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INTRODUCCION.

El objetivo principal de la elaboracién de esta tesis es -
con el fin de proporcionar los conceptos fundamentales so-
bre la endodoncia clinica en una forma préctica, explicén-
dola de una manera eficaz y con bases cientificas, ya que-
desde el recubrimiento pulpar hasta el tratamiento de con-
ductos, debemos aplicar un diagnfstico apropiado y estable
cer para cada una de las altermaciones,jue presente la pie..
za. dentarla el tratamiento indicado y todos los conoc1mien
‘tos que nos brinda la endodoncia, evitando la posible ex-——
traccién.

Debido a que la endodoncia desempefia una funcién tan impor
tante en la odontologia moderna, es necesario para cada ci
rujano dentista sus valiosos conocimientos, proporc1onandu

‘una mayor seguridad en cada caso que se desarrolla en el -
‘ejercicio de la profesién. '

El tratamiento de conductos abarca un tiempo considerable-
de la ensenanza técnica y préctxce, convirtiéndola actual-
mente en la odontologia restauradora y de conservacidn y
que gradualmente va sustituyendo al concepto de odontolo--
- gia de extraccifin y reemplazo.

Por lo sntes mencionado, elktratamiento de condugtos se -
~ considera como un padecimiento adontolégico especializado-
para conservanmun diente con seguridad y sin sintomatolo--
gia. : .




CAPTTULD I

ETIOLOGIA

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULPARES.

Los estimulos nocivos que ocasionan la inflamacién y morti
ficaci6n pulpar son muchos y muy variados que van desde la
caries hasta la idiopAtica, pasando por varios factores, -
los cuales se hen ido incrementando por diversas razones, -
como se dijo puede haber una infinidad de factores, ya sea
por contacto fisico (traumatismos) 0 por negligencia y fal
_ta de conocimientos, tanto del paciente como del dentista,
para esto es conveniente hacer una clasificaci6n de éstos-
para poder determinar las causas més comunes para tratar—-
las y prevenirlas correctamente.

Las causas més comunes son:

1.- BACTERIANA,
A) Caries.
B) Traumatismos que dejan entrar microorganismos.

€C) 1Infeccién Hemat6gena.

2.- TRAUMATICAS.
A) Agudas.
B) Crénicas.

3. - YATROGENICAS |
A) Preparaciﬁn‘da'cgviﬁadés.



‘a) Calor b) Profundidad c) Exposicién’ pulpar
B) Fractura.

C) Calor al pulido.

D) Raspado periapical.

E) Materiales de Obturacién.
4.~ IDIOPATICAS.

A)  Envejecimiento.

B) Resorcién intema.

1.- BACTERIANA.

Es 1a causa mé&s frecuente de lesiones pulpares, ya que mu-
cho antes de que las bacterias propiamente dichas se intro
duzcan en la pulpa para infectarla realmente, ésta se ha—
1la inflamada debido a la irritacién originada por las to-

xinas bacterianas.
A) Caries.

Son las bacterias que més frecuentemente causan inflama- -
cién y muerte pulpar. o

Via de entrada:
Via coronaria.- Es cuando el proceso bacteriano o caries -

empieza en la corona o cara oclusal de ‘1os dientes, y ca—
ras proximales, generalmente por las fisuras dentales y -



una vez empezado el proceso infeccioso se continda hasta -
la pulpa atacando todos los tejidos del diente.

Via Radicular.- La caries radicular es menos frecuente que
la coronaria, pero no deja de ser una fuente bacteriana de
irritaci6n pulpar.

La caries radicular cervical, particularmente en vestibulo
gingival es una secuela comin de la reseci6n gingival.

La caries radicular interproximalksuele aparecer después -
de procedimientos periodontales si no se mantiene una hi--
giene bucal impecable.

La caries de la zona de bifurcacifn radicular, también pue
de ser consecuencia de lesiones periodontales.

B8) Traumatismos.

Nos referimos a los traumatismos que dejan entrar microor-
ganismos, sin fractura aparente.

La fractura incompleta de la corona, muchas veces por cau-
sa misteriosa, suele permitir la entrada de bacterias en -

1la pulpa.

La infecci6n pulpar y la inflamacifn correspondiente depen
den de la extensién de la fractura, si ésta s6lo es adaman
tina, la pulpa estaré simplemente hipersen51ble al frio y-
ala masticacién.



C) Infecci6n hemat6gena.

La entrada de bacterias a la pulpa a través de los conduc-
tos vasculares es muy posible, la atraccién anacorética de
las bacterias hacia una lesi6n se aplica también al tejido

pulpar lesionado.

La anacoresis proveniente de los vasos del surco gingival-
0 de una bacteremia transitoria generalizada, también sir-
ve para explicar el ndamero inusitado de conductos pulpares
infectados, después de la lesifn por impacto, 51n Fractura
que muchas veces se presenta.

2.-  TRAUMATICAS.

Las causas de traumatismos dentales han aumentado con el -
correr de los aflos ya que los accidentes automovilisticos-
y los deportivos son més frecuentes gue antes, dentro de -
las causas traumédticas tenemos: ~

A) Agudas.

Estos traumatismos agudos son por diferentes causas que se
pueden dividir en:.

a).- Accidentes infantiles, caidas del nifio durante sus -
juegos y travesuras propias de su edad.

b).- Accidéntes deportivos, la mayoria en sujetos j6venes,
producidoé por contacto con otros jugadores, coliciones - .
con el suelo o Gtiles deportivos.

c).- Accidentes laborales o caseros, procurados por herra-



mientas, resbalones, golpes con el teléfono, tropezones.

d).— Accidentes automovilisticos, choques de autos, motoci
cletas, bicicletas, caidas de patines, en los cuales esté&-
involucrada la cara en el golpe.

Los traumatismos dentales se clasifican segin la extensifn
y lugar de la fractura como sigue:

Clase I

Es el diente sin fractura ni lesién parodontal, el diente-
recibe un golpe fuerte, y aunque no esté dislocado o frac-
turado, es m&s propenso a perder la vitalidad pulpar que -
se fractura, ya que en este caso es evidente que los vasos
de la pulpa son seccionados o aplastados en el foramen. -~
Asi, la pulpa puede morir inmediatamente por causa del - -
traumatismo o sliminarse activamente por medioc de la forma
cién de dentina, aqui existe la posibilidad de reparacién-
pulpar y vuelta a la vitalidad pulpar después del trauma--
tismo, segln sea la edad del paciente.

Clase II

Diente con fractura de la corona a nivel dentinario.
Dentro de ésta es necesario ver si el diente nobperdiﬁ sy~
vitalidad pulpar y colocar una restauracién estética y fun
cional, si ese fuera el caso.

Clase I1I

Diente con fractura de la corona muy cercanas a la pulpa o
con exposici6n pulpar.
‘ -



La mayor parte de las muertes pulpares consecutivas a frag
turas coronarias son originadas por la invasi6n bacteriana
que siguen al accidente, si se le deja sin tratar, la inva
' sibn bacteriana suprime toda posibilidad de conservar su -
vitalidad.

Clase IV

Dientes con fractura de la raiz que pueden ser:

a).- Fracturas del tercio apical.- Son las de mejor praan{
tico, pueden y tienden a repararse muchas veces conservan-
do la vitalidad pulpar, sobre todo en dientes jé6venes.

b).- Fracturas del tercio medio.- Son de pronéstico dudoso
y cuando existen condiciones favorables (inmovilidad y bug
na nutricién pulpar) pueden repararse conservando la vita-
lidad pulpar, con formaci6n de un callo de dentina y otro-
extemo de cemento.

c).~ Fracturas del tercio cervical.- Debido a la movilidad
. del fragmento coronarioc y a la facilidad con que pueden in
fectarse, son las de peor pronéstico.

Clase V

Dientes con luxacién.

La avulsién parcial o luxacifn por intrusi6n casi siempre-
genera la mortificacién pulpar; por otra parte, en algunos-

casos nos sorprenderé& ver que el diente m&s luxado pero Jo
' ven conserva su vitalidad pulpar. ‘ S



Clase VI
Diente con avulsién.

Se sobreentiende que la necrosis pulpar es la consecuencia
obvia de la avulsién total del diente, sin embargo pese a-
la mort1f1c5016n pulpar, todavia sigue siendo posible reim
plantar el diente una vez hecho el tratamiento de conduc—-
tos,

B) Crénicas.

Este tipo de traumatismo no es esponténéq como las agudas-
sino'que tarda hasta afios para que pueda haber una exposi-
cién pulpar.

Bruxismo.- Es el trauma oclusal intensoc y sostenido que -
provoca finalmente necrosis pulpar debido a la presién que
se sostiene constantemente sobre las piezas dentarias.

Atrici6én y Abrasifin.- La mortificacién o inflamacién de la
pulpa relacionada con el desgaste incisal o la erosi6n gin
gival es una rareza ya que la capacidad reparativa de la -
pulpa para depositar dentina a medida que va retrocediendo
ante el estimulo es enorme, es muy frecuente la atrici6n -
en dientes con antagonista de porcelana.

3.- Yatrfgena.

Estas causas han ido disminuyendo ya que en la actualidad-
se utilizan materiales menos téxicos a la pulpa y se han -
procurado aditamentos a los instrumentos para evitar calor
al fresado.



Dentro de las causas m&s comunes tenemos:
a).- Preparacién de cavidades:

Calor al fresado, cuando el diente es fresado sin ningdn -
tipo de refrigeracién, ya sea por agua o por aire, produ--
ciendo degeneraci6n odontobléstica, hemorragla y reaccibn-
inflamatoria pudiendo ser irreversible.

Profundidad, se puede afirmar que cuanto més profunda sea-
la cavidad tanto més intensa ser& la inflamacién pulpar, -
esto también se puede aplicar a la preparacién de coronas-
completas en dientes anteriores y de preferencia inferio—
res donde el desgaste adamantino puede ser indiscriminado-
y produce una cercania con la pulpa.

Exposici6n accidental, esto es en 1o gue 12 mayoria de los
dentistas caen, por no consultar previamente una radiogra-

fia preoperatoria, para ver el tamafo, forma y disposicifn

de la pulpa. También ha aumentado esta causa por la in—-
serci6n de espigas en la dentina, como soporte de restaura

ci6n de amalgama o resinas.
b).- Fractura.

No hay duda que hay lesifn pulpar cuando se produce una -
fractura incompleta o completa como resultado de la colocg
cién o retiro de una incrustacién o corona total o tres -
cuartos.

c).- Calor al pulido.

Es causado cuando se pule con polvos secos mientras el - -
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diente esté anestesiado, el aumento de temperatura genera—
la misma lesién causada del calor al fresado.

+

d).- Raspado periapical.

Algunas veces, durante el raspado de una lesién periodon-—
tal o periapical es comin gue se seccionen los vasos y la-
pulpa se desvitalice ya sea de uno o varios dientes adya--
centes al de la lesi6n.

‘e).- Materiales de obturacién y férmacos.

Un gran nimero de férmacos, antisépticos y obturadores al-
ser.usados sohre la dentina abierta y profunda, pueden ser
irritantes y t6xicos para la pulpa y deben ser usados con-—
sumo cuidado y cautela. '

El dentista tiene a su disposicifn gran cantidad de mate-—
riales para restaurar cavidades, por lo cual deberé de co-
nocer las ventajas y desventajas de cada uno, asi como los
efectos bioldgicos que puede producir en el diente.

Un ejemplo puede mencionarse la resina acrilica de autopo-
limerizaci6n en la cual se ha sugerido que 12 sustancia le
siva es el monfimero, por lo que debe aplicarse una buena -
base protectora péra prevenir al méximo la lesib6n pulpar.-
También en el cemento de silicato se considera que la aci-
dez del liquido puede causar lesiones pulpares si no s -~
mezcla correctamente, quedando libre el &cido en la obtura
ci6bn, o las impurezas conteniendo arsénico.
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4.~ IDIOPATICAS.
A) Envejecimiento.

En la pulpa como en todos los deméds tejidos del ofganismo,
se producen los inevitables cambios del envejecimiento.

Se observa gque uno de los trastornos de la edad es la dis-
minuci6n del nimero y tamafio de las células y ‘el aumento -
de contenido de fibras colégenas.

B) Resorci6n Interna.

Resorcitn interna es el término aplicado a una distrofia - .
peculiar de la pulpa dentaria que acaba en la destruccibn-
de los tejidos duros del-diente. El proceso comienza en la
pulpa y se extiende lateralmente a través de la dentina.

Frecuentemente, cuando la resorcién era descubierta, ya ha
bia perforado la superficie externa del diente, si no lle-
ga a este extremo puede haber reparacién por medio de den-
tina que en un brincipio serd atipica e irregular. '

C) Resorcién externa.

Hay una forma de resorci6n radicular gue comienza en el te
jido conectivo periodontal y no en la pulpa, algunas veces
la lesi6bn progresa a tal punto que hay destruccién genera-
lizada de dentina que llega hasta la pulpa. Cuando la per-
foraci6n llega a la pulpa, se establece patologfa pulpar -
gue, generalmente es indistinguiblé de la originada por la
resorcifn interna.
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" CAPITULO II
 DIAGNOSTICO

Diagnﬁsticoies una prediccién basada en el juicio clinico-
gue determinaré el plan de tratamiento a seguir.

La semiologfa endodéntica estudia los sintomas y signos re
lacionados con una afeccién pulpar o de un diente con pul-
pa necr6tica, los que serén obtenidos mediante el interro-
gatorio y la exploracién.

I - SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA. '

Historia Clinica.- Comprenderd los datos de identificacién
del paciente, motivo de la consulta, datos obtenidos por -
el interrogatorio y exploracién,-diagn6stico etiolégico y-
definitivo, evolucién clinica y la terapéutica hasta la ob
turacién final del diente.

Interrogatorio.- Debe préceder a la exploraci6n, puede -—-
ser directo o indirecto segin la edad del paciente o por -
impedimentos de éste. Las preguntas ser&n precisas y pausa
‘das comenzando por el motivo de la consulta, después se -
preguntaré sobre las enfermedades orgénicas que puedan te-
ner relacifn con infeccifn focal o que contraindiquen el -
tratamiento, deberé& preguntarse al paciente si tiene ten-—-
dencia a la lipotimia 0o a la hemorragia y si es alérgico a
los anestési¢os, ya que tales circunstancias deberén ser -
provistas antes de efectuar un tratamiento.

Las manifestaciones de doior nos orientarén sobre el esta-
do de la enfermedad pulpar. El dolor como sintoma subjeti-
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vo es el signo de mayor valor interpretativo en Endadoncia.
El dolor esponténeo generalmente indica que la lesién en -
la pulpa es severa e irreversible. El1 dolor provocado al -
aplicar un estimulo y desaparecer al retirarlo o en corto-
tiempo, nos revelard gue hay una inflamacién reversible o-
no. El interrogatorio destinado a conocer el dolor deberé-
ser met6dico y ordenado y comprenderd los siguientes facto

res:

Cronologis.- Aparicién, duracién, periodicidad, diumo, -
noctumo, intermitente. ‘ ' .

Tipo.- Sordo, pulsatil, lancinante.

Intensidad.- Apenas perceptible, tolerante, agudo, intole-
rable y desesperante.

Estimulo que 1o produce 0 modifica.

1.- Espontfineo en reposo absoluto o relativq. ’

2.~ Provocado al ingerir alimentos o bebidas frias o ca- -
lientes.

3.~ Dcasipnado al comer alimentos dulces o salados.

4,- Par presién alimenticia, por succién de la cavidad o -
durante el cepillado.

5.- Provocado al establecer contacto con el diente'ahtdgo-
nista, por presién lingual o al ser golpeado con cual-
quier objeto.

6.- Al cambiar de pdsicion,
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Ubicaci6n.~ El1 paciente deber& sefialar el diente con dolor
pero existen ocasiones en que no sabe determinarlo o lo -~
describe en una regi6n mas o menos amplia y en dolores in-
tensos, pueden existir dolores reflejos: sinusales, ocula-
res, auditivos y cefalalgias o también el dolor puede ser-
referido a otros dientes.

IT - EXPLORACION.

La exploraci6n en endodoncia se divide en:

a).- Exploracién clinica general.
b).- Exploracién de la vitalidad pulpar.

c).- Exploracién por métodos de laboratorio.

a) Exploracién Clinica General.

Inspeccibn.- Consistir& en el examen minucioso del diente-.
enfermo, .dientes vecinos, estructuras paradentales y la bg
ca en general. Para este examen visual se utilizar&, como-
ayuda, instrumentos dentales de exploracifn: espejo, sonda
l4mpara intrabucal, lupa de aumento, etc.

La inspeccifin serd primero externa para saber si existe -
edema o inflamacifn periapical, existencia de trayectos -
fistulosos o cicatrices cuténeas.

Se examinar& la corona del diente en la que se puede encon
trar caries, lineas de fractura, fisuras, obturgciones‘an-
‘teriores, cambios de coloraci6n, anomalias de forma, es- -

tructura y.poaicién.
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Se eliminarén los bordes de esmalte sin apoyo dentinario y
los restos de dentina desorganizada, realizando lo ante- -
rior se lavaré con agua templada y se secarAi.

Se eXploraré después el piso para saber si hay tejido duro
o reblandecido, ya que de las condiciones en que se encuen
tre la dentina cercana a la pulpa, dependeré& la salud de -
ésta.

Se observaré la extensi6n y profundidad de' la cavidad, asi
como también si no hay un cuermo pulpar descublerto en co-—

munlca016n con la cavidad.

Palpacién.- En la palpaci6n externa mediante la percepcién
t&ctil obtenida con los dedos, se podrén detectar cambios-
de volumen, temperatura, fluctuaci6n, dureza, etc. Se de-
beré comparar con el lado sano y efectuarse palpac16n de -

los gangllos linféticos.

En la palpacién intrabucal se emplea, casi exclusivamente,
el dedo indice de la mano derecha. FE1 dolor percibido al-
palpar la zona periapical de un diente tiene un gran valor
- semiol6gico. La presién ejercida por el dedo puede hacer -

salir exudados purulentos por un trayecto fistuloso o por-
el conducto abierto; las zonas de fluctuacién son bien per

cibidas por el tacto.

Percusi6n.- La percusién consiste en dar un golpe con el -
mango de un espejo bucal en sentido vertical y horizontal-
al diente con problema y se observaré si existe dolor, con
lo enterior se sabréd el estado del periodonta.

Movilidad.- Mediante ella se percibe la mAxima amplitud -~
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del desplazamiento dental dentro del alvéola y se divide -
en tres grados:

1°.~ Incipiente pero perceptible.
2°.- Cuando llega a un milimetro el desplazamiento.

3°.~ Cuando la movilidad sobrepasa un milimetro.

Transiluminaci6n.- Los dientes sanos con pulpa bien irriga
da tienen translucidez clara. Los dientes necréticos o -
contratamiento de conductos no sélo pierden translucidez -
sino que se decoloran y toman un aspecto pardo, obscuro vy
opaco.

Roentgenogramas.- En endodoncia se emplean 1as‘placas pe-—-
riapicales, procurando que el diente en tratamiento ocupe-
el centro geométrico de la misma. ’

Para un tratamiento de Endodoncia se deben tomar las Siw~-
guientes radiografias:

* Preoperatorio de diagnGstico.- Se pueden apreciar las ca--
racteristicas anat6micas del diente: tamario, nimero, forma
disposicién de las raices; tamario y forma de la pulpa; le-
siones patol6gicas e intervenciones endodénticas anterio--
res.

Conductometria.- Consiste en obtener la longitud del con—-
ducto desde el borde incisal o cara oclusal hasta 0.8 - 1
mm, del &pice radiogr&fico.

Conometria.- Consiste en ver la adaptaci6n de la punta ob-
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turadora, ya sea de gutapercha o cono de plata, dentro del
conducto el cual ya estd preparado.

Condensacién.~- Se comprueba mediante esta radiografia si -
la obturacién ha gquedado correcta.

Postoperatorio.- Se toma después de quitar el aislamiento-
de grapa y digue, por lo que se podrén observar los teji—
dos periapicales o de soporte y la obturacién cameral. Po-
see un carécter definitivo y a partir de esta radiografia-
se comprobaré ulteriormente 1a reparacitn.

Exploracién Vitalométrica.— Tiene comg base evaluar la fi-
siopatologia pulpar, tomendo en cuenta la reaccién doloro-

. sa ante un estimulo hostil que en ocasiones puede medirse.

Pruebas Térmicas.- Se aplicaré frio (aire, agua, hielo) vy
calor (por medio de un instrumento, aire caliente, modeli-
na o gutapercha que se ha calentado). En la cavidad de ca
ries o en la superficie de la CQrona:y se observarA la ra-
pidez e intensidad con que se produce el dolor y su dura--—
cién; entes de cada aplicacién se verificard que el dolor-
haya cesado. '

Prueba Eléctrica.- Es la Unica prueba capaz de medir en ci
fras la reacci6n pulpar dolorosa ante una corriente eléc—
trica. Deberé advertirse al paciente que va a sentir un =
cosquilleo 0 leve sensacién eléctrica. ‘

Existen varios aparatos destinados a realizar esta prueba-
y la técnica de aplicacién es parecida por lo general exis
te un electrodo que sostiene el paciente con la mano o se-
le ajusta al cuello. E1 otro electrodo activo que puede -



18

ser metflico o de madera humedecida en suero isot6nico sa-
lino, es aplicado en el tercio medio, borde o cara oclusal
del diente previamente aislado y seco. Se comenzaré con -
la minima corriente y se ir4 aumentando hasta obtener res-
puesta afirmativa. La prueba seré completada en el diente
homénimo del lado contrario que serviré como testigo y se-
deber& evitar el posible circuito produc1do por obturacio-
nes o prétesis metAlicas. ’

 Existen también vitalémetros de baterias y trabajan a tra-
vés de pasta dentrifica interpuesta entre el electrodo y -

el diente a explorar eléctricamente y va aumentando una es ..

cala de 1 a 10 hasta cbtener respuesta afirmativa o negati
va. '

Exploracién Mecénica.- Es una prueba en la que se emplea -
sonda exploradora, cucharilla o fresa redonda y'la respues
ta dolorosa obtenida al irritar las zonas més sensitivas -
como caries profunda - prepulpar, la unién amelodentinaria-
y el cuello demostrarén que existe vitalidad pulpar.

Prueba Anestésica.- Se aplica cuando el paciente no se sa-
be localizar el dolor que se le irradia a todo un lado de-

la cara.
Exploracifn por Métodos de paboratorio.;

Cultivo.- Se coloca una punta de papel ‘estéril en el con—
ducto y la muestra de sangre, suero o exudados pulpares vy

periapicales, se siembra en un medio de cultivo especial -
'y se pone en una estufa o incubadora a 37° para su poste—
rior observacién. E1 cultivo puede hacerse al abrir por -
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primera vez el conducto o en curacifn de rutina.

Frotis.- Se utiliza para la identificacibén de gérmenes y
en trabajos de investigacidn.

Antibioticograma.- Se utiliza en casos resistentes a la -
terapéutica antiséptica y antibiética en la que se desea
conocer la sensibilidad de los gérmenes, para emplear el
eantibi6tico més activo y eficaz.

Bidpéie.f El estudio histopatolégico de la bidpsia pulpar-
puede ser de gran utilidad para el diagnﬁstico7de alguna —~
patologfa. La biopsia puede hacerse bien por extraccidn o

con la pulpa obtenida en una ‘pulpectomia.’ - .
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CAPITULO TIII

TRATAMIENTO.

Recubrimientos Pulpares.

Es la proteccién de una pulpa sana, ligeramente expuesta,-
por medio de una substancia antiséptica o sedante, que per
mite la recuperaci6n manteniendo normal su funcitn y vita-
lided. :

Estd indicado principalmente en los dientes permanentes de
nifios, en los cuales hay rica vascularizacién y una buena-
resistencia, que ofrecen posibilidades favorables para la-

reparacién.

El recubrimiento pulpar tiene éxito si fué una exposici6n-
accidental durante la prepafacidn de una cavidad, aislada- -
con el digue de hule y no causada por la caries y se toma-
rén precauciones para mantener la pulpa libre de infecci6n.

a).~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

Es la protecci6tn de una pulpa expuesta'por fractura traumé
tica o al remover caries dentaria profunda. La proteccifn-
se logra colocando un material medicado en contacto direc-
to con el tejido pulpar, para estimular una reacci6n repa-
radora. El1 material m&s usado es el hidréxido de calcio -
que va a estimular a los odontoblastos a formar dentina re

paradora, es germicida.y reduce la acidez. .
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INDICACIONES.

Al preparar una cavidad y realizar una comunicacifn mecéni
ca accidental.

Fracturas con pulpa expuesta.

Al preparar un mufibn con fines protésicos y realizar una -
comunicacién accidental.

CONTRAINDICAGIONES.

Hemorragia excesiva en el momento de la exposicibn
Que haya habido dolor intenso por la noche.

Dolor esponténeo.

Salida de exudado purulento o seroso en el momento de la ~
exposicion.

Cuando 1la exposici6n sea muy amplia.

Cuando la comunicacifn sea por caries.

Técnica:

Anestesiallocal del diente a tratar.

Aislar el diente con dique de hule.

Sobre la herida pulpar colocar una torunda estéril por -

unos minutos para cohibir la hemorragia.

Lavar la cavidad con una jeringa hipodérmica que contenga-
suero fisiol6gico y secar la cavidad con torundas estéri--
les.
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El hidr6xido de calcio se deposita en la herida pulpar y -
sobre toda la dentina cercana a ella.

Se cubre el hidr6xido de calcio con 6xido de zinc y euge--
nol, para sellar la cavidad e impedir la entrada de gérme-
nes. Se obtura provisionalmente con oxifosfato de zinec y -
se deja en observacién.

Si cumplido el primer mes de realizado el recubrimiento, -
no se ha presentado reacci6n negativa y las pruebas de vi-
talidad pulpar y radiografias muestran normalidad, puede -
considerarse un éxito la operacién y se procederé a la co-
locaci6n de una obturacién permanente.

b).- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

El recubrimiento pulpar indirecto tiene la finalidad de —
.preservar la salud de la pulpa, que esté cubierta por una-
capa de dentina de espesor variable. Esta dentine puede es

tar sana, descalcificada o contaminada.

INDICACTONES.

En caries dentinarias no penetrantes y en todos aquellos -
casos en que el uislamien?o de la pulpa con el medio bucal
esté disminuido por pérdida de tejidos duros del diente.

En caries profundas sin llegar a la pulpa.
Técnica:
Anestesia local del diente a tratar.

Se elimina la caries y se lava la cavidad con el diente -
alslado. E
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Se coloca hidréxido de calcio u 6xido de zinc y eugenol o-
ambos para dar proteccién a la pulpa, una vez que se ha -~
eliminado la irritacifn, se coloca la restauracién defini-

tiva.
c).— PULPOTOMIA.

Definici6n.

La pulpotomia consiste en la extirbacién de la porcién co-
ronaria de una pulpa viva, no infectada, el tejido vivo de °
los conductos queda intacto.

La finalidad principal de la pulpotomia es la extirpacién-
del tejido pulpar inflamado o infectado en la zona de la -
exposicién y al mismo tiempo permite gque el tejido pulpar-
vivo de los conductas radiculares cicatrice. ‘

INDICACIONES.
Se hade en'dientes temporales con exposicifn pulpar.

Se aconseja hacer 1a pulpotomia sistemética en dientes per
manentes jévenes, con pulpas vivas expuestas y épices in—
completamente formados.

CONTRAINDICACIONES.

5i laskraices de los dientes tempdrules estén reabsorbidés
en el tercio de la rafz. ‘

En dientes con movilidad.

En lesiunes‘poriapicales.
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Infecciones patolégicas en la bifurcacién.
Dolor dentario persistente.

Pus coronaria o falta de hemorragia pulpar.
Ventajas.
No hay necesidad de penetrar a los conductos radiculares.

Las ramificacidnes apicales dificiles de limpiar mecénica-
-mente y de obturar, guedan can una obturacién natural de -.

' tejido pulpar vivo.

No existen rlesgus de accidentes como rotura de 1nstrumen-
tos o perforaciones en el conducto.

No hay peligro-de irritar los tejidos periapicales con dro
gas o traumatismos durante el manejo de los instrumentos.

Se evitan las obturaciones cortas o las sobrecbturaciones-
del conducto, porque éste contiene un rellenc natural muy-
apropiado: La Pulpa. Si no diera resultado después de un-
tiempo de realizada la intervencién, podria hacerse el tra
tamiento de conductos. Después o durante este lapso, los-
-dientes cuyo épice no se hubiera formado completamente, ha
br&n tenido oportunidad de completar su calcificacién.

" Puede realizarse este tratamiento en una sola sesién.

TECNICAS TERAPEUTICAS.

‘Actualmente existen dos técnicas de pulpotomia, en una se-
utiliza formocresol puesto sobre la pulpa amputada y en la
otra se emplea hidréxido de calcio.
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1.- Pulpotomia con fromocresol.

En la pulpotomia con formocresol se basa sobre la esterili
zaci6n de la pulpa remanente y la fijacién del tejido sub-

yacente,

El formocresol ayuda a formar tres capas para que no se -
filtren las bacterias: fijaci6n, necrosis y granulacién.

~ Esta técnica se usa principalmente en dientes temporales.

Técnica.
Anestesia local del diente a tratar.
‘Cnlocaciﬁn del dique‘de‘hule.

Eliminar caries sin tratar ni entrar a la cémara pulpar.

Se hace el acceso al techo de la clmara pulpar con una fra
sa de fisura. Cuando se presenta hemorrag1a al hacer el

acceso, se coloca una bolita de algodén estéril 1mpregnade
en una solucibn de epinefrina o bien una torunda seca y es
téril con la que se hace presi6n para cohibir la hemorra-

gia.

Se elimina la cémara pulpar con una fresa de bola estéril-
0 con una cucharilla bien afilada.

Limpiar la cémara pulpar de sangre e irrigar con una jerig
ga hipodérmica que cantenga soluci6n. salina estéril o con-
agua bidestilada. SB seca la cav1dad. -

Se coloca una torunda con formocresal y se deja de 4 a 5 -
minutos haciendo ligara presidn
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Se coloca una pasta compuesta por una gota de fromocresol,
una gota de eugenol y polvo de éxido de zinc.

81 hay sangrado se coloca hidroxido de calcio y en la si——
guiente cita se coloca la pasta antes mencionada. '

Después se coloca una capa de 6xido de zinc y eugenol.

Se deja el diente en observacién y después se coloca una ~
‘corona de acero cromo. ’

2.- Pulpotomia con Hidr6xido de Calcio.

La pulpotomia con hidréxido de calcio favorece a la forma-
cibn de un puente de dentina reparadora y conserva la vita
lidad pulpar; se recomienda el hidréxido de calcio para ex
posiciones mec&nicas por caries o traumfticas en dientes =
permanentes jfvenes, particularmente con cierre apical in-
completo. Ademés se recomienda que después del cierre del
_ &pice se realice la pulpectomia total, con la finalidad de
prevenir la calcificaci6n completa del conducto radicular.

Téenica.

Anestesia local del diente a tratar.
Se coloca el digue de hule.

Se elimina la caries sin exponer la- pulpa y se delimitan -
los contomos de la cavidad.

- Se lava la cavidad con agua y se seca con una torunda esté
ril.

Se quita el techo de la cémara pulpqrvcon una fresa de fi-
sura. ' : .
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La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa de bo-
la accionada a baja velocidad, una cucharilla afilada o -
una fresa accionada a alta velocidad utilizada con cuidado.
l.La hemorragia se controla frotando con una torunda impreg-
nada con per6xido de hidrégeno y secando con algodén.

Se coloca el hidr6xido de calcio en la entrada de los con-
ductos. A continuacién se coloca una capa de cemento de -
6xido de zinc y eugenol de fraguado répido para rellenar -
la cémara pulpar. En caso de que la corona esté muy debili
tada por caries, se adapta una corona de acero inoxidable-
y se cementa para prevenir fracturas cuspideas. '

d).—- PULPECTOMIA.
Definicién.

La pulpectomia o extirpacién de la pulpa consiste en la re
mocibn quirdrgica de la pulpa vital o patolégica de la ca-
vidadvpulpar de un diente. Generalmente la pulpectomia es—
una intervencién més satisfactoria que la pulpotomia, en -
especial en los dientes adultos.

La pulpectomia total o extirpacién de la pulpa hasta el fo
ramen apical o cerca de €1, esth indicada cuando el &pice-
radicular est& completamente formado y el foramen est& lo-
suficientemente cerrado como para permitir la obturacién.

La pulpectomia requiere de un conocimiento especial de la-
anatomia de los conductos y una gran digitaci6n para ope--
rar con los instrumentos delicados en una zona tan pequefia
como lo es el conducto radicular,
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INDICACIONES.

Pulpitis.

Exposici6én pulpar por caries, erositn, abrasifn o trauma--—
tismos.

Extirpacién pulpar intencional para colocar una corona o -
un puente.

CONTRAINDICACIONES.

Cuando la caries haya llegado hasta la furcaci6n del dien-
te.

Cuando haya movilidad dentaria por pérdida 6sea.

En las raices cuya forma no permita extraer el tejido pul-
par.

Cuando haya fractura en la raiz del diente.

Técnica.

Cuando la pulpa est& ain vital se debe anestesiar el dien-
te a tratar, esta anestesia puede ser local por infiltra—
cién, regional o intrapulpar.

Si 1a pulpa est& mortificada ya no ser& necesario aneste——
siar el diente.
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CAPITULO 1V

INSTRUMENTAL

1.- TIRANERVIOS

_ Estos estén disponibles como tiranervios lisos y barbados.

Se encuentran en diferentes calibres, que son; extrafinos,
finos medios, y gruesos. Actualmente llevan los colores -
gue se utilizen, para la identificaci6n de los instrumen—.
tos estandarizados.

Los tiranervios lisos no son ampliamente usados, pero si -
muy Gtiles como localizadores de canales, en conductos cur
vos muy finos y delgados debido a su flexibilidad y didme-
tro tan pequefio. Estos estén hechos de alambre liso, redon
do y conico el cual ni agranda ni dafia las paredes del con
ducto.

Los tiranervios barbados estén hechos de alambre de acero-
suave y las barbas estén formadas por cortes dentro del me -

tal.

Por su disefo caracteristico sus funciones se limiten a: -
remover tejido pulpar en el estado en que se encuentre, -
quitar elementos extrafos al conducto radicular como pue—
den ser puntas de papel, torundas de algodén, puntas de gu
tapercha, o en ocasiones de plata.

Lo ideal para su uso es cumplir con los siguientes reqdisi
tos: ' '

a.- Poco o ningdn contacto de la sonda barbada con las pa-
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redes del conducto.

No llevarla hasta conductometria.

o
I

‘.- Debe ser 1o suficientemente ancho como para atrapar lo
que quiera sacar del conducto,

dl

No introducirlos en conductos cdfvos.
8.~ No introducirlos en dientes con conductos calcificados.

f.- Procurar que elimine el material a sacar del conducto
en la primera intencién.

En algunas ocasiones est& indicado meter los tiranervios -
~si la pulpa es muy amplia. Es recomendable usarlos una so

la vez.

Vienen en diferentes tamafios, perc los més comunes son; -
los 21 y los de 29 mm.

2.~ ENSANCHADORES

Los ensanchadores estén hechos de alambre cénico torcido,-
de diferentes longitudes, que tiemen un corte seccional -
triangular, o cuadrado para formar un instrumento con bor-
des cortantes a lo largo del espiral.

A pesar de que es un instrumento sumamente Gtil en - 1a reso
luci6n, de muchas situaciones de la preparacién biomecéni-
" ca del conducto, casi todas sus funciones pueden ser efec-
_tuadas por la lima, por lo cual su uso es cada dia més 1li-

mitado sirven fundamentalmente, para agrandar, el diémetro
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del conducto grecias & sus preopiledades de corte,

Sin embargo por su poco valor como instrumentos de limado-
y por la restriccifén de que trabajen en conductos curvos,-
son relegados a un segundo término en muchas situaciones.

Sus principales ventajas se ponen en relieve cuando son -~
utilizados, en conductos anchos y rectos, ya que en este -
tipo de trabajo producen un corte dentario muy nitido y -
muy cercano a una forma circular.

Asimismo es el instrumento de elecci6n cuando se trata de-
conductos con restos de tejido orghnico en su interior, y-
muchas veces se ha dicho que debe ser el instrumento que -
entre al conducto y el (1ltimo, por la cualidad que presen-
ta, de sacar restos de tejido del conducto.

Reciben también el nombre de escariadores, y actian en - -
tres tiempos; impulsién, rotaciébn, y traccién.

Es muy importante que el escariador como todos los instru-
mentos usados para la preparacién del conducto, entre a ég

3.~ LIMAS

A.— TIPD "K"

También llamada lima comin, dfa con dia se convierte en elk
instrumento més utilizado en la prictica diaria, debido a
- las miltiples ventajas que proporciona su uso.

Sirven para eanntrar el curso de los conductos, cualquie-
ra que sea su configuraci6n anatémica, sobre todo si las -
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limas utilizadas son del 6,8,10 6 15, ya que con ellas mis
mas se comienza enseguida el ensanchado y se determina la-
conductometria.

Se utilizan a todo lo largo del trabajo biomecénico y tam-
bién para remover tejido pulpar en los conductos estrechos
en los que no es conveniente el uso del tiranervio.

La forma de su uso se basa en dos movimientos, el de suave
impulsi6n, y el de traccién aunque en algunas ocasiones se
les dé cierto giro. Fig. 1.0 - Fig. 1.1 -8B '

B.- HEDSTROM

También se denominan escofinas por su forma de conos super
puestos, en espiral, son los instrumentos, que tienen ma--
yor capacidad, de desgaste en contra de las paredes del -
conducto radicular. ;

Sir\)en esencialmente para dar un alisado final al ccnductov
ya ensanchado anteriormente con limas comunes y ensanchado
res. Tiene la propiedad de sacar gran cantidad de dentina.

Su uso esté contraindicado en conductos estrechos y curvos
debido, a que son sumamente quebradizas, aunque en ocasio-
nes, se les puede dar una ligera curvatura para que funcio
nen en conductos con curvaturas no muy pronunciadas.

Tradicionalmente se considerdé que las limas Hedstrom deja-
ban el conducteo con las paredes alisadas, pero en la actua
lidad se ha reportado que visto al microscopio electrénlco
de rastreo los conductos ensanchados con limas Hedstroms.

Fig- 1 11 - D)
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dejan en las paredes, de éste surcos y fisuras que hacen -
necesario el trabajo, de limas comunes si se desea obtener
una superficie tersa. Se usan mediante los movimientos de
suave impulsién y traccién con presi6n lateral. Es conside
rada ademés de gran utilidad para obturar conductos con gu
tapercha.

Sabemos que en endodoncia asi como en odontologia en gene-
ral es necesario el conocimiento profundo del operador, en
el armamentario, con el que cuenta, para con ello obtener-
del mismo los mayores beneficios y causar un: minimo de da- -
fios a los tejidos vivos.

Es por estovque se anexa a continuacién una»iista de re~ -~
glas en el uso de los instrumentos de mano que nos sirven-
para limpiar y dar forma al conducto. :

1.- Siempre se debe curvar la punta del instrumento, hasta
cerciorarnos de la direccién del conducto.

2.- Siempre reenderezar un instrumento después de haberlo-
usado.

3.- Limpiar constantemente los instrumentos de tal forma -
que entren al conducto sin restos de tejido, ni duro,-

ni blando.

4.- Limpiar constantemente con instrumentos en el orden de
bido "saltarse" puede causar diferentes problemas, al-
gunos de ellos irreparables.

§.- Siempre 1llevar un instrumento lo lejos que se quiera -
-dentro del conducto antes de pasar al siguiente.
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6.~ Siempre hay gue ensanchar conductos angostos (no cur—
vos) con ensanchador y luego lima y asi progresivamen—
te hasta dejarlo del diémetro deseado.

7.~ Nunca rotar un instrumento que se encuentre curvado -
dentro del conducto.

B.- Siempre limitar la instrumentacién del conducto a 0.5~
mm del forémen apical. :

Estos instrumentos se parecen a los tiranervios barbados -
ya gque se cortan pGas en el tallo del instrumento y se pro
yectan, con sus puntas hacia el mango, estos picos son més
pequerios y mds numerasos que un tiranervios barbado.

E1l acero del cual estén hechas es suave, y por lo tmto se
puede trabajar dentro de los conductos curvos con facili-—-
dad. -

Generalmente solo se enchmtrm en los tamarios m&s peque--
fios (15 al 40).

Se usa con una acci6n de empuje y saque, y corta efectiva-
mente con el movimiento de saque, desafortunadamente, el -
instrumento, no se encuentra disponible en tamafios estanda
rizados, y debido a su accién especifica deja una superfi-
cie irregular y &spera en las paredes del conducto. Fig.-
1.1 = C) '
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4.~ INSTRUMENTOS OPERADOS MEDIANTE MAQUINAS.

A.- Instrumentos convencionales usados en una pieza de ma-
no convencional. Fig. 1.2

1.~ FRESAS.

El acceso a la cémara pulpar se obtiene con fresas conven-—
cionales, y sparatos de alta velocidad. Fig. 1.2

2.- ENSANCHADORES MECANICOS

El uso de ensanchadores de méguina o de otros instrumentos .
dentro del conducto radicular es una operacién peligrosa -
no cbstante, hay ensanchadores especialmente disefiados co-
mo lo son los "Drills" tipo Gates-Glidden, y el tipo Pee—
so.

Las Gates-Glidden, son pequenos instrumentos cortantes que
se insertan en el contréngulo comin, el cual los hace gi--
rar tienen un extremo cortante de diferentes dimensiones y
estén disefiados para trabujar en la entrada del conducto -
sin presién. : '

En caso de fractura ésta se presentar& casi con seguridad-
a nivel del mango del instrumento, cerca del contréngulo -
por lo que se consideran bastante seguros y se pueden uti-

‘lizar en todo tipo de conductos. ‘

. Se consiwm on tmiaﬁos del 1 al 6, y lo que realmente va-
‘ria en ellos es su punta de trabajo que aunque en todos -
los casos tiene. foma de fluna, tiene diferentes tunuﬁos.
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Fig. 1.1 Inatrumentos pare conductos

A) Ensanchadar o escariedor
B8) Lima carrients
.~ €) Lima de pdas o de cola de ratén
D) Lima de Hedstrom o escofina
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No deben ser usados en conductos demasiado pequefios, que -
no permitan su insercifn sin presitn y nunca tendrén la -
funciétn de localizadores de conductos, debido a que nos -~
proporcionarian, muy poco control para este tipo de opera-

cién.

Se recomienda que se usen con topes semejantes a los utili
zados para los instrumentos de mano, para obtener un mejor
control sobre ellos.

E1l ensanchador tipo Peeso es menos Gtil.-y més peligroso en
su uso, que el tipo Gates, debido a que se parece a un ta-
ladro torcido con una punta afilada, y esto solo puede con
ducir a una perforacién radicular, este instrumento es so-
1o atil para ampliar un conducto razonablemente ancho, con
el fin de preparar la raiz para recibir una restauracién -

retenida con postes. Fig. 1.3 A-B

3.- DBTURADORES EN ESPIRAL INVERTIDOS PARA CONDUCTOS |
RADICULARES O LENTULOS.

Estos instrumentos estén hechos de un alambre muy fino y -
delgado el cual se tuerce para formar una espiral cénica -
fijéndola a un tallo de fresa. -

Estos son usados para obturar un conducto radicular con -
pasta medicamentosa o con un sellador de conductos radicu--
lares, y esto 1o hacen muy eficientemente, sin embargo - -
cuando son obturados por méguinas son peligrosoé' debido a
que se atascan empotréndose contra las paredes del ccnduc- _
- to fracturéndose. ‘
Dos de las obturadores m&s seguros son los dal tipo "Hawes
Neos 'y el del tipo "Micro Vega". Fig. 1.4 - D - B y ‘C.
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Fig. 1.2 Instrumentos operados mediants mquinas.

Fig. 1.3 Ensanchadores y freses opsredas mecinicamente.

A) Fresa Gates. \
B) Ensenchedor de Peeso.
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Fig. 1.4 Obturadores de conductos en espiral o léntulos.
A) El tipo de Hawes-Neos es més fusrte que nl
o cmvmcimcl.
B)b‘ Obturador emvmcimal.
~ C) Obturador "Micro-Mega“.
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B.- Instrumentos especificamente diseriados, usados en pie-
zas de mano igualmente especificas.

Con el objeto de vencer el peligro de fractura inherente a
los instrumentos rotatorios, los instrumentos Giromatic -
fueron introducidos en 1964. Estos consisten en una pieza
de mano con una angulaci6n hacia la derecha, la cual acep-
ta tantos tiranervios barbados como limas, y transforma la
rotacién continua en movimientos altermativos de cuartos -
de vuelta. '

Las ventajas de este sistema sobre los instrumentos opera-
;.dos manualmente son que permite buena visibilidad, hacien~
do mucho mﬂs fécil el acceso a la entrada del conducto. La
preparacién del conducto es més f&cil y mas répido, que -
por el método convencional.

Los instrumentos disponibles se surten en dos longitudes -
21y 29 mm. El punteador Giro es un tiranervios corto - -
(16 mm.) y de un solo tamafio, lo cual facilita la localiza
cién del conducto y amplfa su orificio de entrada.

5.~ INSTRUMENTOS AUXILIARES.
A.~- DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD Y DIQUE DE HULE

El digue de hule se encuentra disponible en diferentes gro
sores ( delgado, mediano, pesado y extrapesado) y colores -
(natural gris, gris obscuro y negro, puede ser comprado -
en rollos o en cuadros previamenta cortadas, y -se sostiene
por medio de un arco. Fig. 1. 5
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El propbsito del digue de hule es:

1.- Proteger al paciente de l1a inhalaci6n o ingesti6n de -~
instrumentos, medicamentos, restos dentarios, y de obtura-
ciones y posiblemente bacterias y tejido pulpar necr6ti--
cot

Cuando es imposible usar el digque de hule, cualquier ins--
trumento, colocado cerca de la boca del paciente, debe ser
fijado @ un dispositivo de seguridad, el cual har& imposi-
ble que el paciente se trague o inhale los instrumentos.

2.- Proporcionar un campo seco, limpio y esterilizable pa-
ra operar libre de la contaminacién salival.

3.- Para impedir que la lengua y los carrillos obstruyen -
el campo operatorio.

4.~ Para impedir que el paciente hable, se enjuague, y en-
general que interfiera con le eficiencia del operador.

Hay una gran variedad de marcos, pard sostener el dique de
hule tienen la ventaja de que son cémodos al paciente, no-
se desgarran, y protegen los tejidos blandos subyacentes.

Los marcos se encuentran de pldstico o de metal, y con una
perforadora de hule y una seleccién de grapas y portagra—
pas, son también necesarias. Fig. 1.6

La variedad de grapas es cuestién de preferencias indivi—-
duales pero los patrones de Ivory son Gtiles debido a que-
tienen alatas, las cuales permiten a la grapa F:Ljarse al -
dique antes de la fijacién ‘al dimte. ' : :
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7/

L v:;“ Fig. 1.5 01“ de huls .

‘Fig. 1.6 Arcos

1) De Yang T
2) Portadicue de pldstico
3) oeoswy.
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Una variedad bdsica consiste en lo siguiente:

Patr6n de Ash~Ivory 1 y 2A para premolares generélmente

6 y 9 para dientes anteriores.supe
riores

;7A y 27A para molares

- Seda dmtal, cufias de madera y pléstico aplanado completan
el estuche

o .E-l h:ll_o 'dental 88 utiliza 'pat'a probar'lqs_ﬁc:_mtactos entre-
- los'dientes entes de la aplicaci6n del digue de hule.

“Las cufias de madera son muy Gtiles para sostener al diq'ue-‘
de hule en su lugar, en los pacientes en gue las grapas no-
. pueden ser usadas una perforadora para dique de hule 'y una
. pinza portagrapa son indispensables. :

¢

- B.- TOPES DE m-:orcmn cm.mn”ﬁomss Y ATRILES.

. Para conocer la longitud de un conducto en la instrummta—

’ . cibn podamos, utilizar varios métodos.

-~ Los instrumento_s pueden ser marcados muy f&cilmente usando
. una pasta.marcadora (mezcla de gelatina de petr6leo y 6xi-
do de zinc) y una regla de ingeniero. Este. método tiene -

la desventaja de que la pasta puede ser limpiada con faci-;
lidad. Fig. 1. '7

'Loa topea de hule. ya sean aspecialmenta fabricados o los-
~hechos. en- casa nos dan un tope igualmente simple pero més—
'verdaderu de la inatmmentaciﬁn ' .



Fig,_ 1.7 Métodos de marcer :ln-tnnmtm (] ll lmgitud .d.mndl del -‘
.- conducto radiculer.

A) Tope de ecero -

' B)-Shhndlpmdudllmnn :
C) Topes Coloringx y Endomatic.
'D) . Tope de hule vy
.E) Pasta marcadors

m. 1.8 A} Calibredor d--uucuh
8) Atril pare !mh\nnbu ,
) Roph de Mmm




a6

~Para colocer los topes es necesufia una regla, los topes -
de hule son dificiles de usar con los ensanchadores y li—
mas muy delgados debido a que estos instrumentos pueden do

blarse al empujarse a través del hule.

~Un tope metélico y un calibrador mejorado, tiene la venta-
ja de que el tope de metal se ajusta al tallo con exacti—
tud y firmeza, y 8l tope es mucho més paqueno que los to-—-

. .pes convmcionalas de hule.

Los atriles son utiles si los instrumentos van a ser colo-,_‘
cados en orden y san f‘&cilmante accesibles al lado del si-

llﬂ'l dental.

Lo"s atriles son Gtiles para facilitar la colocaci6n exacta
de los topes de hule, también se combina con las medidas -~
de los instmmentos Fig. 1. 8 ‘

C.- INSTRUMENTOS PARA RETIRAR LOS INSTRUMENTOS ROTOS.

Los instrumentos émbiaados pafq esta operacién son pinzas-
finas en f‘or‘mu de pico y trepanadores aspecialmente disena ‘
dos.

Las pinzas s6lo pueden usarse si la punta del instrumento-
fracturado o de.la puntu de plata se halla visible y no es |
t& atascada firmemente dentro del conducto. - .

Las pinzas hemost&ticaa muy delgadas y picuda‘s son algunas
veces utilas. pero ln pinzas picudns Con surcos. y pinzus-f‘
de anillo tipo Sta:lglitz darén una mejor oportunidad de -
éxito. S
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l.a operacién puede hacerse relativamente mhs fé&cil utili--
zando un estuche de instrumental especialmente disefiado pa
ra técnica de Masserann el estuche consta de 1o 51gu19nte°

a.— Catorce fresas trepanadoras con claves de colores, las
cuales aumentan en diémetro de 1.1 a 2.4 mm. La pared del-.
trepanador es menar que 0.25 mm. ‘

b.- Dos mangos, los cuales convierten al trepanador del ti
po de cerrojo operado por una méqu:lna. en un instrumento -
que puede ser sostenido por la mano. :

. c.- Dos. calibradores Massermann: star, cada uno de los cua-
les carga siete tubos, los diémetros de los cuales aumen--
tan progresivamente en 0.1 mm. Estos calibradores facili-

tan la elecci6n del tamafio del trepanador.

vd.- Un .calibrador plano, el cual :lnpluye una ranura cnica ‘
graduada para verificar el diémetro correcto del trepana——
dor requerido para cada caso.

e.- Dos extractores Massermann para usarse en la remocién-
. de los instrumentos, para conductos radiculares, muy delga
dos. y que se han fracturado, como son los tirsnervios bar-
bados y los ensanchadores y limas muy delgadas asi como -
‘ 1as puntas de p].ata

f.- Una llavecita para quiturlé los mangos a los trep&nadg‘
res. ‘ S

g.- Dos taladros Gates (no moétrados). -
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d) .~ INSTRUMENTOS USADOS EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS RA-
DICULARES

Los principales instrumentos son los condensadores y los -
atacadores, de uso manual, y las espirales o 1léntulos, im-
pulsudos‘por movimientos rotatorios. También se puede in-
clu1r en este grupo las pinzas portaconos.

Los condensadores 1lamados: también espaciadores, son vAsta
" gos- metélicos de punta aguda, destinados. a condensar late-

ralmente los materiales de obturacién {puntas de gutaper—-

cha especialmente) y a nbtener el espacio necesario para - -

seguir introduciendo nuevas puntas. En ocasiones se em- -
plean como calentadores (o portador de calor), para reblan

decer . la gutapercha con objeto de que penetre en los con— B

ductos laterales o condense mejor apicalmente.

Se fabrican rectos, angulados, biangulados y en forma de -
bayoneta. : .

Cada casa los presenta en su peculiar numeraciﬁn. siendo -
los més conocidos y recomendables los nimeros 1, 2 y 3 de-.
Kerr, y cuando se desee hacer un excelente trabajo de con-
densacién en conductos estrechos y en molares, deben usar-—
"~ se el # 7 de Kerr y el Starlite MG-DG-16 o el 0-11 (Fig.-

8-98))

Los atacadores u obturadores son vAstagos metélicos con -
pUhta'roma de seccibn circular y se emplean para atacar el
material de obturaciﬁn en sentido cormoupicul. ‘58 fabrie—-
Can en igual tipo y numeracién smilar a la de los conden- v

sadores. (Fig. 8-9.D)
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También se han fabricado condensadores y mlibradores de -
los ndmeros 30, 40, 50 y 60, que permiten mayor precisibn-
en la obturacién de conductos. (Fig. 8-9-C y D)

Las espirales o léntulos son instrumentos de movimiento rg
tatorio para pieza de mano o contréngulo, que al girar a -
baja velocidad conducen el cemento de conductos o el mate-
' rial que se desee en sentido coronoapical. Se fabrican en
diversos calibres y algunas casas los han catalogado den--
tro de 12 numeracifn universal 4 a8).
%,
‘Ademés de.usarse para derivar la pmétraciﬁn_ de las pastas

" o.cementos, son muy (tiles para la colocacién de pastas an

tibiéticas. 'y para la asociacién de corticoesteroides—mti— ‘
bi6ticos.

- A pesar de existir un consenso general en que deben usarse
. a baja velocidad se asegura que la velocidad 6ptima es de-
20.000 rpm sin que decrezca durante la permmencia de la -
espiral dentro del conducto y que es con la gue se obtie--{ .
~ nen menos roturas.

Las pinzas portaconos. sirven, como su nombre lo indica pa-
ra llevar los conos o puntas de gutapercha y plata a los -
conductos, tanto en la tarea de prueba como en la obtura—

cidn definitiva.

La boca tiene la forma pracisa que 1e permite ajustarse a-‘
la base cénica de los conos y pueden ser de presibén digi——
. tal, con seguro de presién o de forcipresién, como las di— _
saﬁadas especialmente pura los conos de plata. .




50

PUNTAS DE PAPEL ABSORBENTE °

Se fabrican en forma cénica con papel hidr6filo muy absor-
bente en el comercioc se encuentra de tipo convencional en-
surtidos y diversos tamafios y calibres pero con el inconve
niente de que al tener la punta muy aguda penetran con fa-
cilidad més alld del Apice, traumatizando la regién trans-
aplcal lo que obllga muchas veces a cortar la punta antes
de su uso.

Por. ello es mucho mejor usar el tipo de puntas absorbentes
éséundarizadas, que al ajustarse ‘a las normas antes expues
tas, se cifien a la forma del conducto. Se encuentran en -
los  tamafios del 10 al 140. '

Los'usos de las puntas de papel son diversos, ayudah a lim
piar el contenido radicular, sangre, exudados, F&rmacos. -
restos de irrigacién, pastas fluidas, etc.

Para lavar 1os conductos con agua“ oxlgenada, h1poclorito -
de sodio suero fisiol6gico, etc.

Para obtener muestras de sangre, trasudados, etc. para cul

tivo.
. Iy

Como portadores de una medicaciﬁn sellada en los ccnduc--
tus. '

Para el‘secado del conducto antes de la abturacién.
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6.- INSTRUMENTAL Y EQUIPO PARA EL ALMACENA.IE Y ESTERILIZA-
CION. '

La esterilizaci6n se puede llevar a cabo por d:Lfer'entes mé'
todos: ' R

'l.-Est'erilizuciﬁn pdr' Agentes 'Quimi'c:os:'

Estos son de uso bastante comun, su accién es salectiva -

su- ef‘ecto en espnras y v1rus es. a menudo pobre. y no pro-

nosticable.: Los agentes quimicos pueden causar la COrro= -
sidn de los instrumentos met&licos y no pueden ser usados-
para la desinfeccién de materiales de algodén y puntas de-‘

papel.
e Desinfeccitn pbr' Ebullicién del Agua:-

El agua a presién attnuéféricq y altitud nom‘ales'l"l_ierve a-

100°C. Esta tem_pératura no es suficiente par@ destruir es

poras, y de hecho tampoco destruir& virus, si éstos estén- .
 protegidos por suero u otros materiales org&ricog. o

a.evifEstVerilizabim con Galor Seco:

La esterilizacién por medio de la estufa u hormo seco esté
indicada en 1os instrumentos que pueden perder al corte o-v
‘ f‘ilo. - . -

Tanto el estuche o ca.jita de endodoncia, como el envolto-—
rio preparado con pcno o servilleta, cmtenimdo el instru
‘ »mmtal se esteriliza ‘por calor seco de 60 a 90 min. a 1&)"_‘
y no cmvime adarepasar esa temperaturu. . '
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4.~ Esterilizaci6n con Sal, Cuentas o Metal Fundido:

Estos métodos son efectivos si el instrumento que se va a-
esterilizar se mantiene dentro del material conductor del-
calor por un minimo de 10 seg. La adherencia estricta a -
este reglamento hace el proceso muy prolongado. Los esteri
lizadores de metal y cuentas también han sido criticados--
~debido a que es relativamente fécil el llevar Fregmentosf-
met&licos o cuentas al interior de los conductos radicula-

r'esv;y;pruvocar su obstmccioh.

E Pdem&s la variaciﬁn de tamperatura dentro del pozo es algo

f‘»".bastmte comdn 'y nos. puede llevar a una’ esterilizacién im-
fpar-f‘ecta., Estos esterilizadores son por 10 general, opera
dos eléctrmamente, pero también existe un modelo operado- '

por gas
5.~ Esterilizacién por Vapqr y Presién (autoclave): »

-Esta"'_‘f‘as un si_stéma; muy ef‘éctivo,, y tiene la ventaja de te-
ner un ciclo razonablemente corto, de 3 minutos a 134°.

Sin embargo para que se lleve a cabo, una esterilizacién -
efectiva, todo el aire debe ser removido de la cmara de -
esterilizacién, e idealmente, se debe establecer un .vacfo.
Esto huce ain a las méquinas m&s sancillas muy costosas

i 'otras desvanta,jas ‘son que las torundas da algodan y las -

puntas de papel tienm que secarse después de la esterili-
'~ zacién, y que los instrumentos endoddnticos que nNo son de-
o v'acero inoxidd:le. puaden corroerse. o
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6.~ Esterilizaci6n pbr Gas:

Los esterilizadores gue usan 6xido de etileno, alcohol y -
otros agentes quimicos, estén disponibles, y éstos tienen-
la ventaja de operar a bajas temperaturas, las cuales se -
alcanzan mucho més répido que con las autoclaves convencig
nales, de agua. . Debido a gue el agua no se halla presente
en el sistema, las torundas de algodén y las puntas de pa-
pel estén secas y listas para usarse tan pronto coma - el ci
clo esté terminado. _
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CAPITULO V

'GENERALIDADES.
§

1= Seleccién dél caso.

Para poder practicar la endodoncia en un dlente, o hucer -
exodoncia se necesita la decisiﬁn de un -diagnfstico selac—
tivo el cual implica veu‘ios factores especiales, que en. mu '

chas ocasiones son 1os que en un momento dado van a deci——

‘ dir si se hace o no el tratamiento endodéntico los princi
. pales son.v ‘

a,- Disponer del ‘equipo, el instrumantal adecuado Yy necasa'
rio y de la capacidad o experiencia clinica suficientes pa
‘ra practicar un tratamiento de cmductos. esto es muy fre- .
cuente en consultorios o clinicas de asistencia institucio
nal o con algunos dentistas que no realizen tratamientos -
de conductos en sus consultorios, por lo cual se debe es——

_tar muy consciente de las limitaciones y 1o correcto es -

enviar al pacimte con un especialista en la rama citada -
‘ para que &1 lo trate debidamente. :

b.- E1 f‘rucaso también es ‘por falta de comunlcacién entra-
el paciente y el profesionista, ya que . muchas veces existe
‘-temor por pnrte del paciente por lo cual es aconsejable -~ -
man tener buanas relaciones humanas con todos y cada uno de
los ip‘aciantes y no mostrar negligencia ante lus-mismos. ‘

C.= Muchas ocasionas el factor acmdmico surge para- el pa-
'cimt:e ‘como un imposible para’ poder atenderse lo cual pro-
voca muchas ocasiones cuo éste recurra a tratamientos qua—
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no le impliquen el desembolso de inmediato, ante este pro-
blema, una posible solucién seria orientar al paciente a -
clinicas donde se realizen a un costo minimo, pero lo més-
importante seré siempre el convencerlo de que es importan-
te para su salud el cnnservar sus. dlentes al mayor tiempo- -
posible en su boca. '

Factores Generales.

No hace muchos afios, existia todavia la creencia de gue my
~ chas enfemedadas orgénicas contraindlcabm de une manera-
'cat:egﬁrica la endodoncia, bien por el peligro de’ la infec—"_
cién focal, o por falta de resistencia del pacimte para -

._.tolerur los tratamientns endaddnticos El gran avence de - SN
la endodoncia en los Gltimos afios, ha logrado modificar. es‘ f :

te criterio, y hoy en dia se admite la p_qsibilidad de tra-
tar dientes enfermos en 'pacienfes ‘con pqdecimientos, que. -
hace pocos anos no se habrian intentado. Por ejemplo se - :
han citado casos de personas con. padecimientos diabéticos--

con . cicatrizacién en sl peri&pice, igual a la del alvéolo~ =

o 1la encia, enfermos con endocarditis buctemma subaguda-
y en enfermaos reuméticos. el peligro s6lo podria existir -
si se instrumenta més all& del &pice, al producirse una -
bacteremia trmsitor'ia que puede ser evitada trabajando. -
con cautela y protegiendo con ant:i.bibt:lcos

l,a ‘edad’ avmzadn no dabe serun obstéwlo para qua al trata

miento de cmductos tenga un’ buen pronéstico, el mayor prg. -
blema es encontrar el orificio de los cmductos, el poten-
»cial de raparacidn fsea es lograda aunque lantammte. En -
_casos de enfemdades muy. debilitantes y cumdo no existe-

interés especial para cmaervar el dianta. se podrd hacer-

una: exodonciu previa consulta con el médico respetivo
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Factores Locales.

Al igual que lo expuesto en los factores generales, muchas
de las contraindicaciones que se citaban hasta hace pocos-
afos han sido evaluadas y reconsideradas, ahora gracias al
perfeccionamiento de las nuevas terapéuticas y a las cons-
- tantes investigaciones, se han abierto posibilidades insos
pechadas para tratar con éxito los casos que hasta hace po
co tiempo se consideraban como intratables y cmdenados a-
1a exodmcia. : :

En leSimes periapichles dmpl:l.as (grunulomas y 'Quistes ra-
diculares). por extensas que sean, con una correcta conduc
toterapiu, y eventualmente una acertadu "irugia, pueden lo:'
grar una eliminacién total de 1a lesién con una completa -
’reparacidn por Dsteogénesis '

Cmtraind_icacimes.
Se resumen d muy‘ pocas y sm:

1.— Perforaciones por debajo de la inserci6n epitel:.al, -
acompafadas de infeccién y movilidad. SR

2.~ Resorciﬁn cemmto—dentinaria muy extensa, con destruc—
cidn de la mayor' parte de la ruiz :

3.- F!‘acturus’verticales, mGltiples y fuertemente. infecta-
das. - :

4.~ Inutilidad mutﬁmica y fisiolﬁgica del diente, o sea,-
cuando un- dimte no es necesario,. importnnte ni estético -

para la rd‘mbilitaciﬁn orul del pacianta.
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En todos los demés casos se agotarén los esfuerzos en con-
servar el diente, ya que el pronfstico puede ser bueno; -~
cuando se acierta en el diagnlstico y en la planeacifn de-
la terapéutlca se emplean bien ordenados todos los recur--

s0s dlsponibles.
2.- Acceso y localizaci6n de conductos.

Acceso, es una cavidad que vamos a. preparar en la cera lin

gual o palatina de. los dientes anteriores y en ‘la cara - ~

' .oclusal de los posteriores con el fin de poder alcanzar la

cémara pulpar y asi ‘poder localizar el o los conductos ra-

diculares. Es dec:lr, es el primer paso a seguir en el t'ra-

tamiento mdodﬁntico. después de haber sido tomadas en - -
cuenta todas las medidas- asépticas necesarias, como son:

La colncacién del dique de hule y de la grapa, el uso del-
ayector y. se recomimda poner un. poco de bmzal o merthio-
late incoloro en la parte del dique que rodaa al diente.

Paru tener éxito en la localizacim del conducto radlcular,
la base fundamen tal es la preparacién de la cavidad corona
ria. : :

Las prephracionas de las cavidades se dividen en:
Preparaci6n coronal y preparacién radicular, en este punto,
vamos ,a enfacar nuestra atencién a la preparacién coronal.

o 'Acceso en dientes mteriores.

El acceeo a dimtes antariores. tmto supariores ‘como’ mfe
riores ae llevaré a. cwo an 1u cara palatina o lingml en-




ACCESD A LOS CONDUCTOS.
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el cinguloen forma triangular con la base de éste hacia -
el borde incisal. El tamafio del triéngulo dependeré de la-
cémara pulpar en relacifn a su tamafo, dependiendo también
de la edad del paciente.

Acceso en ‘dientes bicuspideos.

El acceso en dientes b1cusp1deos tmto supermres como - in-
feriores se empieza por la cara oclusal, en forma avalada-
0 eliptica un poco mesializada, ligeramente, con las curva-
turas méximas.en vestibular o lingual. .Aqui también el ta
mafio de 1a cavidad depénderé de los. mismos Fuctores mencio

o 4nados unteriomente. ,

- Accesos en molares superiores.

E1l acceso a molares superiores se har en forma triangu- -
lar, con la base del tridngulo hacia bucel o vestibular y=
cuyo vértice en palatino cargado hacia mesial, esto se rea

liza de tal manera por encontrarse en ese lugar los conduc

tos vestibulares. _
Acces.o a molares inferiores.

El ucceso a molares inf‘eriores se efactuar& en forma trian
gular .con la base dirigida hacia mesial y su vértice guia-
do siempre hacia distal, también se har& un poco redondea- -
do por la amplitud bucolingual del conducto distal. ~

' Nota: La cAmara pulpar en dientes posteriores se encuentra "
ligarammte cargada hac:la mesial. més cercana a la cara’ ‘-'
oclusal en la misna diraccidn. I IR :



Le apertura de la cavidad se comienza con fresa de fisura-
de diamante hasta las proximidades de la cémara pulpar, se
continda con fresa de bola haciendo movimientos de adentro
hacia afuera, en forma de excavador hasta llegar a la cama
ra pulpar, en ésta se sentiré un vacio natural. Dependien
do de la vitalidad de la pulpa habri sangrado, o bien, no-
puede efectuarse por encontrarse ya necrosada o en vias de
necrosis. Se fresard en los cuermos pulpares de manera -
que. la cavidad guede completemente lisa.

"El piso pulpar nunca se tocar& con un instrumento de turbi

na por correr el riesgo de perforarlo, también las paredes

‘de la cavidad y hasta podemos llegar al tejido 6seo.
‘Un acceso correcto nos pefmitiné:

a).- Mayor visibilidad del conducto o conductos.
b).- Abordaje correcto.

~€).- Entrada f&cil de los instrumentos.

Después se procede a situar los orificios de los conductos
‘antes de retificar el piso o paredes de la cémara pulpar.
‘Esta operacifn se lleva a cabo con ayuda de sondas llsas,—

fuertes y rigidas con véstago corto.
»Ekploraciﬁn total del conducto.

E1l paso previo a'la preparacién del conducto radicular, es
la precisi6n y el conocimiento de toda su longitud. Esto -
se lleva a cabo con la ayuda de sondas lisas y finas que -
" se aplican como. .primera parte del cateterismo. Se prefie-
ren estos 1nstrumantos pues con ellos no se corre al ries—-
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go de ejercer accién de émbolo hacia la regién periapical,
como podria suceder si el instrumento escogido fuera un —-
ensanchador o una lima, especialmente si son m&s anchos -
que el volumen del conducto que se pretende explorar.

En otras ocasiones el calibre del conducto es tal que obli
ga al operador a usar lima o ensanchador de calibre media-
no o grueso con el fin de evitar llegar a los tejidos peri
apicales y provocar. dolor o contaminacifn en esa zona.

Con el uso de la sonda, se har& la exploraci6n y examen -
cuidadoso de las paredes del conducto localizado, las cons
tricciones, acodamientos, escalones, obstéculos y curvatu-

ras.
3.- Extirpaci6n del paquete vasculo - nervioso.

Para la extirpaci6n del paguete radicular seguimos un mé&to
do o técnica que comprende tres tiempos:

a).— Profundizacién del extirpador.

b).- Presa del tejido. - ,

c).- Extirpacién propiamente dicha.

El primer tiempo Borresponde a profundizér,el extirpador,-
en el tejido pulpar. El1 instrumento debe llegar hasta la-

porcién més apical lo que lograr& si la eleccion del diéme
tro del instrumento ha sido correcta.

La flexibilidad de los tiranervios no permite que &stos - -
sean forzados en profundidad, su avance debe ser fécil.
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En el segundo tiempo el operador lograré su ohjetivo, apre
sar el tejido pulpar dendo a& su instrumento un movimiento-
giratorio hacia la derecha. Para su mejor logro el opera-
dor debe cerciorarse antes de proceder a la rotacifin del -
instrumento, que no encontrarf resistencia superior al in-
dice de flexibilidad del acero, si existiera duda a este -
respecto se debe detener la operacifn y recurrir a un ex--
tirpador més fino. ‘

Cuando se ha apresado el tejido pulpar es innecesaria una-
rotacién exagerada ya que con s6lo usar el instrumento nue
vo, la pulpa se atraparé facilmente a la primera vuelta.

El tercer y Gltimo tiempo corresponde a la extirpacién pro
piamente dicha, debe realizarse con cierta energia pero -
evitando el hacer movimientos bruscos que podrian exponer-
a la fractura del extirpador.

4.~ Hemorragia.

- Durante la extirpaci6n total, puede presentarse la hemorra
gia a nivel cameral, radicular, en la unién cemento denti-
naria y, por supuesto, en los casos de sobreinstrumenta- -
cif6n transapical.

Excepto en los casos de pacientes con diatesis hemorragipg
ras, la hemorragia responde a los factores loQales comp . -

los siguientes.

'1.- Por el estado patolégico de la pulpa intervenida, o -~
sea por la congesti6n o hiperemia propia de la pulpitis -
aguda, translcionul, crdnica agudizada. ' ’



2.- Porque el tipo de anestésico no produjo la vasocons- ~
tricci6n deseada, esto sucede en caso de usar anestesia -
por conducci6n o regional y el anestésico no contiene vaso
constrictores.

3.- Por el tipo de desgarro o lesi6n instrumental ocasiona
da cuando se sobrepasa el &pice o cuando se remueven los -
cofigulos de la unién cemento dentinaria por un mstrumento
0 un cong de papel de punta afllada.

La heﬁlorragia cesa dentro'.de un tiempo mayor o menor, lo -
‘qgue se logra con lo siguiente.

M- Coinpletéi" la eliminaci6n de la pulpa residuul que haya
podido quedar. '

2.- Evitar el trauma apical, al respstar la unién cemento-.
‘dentinaria.

3.~ Aplicando vasoconstrictores, como la solucifn de adre-
nalina (epinefrina), o chusticos, como el peréxido de hi--
drégeno, 4cido tricloro-acético, o compuestos formolados -
‘el tricresol - formol y el 1liquido de oxpara.

5.~ Conductometria.
Conductometria aparente.

- Es la medida aparente de la longitud a la que se van a tra
" bajar los conductos radiculares. Esta medida es del &pice-
radicular hasta la cispide més alta del diente a tratar, y
_'la vamos a obtener por medio de una radiografia a la cual-
se le da el nombre de inicial y se debe tomar sin ningin -
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instrumento adentro de los conductos, haremos la medicién-—
con una regla milimétrica.

Conductometria Real.

Es la medida real de la longitud que existe en un conducto,
la cual va a estar dada por la cara incisal u oclusal has-
ta un milimetro antes del 4pice radicular de la pieza a -
tratar.

Para obtener la conductometria real, se deber& tomar una -
radiografia con el instrumento m&s delgado introducido en-
el conducto pero tomando en cuenta los datos que revela la
conductometria aparente. : C

Pasos para establecer la medida exacta de la conductome—-—
tria o la longitud del diente: ‘

a).~- Se mide la imagen del diente en una buena radlografia
preoperatoria. :

b).- Para un margen de mayor seguridad se restan 3 mm. de-
longitud inicial. Luego se Fiaa ‘1a regla en esta nueva me-
dida y se coloca el tope de goma en el primer instrumento,
segin la medida de la regla.

c).- Introducir el instrumento en el conducto hasta el to-
pe, y tomar y revelar una radiografia. Entonces se puede -
medir desde el extremo del instrumento hasta el extremo de

la raiz.

Sumendo 1a longitud del inatrumento.en'el conducto y la -
distancia desde la punta del instrumento al &pice se puede
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calcular la longitud exacta del diente.

d).— Se restan 0.5 mm. como margen de seguridad para esta—
blecer la longitud de trabajo del diente en la uni6n cemen
toden tinaria.

e).- Se fija la longitud de trabajo del diente en la regla
endodéntica. Todos los instrumentos se fijarén en esta -
longitud. oo :

En algunos casos de molares y'dlgunasvotfas piezas, es po-
~sible la superposicién de los conductos radiculares, por -
lo'qUB es necesario modificar la angulaci6n horizontal 20-
6 30 grados desde mesial en la toma de radiografias con -
los instrumentos dentro del diente.

'6).- Pfépuraciﬁn del conducto radicular.
- Una vez concluida la cavidad de acceso coronaria, se puede
- comenzar la preparacién de la cavidad radicular, la prepa—

raciﬁnsdel cundupto radicular tiene dos finalidades:

a).- Hucer la limpieza y esterilizaclﬁn del sistema de con
ductos radiculeares. : :

" b).-Dar a 1afcaVidud radicular una forma especifica para—
recibir un tipo especifico también de obturaci6n.

La finalidad Gltima, por supuesto, es la obturaciﬁn hermé—
tica de este espacio. . :




67

Limpieza y esterilizacitn del conducto radicular.

Este primer objetivo se logra mediante la instrumentacién-
correcta junto con una abundante irrigacién. Este proceso-
esth ligado a la eliminacién de la dentina careada en la -
preparaci6n de una cavidad para restauradiﬁn, es decir, -
hay que quitar la suficiente cantidad de pared dent:_lriaria—
para eliminar residuos necrfticos adheridos, y hasta donde
se pueda, las bacterias y raesiduos que se hallan en los td
bulos dentinarios. Las limaduras de dentina blancas y lim
pias, en contraste con las primeras limaduras pardas o su-
cias, son las gque deben de salir del conducto cuando se ha
ce la preparacién mecénica adecuada.

Antes de realizar la limpieza de la cavidad de los dos ter
cios coronarios de la raiz, se prepara el tercio apical pa
ra darle la forma de retenci6n adecuada y también se le -
limpia perfectamente. :

Forma de retencién.

En el tercio apical de la preparaciﬁn debe quedar de 2 a -
5 mm. de paredes casi paralelas para asegurur el asenta- -
miento firme del cono de obturacién primario. Esta ligera-
‘convergencia de retenci6n al cono, cuyo ajuste puede ser -
medido por la resistencia que se siente alyretirar el cono.

Fohma de resistencia.

~ La finalidad m&s importunte de la Forma de resistencia es-
| opuner resistencia ala sobraobturacién Ademas de esto em
" pieza la conservacién de la integridad de la ccnstriccidn-
natural del forémen apical es.la clave del éxito del trata

.



miento.

Ensanchamiento de los conductos.

La técnica de abordaje y dilatacién del conducto en toda -
su extensi6bn es preferida por excluir en mayor porcentaje,
el riesgo de producir escalones. Para el logro del objeti
vo se deber& dar a los ensanchadores los siguientes movi-~
_mientos un cuarto de vuelta con ligero impulso ejerciendo
‘luego tracci6n contra las paredss para ir realizando libre
mente el ensanchamiento. Si el conducto admite mov1m19nto
libremente se podria dar entonces media vuelta de rotacién

al instrumento.r

Al dar el cuarto de vuelta se hace un ligero vaivén con -
suave impulso favoreciendo asi la profundidad del instru—
mento y al mismo tiempo se hace la exploraci6n. Puede tam-—
bién dérsele una media vuelta y extraer luego el instrumen
to. Este movimiento semejante por su fuerza de rozamiento
a una afeitada, elimina remanentes pulpares y cuerpos ex-—-—
trafios. - Es espacialmente Gtil este movimiento para la lim
pieza del tercio apical aunque se recomienda en forma mo-

derada.

Cuando se ha hecho girar hacia la dereché el ensanchador,-
deber& hacerse girar hacia 1a izquierda para desenroscarlo

antes de retirarlo del conducto, quiténdole asi la fuerza-

de tensi6n a que se encuentra sometido y evitar asi ries--
gos de fractura.

Limado de los'conductos,

Este salllsvard a cabo mediante movimientos longitudinales
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cortos y de vaivén, déndole preferencia a las fuerzas de -
tracci6n y lateralidad, alisando asi en cada movimiento -
las paredes del conducto gue es lo gue se persigue, tanto-
‘en el ensanchamiento como en el limado, puede imprimirse -
al instrumento tres movimientos.

- Un cuarto de vuelta con movimientos de traccién.
- Un cuarto de vuelta con movimientos de impulsién.

- Movimientos de lateralidad y vaivén.'

Debe ser sometido a un cuidadoso limado de sus paredes pa- -
. ra paoderlo cqnsiderar en condiciones de ser obturado defi—
nitivamente, se debe realizar con eficiencia el desgaste —
compensatorio en el tercio cervical del conducto, permi- —
tiendo el fécil abordaje del resto de su trayectoria. Cuan
do exista curvatura del conducto, se aconseja limar el con
 ducto ejerciendo la fuerza de tracci6n sobre la pared in——
terna de la curva, en estos casos no debe trabajarse por -
impulsién. : ‘

7.~ Irrigacién.

La cémara pulpar y los conductos de los dientes sin vitali
dad' y no tratados estén ocupados por una masa gelatinosa —
de restos pulpares necréticos y liquido histico o por fila
mentos de tejido momificado seco. (Los instrumentos intro-
- ducidos en el conducto pueden empujar parte de esta subs—

tencia nociva por el forémen apical. Por ello, antes de la
instrumentacién y a intervalos frecuentes durante la misma,
- los conductos se-lavan-ofirrigan.CDn una solucién capaz de

desinfectar y disolver la substancia orgénica. La irriga-
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cibn sirve ademés para facilitar la instrumentaci6n al lu-
bricar las paredes del conducto y eliminar las limaduras -
de dentina. La remocion total de los restos pulpares de -
la cémara y conductos pulpares es una fase sumamente impor
tante del tratamiento endod6ntico. La solucifn acuosa de-
peréxido de hidrégeno (3X100) o agua oxigenada elimina efi
cazmente los residuos del conducto por burbujeo y desinfec
ta levemente el conducto. E1 uso altemado de soluciones -
de per6xido de hidr6geno e hipoclorito de sodio (5X100) -~
produce una liberacién intensa de oxigeno. Esta combina-—
'cibn es especialmente cuando se han acumulado muchus resi-
duos en la cavidad pulpar.

Es preciso no.olvidar que las preparacimas que contienen-
perfxido de hidrégeno no deben ser selladas en el conducto,
se deben neutralizar con lavados de hipoclorito de sodio -
de lo contrario puede originarse una pericementosis grave-
debido a la continua liberacifn de burbujas de oxigeno.

Todavia se considera que para uso general, la solucifn de-
hipoclorito de sodio es la solucifn més conveniente para -
hacer irrigaciones.' Es un disoclvente del tejido necréti--
co; gracias a su contenido de hal6geno es eficaz como des

infectante y blanqueador.

En las siguimtes etapas de los procedimientos endodbfnti--

-+ cos, est@ indicada la irrigacién minuciosa de la cémara -

pulpar y de los conductos.

A).- Antes de la instrumentaci6n de una cavidad pulpar pre
viamente ‘abierta para establecer drenaje.

B).- Durante la preparacién del acceso.
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C).~ Al concluir la preparacién del acceso.

D).~ Después de la pulpectomia.

E).~ A intervalos durante la instrumen tacién.

F).- Al finalizar la instrumentaci6n de los conductos.
Normas para una correcta ampliacién de conguctos.

- 1.~ Toda preparaci6n o ampliaci6n empezar& con un instru--
mento (limas o ensanchadores) cuyo calibre le permita en—-
trar holgadamente hasta la unifn cementodentinaria del con
_ducto. - En conductos estrechos se acostumbra comenzar con- -
los némeros 8, 10, 15. (segin edad y anchura) pero en con-
ductos de mayor luz se podr& comenzar con calibres de 15 y
20 a veces 25 (en dientes jévenes).

2.— Comenzudayla preparacién, se seguiré trabajmdo\gru— -
dualmente y de manera estricta con el instrumento de nime-
ro inmediato superior. -

3.~ E1 momento indicado para cambiar de instrumento es - -

' cuando al hacer 1los movimientos activos (impulsi6n, rota—

cibn, traccién) no se encuentran impedimentos a lo largo -
del conducto.

" 4,~ Todos los instrumentos tendrén ajustado el tope de go-
ma o plastico manteniendo la longitud de trabajo para que-
de esta manera, se pueda lograr una preparacién unifome y
corracta hasta la uni6n cementodentinuria.

5.- Todo conducto ser& ampliado o ensanchado como minimo —~
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hasta el No. 25, ocasionalmente y en conductos muy estre--
chos y curvos ser& conveniente detenerse en el ndmero 20.

6.- En conductos curvos y estrechos (sobre todo en mola- -
res) no se emplearén ensanchadores, sino solamente limas.-
Cuando el tercio apical de un conducto con mediana o fuer-
te curvatura es sometido a la accién fisica de desgaste, -
producida por el ensenchador al girar sobre su eje se pue-
de crear una ampliacién indeseable con los siguientes ries
gos o resultados negativos: Escalones periapicales de difi
cil diagn6stico, falsa via periapical o salida artificial,
quedando lateralizado, con paredes débiles a las presiones
de 1la técnica de obturacién.

7.— En conductos curvos se facilitard la penetracitn y el-
trabajo de ampliaci6n y alisado, curvendo ligeramente las-
limas, con lo que se realiza una preparaci6n mejor, més —
répida y sin producir escalones ni otros accidentes desa——
gradables. A mayor calibre usado més escalones y falsas -

vias se producen .

8.- E1l uso alterno de ensanchador - lima ayudar en todo-
caso a realizar un trabajo.

9.- La manera mds préctica para limpiar los instrumentos -
durante la preparacién de conductos es hacerlo con un ro--.
'110 estéril de algod6n empapado de hipoclorito de sodio, -
en uno de los extremos mientras se sujeta por el otro.

10.- €n ningdin caso, serén llevados los instrumentos més -
all& del &pice ni arrasarén baJo ningin cuncepto residuos—
transapicalmente. :
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8.—~ Conometria.

Tanto los conos de gutapercha como los de plata, antes de-
cementarlos deben de ser probadqs de tres maneras para es-
tar seguros gue ajustan adecuadamente:

1).- Prueba visual.
2).- Prueba thctil.
3).~ Examen Radiogréfico.

1.~ Para hacer la prueba visual, hay que medir el cono to-
mando con las pinzas para algod6n a un milimetro menos de-
la medida estsblecida en 1a conductometria, a continuacién,
se introduce el cono en el conducto hasta gue la pinza to-
gue la superficie oclusal del diente. Si la longitud de -
trabajo establecida en la canddctometria, es correcta y el
cono: entra hasta el punto correcto, se ha pasado la prueba
visual, salvo que el cono puede ser llevado mAs alld de es

ta posicién,

Esto se determina tomando el cono 1 mm. més atrés y tratan
do de empujarlo hacia apical. Si se puede introducir el -
cono hasta el extremo radicular esto significa que muy - -
bien se le podria hacer sobrepasar el épice. Si esto suce
diera, es posible hacer pasar el cono més alll del &pice,-
habré& que probar el cono del nidmero inmediato superior, sl
éste va a su posicif6n correcta, se usa el cono original re
corténdole 2 mm en la punta. Cada vez que se recorta la-
punta, el diémetro aumenta. Se prueba varias veces el cono
en el conducto hasta gue vaya a su posician correctu y se-

adapte ajustadamente.
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2.~ La segunda manera de probar el cono primario se vale -
de la sensacifn t&ctil para determinar si el cono estd - —
bien ajustado en el conducto, se requiere en cierto grado-
de la presi6n para ubicar el cono y una vez en posicién, -
deberé& ser necesario ejercer bastante traccién para reti--
rarlo esto se conoce como resistencia o arrastre, aqui tam
bién, si el cono queda holgado en el conducto, habré que -
probar el cono de grosor inmediato superior, o recurrir al
corte segmentos del cono primario desde la punta y praoban-—
do varias veces su posicibn en el conducto.

3.- Una vez conclufido el examen v1sual y thctil del cono -
de prueba, habré& de verificarse la posicibn por medio de -
la radiogrufia Esta habr& de mostrar que el cono llega a-
1 mm. del extremo netamente c6nico de la preparacién. A ve.
ces la radiografia revelaré qgue el cono fue introducido -
més allé del &pice, si es asi, significa que la instrumen-
taci6n fué hecha con una longitud incorrecta y que el pa—
- clente puede presehtar molestias_y dolor. Siempre se acor
tar4 el cono sobreextendido por su extremo delgado vol- -
viendo a introducirlo hasta la posicién correcta. '

En esta nueva p051c16n habré que reparfir las pruebas téc-
til y radlogr&flca del cono. Nunca se le manipulara de -~
tal manera gue. solamente aparezca ajustado en la radlogra—

- fim, ya gque debe ajustar y detenerse en seca.

9.~ Lavado y secado-precb turacién.,

Una vez terminada nuestra instrumentacién minuciosa del -
conducto y de habarlo lrrlgado con soluciones germicidas ~
se desinfectan un ndmero sigwificativo de conductos, sin -
-,embargo, no debemos cunsiderar que el conducto ofrece 6pti
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mas condiciones para ser obturado ya que, puede tener adn-
en su interior limaduras de dentina, fragmentos de esmal--
te, etc., qus pudieron haber caido durante la preparaci6n-
biomecénica del conducto, estaos restos losvbodremos elimi~
nar con un lavado final o precbturacién. Esta Gltima irri
gaci6n la haremos con agua bidestilada o con hipoclorito -
de sodio para que por arrastre elimine dualquier resto de-
tejido que se encuentre en el interior del conducto, una -
ver terminada la irrigacién, secaremes perfectamente lle——
vando al conducto conos de papel absorbente dejéndolo en ~
dptimas condiciones para ser obturado. Aln asi las'pare-- '
des dentlnarlas contienen en su superflcle agua y lipoides
que originan que la tensién superficial sea elevada, NO —
" siendo por consiguiente receptiva a recibir el material .
de obturaci6n, esta tensién superflclal la disminuiremos -
por medio de la aplicaci6n de agentes tensioactives (cloro
formo o alcohol etilico) sobre un cono de papel absorbente
insertado en el conducto. ' o

Una vez evaporado el cloroformo o aspirado el alcoho etili
. co la pared dentinaria ofrecer& una interfase 6ptima tanto.
dentina-cemento como dentina-gutapercha, muy respectiva pa
ra la adhersncia y estabilidad dimensional del material de

obturac16n o cantenldo.
TD.e Obturacién del conducto.

' La obturaci6n del conducto (s) es la parte final del trata
miento endod6ntico e implica la obliteracién perfecta y ab
- - soluta de todo el aspacio interior del diente abarcundo -

tnnto su’ longitud como su volumen
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El punto gque debe de servir de limite de la instrumenta- —
ci6n y la obturaci6n es la uniftn cementodentinaria que es-
ta a unos 0.5 mm de la superficie externa del forémen api-

cal.

Los pr1n01pales objetivos de la obturaci6n de conductos -
son los siguientes:

a).- Ev1tar €l paso de mlcroorganlsmos exudados y substan—
c1as_t6x1cas,vdesde el conducto a los tejidos perludonta——

les.

b).- Evitar la entrada desde los espacios periodontales al
interior del conducto de sengre, plasma y exudado.

c).-'Facilitar la cicatrizacién y répgracién périapioal.
El conducto radicular esté listo para ser obturado cuando:

a).- E1 conducto (s) eést& ensanchado hasta un tamafio 6pti-
ma. ‘

b).- E1 diente no presenta sintomatologia.
‘c).- E1 conducto est& perfectamente seco.
d).~ E1 conducto est4 estéril.

- En algunas ocasiones se podré& obturar un diente gque no reu'
na estrictamente las condlciones antes senaladas ‘

La'obturaciﬁn‘delxconducto.rqdicular por cualquier técnica
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implica la combinacidn metddica de conos previamente selec
cionados y de cemento para conductos, en las técnicas que-
describimos para la obturacién seré empleando conos de gu-
tapercha en combinacidén con cemento a base de 6xido de - ~
zinc y eugenol por ser los materiales més usados y de ma--
yor aceptacitn.

i

Las té@cnicas més aplicaedas en la actualidad son:
a).- Técnica de condensaci6n lateral.
b).- Técnica de cono dnico.

c).- Técnica de condensacién vertical o termodifusién.

a).- Técnica de condensaci6n lateral.

L.as obturaciones de gutapercha condensada lateralmente son
aplicables a todos los dientes anteriores y la mayoria de-
los premolares y los conductos grandes de los molares como
son los palatinos y los distales en dientes inferiores.

Técnica.

Una vez hechas las pruebas con el cono primario de gutaper
cha se saca con pinzas para algodﬁn que dejarén una marce-
en el cono blando a la altura del borde incisal, se prepa-
ra el cemento de conductos con consistencia cremosa; mien-
tras se hacen los preparativos para cementar el cono de ab
turaci6n se colocara en el conducto un cono de papel para-
absorber la humedad que pudiera acumularse; el cemento es-
llevado al interior del conducta (s) por medio de léntulo-
0 ensanchador. Cuando se utiliza el 1éntulo éste se haré -
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girar en el sentido de las agujas del reloj (es recomenda-
ble girarlo manualmente) lo cual proyectara el cemento ha-
cia el &pice y paredes dentinarias, en caso de usar ensan-
chador debe elegirse un naGmero menor que el usado al térmi
no de ensanchar el conducto, haciéndolo girar en sentido -
contrario al de las agujas del reloj.

Se cubre el cono primario con cemento se inserta en el con
ducto deslizéndolo lentamente con pinzas hemostéticas has-
ta su posici6n correcta. Cuando las pinzas hemost&ticas -
colocadas en la marca previamente hecha sobre el cono pri-
mario tocan la superficie oclusal, el cono debe estar en -
la posici6n en el Gpice. E1 espaciador es introducido api-
calmente presionando con el dedo indice izquierdo mientras
@s girado de un lado al otro; es retirado del conducto con
el mismo movimiento de vaivén con el que fué introducido -
logrando el ‘espacio suficiente para colocar otro cono de -
igual tamafio y conicidad que el espaciador. Estos son co--
nos de gutapercha delgados tipo "A" los cuales deben estar
cubiertos con sellador adicional.

El procedimiento anterior se debe repetir hasta comple--
tar la obturacién total de la luz del conducto (s).

Finalmente cortamos el exceéo de los conos y compactando -
verticalmente a presiftn fuerte aseguramos la obturacion -
densa al mismo tiempo dejamos fondo plano.

El espacio cameral y de la cavidad propiamente dicha la sg
llaremos con fosfato de zinc u otro cualquier material y -
procederemos al control radiogr&fico postoperatorio.
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b).~ Técnica del cono dnico.

Esté indicada en los conductos con una conicidad muy uni~—-
forme, se emplea casi exclusivamente en los conductos es—
trechos de premolares vestibulares de molares superiores y
mesiales de. molares inferiores.

La técnica en si no difiere de la descrita en la de conden’
sacifn lateral, sino en que no se colocan conos complemen-
tarios ni se practica el paso de 1d‘condansacién lateral, -
pues se admite que el cono principal, revestido del cemen—
to de conductos cumple el objetivo de obturar completamen-
te el conducto. B

c).- Técnica de termodifusi6n o condensaci6n vertical.

Esta técnica resulta mAs préctica para obturar conductos -
de raices muy curvas y raices con conductos accesorios o -

laterales y for&menes maltiples.

Técnica.
Generalmente no se usan conos de gutapercha estandarizados.

Se recorta la punta del cono primario hasta obtener un dié
metro que se ajuste 2 a 3 nm. Antes del forémen apical so
bre 1a longitud del diente establecido en la conductome- -
tria. Se prepara el sellador y se lleva al conducto como-
se describié anteriormente, se inserta el cono primario -
hasta que llegue a la profundidad méxima y tope definido.-
Si el efecto lubricante del sellador para conductos permi-
te que el cono vaya m&s all4 de la longitud correcta, se -
escogeré un cono més grande antes de empezar la condensa--
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ci6n vertical.

Una vez ajustado correctamente el cono primario a 2 6 3 mm,
menos que la longitud de trabajo se secciona el cono coro-
nariamente a la entrada del conducto con un instrumento ca
liente, inmediatamente se usa un atacador para conductos —
frio para ejercer presién vertical sobre el extremo corta-
do de gutapercha, esta presifn vertical obligar& al cono a
doblarse sobre si mismo en el interior del conducto.

Ahora se calienta al rojo vivo un espaciador No. 3, se in-

troduce répidamente en la gutapercha friam y se retira inme -
diatamente, si el espaciador est& lo suficientemente ca~---
liente la gutapercha no se adherir& y se podré sacar el -
instrumento, a continuacién se inserta en el conducto un -
atacador frio y se ejerce presifén vertical sobre la masa -
reblandecida, el atacador frio ser& sumergido en polve de-
cemento de fosfato de zinc para que no se adhiera a la gu-

tapercha.

Se rehite la maniobra introduciendo por turno el espacia—
dor caliente y de inmediato el atacador frio. A medida -~
que repetimos la maniobra, el espaciador va profundizéndo-
~se y el calor llega al extremo apical de la gutapercha, -
- cuando esta primera masa de gutapercha se reblandece co- -
mienza a desplazarse apicalmente conforme se ejerce pre- —
sitn vertical adapténdose entonces a la irregularidad del-
sistema de conductos radiculares, para obturar el resto -
del conducto se introducen en €1 segmentos de 3 a 4 mm, de
gutapercha con pinzas para algod6n ligeramente flameadas y

e se condensan con un atacador frio. Los trozos de gutaper-

cha se van compactando uno tras otro en el conducto de la-
~misma manera hasta obliterar la luz del mismo. -
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Por Gltimo se efectla el control radiografico y se sella -
la cavidad con cualguier material.

Cloropercha y eucapercha.- Se obtiene cloropercha y euca--
percha por disolucifn de la gutapercha en cloroformo o eu-
caliptol, respectivamente. Algunos clinicos las usan como-
dnico material de obturaci6n radicular pero es mAs frecuen
te que se las emplee combinadas con conos de gutapercha., -
La contracci6n después de la evaporaci6n del solvente y la
irritaci6n del tejido periapical son claras desventajas.

El método de obturaci6n con cloropercha puede producir re-
sultados excelentes en la obturaci6n de curvaturas desusa-
das o en casos de perforacién o de formaci6n de escalones.

Método de obturacién Jde la cloropercha.— Se prepara cloro-
percha por disoluci6n de gutapercha en cloroformo. La pas-
ta de cloropercha ha sido utilizada por algunos clinicos -
como Unico material de obturacién. Asi la técnica no es se
gura a causa de la contracci6n excesiva de la obturacibn -
después de-la evaporacién del cloroformo.

Pero usada con un sellador y un cono primario bien adapta-
do, puede llenar con éxito los conductos accesorios, ade--
mé&s del principal. Es Gtil para los casos de perforacin y
en el relleno de los conductos excesivamente curvos que no
pueden ser pasados o aguellos con formaci6n de escalones.

Métodos de cloropercha modificados.- Johnston modifict la-
técnica de la cloropercha de Callahan para desarrollar la-
téonica de difusi6n de Johnston-Callahan. En este método,-
al conducto se le llena repetidamente con alcohol al 95% y
después se le seca con puntas absorbentes. Se lo inunda en
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tonces con la soluci6n de Callahan de resina en cloroformo,
durante 2-3 min. Se afiade més cloroformo si la pasta se po
ne demasiado espesa por difusi6n o evaporaci6n. Se inserta
un cono adecuado de gutapercha y se le comprime lateral y-
verticalmente (apicalmente) con un movimiento como de re--
volver del condensador hasta que la gutapercha guede total
mente disuelta en la soluci6n de cloroformo y resina. Se-
agregan conos adicionales, uno por vez, y se le disuelve
de la misma manera. Se emplea un condensador para aplicar
fuerza lateral y apical que lleve la cloropercha hacia los
conductos accesorios y los for&menes miltiples. Se pondré&-
cuidado en evitar la sobreobturaciétn, porque la cloroper--
cha recién preparada es téxica antes de la evaporacién.

Al evaporarse el cloroformo de la cloropercha, causaré un-
cambio dimensional de la obturacién muy significativo y, -
posiblemente, una perdida del sellado apical. Si se da el-
tiempo suficiente al cloroformo para que se disipe en el -
curso de la operacién de relleno y se comprime la gutaper-
cha para que se forme una masa homogénea, con este método-
se pueden obtener obturaciones exitosas.

Nygaard-Ostby modificé el método de la cloropercha por el-
anadido de una preparacién hecha de gutapercha finamente -
molida, balsamo del Canad& colofonio y polvo de 6xido de -
zinc mezclados con cloroformo en un vasito. Después de re-
cubrir las paredes del conducto con la cloropercha, se in-
serta con fuerza hacia apical un cono primario inmerso en-
el sella_dor, con lo que se empuja la punta parcialmente di
suelta del cono a su asiento apical. Conos adicionales mo-
jados en el sellador se condensan en el conducto para obte
ner una cbturacidn satisfactoria. Se sugiere una condensa-
ci6n lateral adicional, pero para evitar una sobreocbtura--
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ci6én con la técnica de la cloropercha, posterga el uso del
espaciador hasta una sesifén posterior. En ésta, emplea clo
roformo para reblandecer y remover la cloropercha corong--—
ria hasta un punto ligeramente por debajo del tercio api—
cal del conducto. Hace minuciosamente el ensanchamiento de
los dos tercios coronarios mientras el tercio apical into-
cado actia como tapén para evitar la sobreobturaci6n. Se -
dice gue el método de Nygaard-Ostby reduce mucho las extru
siones apicales y la contracci6n de la obturacién final.

Férmula de Kloropercha. (Nygaard-Ostby)

POLVUO +evvvivvneess.s.. B&lsamo del Canadd.  19.6
~ - PResina. - 1.8
Gutapercha. -19.6.

. Oxido de zinc, = = 49.0

Liguido ......v........ Cloroformo. 100.0

Férmula de Cloropercha. (Moyco)

Composicién de gutapercha 9.0

. * " Cloroformo. . 9.0
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11.~ CONTROL FINAL.

Al término de la obturacién del conducto (s) debemos de -
completar nuestro tratamiento con el control final de nues
tro paciente el cual nos permitiré establecer el pron6sti-

co favorable del diente tratado.

Dentro de esta fase del tratamiento estableceremos un con-
trol radiogré&fico postoperatorio inmediato en el cual veri
ficaremos la obturaci6n ideal en’ la unifn cemento dentina-
ria, ya que de una correcta obturacién depende el pronésti
co del tratamiento endodéntico, de nada serviré una prepa-

o raci6n impecable de un conducto estéril si éste es mal ob-

turado (sobre obturacién, subobturacién, espacios vacios),
la reparacion osteocementaria tras un buen tratamiento de~
be iniciarse de inmediato de las lesiones y secuelas prody
cidas. B

- La reparacién comiehzg por retirar los productos de infla-
maci6n y de los tejidos'necraticos por los leucocitos, his

tiocitos y macré6fagos.

A continuaci6n la membrana perodontal, los fibroblastos,_-
los cementublastos y los osteoblastos logran poco a poco -
la total reparaciﬁn de los tejidos lesionados.

'Terminando'este primer control que es esencial y dada la -
imposibilidad de un examen histolégico y periapical del --
~ diente tratado, el pron6stico estar& basado en la sintoma-
tologia clinica que deber& demostrar ausencia de dolor, en
el examen ffsico que deber§ apreciar la desaparicién de -
fistula y en la interpretaci6n radiogréfica. Estos exéme—
nes deberén hacerse a los 6, 12, 18, y 24 meses si es posi
ble, y se admite que si pasado este lapso no existe sinto~
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matologia adversa ni zona de rarefaccién periapical, ha—-
" biendo desaparecido la que pudiera haber existido antes, -
puede considerarse el caso como un éxito clinico, para evi
tar los fracasos podemos indicar las siguientes normas: -
Cuidadosa seleccitn del caso, Planificaci6n precisa de la-
terapéutica, Cuidadoso trabajo de instrumentacién, Esteri-
lizacién y obturacibn, Empleo de la cirugia cuando esté in
= dicada y restauraci6n adecuada en el diente tratado para -
evitar fracturas posteriores.

" 42.- Restauracifn.

- Un diente tratado endod6nticamente estar& totalmente reha-
bilitado e incorporade cuando se hace una restauracién ——-
aprobiada que le devuelva su resistencia y funcifn norma——
les. La ‘restauracidn puede hacerse de 1 a 2 semanas des—
. pués de obturado el diente siempre y cuando esté asintomé-
tico. o )

Por la conocida fragilidad que poseen 1los dientes despulpa
dos y la tendencia a desintegrhrse tanto por la pérdida de
- las estructuras dentales como por la deshidrataci6n es con
veniente planificar cuidadosamente el tipo de restauracién

adecuada.

En dientes anteriores la restauracién debe proporcionar -
resistencia y estética, por lo que se recomienda en dien--—
tes pocd‘destruidos obturaciones con silicatos o resinas -
compuestas en caso contrario se debe recurrir a la corona-
- funda que habré& de hacerlas sobre el mufitn artificial que-
estar& ajustado mediante un pemo en la rafz suficientemen
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te profundo y sin debilitar la raiz.

En dientes posteriores es conveniente disefiar la incrusta-
cién tipo onlay, tipo veneer, o corona tres cuartos que -
abarquen toda la cara oclusal, ya que son las adecuadas -
para protecci6n de las clspides y aumento de la resisten—

cia del diente.
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CONCLUSIONES

Este trabajo nos muestra que por medio de la Endodoncia es
posible devolver a un diente su funci6n, tomando en cuenta
las condiciones en gue se encuentra el mismo, asi como las
causas gue originaron su alteracién.

Es de suma importancia para el cirujano dentista el cono—-
cimiento, de la anatomia y fisiologia de un diente para -
asi poder conocer las causas de las alteraciones pulpares.
Parque baséndonos en esos aspectos, podemos brindar un tra
- tamiento adecuado al tipo de enfermedad con la que nos en-
- frentamos. . ’

Para el éxito del tratamiento debemos elaborar una buena -
historia clinica, para llegar al diagn6stico adecuado, - -
siendo importante también la correcta interpretacién de -
- los hallazgos mediante la radiografia, que en este caso -
~ ser& de gran ayuda durante el desarrollo de la téonica uti

1lizada.

Debemos utilizar el instrumental adecuado, perfectamente -
esterilizado, un total aislamiento del campo operatorio -~
y la constante irrigacién del conducto.

Una vez terminado el tratamiento vamos a devolverle al -
diente su forma y funcién mediante la restauracién adecua-

da.
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