAS,—- Pequefios instrumentos de diferentes for--
mas y tamafios para ajustar el dique de hule en el cuello del-
diente y mantenerlo en posicién, consta de un arco metdlico -
con dos pequefias ramas horizontales (se asemejan a los boca--
dos de las pinzas para exodoncia). Las ramas pueden prolongar
se lateralmente con aletas, pasan por la corona del diente y-
se adaptan al cuello del mismo por la accién del arco eldsti-
co gque las une, Las aletas se apoyan sobre la goma para lo- -
grar un campo operatorio mfs cémodo, La mayorfa de las grapas
presentan una perforuq%én en cada una de las ramas donde ss -
introducen los extremos del portagrapas. Para dientes incisi-
vos centrgles superiores y todos los caninos se utiliza la --
grapa Ivory nimero 9, para incisivos laterales superiores e -
inferiores grapa SSW nimero 211, todos los premolares grapa -
SSW nimero 27 y todos los molares grapa SSW nimero 26,

HILO DENTAL.,— Es muy hecesario tenerlo a la mano -
ya que es muy ﬁt#ﬁ para la colocacién de la goma, en aguellos
casos en que hay tendencia a escaparse o salirse de su sitio,
para fijar la goma alrededor de un péntico de protesis fija o
de una unién soldada,

Para la colocacién del dique de goma mencionaremos-

las siguientes técnicas que son las que se conocen;




a)

B)

C)

D)
E)

F)

A)

Colocacién del dique de goma colocando primero -
la grapa y luego la goma.

Colocacién del dique de goma colocando primeroc -
la goma y después li grapa.

Colocacién del.digque de goma colocando simult&--*
neamente la grapa y la goma,
Técnica de Ryan.

Técnica de Sommer.

Técnica de parula

COLOCACION DEL DI DE GOMA CO 0 PR 0 -

LA _GRAPA Y LUEGO LA GOMA.— Consiste en colocar primero la --

grapa firmemente al diente sin llegar a su parte més gingival,

después procedemos a colocar la goma, esta la tomamos con los

dedos y con los fndices, la introducimos tratando que los ori

ficios se estiren para hacerlos pasar sobre la graps, esto lo

podemos hacer con la goma suelta o ya colocada en el portadi-

que con una tensién moderada.

B) COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA COLOCANDO PRIMEROQ -
LA GOMM ¥ DEGP B LM GRAPA.— ‘Esta técnica es recomendable en

dientes anteriores, se pasa el dique de goma sohre el diente-~

o los dientes a aislar, luego se coloca el portadique y por ~

dltimo las grapas,

Eato puede hacerss también llevando el dique de go-

.
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ma ya colocado en el portadique porque permite una colocacidén
rapidisima, Con la jeringa de aire se seca el diente para co-
locar la goma por debajo de la encia,

C) COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA COLOCANDO SIMULTA--

NEAMENTE LA GRAPA Y LA GOMA.— Una vez que seleccionamos la -

goma y ya realizamos las perforaciones se coloca la grapa.
Para tomar la grapa y llevar la goma a la boca pro-

cedemos a:

1) Levantamos el dique de goma para descubrir los -
agujeros de la grapa.

2) Se colocan los mordientes de la pinza portagra--
pas en los orificios respectivos,

3) Se destiende la grapa por la accién del portagra
pas,

4) Se dobla el resto del dique de goma a tal manera
de formar una servilleta para que se pueda llevar
a la boca sin obstaculizar la visién,

5) B8e lleva la grapa a la boca y se ubica sobre el-
diente indicado,

6) Se pasa el dique de goma por debajo de las ale--
tas de la grapa y luego hacia adelante,

El portadique lo podemos colocar desde el momento -

en que se ubica la grapa sobre el diente,
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D) TECNICA DE RYAN.— Se usa para aislar los seis -

dientes anteriores y consiste en lubricar con jab6n las perfo
raciones y se desliza con hilo dental y chorro de aire hasta-
por debajo del borde libre de la encfa.

Se coloca el portadique de Young y el campo queda -
aislado sin el uso de grapas, s6lo por medio de ligaduras,

E) TECNICA DE SOMMER.— Esta técnica es para aislar
un s6lo diente y para usarla en endodoncia, para dientes ante
riores se hace una sola perforacién, en el dique y se coloca-
la grapa en el diente indicado y en los primeros y segundos -
premolares se colocan grapas con aletas abrazando la goma sin
per forar, después procedemos a colocar €l portadique de Young,
as{ el campo queda aislado,

.F) TECNICA DE PARULA.— Para cavidades simples,.- Se

usa una sola perforacién, se coloca el dique de goma sobre el
portadique de Young y se lleva la goma ;;ire el diente, Por -
un lado lo toma el asistente y por el otro el opcrnézr, y se~
coloca la grapa. .

Pars cavidades compuest;s.- Es necesario hacer dos~
o tres perforaciones segin sea el caso, se coloca la goma en-

el portadigue, me lleva sobre el diente y se coloca la grapa-

con la ayuda de la asistente como se explicS anteriormente.




CAPITULO VIII

NECROPULPECTOMIA Y PULPECTOMIA




VIII.—  NECROPULPECTOMIA TOTAL

DEFINICION.— Es la eliminacién total de la pulpa -
cameral y de los conductos radiculares se desvitaliza por me-
dios quimicos previamente se elimina necrética.

INDICACIONES.— Se emplea 86lo en los casos en que-
el paciente no tolera los anestésicos locales por alguna cau-
sa, a los que no se ha logrado anestesiar y a los que padecen
graves problemas hemfiticos o endocrinos. Y consiste en la elji
minacién de la pulpa previamente deavitalizadaspor la aplica-

cién de farmacos arsenicales o formolados.

TECNICA OPERATORJA.— Con referencia a la técnica -
operatoria tanto la pulpectomfa total como la necropulpecto--
mia total tiene como finalidad la extirpacién pulpar y sélo -
varfia el camino que se sigue para poder efectuarla.

Desde el punto de vista biolégico las condiciones re
manentes en la herida pulpar con posterioridad al desgarra- -
miento de la pulpa en su conexién con el periodonto, pueden -
v.r!‘r segin se actde bajo anestesia o se desvitalice la pul-
pa por accién de un agente quimico,

Ia mayorfa de los autores aconsejan que es msjor --
realizar la pulpectomfa total casi exclusivamente bajo aneste
sia en forma inmediata. Sin llegar al extremo de prescribir -

el uso del arsénico, no existen dudas respecto de las siguiep -
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tes ventajas que ofrece la anestesia local:

A) Anulacién completa de la sensibilidad pulpar en-

la gran mayorfa de casos.

B) Menor probabilidad de coloracién anormal de la

corona a distancia del tratamiento.

C) Menor nimero de sesiones operatorias aun en el

caso de no realizar la obturacién del conducto

en forma inmediata.

Por otra parte las ventajas atribuidas al uso del

tri6xido de arsénico y que ain preconan en la actualidad los-

que aconsejan su aplicacién.

Estas ventajas serfan:

A) Msnor incomodidad para el paciente atemorieado -
ante la perspectiva de la anestesia,

B) Accién antiséptica de la preparacién arsenical,-
efectiva contra las bacterias presentes en la -~
pulpa.

C) Mejor control de la herida quirdrgica y reaccién
leve en la rona periapical que permitirfa poste-
riormente a au aplicacién una mejor tolerancia a
la extirpscién pulper.,

PREOPERATORJO,~ Empezaremos por la eliminacién de

la caries existente en el diente a intervenir y en los proxi-

males.,
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Aplicacién del farmaco desvitalizante, generalmente
se utiliza para la desvitalizacién la pasta conocida con el -
nombre de trio de qui y Oxpara.

POSOLOGIA.~— La posologfa es de 0.8 mg, pudiendo --
llegar hasta 2 mg. esta cantidad puede llegar a ser tomada --
del producto con una torunda de eugenol para aliviar las pri-
meras horas de aplicacién que casi siempre son dolorosas, se-
recomienda usar pastas en las gue el troxido de arsénico es -
mezclado con fenol, timol, lanolina y anestésico, en pulpas - .
expuestas se recomienda dejar esta curacién de 1 a 3 afas - -
cuando se coloca sobre la dentina teniendo un espesor mayor a
1 mm, se recomienda de 3 a 6 dfas,. Esta pasta es conocida con

el nombre de trio de Gysi que es un paraformaldshido reconoci

do universalmente.

El trioximetileno o paraformo conocido con el nom--
bre comercial de Oxpara es unpolimero del parafor 1ldehido, -
su accidn es doble como desvitalizante y gonitlcndor. como -~
desvitalizante actia mfs lentamente que el trioxido de arsénj
co, necesitando por 1o menos dos ssmanas para producir la dep
vitalisacién, esta propiedad permite usarlo en casos no urgep
tes y on odontopediatria,

Continuamos aisilando con dique de goma y grapa, de-

sinfeccién dsl campo operatorio, apertura y acceso a la cfma
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ra pulpar, reparacién y rectificacién de la misma. Ya estando
la pulpa desvitalizada procedemos a seguir los pasos comunes-
de la pulpectomfa como es localizar los conductos o conducto,
conductometrfa, extirpacién de la pulpa radicular, prepara- -
cién biomecénica (ensanchado y limado del o los conductos) la
vado irrigacién y aspiracién y finalmente obturacién de los -

conductos,

PULPECTOMIA:

DEFINICION. Es la eliminacién total de una pulpa-
viva ya sea normal o patolégica de la cmara pulpar y de los-
conductos radiculares,

Cuando la pulpa est& sana o inflamada se extirpa ba
jo anestesia,

INDICACIONES .— La pulpectomfa total est{ indicada-
en las enfermedades pulpares irreversibles como lo son:

Pulpitis infiltrativa, hemorrégica, abscedosa, ulce
rosa secundaria e hiperpléstica (polipo pulpar).

Debe hacerse pulpectomfa total en los casos de read
sorcién dentinaria interna para evitar que con el proceso de-
esta dltims pueda comunicerse la pulpa lateralmente con el ps

riodonto perforando la rafz,
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Se realiza también en los casos en que la pulpa es-
té sana o recientemente expuesta, en dientes anteriores cuya-
rafz haya completado su calcificacién, y la corona generalmen
te fracturada por un traumatismo, s6lo pueda reconstruirse --
con un anclaje en el conducto radicular.

Pulpectomia total con carécter profiléctico, cuando
en la preparacién de un diente pilar de una protesis se pre--
siente la claudicacién pulpar futura, como consecuencia de un
desgaste excesivo.

Para realizar este tratamiento es necesario que el-
cirujano dentista tenga total conocimiento de la anatom{a ra-
dicular ademis de una gran destrera manual ya que el campo de
trabajo es muy reducido y podrfamos causar un accidente por -

lo fino de los instrumentos,

T_JO BRI CAMNICO DE LOS COMDUCTOP RADICULAREE

De acuerdo al diagnéstico al gual se llegé en la -~

historia clinica y el que indica la intervencién endodéntica,
procedemos & tratar en este capftulo la mecénica a seguir pa-
ra preparar un conducto que llens los requisitos para ser ob-
turado,

PREOPERATORIO.— EL diente a intervenir seré prepa-
rado convenientemente para tncilitir el tratamiento; en los -

dientes con caries profundas se elimina el eamalte socavado,-
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los restos alimenticios y de la dentina reblandecida, obturan
do inmediatamente con cemento de oxifosfato de cinc,

En las caries proximales clase II, III, IV tanto del
diente afectado como de los dientes proximales serdn elimina-
das y obturadas con cemento de oxifosfato de cinc.

En aguellos dientes que por caries amplias o fractu
ras penetrantes han perdido mucha estructura coronaria y ofre
cen poca seguridad en retencién del sellado medicamentoso de-
las caras oclusales como sucede frecuentemente en premolares,
algunos morales e incisivos fracturados se colocarf banda me-
t&lica esta banda o aro se puede adaptar fécilmente utilizan
do las empleadas en ortodoncia de acero inoxidsble. Las de --
aluminio y en caso de necesidad hasta las de cobre, la banda-
quedaré cementada hasta después de la obturacién y preferible
mente hasta el momento de iniciar la restauracién definitiva.

Se anestesia al paciente procurando esté tranquilo-
y de acuerdo con nosotros, respecto al tratamiento que se va-
@ realizar se le coloca aislamiento absoluto con diqus de go-
ma y se esteriliza el campo operatorio,

ACCESO A 1A CAMARA PULPAR.~— IA apertura del diente
y el acceso a su cémara pulpar para iniciar una pulpectomfa,-

es una necesidad quirdrgica.

En cualquiser caso el cirujano necesita establecer -~
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una entrada o acceso que le permita a su campo visual la ob--
servacién directa de la regién a intervenir y le facilite el-
empleo del instrumental.

El acceso debe ser )lo suficientemente amplio para -
poder hacer un trabajo correcto, en el gue la vista, las ma--
nos y el instrumental del cirujano no encuentren dificultades
de espacio, pero no tan grande gue debilite o ponga en peli--
gro los tejidos o estrugturas atravesados.

Se aprovecharén todo lo posible aguellos factores -
anatémicos que faciliten el acceso.

Se buscard en lo posible el acceso de tal manera --
que la regeneracién sea estética y lo menos visible,

Por lo contenido en estos enunciados es por lo que-
vamos a; Eliminar el ;lmnlte y la dentina estrictamente nece-
sario para llegar hasta la pulpa, pero suficiente para alcan-
zar la entrada a todos los cuernos pulpares y maniobrar libre
mente en los conductos,

Es convenisnte mesializar todas las aperturas y ac-
cesos oclusales de dientes posteriores para obtener mejor ilu
minacién, En dientes anteriores el acceso se haré por lingual
se obtiene huena visibilidad ademés de que al obturar.aucda -
un trabajo estético,

Be eliminarf la totalidad del techo pulpar, inclu--

yendo todos lom cuernos pulpares para evitar la decoloracién-
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del diente por los restos de sangre y hemoglobina. Se respeta
rd todo el suelo pulpar para evitar escalones camerales y fa-
cilitar el deslizamiento de los instrumentos hacia los conduc

tos.

ACCESO EN DIENTES ANTERIORES.— En incisivos y cani

nos bien sean superiores o inferiores, la apertura se hard --
partiendo del cingulum y extendiéndola de dos a tres milime--
tros hacia incisal, para poder alcanzar y eliminar el cuerno-
pulpar, El disefio sexrd circular o ligeramente ovalado enesen-
tido cérvico~-incisal.

La apertura se iniciarf con una punta de diamante o
ftelﬁ de carburo de tungsteno en sentido perpendicular hasta-
alcanzar la lfnea anmelodentinaria en cuyo momento y con fresa
redonda del nimero 4 al 6 se cambiaré la direccién para bus--
car el acceso pulpar sn sontido axial, luego seguiremos con -
la rectificacién de la apertura; por incisal se eliminan los-
restos del hasta pulpar con fresa redéndn, rectificando la ep
trada con una fresa de llama para que se facilite la visibily

dad y la entrada de los instrumentos con facilidad,

ACCESO BN DIENTRS POSTERIORES; ’

.~ 1a apertura serd siempre -

ovalada o eclipsoidal alcanzando casi las cispides en sentido

vestibulolingual, puede hacerse un poco mesialisadas,
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Ia apertura se iniciard con una punta de diamante o
fresa de carburo de tungsteno, dirigida perpendicularmente a-
la cara oclusal el acceso final a la pulpa se completard con-
una fresa del 4 al 5 procurando con un movimiento de vaiven -
vestibulolingual eliminando todo el techo pulpar, pero procu-
rando no extenderse hacia mesial, ni distal para no debilitar
estas paredes tan necesarias en la futura restauracién del --
diente, Posteriormente y después de un control de la cavidad-
operatoria por medio de cucharillas o excavadores, se podrf -
insistir con la misma fresa hacia los extremos de la pulpa en
biaqueda de la entrada de los conductos., Con una fresa piri--
forme o de llama muy delgada o con un ensanchador piriforme -
se rectificard en forma de embudo la entrada de los conductos,
aunque este paso se debe hacer cuando se localizaron los con-
ductos,

PREMOLARES INFERJORES. [La apertura ser& en la ca-
ra oclusal de forma circular o ligeramente ovalada inscrita -
desde la clispide vestibular hasta el c{rculo intercuspfdeo, -
debido al gran tamafio de la cdspide vestibular puede hacerss-

ligeramente mesializada,
Con la punta de diamante o fresa de carburo dirigi-
das perpendicularmente a la cara oclusal se alcanzarf la unién

amslodentinaria, para seguir luego con una fress del nimero 6

hasta el techo pulpar y luego con una fresa mepor y aun mejor
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con una fresa de llama rectificar el embudo radicular en sen-
tido vestibulolingual.

MOLARES SUPERIORES.— La apertura ser& triangular -

de base vestibular e inscrita en la mitad mesial de la cara -
oclusal, Este trif&ngulo gquedard formado por las dos cispides-
mesiales y el surco intercuspideo vestibular,

Una vez alcanzada la unién amelodentinaria con la -
fresa cilfndrica se continuarf con una fresa grande del nime-
ro 8 al 11 hacia el centro del diente hasta sentir que la fre
sa se desliza en la cémara pulpar, después con una fresa re--
donda grande se elimina todo el techo pulpar trabajando de =--
dentro afuera y procurando al mismo tiempo extirpar la gran -
masa de tejido pulpar déndole suavemente al gran embudo de agc
ceso una forma triangular que abarque la entrada de todos los
conductos, es importante gue el &ngulo mesiovestibular de es-
te triéngulo nlc‘nco debidaments la parte donde ha de locali-
zarse el conducto mesiovestibular (gque sn ocasiones son dos -

hacis mesiovestibular en eentido palatino),

MOLARES INFERIORES.— La apertura al igual que en ~

los molares superiores serf inscrita en la mitad mesial de la
cara oclusal, Tendrf la forma de un trapecio, cuya base se ex
tepderd desde la cispide mesiovestibular siguiendo hacia lin-

gual hasta el surco intercuspideo mesial o rebaséndolo ligera

mente ) mm, mientras que el otro lado paralelo corto general-
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-

mente muy pequefio cortar& el surco central en o un poco mis -

allid de la mitad de la cara oclusal a los dos lados no parale
los que completan el trapecio se les dar§ una forma ligeramen
te curva,

El acceso a la clmara pulpar es igual al de los =--
dientes molares superiores.

Es muy importante que el &ngulo mesiovestibular de
aeste trapecio alcance debidamente la parte donde ha de encon-

trarse la ontrad; del conducto mesiovestibular,

CONDUCTO,

EXTIRPACION DE LA PULPA Y CONTROL DE LA HEMORRAGIA:

Este paso lo vamos a realizar con la sonda explora

dora, despubs de que dicha sonda nos demuestre que no hay obg
trucciones y que al ponerle un tope y comprobarlo con la ra--
diograffa del diente a tratar, midamos la sonda desde el &pi-
ce hasta el borde incisal para ho lastimar as!{ el periodonto-
y llevar un control de las medidas de limites de profundidad-
que deben tener los instrumentos de ensanchado y limado y los
materiales de obturacibn,

8e introduce una sonda lisa que nos va a yudar a -
desplagar e) tejido pulpar lateralmente para que el tiraner--
vios tenga mAs flcil acceso, la sonda debe llevar sl tope pa-

ra medir la longitud del diente y se controla bajo radiogra--
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fia, que la medida vaya del &pice al borde incisal, se elige-
el tiranervios adecuado un poco mAs delgado del grosor del --
conducto radicular en el tercio apical de la rafz para que ex
traiga en su totalidad el paguete vasculonervioso, si es més-
grueso forzard apicalmente el tejido pulpar y si es méis delga
do se puede fracturar, el tiranervios trabajard con movimien-
tos de rotacién y de traccién, rotandoc de una a tres vueltas y
hacer la traccifén, este debe llegar 1 mm. antes del £pice, --
proceder& a esto una hemorragia la cual debe de ser cohibida-
rdpidamente dejando salir sangre por algunos segundos y lava-
mos con agua bidestilada o suero fisiolégico, inmediatamente-
colocamos conos de papel absorbente secos comprimiendo severa
mente hacia el &pice radicular para impedir que el codgulo se
forme en la luz del conducto., Esperamos dos o tres minutos ap
tes de retirarlos y se observa si la hemorragia cedié y si es
ta no cede procedemos a eliminar con un tiranervios un proba-
ble resto de pulpa remanente en el fpice, se lava otra vez --
con agua hidestilada y si es necesario se colocan conos absor
bentes con solucién de adrenalina,

Se hace la conductometrfa (medida del dpide al bor-
de incisal u oclusal) con esta medida vamos & empezar a ensan
char poniéndole tope a todos nuestros inetrumentos.

LOS ENSANCHARORES O ESCARIADORES, Nos van a ser--~

vir para aumentar la lugz del conducto, aunque esto se puede ha
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cer s6lo con las limas que junto con ensanchar estar&n liman-
do y alisando las paredes del conducto. Los ensanchadores nos
moldeardn el conducto en forma uniforme eliminando las peque-~
flas curvas y obst&culos que puedan presentarse, este instru--
mento trabaja por impulsién un cuarto de giro, rotacién y - -
traccién, esta operacién se repite las veces que sea necesa--
rio empezando siempre con los instrumentos de numeracién més-
pequefia, Al ir ensanchéndo se deben ir sacando los restos de -
dentina que se vayan desprendiendo e ir limpiando nuestro cop
ducto, procediendo a este paso seguiremos con el limado, que-
casi siempre o por lo menos es mfs comin hacer con limas tipo
"K" escofinas o barbadas gque también trabajan con movimientos
de impulsién, adosamiento a una pared, media vuelta de rota--
cién y traccién, esto se repite hasta que la lima de numera--
cién més pequefia trabaje libremente dentro del conducto, en--
tonces debemos de utilizar una lima mayor, la que sigus en nu
meracién de la que estf&bamos usando.

Se dice que cada paciente presenta un problema dife
rente, por esto debemos hacer una correcta valoracién de nueg
tro caso porque habrf pacientes que sus rafces pressnten cur-
vaturas excesivas y sus conductos sean mis estrechos, me debe
rén hacer maniobras que irdn de acuerdo con la habilidad del-

dentista, estos casos por lo general al estar limando provo--
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can formacién de escalones a nivel de tercio apical, estorban
do el paso al fordmen, en estos casos se dobla un poco la pun
ta del instrumento y se introduce hasta llegar al comienzo de
la curva rotando el instrumento con movimientos de vaiven su-
extremo asi se introducird en la curva del conducto limando ~-
hasta que el instrumento trabaje sin obst&culos y se haya al-
canzado la luz del conducto para ser obturado, hechas y con--
cluidas estas operaciones se procede a lavar y aspirar el con
tenido del conducto para sacar residuos dentinarios, Irriga--

mos y esterilizamos nuestro conducto para ser obturado.

METODOS Y SOLUCIONES PARA IRRIGAR CONDUCTOS

La irrigacién de la c&mara pulpar y de los conduc~--~
tos radiculares es una intervencién necesaria durante toda la
preparacién de conductos y como Gltimo paso antes del sellado
temporal u obturacién definitiva.

Consiste en el lavado y aspiracién de todos los res
tos y sustancias que puedan estar contenidos en la cdmara o -
conductos y tiene cuatro objetivos;

A) Limpieza o arrastre f{sico de pulpa, sangre 1l{--
guida o coagulada, virutas de dentina, polvo de-
cemento o cavit, plasma exudados, restos alimen-
ticios, etgo,

B) Accién detergente o lavado por la formacifn de -
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espuma y burbujas de oxigeno naciente desprendi-
do de los medicamentos usados.

C) Accién antiséptica o desinfectante propia de los
farmacos empleados.

D) Accién blangueante, debido a la presencia de oxi
geno naciente dejando el diente asi tratadomenos
coloreado.

pPara la irrigacién se empleard&n dos jeringas de vi-
drio o desechables de pldstico, con distintos tipos de agujas
a ser posible de punta fina pero roma que se pueda curvar - -
cuando sea necesario, en &ngulo obtuso y recto.

En una de ellas se pondrd& de una solucién de peréxi
do de hidr6geno (agua oxigenada) al 3% y en la otra de una so0
lucién de hipoclorito de sodio al 5% (zonite),

Alternando su empleo se produce mfs efervecencia, -
més oxfgeno naciente y por tanto mayor accién terapéutica.

Ia técnica coneiste en insertar la aguja en el con-
ducto, pero procurando no obliterarlo para facilitar la circu
lacién de retorno y que en ningin momento pueda penetrar mds-
alld del fpice, e inyectar lentamente de 1/2 a 1 cm3 de la so
lucién irrigadora para que la punta de aguja, pléstico o goma

del aspirador absorba todo el lfquido que fluye del conducto.

De no disponer de aspirador, el liquido de retorno serd reco-
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gido en un rollo de algodén a la salida o bien en el fondo de
la bolsa formada por el dique de hule (esta maniobra se logra
insertando el rectdngulo inferior excedente del dique de hule
previamente doblado en las puas laterales medias del portadi-
que) .

Se alternaran las dos soluciones de per6xido de hidré
geno y de hipoclorfto de sodio, pero esta serdi siempre la ul-
tima empleada. Durante una sesifén se podré& repetir la irriga-
cién-aspiracién las veces que se estimen necesarias, siendo -
frecuente hacerlo de tres a cuatro veces.

Cuando hay hemorragia, muchas virutas de dentina u-
otro impedimento se hard una copiosa irrigacién, de no presen
tarse estos inconvenientes, se acostumbra irrigar en secuen--
clas alternantes con el aumento gradual en el calibre de los-
instrumentos de ampliacién y alisamiento.

las soluciones irrigadoras de peréxido de hidrégeno
y de hipoclorito de sodio eon muy positivas por Bu doble ac--
cién de lavado y antisepcia. Se ha demostrado que la doble -~
irrigacién durante la preparacién de conductos reduce mucho -
la presencia de micro organismos.

Los conos de papel absorbente pueden ser muy \tiles
en la irrigacién,

1, Retiran y secan los conductos después de irriga-

dos,
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2. Pueden servir humedecidos en la solucién irriga-
dora como limpiadores del conducto barriendo las
paredes del mismo.

3. Examinados detenidamente al ser retirados del --
conducto pueden proporcionar datos valiosos: he~
morragia apical, presencia de exudados o transu-
dados, coloracién sucia, etc,

No obstante la aplicacién de un farmaco.tépico que-
actle directamente sobre la dentina ensanchada y en especial-
sobre el complejo anatfémico de la unién cemento-dentinaria, -
no es solamente una rutina, ‘sino una estricta necesidad para-
gue complemente la accién ln;il‘ptiCl de los liquidos.irri---
gadores y para que mantengan un ambiente hostil a los microor

ganismos durante el pequefio lapso en que quedarf sellado en -

el interior de los conductos.

Se seca perfectamepte el conducto con puntas absor-
bentes y se sella el conducto con medicamentos que irdn a - -
nuestrd eleccién segdn convenga y que llenen los requisitos -
esenciales de un antiséptico para conductos, deben ser buenos

fungicidas y germicidas, no ser irritantes, ser estables en

" molucién, ser de efecto antibacterjiano, prolongado, activos

en presencia de sangre, sueros y derivados protéicos de los

tejidos penetrar con profundidad en los tejidos, no impedir
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la reparacidn de los tejidos periapicales, no manchar los te-
jidos del diente y por ultimo que penetren bien en los conduc
tos,

Estos medicamentos pueden ser aceites esenciales co
mo el eugenol que es sedativo y antiséptico a la vez. Otros -
pueden ser los compuestos fenolicos que son cdusticos y desin
fectantes, destruyen los restos pulpares el tricresol (orto--
cresol, metacresol, paracresol) es un desinfectante l{quido,-
es mds usado en su forma de formocresol para el tratamiento -
de pulpotomia, es amortiguador del formol compafiado con el -~
formocresol.

La Cresatina.- Es el eter del acidoacético y meta-~
cresol, Es antiséptico y fungicida,

La Creosota,- Compuesto de varios derivados fenoli-
cos siendo el principal el guayacol, es buen antiséptico, se-
dativo, anestésico y fungicida., Por ser algo irritante hay -~
que tener cuidado con dientes que tengan &pices muy abiertos~
o divergentes,

Del grupo de los halogenos el cloro es el que tiene
mayor accién desinfectante, tiene accién disolvente sobre el-
tejido pero no es estable, estas curaciones con cloro deben -~
renovarse con mucha frecuencia porque actian répida y recfpro
camente en presencia de substancias orgénicas y se agota por-
esto con rapidez,

El clorofenol alcanforado sirve como diluyente y re-
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duce el efecto irritante y c&utico del monoclorofenol puro.

Compuestos formolados: estd dentro de este grupo el
formaldehido formol o metanol, gas de fuerte olor, ya en solu
cifn acuosa al 40% llamada en presentacién farmacéutica forma
lina, es muy germicida tiene mucha penetracién y pierde poca-
actividad en presencia de materia org&nica. Es un momificador
muy bueno indicgdo este o su polimero paraformaldehido como -
momificador de restos pulpares de cualquier tipo. Se amorti--
gua su potencial cfustico con compuestos fenolicos especial--
mente el tricresol formol.

Las curaciones gue se hagan con antisépticos deben-
cambiarse con frecuencia porque se diluye en el exudado peria
pical y se dsscompone frente a los ﬁicroorgnniumon del conduc
to por accién reciproca, Los desinfectantes se combinaré&n una
o dos veces por semana salvo en casos de abscesos agudos o --
subagudos, en qgue tendrf que ser cada 24 horas para aliviar -
la presién que ejerce la pus o.suero para renovar el antiasép-
tico o antibidtico que puede haber perdido su actividad a cau
sa de la infeccién que provoca la acumulacién de exudado.

Ia aplicacién de cualquiera de estos medicamentos -
habiendo elegido el mfs indicado segin mea el caso se harf de
la siguiente mansra, se toma una punta arsorbente humedecida-

con el medicaménto y se introduce sn el conducto, con una ho-
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lita también humedecida en el mismo medicamento, se introduce
en la clmara pulpar, se absorbe el medicamento excedente con-
un isopo y se sella doblemente la cavidad. En conductos estre
chos primero se mete la punta absorbente seca y se pone la bo
lita de algodbn humedecida con medicamento a fin de que la --
punta absorba este medicémento asi la punta penetra derecha y

no se dobla.




CAPITULO IX

CEMENTOS Y PASTAS MAS UTILIZADAS

EN ENDODONCIA
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IX.— CEMENTOS Y PASTAS MAS UTILIZADAS EN ENDODONCIA

Los materiales de obturacién son cementos o pastas,
son substancias inertes o antisépticos que colocados en el --
conducto anulan el espacio ocupado originalmente por la pulpa
radicular y el hecho después por la preparacién quirdrgica.

El material de obturacifén para conductos debe reunir
los siguientes requisitos:

Ser f&cil de manipular y de introducir en los con--
ductos,

Tener suficiente plasticidad para adaptarse a las -
paredes del conducto, ser antiséptico para neutralizar lo que
no haya sido esterilizado, tener pH neutro y no ser irritante
para la zona periapical, ser mal conductor de los cambios tér
micos, no sufrir contracciones, no ser poroso ni absorber hu-
medad, ser radiopaco para ser visto radiogr&ficamente, no pro
ducir cambios de coloracién en el diente, no reabsorberse den
tro del conducto, poder ser retirado con facilidad para hacer
un nuevo tratamiento, no provocar reacciones alérgicas. Adn -
no se ha encontrado el material que reuna todas estas condi~-
ciones, pero se dehbe de tratar de buscar el que se acerque ~-
més a esta realidad,

Los materiales que hasta la fecha son m&s usados, -

son los cementos y las pastas, que se introducen en el conduc
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to en estado de plasticidad y los conos que se introducen co-
mo material sdélido.

Las pastas y los cementos se utilizan casi en la to
talidad de los casos y pueden por sf solos constituir la obtu
racién del conducto aunque casi siempre van aunados a un mate
rial sdlido de obturacién, en determinadas técnicas de obtura
cién los conos constituyen la parte esencial y masiva de la -
obturacién y el cemento es s6lo un medio de adhesidén a las pa
redes del conducto,

Los cementos y pastas se clasifican en materiales -

inactivos, materiales pldsticos y materiales con accién quimi

ca,

Los materiales inactivos son aguellos que colocados
dentro del conducto radicular si alcanzan el extremo anatémi-
co de la rafz no ejercen accién alguna sobre sus paredes o 50
bre el tejido conectivo periapical, como no sea de anular el-
espacio libre dentro del conducto, son materiales inactivos -
mélidos preformados los conos plésticos de gutapercha y mate~
risles inactivos plésticos las epoxi-resinas y resinas vinf{lji
cas, dentro de los materiales inactivos encontramos los s6li-
dos preformados que en si son los conos de gutapercha que co-
mo su nombre lo indica estdn constituidos esencialmente por -

una substancia vegetal extraida del &rhol sapotdceo del géne-

ro pallaquium origipario de la isla de Sumatra,
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la gutapercha es una resina que se presenta como un
sblido amorfo, se ablanda fdcilmente por la accién del calor-
y rdpidamente se vuelve fibrosa, porosa y pegajosa para luego
desintegrarse a mayor temperatura., Es insoluble en agua y so-
luble en eucaliptol, se disuelve en cloroformo, eter y xilol,
el éxido de cinc les da mayor dureza disminuyendo asf la exce
siva elasticidad de la gutapercha el agregado de substancias-
colorantes les da un color rosado como esta no es radiopaca Yy
el 6xido de cinc agregado, aunque de peso atémico mfs alto no
*les da a los conos un decuado contraste con la dentina que ro
dea al conducto, los fabricantes adicionan en las férmulas de
preparacién de estos conos substancias radiopacas que permi--
tan un mejor control radiogr(fico..

Para la esterilizacién de los conos de gutapercha -
se utiliza el alcohol que es solvente en varios antisépticos-
potentes, Preparan los conos las casas productoras en nimeros

convencionales del 1 al 12 en forma y tamafio semejantes a la-

de los instrumentos utilizados para la preparacién quirdrgica

de los conductos radiculares,

Actualmente se obtienen conos de gutapercha estanda
rizados que se fabrican en tamafios del 25 al 140 de acuerdo a

las medidas eatablecidas en los instrumentos especialmente di

sefigdos y producidoe para la técpica estandarizada,
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MATERTAIES PIASTICOS.— Dentro de esta clasifica- -

cién se encuentran los cementos con resinas vinilicas y epoxi
resinas, estos materiales endurecen en tiempos variables de -
acuerdo con la composicién y caracteristicas de cada uno, no-
son radiopacas, siendo necesario agregarles substancias de pe
so atémico elevado y son muy lentamente reabsorbibles, por lo
que la obturacién no deberfa sobrepasar el fpica radicular,
Su aplicacién no se ha generalizado y entran a’'un =~

periodo de investigacién,

MATERIALES CON ACCION QUIMICA:

PASTAS.— Las pastas para obturar conductos se basa
en la accién terapéutica de sus componentes sobre las paredes
de la dentina y sobre la zona periapical,

En la composicién de estos materiales intervienen -
esencialmente antisépticos de distinta potencia y toxicidad -
que, ademfs de su accién bactericida sobre los posibles gérme
nes vivos remanentes en las paredes de los conductos, al pene
trar en los tejidos periapicales pueden ejercer una accibn --
irritante, inhibitaria o letal sobre lams células vivas encar-
gadas de la reparacién, Es necesario saber que las pastas se-
gin sea el caso, estimulante o beneficiosa o téxica y necrotji
zante dependen de la cantidad y concentracién de las drogas -

asf como de Bu velocidad de reabsorcifn, aclarando que las BQ
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breobturaciones con pastas antisépticas deben de ser reabsor-
bidas o eliminadas en la zona periapical al cabo de un tiempo
que se considere prudente,

Se mencionan a continuacién algunas de las composi-
ciones quimicas de las pastas antisépticas,

Pasta Yodoformada de Walkhoff,- (1928) pasta com- -
puesta por yodoformo y paramono clorofenol alcanforado, cas--
tagnola y orlay indicaron las proporciones para la fSrmula ya

que Walkhoff nos las dio.

YOAO£OrmOsesseeasssreecescssses 60 partes
clorofenol".."......'.-..... 45%
AlCAnfOrecceccrscsasosscacance 49%

mntOIOOOOOOO."'.Ol..l'..l.ll 6%

El clorofenol, alcanfor y mentol conforman las otras
40 partes, Para el tratamiento de gangrena pulpar Walkhoff -~
agregd timol al clorofenol alcandorado y agregdé que la pasta-
ar{ preparada no debfa utilizarse para los casos de sobreobty
racién.

El Yodoformo.- Es un polvo fino cristalino, brillap
te, de color amarillo limén, de olor muy penetrante y persis-
tente, muy poco soluble en agua y soluble en alcohol, eter y-

aceite de olivo. Es marcadamente radiopaco y se reabsorbe ré-
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pidamente en la zona periapical y mds lentamente en el conduc
to radicular, su valor como antiséptico es muy relativo, pe--
ro son bien conocidas las reparaciones de extensas lesiones -
periapicales posteriormente a su aplicacién en la obturacién-
de conductos radiculares.

Pasta antiséptica lentamente reabsorbible.- Maisto-
tomando en consideracién los trabajos de Walkhoff ensaya una-
serie de pastas antisépticas a base de yodoformo para obturar
conductos.,

Actualmente utiliza esta férmula, gque es lentamente

reabsorbible,

0xido de cinc pur{simoececess.. 14 gr,
YOdOfOrmoesssesseseasvssssccss 42 gr,
TimOlesssssessssssscocscnsceces 2 gr,
Clorofenol alcanforado,.ss.ees 3 cm’

Ianolina anhidra.,esecrecosees 0,50 gr.

Para su preparacién se pulverira en un mortero hien
limpio los cristales de timol y me agrega el yodoformo con el
6xido de cinc, se mezclan estos ingredientes varios minutos y
luego se 8grega el clorofenol alcanforado y la lanolina, se es
patula la masa hasta obtener una pasta homogénes y suave que-
se conserva en un recipiente cerrado,

L]

Para utilizarse de debe extender la cantidad necesp
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ria sobre una loseta con una espatula, si fuera necesario - -
ablandarse se agrega un poco de clorofenol alcanforado hasta-
obtener la consistencia deseada. La pasta preparada no endure
ce y 86lo disminuye Bu plasticidad por la lenta volatizacién-
del clorofenolalcanforado, se reabsorbe lentamente en la zona
periapical y dentro del conducto hasta donde llegue el perio-
donto, por lo cual permite el cierre del foramen apical, con-
cemento es rdpida y fuertemente antiséptica pero puede produ-
cir irritacién y dolor en la zona periapical durante algunos-
dfas.

El 6xido de cinc se utiliza en esta f6rmula como as
tringente insoluble en agua y alcohol,

La lanolina anhidra se utiliza como vehfculo para -

la mejor preparacién de la pasta.

PASTAS ALCALINAS:

Constituyen esencialmente hidréxido de calcio, medi

cacién que fue introducida en la préctica odontolégica por --
Hermani (1920) es un preparado con consistencia de pasta lla-
mado Calxyl,

Hermann utilizaba el calxyl para el tratamiento de-
los conductos radiculares con una técnica adecuada.

El &xito obtenido con el hidréxido de calcio en el-

recubrimiento pulpar y en la pulpectomfa parcial alenté su em
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pleo como material de obturacién de conductos.

Maisto realizé obturaciones y sobreobturaciones con
pastas de hidréxido de calcio yodoformado desde 1955 en con--
ductos con &pices incompletos calcificados y obtiene el cierre
del foramen apical con osteocemento a pesar de la reabsorcién
del material dentro del condu;to. con respecto a la esterili-
dad del conducto se demostr§ que a los 60 dfas de realizado -
el tratamiento de un conducto ampliamente comunicado con el -
dpice, la obturacién de hidréxido de calcio con yodoformo com
primida dentro del conducto manten{a su pH alcalino incompatj
ble con la vida bacteriana.

Ia pasta alcalina de obturacién que se utilizé fue-
la siguiente;

Polvo,~ Hidréxido de calcio pur{simo y yodoformo, -
proporciones mfs o menos iguales en volumen,

Liquido,.- Solucién acuosa de carboximetilcelulosa o
agua destilada, cantidad necesaria para dar la consistencia -
deseada a la pasta, la pasta debe prepararse en el momento en

que se utilice, no enrucede y se reabsorbe adn dentro del cop

ducto,

CE '08S MEDICA 0808
Los cementos medicamentosos incluyen en su f£6rmula-

substancias aptisépticas semejantes a la de las pastas, pero-
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con la caracterfstica de que la unién de alguna de estas subs
tancias permite el endurecimiento de los conductos al cabo de
un tiempo de preparados.

Estdn compuestos de un polvo y un lfquido que se --
mezclan formando una masa fluida qgue permite su f&cil coloca-
cién dentro del conducto y aungue algunas ocasiones se utili-
za como obturacién exclusiva del mismo, generalmente se utili
zan para cementar los conos de materiales sélidos que consti-
tuyen la parte fundamental de la obturacién,

ILa mayor parte de los cementos medicamentosos con--
tienen 6xido de cinc en el polvo y eugenol en el liquido, la-
adicién de estos dos elementos es la razén del endurecimiento
por el proceso de quelacién, todas las variables en el tiempo
de endurecimiento y en la accién irritante sobre los tejidos-
vivos que rigen para el cemento de éxido de cinc-eugenol tam-
bién llamado eugenolato de cinc, son vflidas en alguna medida
para los cementos de conductos con las caracterfsticas agrega-
das a cada uno de ellos de acuerdo con su especial composi- -
cién.

Como todos estos cementos contienen 6xido de cinc -
en proporcién apreciable son muy lentamente reabsorbibles en-
la zona periapical, se procura por lo tanto limitar la obtura

cién del conducto radicular y de ser posible s6lo hasta la -~
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unibén cemento dentinaria aproximadamente de 0,5 a 1 mm. del -
extremo anatbmico de la raiz, aunque su radiopacidad es apre-
ciable,pOQ_gontraste con la dentina suelen agregarse al polvo
substancia; ;adiopacas de elevado peso molecular para lograr-
en la radiograffa una imagen mds definida de la obturacibn. A
veces se reemplaza el eugenol ;n su tqtalidad o en uha Laxte—
apreciable por resinas o b&lsamos que aumentan la aghéslbn de
la masa a las paredes del conducto con 41 fin de evitar el po

der irritante del eugenol remanente en el cemento preparado -

obteniendo también un endurecimiento del mismo cemento.

CE ZADO ACTUALJDAD s
Cemanto de Badan .
Polvos
Oxfido de cinc tolufulzamisado ...,..... 80 gr,
Oxido de cinc purfsimo....soeeressseee 90 gr.
Liquidos
TimOLleeoessosesoosnsonsserssrserscsseees 5 gL,
Hidrato de cloral.sesecvsssssessresees 5 gr,
B&1samo de TOlUsesssvvorsesonrerscreces 2 gL,
ACetonBessssssrsenrseosssscsvansesseses 10 gr,
Este cemento refne todas las condiciones aesenciales
de un buen material de obturacibn pues se introduce flcilmente

en el conducto en estado plAstico, tiene buena adhesibn y ----

conatancia de volumen, es insoluble e impermeable, antisbpti-
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co y radiopaco, no irrita los tejidos periapicales y es de --
reabsorcién lenta. Para obturar el conducto se coloca primero
el cemento y luego el cono de gutapercha que debe alcanzar el
dpice radicular, la entrada de la cdmara pulpar la sella con-

6xido de cinc eugenol..

Cemento de Grossman
En la actualidad Grossman aconseja la siguiente - -

férmulas

Polvo;

Oxido de cinc proandlieis o quimi
camente PULOescevosssscsncsccccsocs 42 p.rte.

Resina Staybelite.....esevsoenceacee 27 partes
Subcarbonato de bismutO...ccecssses 15 partes
Sulfato de bariO.eescecessssecersses 15 partes
Borato de sodio anhidro.sceseeessee 1 parte
Liquido:

Eugenol.........-......-........... C.8,.

Cemento de Rickett (Kerr)
Desarrolld una técnica precisa para la preparacién-
quimica y obturacién de conductos radiculares, este cemento ~

adn es muy utilizado,.
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Polvo:

Plata precipitada..ceeceececsscseeces 30 gr,
0xido de cinCieeceocsvcorcscssecsssss 41,21 g.
Aristol...ceeecevccccccsnsssccreces 12,79 g,
Resina blanCRsccssessecccscscssscsse 16 g,
Liﬁuido:

Aceite de ClaVOB.coeeesecesvscescss 78 cmd

-
B&lsamo de Cl!\.d‘ooooooooo;-oo-oo.o 22 cm3

Este cemento al igual que el de Grossman se utiliza

como medio de unién entre los conos s6lidos y las paredes del
conducto.
En la actualidad la Casa Kerr expende un cemsnto --
nuevo "Tubliseal” con la siguiente férmula:
Oxid0 d@ CinCiesesscesssessscccnses 57,4%
Triéxido de bismutOssecsvsssseseess 7,5%
oleo:rouinll....................... 21,25%
’ Yoduro de Timol (Aristol)...eseeeee 3,75%

ACOLt®B,soovscvvorsorveorsnsansoncns 7,5%

MOALELCRAO s sorssrosvessrecsonvsne 206%

Cemento de Robin,
Este cemsnto estf constituido por 6xido de cinc y ~

eugenol, el agregado de trioximetileno y minio,
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Polvo:

0xido de CiNCeceessccesssssessnasess 12 gr,
TrioximetileéNOeeeereccossscescsssnee 1 gr,
MiNiOceoeessosoosvevscosnencnascsess B gr.

Liguido:

EugenoOlececsseses«sCeS. para la pasta segin se desee

la pasta, en consistencia.

Cemento de Roy
Estd constituido por 6xido de cinc-eugenol con agre-

gado de Aristol f6érmula a continuacién:
Polvo:
OXido de Cinc..'................'.. sp.rte-

Ari.tOIOOODCO....I.".OO.I".I'..II lp.rte

Liquido:

Eugenol..ce.esees C.S. Begin se desee la consisten--

cia de la pasta.

Cemento de Wach

Los componentes de esta férmula esencialmente com- -

puesta por 68xido de cinc y b&lsamo de Canadé,

Polvo;
0%1d0 de CiNCopsevrrercsvsnrronrsoe 10 ar.

Foafato de Cﬁlciaoooontocv'ovooo'oa 2 gr,
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Subnitrato de bismutOeseeccessecsees 0,3 gr.
Liquido:

B&lsamo,de Canadf..eeeecevcecsesees 20 cm3
Aceites de ClavVO..cseeceesvscsessas 0,6 cm3
EUCRLiPtOle.seeececosccronseaasasses 0,5 cmd

CreOBOt.Oit...l'........Q.......... 0'5 cm3
Isasmendi propone un nuevo cemento,.

Polvo;
Oxfdo de cinc purfﬂimo........-oooo 70 gr,.
-M6x.id0 de tataniO...........,..... 30 gr,

Liquido;

Euq.nOJ-;oooooooooooooooocoooolooooo 4 partes en vol.

Blsamo de Canadf,.coceecesecscsccs 1 parte

Estos son los cementos y pastas que mis se utilizan
en la obturacién de conductos radiculares, el operador eligi-
ré el que mfs le convenga, segin sea el caso que vaya a tra--

P [

tar,




CAPITULO X

TECNICAS DE OBTURACION PARA
ENDOPONCIA
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X.— TECNICAS DE OBTURACION MAS UTILIZADAS EN ENDODONCIA

Tiene como objetivo sellar herméticamente el conduc
to y evitar toda puerta de acceso a los tejidos periapicales,
No siempre se logra el sellado tanto apical como lateralmente,
principalmente en conductos estrechos y en dientes jbvenes.

Con lo anterior tratamos de obtener tres cosas:

l.- Evitar la penetracién del exudado periapical en

el espacio obturado del conducto.

2,~ Impedir que cualquier microorganismo que alcan-
zara el tejido periapical durante una bacterio-

mia transitoria se alojar& en la porcién no ob-

turada del conducto.

3,~ Evitar el desarrollo de microorganismos aloja--

dos entre el cemento y la obturacién.

INDICACJONES PARA LA OBTURACION DE UN CONDUCTO:

1,~ 81 el diente et Bano y no ha presentado perio
dontitis desde el \dltimo tratamiento,

2,~ S8i el exudado periapical drenado del conducto ~
radicular no es excesivo,

3,~ 51 existiendo con anterioridad una ffistula se -
ha cicatrizado completamente,

4,- Si el o los cultivos practicados han resultato-

negativos,
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Si todo lo anterior no se presenta tendremos un con-
ducto radicular en condiciones de ser obturado., Con todo esto-

existen mds posibilidad que el tratamiento sea un éxito.

OBTURACION CON CONOS DE GUTAPERCHA:

El material mds usado para obturar un conducto radicu

lar es la gutapercha que d4 la exudaci®n lechosa, coagulada --
y refinada de ciertos &rboles originarios del Archipi€lago Ma-
layo y tiene las siguientes caracteristicas:

l.- Se asemeja quimicamente al caucho,.

2.- Es flexible a la temperatura ambiente y pléstica

al alcanzar los 60 °C,

3.~ Es soluble en cloroformo, eter y exilol,

Se encuentran en el mercado conos de gutapercha de -
varios tamafios, tanto en longitud como en grosor y los ya es--
tandarizados.

SELECCION DEL CONO.—~ Para seleccionar el cono dare-

moe a contipuacién algunos métodos que debemos tomar en cuenta

Cualquiera de los métodos que usemos debemos analizar bien la-
radiograffa para saber si el cono se adapta bien en longitud y
didmetro al conducto,

l,~ a) Cono de gutapercha estandarizado.~ Escogere--
mos un cono de igual tamafio que el dltimo escariador o lima --

usado para el ensanchado del conducto y se corta segdn la lon-
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gitud del diente, se e;teriliza Yy se prueba en el conducto pa
ra saber si ajusta bien apico-incisalmente. Se toma una radio
grafia para saber si ajusta bien, si no llega al foramen se -
ensancha un poco mis el conducto y se vuelve a probar el cono:;
s8i sobrepasa el foramen pero ajusta bien se acorta la longi--
tud del cono proporcionalmente.

b) Cono de gutapercha no estandarizado.- Se selec--
ciona uno, se corta en la punta y el extremo mfs grueso segdn
el largo del diente se prueba y se toma una radiograffa para-
verificar. Si quedara flojo se selecciona otro, un nimero ma-
yor, si el extremo grueio sobrepasa la supﬁ:fieie incisal u -
oclusal se toma uno m&8 fino y se vuelve a verificar con ra--
diograf{a hasta encontrar un cono que adapte bien,

2,- Con la radiograffa del diente seleccionaremos -
un cono estandarizad6 que coincida con el difmetro y longitud
del diente, se introduce al conducto hasta que se doble y se-
le hace una muesca a nivel incisal u oclusal, sacarlo y recti
ficar la longitud del diente con la radiograffa, si coincide-
shdcar una radiograffa con el cono dentro, Si msobrepasa el dpi
ce sacar otra radiograffa, si es més corto hay que elegir uno
més fino.

3.~ Usando un calibrador que se expende en el mercs
do, que presenta unos agujeros que corresponden en medida a -~

los instrumentos usados para ensanchar el conducto, que mirve

i
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para determipar el ajuste apical del cono.
Este método no es satisfactorio si vamos a usar la-

obturacién de un solo cono.

TECNICAS DE OBTURACION CON CONOS DE GUTAPERCHA

para obturar el conducto existen varios métodos, en
los cuales se emplea cemento, soluciones o pastas junto con -
conos de gutapercha y van desde un s6lo cono hasta usar va- -
rios,

1.- Obturacién con cono inico.- Usaremos ademds del
cono cemento para conductos. Conforme a la radiograffa escoge
remos un cono estandarizado de longitud y difmetro semejante-
al conducto, la parte gruesa se recorta y el cono se coloca -
en el conducto; se toma una radiograffa y si la parte fina --
del cono llega al épice procedemos a obturar, Si no llegara -
al dpice pero estuviera a una distancia de 1 a 2 mm, podemos-
introducirlo con un obturador de conductos a veces al hacer -
esto se proyecta aire hacia el &pice el cual provoca un dolor
pasajero, entonces retiramos el cono y lo volvemos a introdu-
cir deslizdndolo sobre una sola pared para facilitar que el -
aire salga.

Preparamos el cemento hasta que tengamos una mezcla
uniforme y gruesa de consistencia espesga, Usando un atacador-

flexible Creseent # 33 y 34, Procedemos a cubrir las paredes-

con cemento, haremos eata operacién 2 o 3 veces, el cono lo pg
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saremos al cemento hasta cubrir la mitad apical, lo llevamos-
al conducto y lo introducimos al conducto ayuddndonos con unas
pinzas hasta que el extremo grueso llegue al borde incisal u-
oclusal, recortamos el cono a nivel de la cémara pulpar o a -
2 mm, hacia incisal sacaremos una radiografia si el cono no -
llega al dpice tendremos tiempo de introducirlo un poco més;-
8i al contrario sobrepasara el fpice sacaremos el cono y re--
cortaremos lo necesario, lo volvemos ; introducir y sacamos -
de nuevo una radiografia.

Debemos de quitar lo ms que podamos de cemento. A-
continuacién colocamos una base de fosfato de cinc,men segui-
da una obturacién temporal o también obturar la cémara pulpar
y la cavidad,

8i usamos conos no estandarizados recortaremos la -
punta y el extremo grueso hasta alcanzar la longitud y didme-
tro del conducto, tomamos una radiograffa y ei adapta bien --
procedemos a obturar de igual manefa que el estandarizado,

TECNICA DE CONDENZACION IATERAL.— Esta técnica la-

usamos cuando el conducto es amplio y no podemos usar la téc-
nica de un sélo cono como es el camo de algunos dientes ante-
rosuperiores en personas jévenes o que es de forma oval como-
en los caninos superiores y premolares.

Seleccionar un cono que ajuste bien, cortaremos un-

poco la punta e introducirlo lo méms cerca poaible del pice ~
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sin pasarlo, tomar una radiograffa. De preferencia dejarlo --
1 mm. separado del &pice ya que a la presién al colocar los -
otros conos se puede introducir mis y pasar el &pice, este se
rd nuestro cono guia o primario.

Este lo ponemos en una solucién de Metafen para man
tenerlo estéril, cubriremos las paredes con cemento, el cono-
lo lavaremos en alcohol y lo dejamos secar al aire, lo cubri-
mos con cemento y lo introducimos hasta que el extremo grueso
guede en el borde incisal u oclusal, con un espaciador del -~
# 3, lo comprimimos hacia las paredes en el espacio que deja-
el espaciador, metemos otro cono mds fino y asi seguimos la -
operacién hasta que ya no quede espacio en el fpice y en el -~
tercer medio que es lo que debe guedar bien obturado. Con un-
instrumento caliente cortar el extremo grueso de los conos, -
eliminar el exceso de cemento de la cémara pulpar y tomar - -
otra radiografia,

TECNICA DE_CONDENSACION VERTICAL.— Se le conoce --

también como método de la gutapercha caliente ya que la guta-

se ablanda con calor y as{ la introducimos al conducto con --
presién vertical con el fip de obturar toda la luz del condugc
to, Se usa en pacientes con amplio orificio bucal y conductos
gradualmente cénicos,

Ajustaremos el cono de la manera habitual, recubri-

mos la pared con una capa delgada de cemento, se cementa el -
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cono con un instrumento caliente, cortamos el extremg grueso-
del cono, usaremos un portador de calor que puede ser un espa
ciador, este lo calentamos al rojo y lo introducimos inmedia-
tamente en el tercio coronario de la gutapercha, en seguida -
con un obturador hacemos presibén vertical para gue la guta ca
liente se fuerse hacia el &pice con el empuje del espaciador-
caliente y el obturador frfo se condensar§ la guta por delan-
te del atacador que sellard los conductos accesorios y‘obtura
r& la luz del conducto, a medida que se vaya aproximando el -
tercio apical. Lo que falte se obturar& con secciones de guta
percha caliente condensando cada seccién para impedir que el-

instrumento caliente arrastre gutapercha,

TECNICA DEL CONO INVERTIDO.— Se puede emplear cuan

do el diente no estf completamente formado y el foramen es --
muy amplio como son 10|.d10ntel anterosuperiores de los nifios.

Colocamos un cono de gutapercha con su extremo grue
a0 hacia el fpice, tomamos una radiograffa, si ajusta bien --
procedemos a obturar cubriendo las pnre@o- del conducto con ~
cemento, introducimos el cono hasta su altura correcta, colo-
car conos mfs finos alrededor de este en la forma habitual -~,
hasta obturar totalmente el conducto, sacar radiograffa para-
verificar la obturacibn si no est8 bien obturado hacer en ese
mism6 momento las correcciones necesarias,

"conos de gutapercha enrollados; se usa cuando el cap
ducto as amplio pero sus paredes demasiado paralelaws,

Se juntan 2 o mAs conos mobkre una loseta tibia para
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confeccionar un cono Unico y grueso, otra forma de hacerlo es
sobre una loseta fria y usar una espdtula previamente calien-
te.,

Una vez que ya tenemos el cono con el didmetro y —--
longitud necesaria lo introducimos en una solucién de metafen,
se lava en alcohol y se deja secar. El cono se adapta con el-
conducto himedo si es muy grueso se enrolla mds, si es delga-
do se le adapta un cono de gutapercha. Se introduce en el con
ducto, se saca radiografifa y si adapta bien procedemos a ce--
mentarlo. Si el foramen es mfs amplio que el conducto nos ayu
daremos con un atacador, este lo llenamos de cemento y lo in-
troducimos hasta el &pice.

Cubrimos las paredes con cemento e introducimos el-
cono en el conducto presiondndolo con el atacador y sacamos -

radiografia,

TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL.— Se usa para obtu

rar el conducto total o parcialmente o cuando vamos a colocar
una corona o una espiga, Elegimos un atacador de conductos, -
lo introducimos hasta que quede unos 3 o 4 mms. antes del &pi
ce y le colocamos un tope de goma en el borde incisal., Proce~
demos a escoger un cono de gutapercha apropiado, sacamos una-
radiografia para saber si ajusta bien, si esto sucede seccio-

naremos el cono en trozos de 3 o 4 mms, tomamos la seccifn ~-

apical con un atacador y lo introducimos durante 10 msegundos~
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en el esterilizador de sal caliente. El atacador se calentard
lo suficiente para tomar el trozo de guta, correremos el tope
los milimetros gque mida el trozo de guta.

Lo introducimos al conducto previa inmersién al - -
eucaliptol, giramos el atacador y con movimientos de vgiven -
lo desprendemos del trozo. Tomamos una radiografia para saber

8i ajust6 bien si es afirmativo procedemos a obturar las sec-
ciones siguientes tomando en cada seccién una radiograffa,

TECNICA DE_ OBTURACION CON CLOROPERCHA,— 5610 se usa
en conductos amplios. La cloropercha es una pasta que se ob--
tiene disolviendo gutapercha en cloroformo, se puede usar en-
lugar de cemento y se introduce con un atacador liso y flexi-
ble hasta recubrir toda su superficie si se coloca.en exceso-
puede pasar el ;pice e irritar los tejidos periapicales por -
lo que se debe usar s6lo la necesaria, tiene la plrticulari—;
dad de obturar conductos laterales en caso de que existan.

Se puede preparar con gutapercha laminada y cloro--

formo, para que el cloroformo no se evapore se guarda en un -

frasco bien cerrado,

8i se prepara en el momento de obturar se introduce
un cono de gutapercha en unas goéil de cloroformo, cuando su-
superficie se ha hablando se introduce en el .conducto y la -~
cloropercha formada en la superficie del cono se omple? para-
cubrir las paredes, #e retira ese cono y se emplea otro para-

la obturacién.
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XI.— CONTROL POST~OPERATORIO

Es muy importante para el endondoncista saber si el
tratamiento que realiz6 tuvo éxito o fue un fracaso y para --
tal caso deberf tener cuidado de realizar estudios radiogrdfi
cos y en algunos casos andlisis de laboratorio en un periodo-
corto y largo de tiempo.

Después gue se obtura el conducto se lleva a cabo un
proceso de adaptacifén a la piza desvitalizada, la cual se en-
cuentra rodeada de tejidos vivos que son el cemento dental, -
periodonto y hueso.

El tratamiento lo daremos por terminado cuando haya
ausencia de dolor y la radiograffa post-operatoria nos pones -
de manifiesto los li{mites alcanzados por la preparacién qui--
rirgica y obturacién del conducto,

Haremos uh estudio comparativo de la radiograffa --
post-operatoria con las tomadas en el curso del tratamiento,-
as{ gracias a la radiopacidad de los materiales de obturacién
podemos precisar si la obturacién no sobrepasé o al contrario
quedé demasiado separado del foramen apical. Observamos tam--
bién la condensacién de la obturacién, pero debemos estar se-

guros B8i hay dos o mds conductos, estos hayan quedado bien op
turados,

Se recomienda usar la misma angulacién, incluir las
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mismas piezas dentales y que la pelicula permanezca el mismo-
tiempo en los materiales de revelado; en las radiografias to-
madas antes durante y después del tratamiento, para que poda-
mos hacer un anélisis comparativo de las radiograffas y as{ -
podamos notar cualquier pequefio cambio en las estructuras ad-
yacentes del diente tratado,

En la radiograffa post-operatoria podremos observar
la obturacién correcta del conducto. En la zona periapical es

tudiaremos el periodonto, la cortical 6sea y el tejido espon-

joso.

El reemplazo de tejido conectivo inflamatorio por te
jido 6seo visible en la rndiogrnfil nos indicarfé la ausencia-
de infeccién en esa regién.

54 no se presenta sintomatologfa y no hay algin - -
trastorno de orden clinico que no obligue a un control en bre
ve plazo, se aconseja realizar el primer estudio comparativo-

a los seis meses de terminado el Erltlmiento.
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CONCLUSIONES

El fin gque hemos perseguido al hacer esta tesis re-
lacionada con el tratamiento de pulpectomia total, es para --
que aguél que la lea, tenga un breve conocimiento de lo que =~
es en 8i, esta clase de tratamientos,

En sf, una pulpectomfa es una operacién en pequefio-~
que ofrece muchas dificultades; para esto el Cirujano bentis-
ta debe de tener en cuenta que debe de ser muy minucioso y po

seer una habilidad extraordinaria.
N

cuando se llega al término de una intervencién de -
pulpectom{a, habiéndose acatado a las reglas que se estipula-
ron para dicha contienda y viendo que todo fue un éxito, sir-
ve de estfmulo para que en un futuro en el cual lleguen pa- -
cientes con problemas en los cuales puede uno indicar un tra-
temiento de pulpectomfa total se den & conocer los beneficios
de dichas intervenciones, si por el contrario tuviéramos un -
fracaso, que nos sirva de experiencia, en qué fue en lo que -
fallamos, para que no volvamos a cometer el mismo serror y as{
mejorar nuestra forma de trabajo para alcanzar los éxitos de~
seados tanto en heneficio nuestro como de los pacientes que ~

se conffan a nuestras manos experimentadas y a nuestros cono-

cimientos en la materia, esperando lo mejor de nosotros,
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