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INTRODUCCION

Ia terapéutica endoddéntica se practica actualmente con
tal amplitud que un dentista general actualizado ha de estar-
preparado para ofrecer un tratamiento endodéntico no quirdrgi
c¢o convencional en todos los dientes, con una anatomfa normal
del conducto radicular.

ia presente tesis ha sido realizada con el fin de expo
ner nuestros conocimientos en el campo de la odontologfa prédc
tica, especialmente sobre el estudio y tratamiento de la Endo

doncia,

Describiremos algunas de las enfermedades gue afectan—
a las piezas dentarias, sus causas, asi como su tratamiento,-
¥y sSeglin 21 caso lo requiera a través de el uso de instrumen--
tal, medicamentops, rayos X, v material de obturacidn.

Iremes dando A tconocer paso poYX paso, algunas de las -
t&cnicas a seguir tomande en cuenta a autores gue en base a ~
Bu experiencia han escrito muchas obras, ya gque el campo de -
1a odontologia Endoddntica es muy extenso.

Tomando en cuenta gue e3 muy importante el mantener -~
las piezas dentarias el mayor tiempc posible dentro de la ca-
vidad oral, para conservar la integridad, salud y fisiologfa-
general de todo el organismo, se practicard la endodoncia en-

las piezas que lo reguieran y se les devolverd su anatomia ex



terna, su funcionalidad, y con ello el bienestar general del~-

paciente.



ENDODONCIA EN L& PRACTICA GENERAL

l.~ DEFINICION

ENDODONCIA: Es la parte de la odontologia que se ocupa
de la etiologia, diagnéstico, prevencién y tratamiento de las
enfermedades de la pulpa dentaria, con o sin complicaciones -
apicales,

Ia endodoncia se ejerce, se quiera o no, desde el mo—-
mento gue el odontdlogo toca dentina, en forma indirecta est#

tocando pulpa.

El tratamientc de conductos tanto en pulpa viva como -
en pulpa muerta, eg la parte de la endodoncia o metaendodon--
cia, guizés la de mayor significacién biolfgica e interés cli

nico.



2.~ ENDODONCIA PREVENTIVA

Recubrimiento Pulpar Indirecto

Es la terapéutica gue tiene por objeto, evitar la le~-~
8ién pulpar irreversible y curar la reversible, cuando ya - =~
existe, Esto implica también devolver al diente el umbral do-
loroso normal.

Esta terapia nos va a permitir mantener la vitalidadg -
pulpar en lesiones profundas.

Hay muchas agresiones ejercidas contra la pulpa gue de
ben sexr prevenidas:

l.- profundidad de la cavidad y preparacién coronaria.

2.~ Lesifn y desecacién por calor durante la prepara--

cién.
3.~ Lesién guimica por medio de medicamentos irritan--

tes,

4.~ Materiales de obturacidén téxicos.

ETIOLOGIA

Ia mayor parte de lesiones pulpares se debe principal-
mente a caries, traumatismos, dientes fracturados sin exposi-
cién pulpar, dientes con pulpa ligeramente inflamada por ca--
riea profundas, iatrogenias y lesiones parcdontales.

Ia pulpa es afectada por los instrumentos rotatorios -



in

gue se acercan a la predentina; una distancia menor a dos mi~
1imetros de la pulpa. El riesgo de lesionar la pulpa disminu-~
ye a medida que aumenta la distancia.

En algunas piezas de mano, la salida del rocio estd -
mal orientada y el agua pasa lejos, de la interface entre la-
fresa y el diente, provocando la desecacién por calor al pre-~
parar una cavidad.

Ia mejor manera de prevenir la lesidén pulpar es no - -
aplicar sustancias gquimicas ni irritantes a la dentina direc~
tamente, como son: nitrato de plata, fenol, alcohol, eter, ~-
acetona, timol, fluoruros, &cidos citricos, etc.

Las bases de cemento servirdn para prevenir las lesio~
nes téxicas vy térmicas, dichos materiales son irritantes le--~
ves, pero son capaces de prevenir laa lesiones graves,

Ias bases de ceménts scn: camanto de oxifosfato de - -~
zinc, policarboxilato y zZoc. Tienen la ventaja de bloguear -~
los tibulos abiertos de la dentina e impiden la entrada de —-

bacterias y productos nocivos,

CONTROL DE CARIES

E1l odontélogo debe evitar las lesiones iatrégenas sin-
exponer la pulpa., Frente a una caries profunda, hay que con--
servar una capa de dentina si las bacterias no han penetrado-

a la pulpa; es mejor dejar dentina cariada sobre 1a pulpa gue



correr el riesgo de sacrificar el diente y hacer una protec--
cidén pulpar indirecta aunque sea impropiamente. La versién mo
derna dice que no se debe dejar dentina cariada debajo de una
restauracidn permanente a propdsito.

Esta proteccién pulpar puede ser tomada en seric consi
derando gue se va a tratar de salvar un diente y evitar que -
la caries avance, por permanecer aislada de humedad.

Las contraindicaciones que tiape, éasta técnica son las-
comunes ante toda patologia pulpar v metaendoddntica.

Tiene la ventaja de preservar la vitalidad pulpar, sen
cilla, y pronta en su ejecucién, y evitar las alterxaciones de

color de la corona.

TECNICA
1.~ Anestesiar si el caso lo reguiere, de preferencia~
no se usa.

2.~ Aislamiento con digue de goma, no siempre es nece~

sario.

3.~ Bliminacién de caries vy tejido reblandecido hasta-
encontrar dentina sana.

4.~ Iavado de la cavidad con agua bidestilada o suero-

fisiolégico.
5.~ Secar la cavidad con torundas de algodén estéril vy

¥ no con aire,



6.~ Colocar los apdsitos: Hidréxido de Ca, Oxido de -
Zinec v Eugenol, Cemento de Fosfato o Carboxilato y

obturacién final,

El Hidrdéxido de Ca, constituye el fdrmaco md3s recomen-—
dado como base protectora, sobre tode cuando la pulpa estd --
muy cercana al fondo de la cavidad., Debe cmplearse en forma -
pura, mezclado con agua o con otros productos como la cresati
na (acetato de metacrecilo), o también, los productos patenta
dos, calxil, dyeal, pulpdent, hidrex y calecipulpe.

Ias bases protegﬁcraa de sugenolate de zine, con un ——
acelerador, (acetato de zinc), constituye un cemento guelante
hidr&nlico de gran valor terapfutico y estimulante de la cica

trizacidn y de la dentinogénesis,

Recubrimiento Pulpar Directo

Esta terapéutica estd indicada en dicntes jdvenes cuya
pulpa no estd infectada, debe realizarsc inmediatamente des--
pués de ocurrido el accidente o herida pulpar. El fdrmaco de-
eleccidn &8 el Hidréxido de Ca en cualquiera de sus formas va
que protegerd la pulpa, logrard su cicatrizacidn e inducird -
la formacién de dentina reparativa.

u Esta técnica estd menos difundida gue la anterior; las
lesiones iatrogénicas contribuyen en gran nimero de veces a -

la lesién, sobre todo en el caso de la cdontologfa Infantil.



Ia terapia estd indieada en los siguientes casos:

a) .- Fractura con exposicidén pulpar.

b} .~ Exposicidn mec&nica leve sin contaminacién de -~ -
fluidos bucales,

¢) .~ Exposicién pulpar por caries sin que esté compro-

metida la pulpa.

Contraindicaciones:

a) .~ En toda patologia pulpar y metaendoddntica.

b) .~ Exposicidn pulpar grande o mdltiple.

¢) .~ Cuando la comunicacidn ha estado en contacto di--

recto con los fluidos bucaleg por mucho tiempo.

TECNICH

l.- Anestesia (8i se considera necesario).

2.~ Aislar con digue de goma.

3.~ Eliminar la mayor parte de caries, empezando sienm~
pre de la superficie oclusal hacia el fondo de la-
cavidad.

4.~ Hacemos la comunicacién e inhibimos la hemorragia-
con torundas de algodén estéril ejerciendo ligera-
presién durante unos minutos.

Iavar la cavidad con suero fisioldgico o solucién-

tn
"
1

anestésica y secar la cavidad con toruncas de algo

ddn.



6.~ Colocar apésitos: Hidroxido de Ca en suspensién
Hidréxido de Ca en pasta
Capa gruesa de Oxido de zin con
eugenol
Cemento de fosfato o carboxilato,
7.~ Se retira el digue de goma y se verifica la oclu--
sidén y se toma una Rx de control.
8.~ Ocho semanas después se toma otra radicgrafia para

verificar la formacién de un puente dentinario y -

obturar definitivamente,
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3.~ MORFOLOGIA DENTARIA ¥ SUS CONDUCTOS RADICULARES

Es indispensable conocer con detalle la anatomia de ~-
los conductos radiculares y forma externa de los dientes per-
manentes. Debemos tener en cuenta gue podemos encontrar varia
ciones en cuanto al ndmero, tamafio, forma, divisiones, curva-
turas y diferentes estados de desarrollo.

Segiin Pucci y Reig "Ia conformacién externa de las raf

ces determina la disposicién y curvatura de los conductos ra-

diculares”,
Ia pulpa dentaria se encuentra ocupando el centro geo—

métrico de todo diente y eatd completamente rodeada de denti-~

na.

Ia pulpa dentaria se divide en:

a) .~ Pulpa Cameral, que sigue el contorno de la cémara-
pulpar, segin mea el diente de gue se trate (ante
rior o posterior).

b) .~ Pulpa Radicular, gque se encuentra alojada en &1 -
o los conductos radiculares del diente a tratar,

Presenta pequefias proyeccionies denominadas cusrnos pul

pares, los cuales se encuentran dirigidas hacia los bordes in
cisales u oclusales, segin el caso.

El nimero de cuernos pulpares es igual al nimero de --

cispides gue presente el giente, la Unica variacién estriba -
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en la longitud gue estos tienen. El canal radicular sigue el
contorno de la raiz.

Ia forma de los vestibulos nos va a determinar muchas
vaces la guia para sospechar una curvatura de las rafces ha-
cia lingual, que no se aprecia en las radiografias. Antes de
emprender un tratamiento de conductos de cualquier diente es
aconsejable revisar la regién vestibular.

Los dientes anteriores tanto temporales como permanen
tes son uniradiculares.

Los primeros premolares superiores tienen dos canales
radiculares, denominados bucal y palatino.

Los segundos premolares superiores e inferiores, asi-
como los primeros premolares inferiores tienen una sola raiz,
por lo que dnicamente tendr&n un adlo canal radicular.

Los molares superiores tanto temporales como permanen
tes tienen tres canales radiculares, presentando unc en cada
rafz y se denominan segiin la rafz en gue se encuentre (mesio-
bucal, disto-bucal, palatino).

Los molares inferiores temporales y permanentes tie--
nen tres canales radiculares, perc en el caso de estos, en--
contramos dos canales en la rafz mesial, y uno en la distal.

El conducto radicular se divide en tres tercios:

a) .~ tercio cervical
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b) .~ tercio medio

¢) .~ tercio apical

El conducto termina su formacidén en el mdximo estrecha
miento de éste, gue es el fordmen anatémico, denominado unién
cemento dentina conducto (U.C.D.C.}.

El dpice de los dientes se forma y se calcifica por lo
menos tres afios después de la erupcién del diente. Aunque a -
veces se ha visto gue pueden tardar en formarse y calcificar-
se hasta los cuatro o cinco afios,

1a cdmara pulpar, en lo que se refiere a su tamafic y ~
forma general, se ha visto gue sigue cambiando y esto ocurre-
como consecuencia del continuo depSsito de dentina. La caries

también es8 un factor que interviene en la morxfologfa de la cd

mara pulpar.

En 1as primeras fases del desarrollo, antes de gque texr
mine la formacién de la rafz, la cémara pulpar y los cuernos-
pulpares son grandes, porc & medida en gue va aumentando el -
depSsito de dentina, se va reduciendo el tamafio con gran rapi
dez. Aungue, conforme avanza la edad, la formacidn de dentina

se reduce gradualmente vy en la vejez es casi insignificante,

CONDUCTOS RADICULARES O CANALES RADICULARES
El nimero y la disposicién de los canales radicularsa-

varia notablemente, aunque se pueden clasificar en tres gru--
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pos:’
a).- Canales Bifurcados
b) .- Canales Suplementarios

¢) .~ Canales Accesorios

Los Canales Bifurcadns de una sola raiz en ocasiones

no se extienden desde el orificio del agujerc apical, sino -~ -
gue a vecas hay orificios separados y los canales se unen por-
algin punto & lo largo del cperpo, terminandc en un agujero go
min.

En otros casos dos canales se pueden observar como -
si nada m&s fuera uno, con un s88lo orificip y se bifurca en --
dos canales en un punto de la regién apical de la rafz, termi-
nando en dos forfmenes.

Este fandmeno se presenta en dientes donde se mani--

fiestan los procedimientos anflogos de bifurcacidn radicular,

Canales Suplementarios estos dependen en gran par-w
ta de la variacidn en lo 'que se refiere al nimerc de raices.

En el caso de dientes permanentas, los caninos infe~
riores, lo® primerocs y segundos premolares superiores; pueden-
tener dos raices y por tal motivo dos canales.

Los incisivos inferiores, con menor frecuancia, tam-

bién puaden llegar a tener dos raices y por tal motivo dos ca-
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nales.

Los primeros premoclares superiores e inferiores pueden
llegar a tener hasta tres raices y tres canales.

Los primeros molares inferiores permanentes pueden te-
ner cuatro raices y por consiguiente igual nimero de canales.

Los canales suplementarios pueden presentarse en los ~
dientes permanentes unirradiculares como los incisivos, cani-

nos ¥ scbre todo en premolares inferiores.

Canales Accesorios, Los canales accesorios se ramifi--

can del canal principal. Se localizan por lo general en la re
gién apical y frecuentemente cerca de la bifurcacién en dien-
tes multirradiculares.

Puede existir mis de un canal accesoric en cualguier-
pieza dentaria, gue pueda extenderse en cualguier direccibn y
tanbién en fordmenes separados.

Es iﬁfortante conocer gue todos los conductos son mds-
amplios buco-lingualmente que mesio~distalmente, a excepcidn-
de tres conductos ¢gue son:

a) .~ El del central superior, y

b) «~ Los Palatinos del primero y segunde molares supe-

riores,
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4.~ ANESTESIA LOCAIL PARA ENDODONCIA

Anestesia se define como la privacién de la sensibili-
dad, producida artificialmentepor la administracidn de una ~-

sustancia.

Anestesia Local Regional

Es la privacifn de las sensaciones t&ctiles del dolor-
sin pérdida del conocimiento. Ia lidocaina tiene grandes ven-
tajas sobre la procaina.

Es mds dificil obtener la anestesia completa del teji-
do pulpar si 1la pulpa estd inflamada. Es decir, las inyeccio-
nes no anestesiaradntotalmente la pulpa inflamada, Hay que re-
currir a técnicas de inyeccidn complamentarias, ademfs de lasa

inyecciones comunes, para lograr una anestesia local de pro~-

fundidad adecuada.

Anestesia relajante o superficial para dientes despul~

pados
Los pacientes estfin mis relajados y m&s colaboradores-

si se les inyecta sistemdticamente una cantidad minima de - -
anegtesia local, Ia anestesia del tejido gingival elimina la-

molestia que produce la presidn del dique de caucho.
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Anestesia Complementaria

Toda vez que se extirpe tejido pulpar con vitalidad, -
hay que dar inyecciones complementarias antes de penetrar en-
la pulpa.

Hay tres tipos de inyecciones complementarias que son:

subperifstica, intraseptal y la intrapulpar.

Subperibstica

Ia aguja se inserta en el tejido, por debajo de la unidn
muco-gingival hasta la superficie 6sea con angulacidn menos -~
de 90°, hasta ponerla en contacto con el tejido peridstico, -
gue recubre el hueso en la zona del &pide radicular mantenien
do la presidn sobre la punta de la aguja. Se reduce la angula
cién de la aguja y se avanza la punta 1 mm. debajo del perios
tio y se deposita 0.5 ml. de anestesia sobre la tabla corti--
cal &sea.

Se sigue la misma técnica anterior para el nervio pa
latino anteriocr y se¢ deposita 0.25 ml. de anestesia. También-
en la infiltracién lingual, cuando se desea anestesiar premo~
lar y molares inferiores. Junto con la aneatesia del bucal -~
largo, se hace la infiltracién lingual para anestesiar las po

sibles fibras anastomdticas del plexo cervical.

Intraseptal

Es una inyeccién intrafsea, la punta de la aguja atra-
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viesa la papila gingival y la delgada cortical subyacente y--
finalmente penetra en el hueso esponjosc. La angulacién de --
la aguja es de 45° respecto al eje mayor del diente, para - -

anestesiar casos particularmente rebeldes.

Intrapulpar

Es una inyeccién de dltimo recurso, si las inyecciones
antes descritas son administradas correctamente, raras veces-—
se necesita de la inyeccidn pulpar directa.

Segin el lugar de la exposicién pulpar, la aguja serd-
introducida, con inclinacidn de 45° para facilitar la inser—-~

cién de la punta en la abertura; necesaria en dientes poster~—

riores.

Anestesia por presidén directa

Esta se emplea cuando todo lo demds falle. Se obtiene-
presionando una solucifn anestésica directamente scbre el te-

jido pulpar.
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5.- PATOLOGIA PULPAR

clasificacidn de lag enfermedades pulpares

Existen numerosas clasificaciones de las enfermedades~
pulpares y sus complicaciones apicales. Es evidente gue por -
confusidn de términos, la unificacién de criterios aln entre~
egpecialistas es dificil. Por otra parte, debe tomarse en - -
cuenta que el profesionista no puede ser patélogo, histSlogo-
v microbidlogo a la vez. Tanto el estudiante como el prdctico
general deben ser mis clinicos en base a un conocimiento de -
la patologia pulpar racionalizadamente adjuirido y metodolégi

camente aplicado.

Hiperemia Pulpaxr

La hiperemia pulpar es una excesiva acumulacién de san
gra en la pulpa resultado de una congestién vascular.

Causas: La hiperemia pulpar es la primera reaccién de-
la pulpa ante el dafio causado por distintos agentes tales co-
mo: traumatismos, problemas oclusales, preparacidn de cavida-
des sin refrigeracifn: excesiva deshidratacién de la dentina,
irritacién de la dentina por contato con substancias de obtu-
racidén (acrilicos).

Sintomas: El sintoma principal es el dolor <e mayor o-

menor intensidad. Se caracteriza porque el dolor es provocado,
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se presenta en el momento en que es aplicado el irritante - -
(frio, calor, dulce).
otra caracteristica importante es gue en la hiperemia,

¢l dolor desaparece en cuanto es retirado el irritante.

Tratamiento: Retirar lo mfs pronto posible la causa --

irritante.

Pulpitig Infiltrativa

Definicidn: La pulpitis infiltrativa es una congestién
intensa pulpar. Es una hiperemia avanzada, es casi siempre ce
evolucidn aguaa,

Causag: Se origina a partir de una hiperemia pulpar --
con persistencia del irritante gue lo causS. Signo caracteris
tico por el pasaje de glébulos blancos y suero sanguineo a --
través de las paredes de los capilares; otra de las caracte--
risticas de la pulpitis infiltrativa es gue en esta fase se -
denomina: hemorrdgica. Estos cuadros defensivos generalmente-
ge forman frente a la zona de ataque.

Sintomas: E1l doleor en la pulpitis infiltrativa, es ex-
pontédneo y de mayor duracidn; es decir, gue aungue el irritan
te es retirado, el dolor continda varios minutos y aidn horas.

las pruebas al frio, al calor y a la electricidad, dan
regpuestas positivas,

Tratamiento: Es la pulpectomia. Muchos autores aconse-~



20

ja la biopulpectomia parcial.

Pulpitis Abscedosa

También llamada purulenta, es la formacidn de un abs
ceso o de varios abscesos en la pulpa. La formacidn del absce-
so constituye, por los fendmenos de expansién y presidn en el-
tejido pulpar, una de las pulpitis mds dolorosas.

Causas: Es un estado avanzade de pulpitis infiltrati
va, La infeccién es un factor muy importante para el progreso-
de l1a licuefaccidn del tejido pulpar y el consecuente acémulo-
de pus y exudado.

El sintoma primordial es el dolor violento, pulsdtil
severo y angustioso gue Se prolonga por un largo periodo. Lo -
aumenta el calor por dilatacidén interna del exudado, y lo mi--
tiga la aplicacidén del frio.

El tratamiento consiate en abrir urgentemente la ci-
mara pulpar para aliviar la presidn. No siempre es fécil reali
zar esta apertura pues el diente adguiere und extrema sensibi-

lidad. La aplicacién de anestesia troncular facilita la opera-

cidn de drenado.

Pulpitis Ulcerosa Traumética.

La pulpitis ulcerosa traumitica es la exposicidn vig

lenta de la pulpa, accidental o intencionalmente.
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La causa principal, son accidentes automovilisticos,
escolares, y de tipo penal.

Sintomas: la pulpa puede estar totalmente expuesta,
o cubierta con una delgada capa de dentina, todos los estimuw--
los producen dolor y el diente pnede presentar movilidad.

El tratamiento dependerd en primer lugar de la edad-
del diente, del momento en gue el operador tenga la oportuni-——

dad de intervenir, etc.

Pulpitis Ulcerosa no Traumdtica.

La pulpitis ulcerosa no traum3tica, es una ulceracidn
crénica de la pulpa expuesta.

Causag: Se produce por el évance de la caries gue -=-
con el trangcurao del tiempo deja expuesta la pulpa inflamada~
que pueda degenerar en pulpitis ulcerosa traumdtica.

Sintomas: Duele & la presién directa con los instru-

nentatos y los alimentos, moderadamente 21l £xfe, 2l calor y a-

e

la aplicacidn de electricidad,
El tratamiento es la pulpectomia total, pues tarxde o~

temprano, la pulpa termina necrosé@ndose.

Pulpitis Hiperpldsica

Se denomina también pSlipn pulpar y es una inflama--

cidén crdnica de la pulpa expuesta.
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Causas: Se produce generalmente en dientes jévenes ==
con pulpas de resistente vitalidad; es en realidad una pulpitis
ulcerosa con tejido de gzmanulacidn en la parte pulpar expuesta.

Sintomas: Se presenta generalmente en molares; sola-—
mente duele a la masticacidén de alimentos duros, 2 la eyplora--
cidn con instrumentos agudos y sangra con facilidad.

El tratamiento es la pulpectomia total.

Reabsorcién Dentinayria Interna (R.D.I.)

La R.D.I., es la reabsorcidnde la dentina de las pa--
redes del conducto radicular producida al parecer, por dentino-
clastos.

Su causa principal no es hasta la fecha bien conocida
se le conoce por mids de once denominaciones.

Sintomas: Aparece tanto en la cémara como en el cop--
ducto del diente. Tiene la forma de un foco; generalmente Se =~
descubre durante ex#menes radioldgicos casuales.

El tratamiento indicado es la pulpectomfa total, lo--
més pronto posible; pues existe el peligre gue la reabsorcidn--

perfore a periodonto.

Necrosis Pulpaxr.

La necrosis es la muarts de la pul

1
)
0

rnecrobiosis del
tejido pulpar.

Causas: La micropenetracidn por los tubulillos denti-
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narios que no calcificaron frente a la agresidn.

Sintomas: Respuestasal frio y a la corriente eléctri-
ca, son negativos; respuesta positiva a la aplicacidn del calor
por la dilatacidn de gases dentro del conducto. EL diente puede
estar mdvil, puede o no haber dolor.

Tratamiento: La conductoterapia, debe tratarse sin --
excesos de firmacos y de acuerdo a la experiencia clinica del--

operador.

Gangrena Pulpar.,

La gangrena pulpar es la muexte de la pulpa con infeg
cién.

Causas: Se origina por la penetracidnds gérmenes a --
través de las caries, por via periodontal y por via sanguinea.

Sintomas: Similares a los descritos en la necrosis,--
el dolor puede ser mas savero por la complicacidn apical.

Tratamiento: Establecer el drenado de la pieza, s08~-~
teniendo firmemente el diente y dejar abierto el conducto. Pos~

tariormente hacer el tratamiento de conductos.

Dageneracidn Pulpar .
Es un cambio patoldgico del tejido pulpar hacia una--

disminucidén de su funcionalidad como resultado del daterioro —-
deal mismo.

Causa de la degeneracidén pulpar es la disminucién de—
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la circulacidn sanguinea a la pulpa ya sea por traumatismo o -
por el envejecimiento propio del diente.
Otro tipo de degeneracién pulpar, es la c8lcica.
Sintomas: Las pruebas al frio, calor y corriente - =
eléctrica, son negativas y el diente puede estar asintomitico.
Tratamiento: No hay ningdn motivo para efectuar tra~

tamientos radicales.

Atrofia Pulpar.

Es un proceso degenerativo caracterizado por la dis
minucidn del tamafic y forma de las cé&lulas pulpares. Hay una --
neoproduccidn celular desordenada.

Causa: traumatismos gue los pacientes relatan haber-
los recibido hace tiempo.

Sintomas: El diente puede presentar una coloracidn -
ligeramente amarillenta, las pruebas al calor, frfo y corrien-
ta eléctrica, son nagativas. La cémara pulpar y el conducto &8
tan vacfios o solo haber restos pulpares.

Tratamiento: La pulpectomfa total.
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PATOLOGIA APICAL.

La patologia apical y periapical comprende las enfer -
medades inflamatorias y degenerativas de los tejidos gue rodean
al diente principalmente en la regidn apical.

Las causa principales son: Agentes Fisicos, guimicos-
y bioldgicos.

Este proceso puede ser en forma violenta: Procesc agu

do o lenta y generalmente asintomitica: Proceso crdénico.

Clasificacidén de las enfermedades apicales.

1.~ Periodontitis aguda y subaguda

2,- Absceso alveolar agudo.

3.~ Periodontitis cxrdnica.

4.~ Granuloma

5.~ Quiste apical.

6.~ Osteoesclerdsis

7.~ Reabsorcién cemento dentina externa.
8.- Hipercementosis

9.~ Cemaentoma

Perindontitis agquda v subaquda.

Inflamacidn aquda causada por algdn irritante £fsico,
quinico o bislSgico: no es supurativa.

Causas: Micrcorganismos gue alcanzan el tejido perin

dontal por la via del conducto; traumatismos leves, sobrecar--
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ga de oclusidn: Sobre instrumentacidn; drogas cdusticas proyec
tadas a través del foramen, etc.

Sintomas: Dolor agudo, a la percusidén vertical, sen-
sacidn de extruccidn de la pieza; radiogrificamente el periodon
to aparece como una linea normal o ligeramente engrosada.

Tratamiento: Eliminar la causa gue la provoca para -

que el periocfionto se recupere.

Absceso alveolar aqudo.

Inflamacién aguda y supurada de los tejidos periapi-
cales, pressnta exudado purulento.

Causas: Persistencia e intensificacidén de un irritan
te generalmente de tipo bhioldgico, complicédndose por la presen
cia de toxinas.

Sintomas: Dolor severc y constante al principio de -
la inflamacidn; puede tener fiebre; la pieza duele a la percu-
8idn. Bl pus busca saiida por 1a parte mis deloada de las ta-
blas Sseas estableciendo una £istula, no necesariamente en di-
reccidn de la pieza afectada.

Tratamiento: Administracidén de antibidtico, la aperty
ra del absceso Guando ésate, a la palpacidn, se sienta fluctuan

te.

s v
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Periodontitis crénica.

Hay dos tipos de periodontitis crdénica: a) Supurada,
que es en realidad un absceso alveolar agudo abierto accidental
o guirdrgicamente; B) Periodontitis crdénica no supurada: gra-—
nuloma.

Generalmente el paciente no presenta sintomas doloxo
B08.

El tratamiento es la eliminacidénd: los restos pulpa-
res, la limpieza minuciosa de las paredes dentinarias del con-~
ducto radicular y la correcta obturacidn.

La f£istula sana una vez obturado el conducto.

Granuloma

Reaccidén inflamatoria, se presenta en forma de proli
feracidén de tejido de granulacidn con todos los elementos de -
una inflamacién crénica. Se continiia con el ligamento pariodon
tal del diente enfermo.

La causa principal es la necrosis o gangrena pulpar-
que actfan como depdsito de toxinas que afectan al tejido pe--

riapical.

Generalmente es asintomftico y su diagndstico ses ba-

8a principalmente radiogrdficamente.
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Tratamiento $ Retirar los irritantes del conducto ~
con un buen tratamiento y obturacidn endoddncico, conductote-
rapia, si persiste este estado, debe tratarse quirirgicamente’

por medio de un curetaje apical.

Quiste Apical.

Es una cavidad tapizada por un epitelic que contie-
ne generalmente un liquido viscoso con cristales de colesteri
na-

Causas: Se origina generalmente de los restos de Ma

lassez remanentaes de la vaina epitelial de Hertwig. Siempre -

_estd asociado a la presencia de un diente no vital.

Sintomas: Es asintomitico. Puede haber movilidad en

1os dientes afectados.

Radiogré ficamente presenta un contorno definide limi
tado por una linea radioldcida gue corresponde a hueso escle-
rético.

Tratamiento: Tratamiento endoddntico, solomente ==
otras veces se hace necesaric un tratamiento quirdrgico comple

mentario de la endodoncin, (apicectemia).
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Osteoesclerosis

Son lesiones apicales que aparecen como dreas radiopa-
cas de mayor calcificacién alrededor del dpice de los dientes.

Ia causa se atribuye a sobrecargas oclusales y trauma-
tismos leves.

Los dientes gque presentan esta lesién generalmente son
asintom&ticos y su presencia se descubre por accidente, radio

gr&ficamente.

Ia osteocesclerosis no requiere de ningdn tratamiento -~

radical, solo la observacién periddica del caso.

Reabsorcidn cemento dentina externa

Es una reabsorcifén gue el periodonto hace del cemento—
y la dentina.

Causas: Traumatismos no violentos, reimplantaciones --
dentinarias, tratamiento ortodéntico mal planificado, ¥ la --
causa inicial, pusds ser una reabsorcién dentinaria interna -
que comunicd con el periodonto.

Sintomas: Puede ser dolor a la percusidn, respuestas —
al frio y electricidad.

Tratamiento: Es diffcil el tratamiento endodéntico. ~-
Cuando el caso lo permita, se hace &l tratamientsc de conduc~—-
tos: luego abrir un colgajo y preparar una cavidad y obturar-

la con amalgama exenta de cinc.
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Hipercementesis

Es un crecimiento excedido de los limites fisiolSgicos
del cemento celular y del acelular principalmente.

Causas: Consecuencia de un proceso inflamatorio créni-
co apical: sobrecargas oclusales, irritantes guimicos y biolé
gicos. En las necropulpectomias, se presenta con mucha fre- -
cuencia esta lesién.

Los dientes son asintomiticos; excepto en casos en gue
haya una complicacidén apical.

Tratamiento: Si el diente es vital, no hay tratamiento.

Ccementoma

Es una displasia en primera instancia, en la cual el -
hueso periapical se reabsorbe y es reemplazado por tejido fi-
broso de tipo conectivo.

Causas: Traumatismos leves, sobrecargas oclusales, - -

Son dientes totalmente asintom&ticos y responden a las

pruebas vitalométricas.
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6.~ INSTRUMENTAL ENDODONTICO

Se precisan instrumentos especiales, y un eguipo ade--~
cuado bien organizado en una caja con compartimentos, para --
clasificarlos y faciliten su uso.

Esterilizacidn: Los instrumentos dentales comuneg -« -~

(1 x 4) junto con el instrumental endodéntico se envuelven en
una compresa doblada en dos, se asegura con unbroche ¢ cinta

para autoclave, se esteriliza y se guarda, listo para ser usa

do.

Al comenzar el tratamiento, se desenrclla la comprasa-
sobre la mesa de trabajo. Se ordenan con la frecuencia de uso.

Se coloca un esterilizador con 2§ 3 recipientes con tin
tura de zefiré&n, uno honde y otro menos profundo, enel primé—
ro se colocan dos pinzas esterilizadas para algodén, en el me
noe profundo, conos de gutapercha finos y topes de goma.

Los instrumentos mon:

Tres vasos dapen

Una jeringa Luer de vidrio, de 3 ml.

Una agujm tipo Luexr, calibre 25, de 2 cm.

Un espejo bucal

Dos pinzas para algodén

Un excavador de cucharilla DE, Starlite ndm. 31

Un instrumento de pldstico, Glick nim. 1, Stardental
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Un medidox Stardental

Unas tijeras de bordar

Un explorador D-G, Stardental

Tres apésitos de gasa

Tres rollos de algoddén nim. 3.

Un esponjero con tintura de zefirdn gue sirve de recep
t@culo para los instrumentos endodénticos, colocados en orden
numérico; la esponja deberd ser lavada luego de cada uso. Los
instrumentos usados no debarin colocarse en 1la esponia.

Piezas de manc: dos contringulos; uno de alta veloci--
dad y otro de baja; deberfin ser limpiados con una esponja im-
pregnada de tintura de zefirén.

Caja para instrumentos endoddénticos metflica; para que

puedan ser esterilizados ficilmente los: ensanchadores, limas,
fresas, e instrumental para obturacién; los conos de papel y-
138 bolitas de algodén.

Juegog de instrumentos: Fueron creados para facilitar-

1a saeleccidn del instrumento adecuado en la practica endoddén-
tica general.

Limas inoxidablea: Mangos codificados por color; tipo-
B, mangos cortos.

Limasg 1X6 Tipo B, del ndm. 10 al ndm. 140,

Limas Hedstrom, 1X8 surtidas del nim. 50 al nim. 110.
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Fresas:

Fresa 1X3, carburo nim. 701 U, RA

Fresas 1X6, nims. 2, 4 y 6 (3 extralargas y tres comu-
nes, RA), tres juegos de cada una.

Tiranervios:

Tiranervios 1X6, finos, medianos, gruesos y extragrue-
sos (4 juegos).

Instrumentos para obturacidn:

2 espaciadores nim. 3
: 2 espAtulas de cemento nim., 3
, 2 lozetas de vidrio

Conos de papel; finoa, medianos y gruesos

Bolitas de algodon, grandes y pequefias.

Avio especial en compresa:

8 Obturadores tamafios: 8, 9, 9 1/2, 10, 10 1/2, 11, -
11 1/2, y 12.

Los Tiranervios sirven para encanchar y extraer el te-
jido pulpar. Cajas de 12 instrumentos que vienen en tres tama
fios: pequefio (mango amarillc), mediano (mango rojo) y grande-
(mango azul). No debe introducirse en un conducto al grado «—-
que se atore y se fracture.

Escarxeador o a;;anchadar; fabricado de un vdstago de -

tres paredes, cfrece, tedricamente, tres Angulos filosos. Es-

té disefiado para desgastar las paredes dentinarias con un le-
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ve movimiento de rotacién y traccidn sobre su eje; las espi--~
ras filosas estén mas; separadas instrumento perforante; se -~
usa como sonda.

Lima tipo K o lima de Hall, es un instrumento fabrica~-
do de un vdstago metdlico de cuatro paredes gue al ser torci-
dos sobre su eje axial, ofrece, tedricamente, cuatro filos. -
Disefiado para alisar, o pulir las paredes dentinarias, con mg
vimientos de leve rotacidn y traccidn.

Lima Hedstrom, disefiada por su autor para ser usada --
por traccidn para terminar el ensanchado del conducto en el -
tercio medio y coronario.

Log instrumentos endoddnticos debido a su peguefio tama
fio se estropean y se dafian répidamente. ¥ por lo mismo, el --—
instrumental de endodoncia debe de rechazarse para ser reem—-
plazado por instrumentos nuevos, pues no existe un método que

o~
permita su rshabilitacisn,



36

7.~ RADIOLOGIA: METODOS RARIOGRAFICOS EN ENDODONCIA

Aplicacidn de_la radiografia a la endodoncia

Los rayos X se usan en el tratamiento endoddéntico para:

1) .~

2) .-

3) -«

4) .~

8) .~

9) .~

Un mejor diagndstico de las alteraciones de los ~
tejidos duros del diente y peridpice.

Establecer el nimero, localizacién, forma, tamafio
y direccidn de las rafces y conductos.

Estimar y confiar la longitud de los conductos an
tes de la instrumentacidn.

Localizar conductos diffciles de encontrar, con--
ductos pulpares inscspechados, mediante el eximen
de la posicidén de un instrumento en el interior -~
de la raiz.

Ayudar 2 localizar una pulpa muy calcificada ¢ --
nuy retraida.

Establecer la posicidn relativa de las estructu--
ras en la dimensidn vestibulolingual,

Confirmar la posicidén y adaptacidn del cono prin-
cipal de cbturacidn.

Ayudar a evaluar la cbturacidn definitiva del cop

Complementar el exdmen de labios, carrillos y len

gua para localizar fragmentos dentariss fractura-
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dos.

10) .~ Localizar un dpice dificil de encontrar durante-
la cirugia periapical.

11) .- Confirmar, antes de suturar, gue se han quitado-
todos los fragmentos dentarios y exceso de mate-
rial de obturacidén de la zona periapical.

12) .- Evaluar, en radiografias de control, el éxito o~

]
el fracaso del tratamiento andoddntico.

Limitaciones de lag radiografias

Las radiografias simplemente sugieren y no han de ser-

consideradas como la prueba £final definitiva al juzgar un pro

blena clinico.

Las radiografias son auxiliares esenciales del diagnds

tico, es el dnico medic gque permite al endodoncista (ver) lo-

que no ve o percibe durante el diagndstico y el tratamiento.

En todo consultorio debe haber pelficulas oclusales de-

5£7.5 cm, para los casos des

1.~ Las lesiones periapicales gue son tan extensas gue
no pueden sexr registradas an su totalidad en una -
sola pelicula periapical.

2.~ Cuando se van a tratar dos dientes adyacentes ante
riores.

3.~ Para emcontrar lesiones en cavidad nasal, senos --
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maxilares, techo o pisoc de boca.
4.~ Cuando hay dificultad en la abertura normal de la-

boca.

Técnica para tomay una radiggrafia periapical

La pelicula es colocada paralela al eje mayor del dien
te y, expuesta a los rayos catddicos que incidirdn perpendicu
larmente a la superficie de la pelicula, darfd imdgenes exac--
tas, 5i se aplica este principio, no es necesario memorizar -
angulaciones fijas del cono. El paciente se acomoda en posi--
cién semireclinada y no hay necesidad de volver a enderezar -
la posicifén cada vez gue se toma una radiograffa.

Las radiografias preoperatorias para diagnéstiﬁ9 deben
sBer las mejores radiografias posibles; es necesario recurrir-
a la ventaja del paralelismo, que permite la visualizacién -~
més exacta de las estructuras asfi comc la reproductividad. --
Hay dos tipos de dispositivos que simplifican la obtencidén --
del paralelismo: El Rinn X-C-P2, muy afectivo en cualguier zo-
na y el Snap-A-Ray es un portapeliculas y sirve para todas --
lag regiones.

Orientacidn del cono: Mucha informacidén puede extraer-
ge de otras exposiciones tomadas deade diferentes proyeccio--
nes horlzontales o verticalas,

Angulacidén vertical: Orientar el cono de manera que el
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haz incida en la pelicula perpendicularmente; esto asegura -~
una imagen vertical bastante exacta. No hay deformacidén sino-
8510 una orientacidén menos adecuada de las estructuras.

Angulacidn horizontal: Walton ided una técnica senci--
1la mediante la2 cual se visualiza fiAcilmente la tercera dimen
gién. Especificamente, define mejor la anatomia de las estruc
turas superpuestas, las raices y los conductos pulpares.

La tacnica congiste en variar la angulacidn horizontal
del rayo central del haz, los conductos supsrpuestos aparecen

separados.
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8.~ ACCESO A LA PULPA E INSTRUMENTACION

El tratamiento de conductos comienza con los procedi--
mientos restauradores o periodontales necesarios para simpli-
ficar la colocacidén del digque de caucho. Estos procedimientos
determinan la posibilidad de restaurar el diente y establecer
una relacidén periocdontal sana entre diente, encia y hueso.

El dique de caucho se utiliza en casi todas las cir- -
cunstancias, salvo en las muy inusitadas; se coloca en nenos-
de un minuto:

1.~ Crea un campo seco, limpio y esterilizable.

2.~ Protege al paciente de todo tipo de elemen£05 noci

vos y traumaticos que puedan dafiarlo.

3.~ Es mde practico que cualguier método de aislado.

4.~ Ofrece un campo visual muy amplio, pues desplaza -

los teijidos blandos adyacentes.

El digue de caucho estf indicado en casi todas las fa-
ses de la Odontologfa. Tiene la ventaja de ahuecarse alrede-~
dor de los cuellos dentarios y proporciona un sellado herméti
co sin necesidad de ligaduras de hilo alrededor de cada dien~
te.

Marcos: El marco de Nygaard-Ostby, es radioldcido, man

tiene el dique alejado de la cara, es mids fresco, Seco y cdmg

do.
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El marco metdlico de Young, es radiopaco. Ventajas: es
mi&s ligero, durable, facil de manejar, y esterilizable.

Grapas: Existe una gran variedad de tamafios y formas -
adecuadas para cada uno de los grupos de dientes.

Pexrforador: Se empleard un perforador que produzca un-—
orificio neto para que haya un sellade perfecto y evitar la -
contaminacidén del campo operatorio.

Pinza Portagrapa: Se emplearidn pinzas portaclamps tipo

Ash o Ivory por presentar proyecciones gue permiten ejercer -
fuexza en direccidén gingival gue permite pasar la grapa més -
alla del ecuador del diente.

Hilo dental: Se utiliza ccme ligadura en torno al cue-

1llo de cada diente para invertir o calzar el digue y obtener-
un buen sellado. El hilo dental es esencial para verificar --
los contactos antes de colocar el digue vy pasar el caucho.

BEvector de saliva: Debe colocaxrse siempre debajo del -

dique para evitar la contaminacién del campo.

Técnica de aislamiento del campo operatorio

1.~ Quitar el sarro supragingival y subgingival y pla-
ca bacteriana.

2.~ Seleccionar la grapa.

3.~ Verificar contactos con hilec dental.

4.~ Bacer un orificioc de tamafio adecuado, a un lado --



42

del centro de un trozo de caucho de 15X15 cm.

5.~ Fijar el digue en el marco.

6.~ Colocaxr la grapa en el dique.

7.- Colocacidn del digue de hule en la boca del pacien
te, asegurarlo con la grapa.

8.~ Secar los dientes con aire comprimido.

9.~ Colocar el eyector de saliva por debajo del digue.

Preparacidn de Cavidades

La preparacidén de cavidades para endodoncia se clasifi
ca en base a dos divisiones anatémicas: a) Preparacidn corona
ria: y b) Preparacidn radiculax.

La preparacidn coronaria es simplemente un medio para-
llegar a un fin, si hemos de ensanchar y obturar con exacti--
tud el espacio de la pulpa radiculax; la dimensién, la forma-
y 1a inclinacidén de la cavidad intraccoronaria deben ser las -

coxrectas.,

Preparacidn Coronaria

Instrumentos bdsicos: Para obtener Sptimos resultados,
se usan dos piezas de mano distintas. Las fresas correctas -—
son montadas de antemano. Para hacer la primera entrada en la
superficie del esmalte o de una restauracidn, el instrumento-

ideal es la fresa de carburc de extrems redondo de fisura., «-

Una vez concluida la perforacidén del esmalte se deja a un la-—
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do la pieza de mano y se usa el contrdngulo de baja velocidad
con una fresa redonda de carburo del No. 2, 4 0 6, larga 0 ~-
corta o extralarga, dependiendo de la profundidad a la que se
tenga que llegar. Se usa la misma fresa para eliminar el te--
cho ¥ las paredes laterales de la camara pulpax. El tamafio de
la fresa redonda se escoge Segin el ancho del conducto y el -~
tamafio de la camara pulpar, observado en la radiografia pre--
operatoria. No se deben usar fresas a alta velocidad para pe~
netrar en cfmara pulpar o hacer el primer ensanchamiento. El-
operador debe tener una imagen tridimensional del interior --

del diente desde los cuernos pulpares hasta el fordmen apical.

Principios de la preparacidn de cavidades para_ endodon

cia

Las preparacicones endodénticas abarcan la base corona-
ria y radicular, cada una preparada por separado, perc gue fi
nalmente constituyen una preparacidn.

Por razones de conveniencia dividiremos los principios

ds Black:

Preparacidn cavitaria coronaria

I. Abertura de la cavidad
II. Forma de conveniencia
III. Eliminacidén de dentina cariada

IV. Limpieza de la cavidad.
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Preparacién de cavidad radiculaxr

IV. Limpieza de la cavidad {continuacidn)
V. Forma de retencidn

VI, Forma de resistencia.

X. Apexrtuxa de la cavidad

Para establecer el accesc completo a la instrumentacidn,
hemos de dar forma y posicidn correcta a la apertuxa de la ca-
vidad ododdntica. La forma externa de la apertura de la cavidad
deriva de la anatomfa interna del diente. Las preparacicnes endo-
dénticas son hechas a la inversa, desde el interior del diente
hacia el exterior; esto se consigue trabajando la fresa desde-~
el interior del diente hacia afuera, eliminando la dentinas del
techo y las paredes pulpares gue sobresalen del piso de la cf-
maxa.

Para que las preparaciones sean Sptimas es necesario te
ner en cuenta tres factores de la anatomfa interna: 1) tamafio-
de la cémara pulpar; 2) forma de la misma; y 3) nimero de con-
ductos radiculares individuales y su curvatura.

El contorno de la cavidad de acceso terminada debe re--
flejar exactamente la forma de la cavidad pulpar. Cuando es ne
cesario extender las paredes cavitarias para facilitar la ins-
trumentacién, la forma de la cavidad se modifica y este cambio,

por ser Gtil a la preparacién, se denomina forma de convenien-
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cia, gue regula, en parte, la forma definitiva de la apertura

cavitaria.

1I. Forma de conveniencia

La forma de conveniencia hace mis exacta la prepara=- =~
¢idn asi como la obturacidén del conducto radicular. De las mgo
dificaciones de la forma de conveniencia se obtienen cuatro -~
importantes ventajas: 1) libre acceso a la entrada del conduc
tos 2) acceso directo al foramen apical; 3) ampliacidén de la-
cavidad para adaptarla a las técnicas de obturacidn; y 4) do-
minio completo de los instrumentos ensanchadores.

Al hacer las preparaciones de cavidades endoddnticas -
de todos los dientes, hay gue eliminar estructura dentaria su
ficiente para gue todos los instrumentos puedan ser introduci
dos fécilmente.

El operador debe ver cada entrada y alcanzarla con faci
lidad con 1a punta de los instrumentos. Durante el tratamien-
to, el operador debe tomar en cuenta variaciones y buscar con
cienzudamente otros conductos, si es preciso modificar la for
ma de la cavidad.

Para obtener el acceso directo al foramen apical hay -
gue eliminar la suficiente cantidad de estructura dentaria pa
ra que los instrumentos endoddnticos puedan desplazarse libre

mente en el interior de la cavidad coronaria y penetrar en el
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onducto en posicidén no forzada.A veces, es preciso eliminar toda--
na estructura (cispide)

Con frecuencia es necesario extender el contorno de la cavidad
ara hacer mds conveniente o practicar algunas técnicas de obturacién .

Es muy importante que el operador tenga dominio completo-
obre los inatrumentos para conductos radiculares. Toda estructura-
denta;ia que interfiera con el instrumento del operador debe ser --
eliminada. El instrumento estard gobernado por sélo dos factores: -
1) los dedos del operador; y 2) las paredes del conducto en la pun-

ta del instrumento.

ITI. Elimipacidn de la dentipa cariada remanente y restau
xaciones defectupsas.

Las caries y las restauraciones defetuosas remanentes en
la preparacién han de ser eliminadas por tres razones: 1) para eli
minar la mayor cantidad posiblé'de bacterias del interior del dien
te; 2) para eliminar la estructura dentaria gue mancharia la coro-
na; y 3) para eliminar toda posibilidad de filtracidnmarginal de -
saliva an la cavidad preparada.

S5i la caries es tan extensa que las paraedes laterales es
t&n destruidas, o 8i hay una restauracién defectuosa, entonces se-~
elimina la totalidad de la pared restauzfndola despuds.

Si de la encia no sobresale estructura dentaria suficien
te para colocar una grapa para dique y aislar el campo, Yy es nece-

sario conservar el diente, se harf una gingivoplastfa simple.
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IV. Limpieza de la cavidad

La caries, los residuos y el material necrético deben-
ser eliminados de la camara pulpar antes de comenzar la prepa
racién radicular.

Las fresas redondas son Utiles para limpiar las cavida
des; las cucharillas excavadoras endodénticas de hoja larga;—
el lavado con hipoclorito de socdio o agua oxigenada también -
es un excelente medic para limpiar la cé&mara y los conductos,

La limpieza de la cavidad es importante como paso f£fi--
nal de la preparacidn de cavidades para endodoncia y su apli-

cacidn se extiende también a la preparacidén radicular.

PREPARACION RADICULAR

La preparacidn del conducto radicular tiene dos fipali
dades: 1) hacer la limpieza y sanitizacidn del sistema de con
ductos; y 2) dar a la cavidad radicular una forma especifica-
para recibir la obturacidn hermética de este espacio.

La limpieza y sanitizacidn del conducto se logra me~ -
diante la instrumentacidn correcta sjunto con una abundante --
irrigacién. Hay que guitar la suficiente cantidad de pared --
dentinaria para eliminar residuos necrdticos adheridos, y has
ta donde se pueda, las bacterias y residuos gue se hallan en~
los tdbulos dentinarios.

Limpiar constantemente los instrumentos, limas y ensan
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chadores, durante su uso en un rollo de algoddén estéril, hume
decido de alglin germicida; al final, los residuos deben ser -
indistinguibles del algoddn blanco.

La forma especifica para obturacidén se basa en la pre-
misa de que la obturacidén del conducto (forma, tamafio y curva
tura) predetermina la técnica de ensanchamiento y los materia
les de obturacidén que se usaran.

La cavidad intraradicular se prepara teniendo en cuen-

ta los principios siguientas:

IV. Limpieza de la cavidad ({continuacidn)

La limpieza de la cavidad es la continuacidén del mismo
procedimiento realizado en la corona. Antes de realizar la lim
pieza de la cavidad en los dos tercios coronarios de la raiz,
se prepara el tercio apical para darle la forma de retencidn.

La irrigacién ayuda mucho a hacer la limpieza de la cavidad.

V. Forma de retencidn

En el tercio apical de la preparacidn deben guedar de-~
2 a 5 mm. de paredes casi paraleias para asegurar el asenta~-
miento firme del cono de obturacidn primario. Estos dltimos 2
a2 5 mm. de ia cavidad son decisivos y exigen un minuciose cui

dado en su preparacidén.

En nmuchas preparaciones se inclinan deliberadamente -~

las paredes, desde la zona de retencidn hacia la corona; el -
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grado varia segin la técnica de obturacién que se ha de utili

ax .,

Vi, Forma de resistencia

La forma de resistencia es oponer resistencia a la so-
breobturacidén: la conservacidn de la integridad de la cons- -
triccién natural del foramen apical es la clave del éxito del
tratamiento.

Kuttler comprobd que la zona mis astrecha del foramen-
apical se halla en la unidn cementodentinal . Establecid este-
punto aproximadamente a .5 mm. de la superficie externa de la
rafz para la mayoria de los casos. La unién cementodentinal -
gue 885 donde se establece la forma de resistencia, es la ter-—

.

minacidn apical de la pulpa.

INSTRUMENTACION

Una vez establecida 1la longitud del diente, el opera--
dox ast&® listo para comenzar la instrumentacidn del conducto.
Para asegurar el éxito del tratamiento es la determinacidén --
exacta de la Conductometrfa qua establece la extensidn de la-
instrumentacidn y el nivel apical definitivo de la obturacidn
dal conducto.

Puntos esenciales para llevar a cabo una conductometria:

1. Una radiografia preparatoria, sin deformacidn

2. Acceso coronario adecuado a todos los conductos
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3. Una regla milimétrica endoddéntica ajustable
4. Conocimiento bdsico de la longitud promedic de todos
los dientes.
5. Un plano de referencia estable y reproducible con ~
.
relacidén a la anatomia del diente.
El tamafio del instrumento explorador debe ser lo sufi--

cientemente pequefic como para recorrer la longitud total del -

conducto, pero no tan peguefio gue quede holgado en el mismo.

Técnica

1. Medir el diente sobre la radiografia preoperatoria

2. Restar dos o tres milimetros como margen de seguri-
dad

3. Ajustar el tope de goma a la distancia fijada en la
regla milimétrica

4. Introducir el instrumento en el conducto hasta que-
el tope de goma llegue al plano d& zefarencia

5. Tomar y revelar la radiografia

6. En la radiograffa medir la diferencia entre el ex--
tremo del instrumento y el extremo anatdmico de la~-
raiz.

7. De 12 longitud corregida del diente restar 0.5 mm.-
como factor de seguridad para gue coincida con 12 -

terminacidn del conducto a nivel del limite cemento
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dentinal.

8. Fijar la regla endodéntica a esta nueva longitud co--

rregida.

9. Tomar una nueva radiografia

La accién tanto de limas como de escariadores se efectia
en tres movimientos: 1) Penetracidn; 2) Rotacidn: y 3) Retrac--
cién. La penetracidn se hace empujando enérgicamente el instru-
mento en el conducto y girfndolo gradualmente hasta gue ajuste~
a la profundidad a la cual se va a usar. La rotacidn, se fija -
el instrumento en la dentina girando el mango, en el sentido de
las agujas del reloj, de un cuarto a media vuelta. Ajustado el-
instrumento, se le retira con movimiento enérgico. Es la retrac
cidn, en 1la gue las hojas coxtantes, trabadas en la pared denti
naria guitan dentina. Debemos desechar los instrumentos usados-
de acero corrienta.

BHay que hacer que el instrumento deba cortar a lo largo~
de su vamino en el conducto, y tratar de impulsar el instrumen-—
to hasta el fondo antes de hacer el corte.

La lima Hedstrom debe sar manejada con mayor delicadeza;

a5 mas generalizado el uso del instrumento tipo K.

Irrigacign

Antes de la instrumentacidn y a intérvalos frecuentes du

rante la misma, los conductos se lavan o irrigan con una solu--
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cién capaz de desinfectar y disolver la sustancia orginica. -
La irrigacién sirve para facilitar la instrumentacidén y elimi
nar las limaduras de dentina.

Se puede usar cualquier solucidn irrigadora aceptable:

La solucidén acuosa de perdxido de hidrdégeno (3 por - -
100) o agua oxigenada elimina eficazmente los residuos por --
"burbujeo' y desinfecta levemente el conducto. El uso alterna
do de soluciones de perdxido de hidrdgenc e hipoclorito de Bg
dio (5 por 100 o menos) produce una liberacidn intensa de oxi
geno naciente, y es especialmente dtil, cuando se han acumula
do muchos residuos en la cavidad pulpar.

Con frecuencia se usa cloramina T en el tratamiento en
doddéntico, aunque tiene poca capacidad para disolver tejidos-
necrdticos.

Loel ha sugerido el uso de £cido citrico al 50% como -~
solucidén para irrigar. Opina gue abre los tidbulos dentinarios
para que penatre la clorocolofonia cuando se hace la técnica-
de obturacidén por difusién de gutapercha. También se puede -~
usar alcohol isopropilico o etflico, en concentraciones de 70
a 95% como solucidn irrigante. Es un desinfectante suave y di
solvente de grasas, y es aconsejable en la técnica de cobtura-
cién de gutapercha por difusidn.

Se considera gue para uso general, la solucidn de hipo

clorito de sodio es la solucidén més conveniante para hacer -—
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irrigaciones. Es un disolvente del tejido necrdtico; gracias-
a su contenido de haldgeno es eficaz como desinfectante y - -
blanqueador . Los blanqueadores domésticos como el Cloro con--
tienen alrededor de 2.25% de hipoclorito de sodio en agua. Se
los puede usar directamente de la botella, pero generalmente-
son diluidos en una o dos partes de agua para suavizar el - -
olox a cloro. Ademés existen otras sustancias como son: cloru
ro de bepzalconio unido con lechada de hidrdxido de calcio y-

agua bidestllada.

Técnica

l. Se usa una jeringa Luer de vidrio y aguja de 2 ecm.~-
(3/4"}, se llena con hipoclorito de sodioc.

2. Se coloca la jeringa, de modo gque gueda holgada en-
el conducto.

3. Se exXpulsa suavemente la solucidn y el 1iguido gque-
rafluys ss absorbe con un apisito de gasa.

4. Tenexr cuidado de no ajustar la aguja en el conducto.
5. Sacar el &mbolo de la jeringa con la aguja aun en el
conducto para eliminar la mayor parte del liguido.

6. Finalmentae, se absorbe el rasto con bolitas de algo-

d8n

-
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Chdigo de colores del instrumental endodéntico

Tamafio

10
15
20
25
30
35
40
A5
50

55

Colox

Vicleta
Blanco
Amarillo
Rojo
Azul
Varde
Negro
Blanco
Amaxillo

Roijo

Tamafio

60
70
B0
90
100
110
120
130

140

Color

Azul
Veaxrde
Negro
Blaneo
Amarillo
Rojo
Azul
Verde

Negro
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Longitud Media del Diente, en mm.

Media Méxima Minima

Maxilar superior
Incisivo central 23.7 27.3 21.5
Incisivo latexal 23.1 26.0 19.2
Canino 27.3 33.3 22.3
Primer premolar 22.3 25.8 18.8
Segundo premolar 22.3 26.4 16.7
Primer molaxr 22.3 25.0 19.6
Segundo molax 22:2 25,2 20.1

Maxilar inferior
Incisivo central 21.8 25.1 19.4
Incisivo lateral 23.3 25.0 21.0
Canino 26.0 27.4 24.6
Primer premolar 22.9 24.2 21.2
Segqundo premolar 22.3 25.0 19.3
Primer molar 22.0 25.0 19.3

Ssgundo molax 21.7 25.8 198.0
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9.~ PULPOTOMIA ¥ PULPOCTOMIA,

Pulpotomia

Se define como la remocidn de la porcidén coronaria de-
una pulpa con vitalidad, dejando intacta la poxcidn.radicular-
el resultado es la formacidn de una capa o puente protectoras-
de dentina reparadora sobre la superficie amputada de 1la pulpa

Generalmente no es aconsejable hacer la proteccidn pul

par en exposiciones pulpares trauméticas de dientes anteriores

3

Se puede intentar la proteccidén de exposiciones pulparaes peque .

fias recién hechas.

Factores que hacen mis deseable la realizacién de una-

pulpotomias

1.~ En exposiciones traumiticas, para evitar una conta
minacién bacteriana.

2.~ Cuando es necesario restaurar un diente con protec
cidn pulpar sin alterarla.

3.- Cuando se desea obtener retencidn al restaurar un-—
diente con proteccidn pulpar, es fécil hacerlo en-
la cémara pulpar.

Por todo lo anteriox, la pulpotomia es el procedimien-

+ to indicado para tratar de conservar la vitalidad pulpar lue--

go de una exposicidn traumdtica., Si la formacidén de la raiz.--



57

. es incompleta, se hari pulpotomia para permitir que el desarro
llo apical prosiga. El hidrdéxido de calcio estimula la forma--
cidn de un puente de dentina reparadora.

No Be hace la pulpotomfia en dientes fracturados si -
hay sintomas clinicos de pulpitis o la pulpa dé sefiales de ha-
ber sido desvitalizada. La pulpa expuesta debe ser roja y san-

grar f&cilmente al punzarsela con el extremo de una sonda @x-

ploradora.

TECNICA

1.~ Anestesia regional o por infiltracidn.

2.~ Sa coloca el dique de goma y se pinta el diente-~
con tintura de zefirén.

3.~ Se hace una cavidad de acceso en la superficie -
extarna del diente fracturado y se expone la totalidad de la -
cémara pulpar.

4.~ Se amputa toda la pulpa coxonaria con curetas o-
excavadores estdriles.

5.~ Se lava la cémara pulpar con agua destilada y se

seca con torundas de algoddn estériles.

6.~ Se coloca una pasta de hidrdxide de calcio (Pul-~
pdent) y se seca con aire., Luego se deposita una mezcla cremgo
sa de cemento de fosfato de zinc.

7.- Una vez endurecido el cemento, se hace una restay

racidén de amalgams de plata temporal, para proteger.
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PULPECTOMIA. Es la remocidén quirGrgica de la pulpa vital
y necxdética de un diente. La pulpectomia total o extirpacidn de-
la pulpa hasta el foramen apical, o cerca de &l, estd indicada -
cuando el dpice radicular esta completamente formado y el fora--
men estd lo suficientemente cerrado como para permitir la obtura
cidén. Bl tejido necrdtico o momificado gue gueda en la cavidad--
pulpar en un diente sin vitalidad, gue ha perdido su identidad -
como 6rgano, sSu eliminacidn se llama desbridamiento de la cavie-
dad pulpar.,

La pulpectomfa esta indicada en todos los casos de lesién
pulpar irreversible. Tratamiento indicado cuando hay exposicidn
pulp2r mecénica o por caries.

Los procedimientos para prdtesis fija o restauracidn exi

jen la extirpacidn intencional.

TECNICA,
1.- Anestesia regional o local.
2.~ Tallar una abertura y probar la pulpa para comprobar
la profundidad de la anestesia. '
3.~ Inyectar anestésico en la pulpa si fuera necesario.
4.~ Completar la abertura de la cavidad.

5.~ Eliminar la pulp2 coronaria con un2 cucharilla.

6.

Extirpar la pulpa radiculax.
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7.- Detener la hemorragia y eliminar los restos pul-
pares del conducto.

8.- Colocar una medicacidén o la obturacién definiti-
va.

Hay que emplear técnicas de anestesia eficaces para-
llevar a cabo los procedimientos de pulpectomia en forma indo-
lora.

Puede sBer necesario dar anestesia intrapulpar para -
conseguir und insensibilidad total, particularmente cuando la ~
pulpa esta inflamada. Se asegurar& el éxito de la inyeccidn -—-
intrapulpar si la entrada 4 la cdmara pulpar se hace con una =~
fresa apenas mayor gue la aguja para inyecciones.

Si no se eliminan todos los fragmentos de tejide de-
la cémara pulpar el diente podrd cambiar de color. hay gue la-
var bien la cfmara para remover la sangre y lés residuos.

Pulpectomia total de un conducto amplio. Si el conduc
to tiene el tamafio suficiente como para admitir tiranervios, -
el procedimiento es el siguiente:

1.~ Se abre el camino para tiranervios deslizandc un
ensanchador o una lima a lo largo de la pared de un conducto -~
hasta el tercio apical.

2.~ Se introduce hasta el &pice u

o
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to lo suficientemente mds delgado gue el conducto como para --—

gue no se trabe en él. Se gira lentamente el instrumento para-
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enganchar el tejido fibroso de la pulpa y luego Se saca con —-
lentitud. El tiranervios extirpard la totalidad del érgano --
pulpar, Si el conducto es grande puede ser necesario intreducir
dos tiranervios simulténeamente para enganchar la pulpa y ase-
gurar asi su remocidn kotal.

3.~ 81 no se consigue retirar toda la pulpa, se usan
tiranervios finos para cepillar las paredes del conducto desde
el dpice hacia afuera para desprender fragmentos adherides.

Pulpectomia total de un conducto estrecho. Si el con

ducto as de difmetro pequefio y estd indicada la pulpectomia -~
total, la extirpacidén se convierte en parte de la preparacidn-~
del conducto. No hay necesidad de usar un tiranervios. Es pre-
ferible usar limas delgadas para la instrumentacidn inicial---
porgue cortan con mayor rapidez que los ensanchadores. Con los
primeros instrumentos se remover& todo el tejido pulpar. La --
pulpa de la parte mas amplia u ovalada del conducto se guita ~
limando hasta obtener dentina blanca limpia.

Pulpectomia parcial., Cuando se planea hacer una pul-

pectomia parcial, se puede emplear la té&cnica descrita por Ny-
gaard-Ostby. A partir de una buena radiografia se puede deter-~
minar el ancho del conducto a la altura gue se desea hacer la-~
extirpacidn. Se despunta una lima hedstrom de modoc gue la pun-
ta aplanada se trabe en el conducts a la altura predeterminada
para el corte. la lima Hedstrom tiene estrias profundas y hace

una incisicién mds limpia que otros instrumentos. Luego se en-
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sancha la porcidn coronaria del conducto con una serie de ins-
trumentos m&s gruesos recortados a la misma longitud.

Control de la hemorragia y eliminacién de los restos -

oxgdnicos del conducto. Todo resto de tejido dejado en el inte
rior del conducto deberd ser eliminado mediante la instrumenta
cién y la irrxgacién.

La hemorragia persistente indicarf que existen apéndi-
ces de tejido pulpar. Si el flujo de sangre no se detiene me--
diante el cepillado de las paredes del comducto con tiraner- -
vios, significa que su origen puede estar en la zona periapical
Entonces se lleva hasta el dpice una punta de papel embebida -
en adrenalina y se le mantiene asi hasta detener la hemorra---
gia. Después se lava bien el conducto y 8e le seca cén bolitas
de algoddn y puntas romas de papel.

Si hay que esperar para la obturacidn del conducto, ~=
se sella éste con un antiséptico y calmanta suave, como el eu-
genol. Laz propiedades sedantes dsl eugenol reducen la moles--
tia periapical posdperatoria a la vez gue mantiene la esterili
dad del conducto.

Si existe la posibilidad de una infeccidén pulpar, la -

obturacidn inmediata estd contraindicada.
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10. OBTURACION DE CONDUCTOS Y MATERIALES DE OBTURACION

La obturacién de conductos. Se define como el reem--
plazo del contenido pulpar (hormal o patoldgico), por materia-
les inertes y antisépticos gue aislen, en lo posible el conduc
to radicular, obturdndolo de la =zona periapical.

El objetivo de la obturacidén de conductos es la inco
municacidn entre conducto y perifpice, para impedir el paso de
gérmenes, exudado, toxinas y alérgenos en un sentido y en otro.

Algunos autores scstienen gue las pastas estimulan -
el sallado apical. Otrns autores las consideran dnicamnete como
materiales de terapia de los conductos y no de abturacidn.

Ningin cemento, pléstico, resina, pasta ccualquier -
tipo de sellador de conductos, determina por si solo el éxito-
de un tratamiento endodéntico.

La obturacidn bioldgica. Realizada con materiales -~

gue el propio organismo proporciona, es finaimente ia mejor; -
es la aspiracidn principal del tratamiento endoddntico.

Esta técnica se emplea principalmente en biopulpecto
mias en donde el operador debe tener cuidado de proteger los--—
dalicados tejidos periapicales en el momento mismo de la cbtu-
racidn, no traumatizar esos tejidos ponidndoles en contacto com
sustancias y materiales irritantes gue tal parece poseen todos

los selladores. El hidrdxido de calcio depositadoc en la zona-~
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'apical proporcionaré proteccidn, conservacidén de los tejidos -
vivos y estimulacidn para la formacidn de tejidos duros (cemen
to).

Independientemente de la técnica que se vaya a ef-—-
plear para la obturacidn de un conducto, esta debe llenar cier
tos requisitos:

1) E1l conducto esti ensanchado hasta un tafmafio Spti-
mo, 2) el diente no presenta sintomatologfa, 3) el cultivo bag
terioldgico did rasultado negativo y 4) el copnducto estd seco:
El conducto 2e seca con puntas de papel absorbente excepto ean
casoa ds pariodontitis apical supurativa o guiste apical en --
los cuales la secrecidn es persistente.

La excepcién a los requisites precitados es al caso-
en que persiste una molestia leve el cultivo bacterioldgico es
negativo.

La gama de materiales para obturacidén es grande, gue
va desde el oro hasta los conos de gutapsrcha. Grossman agrufd
los materiales de obturacidn aceptables en: plésticos, s8li--
dos, cementos y pastas.

Otra clasificacidn sexia:

a) Rigidos. Puntas de plata, puntas de oro, instru--
meantos Tracturados.
b) Semirigidos. Gutapercha, puntas de resina o de -~

pléstico.
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¢) Pastas. Pasta de Maisto, pasta de Vitapex, pasta-
yodoformada, Pasta de Grossman.

Las puntas de Gutapercha es un material de obturacidn
poxr exXcelencia; es con mucho el material mds usado y puede sex
clasificado como pléstico.

La amalgama de plata, usada en la técnica de obtura-
cidén del 4pice, también puede ser considerada como un material
de obturacién pléstico.

Desde el punto de vista qufmico, la gutapercha es un
producto natural, polfimero del isopreno y como tal, pariente -
cexcano del caucho natural y del chicle; cristaliza m&s f£8cil-
mente gue el caucho, es wmhs dura, més frégil y menos eléstica~-
que 8l caucho natural.

La gutapercha se presenta en dos formas cristalinas-
netamente diferentes (alfa y beta) gue puedan convertirse una-
en otra. La forma alfa proviene directamente del &rbol, mien--
tras que la mayor parte de la gutapsrcha comarcial es la forma
cristalina beta. La forma beta tiene un punto da fusidén de —-=
46°C. E1l efecto del calentamiento sobre los cambios volumétri-
cos‘de la gutapercha es importante en odontclogia. Se comprobd
que la gutapercha se dilata ligeramente al ser calentada, pro-
piedad conveniente para un material de cbturacidn endoddntico.

Los conos de plata son el material de obturacidn ma-
télico més usado, aunque también hay conos de oro, platino-ixi

dio y tantalio. Los conos de plata estén indicados en dientes-
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maduros con conductos pequefios o cdnicos de seccidn circular -
bien calcificados.

Grossman propuso 10 regquisitos que deben llevar los-
materiales de obturacidén para conductos:

1.~ Ser fécil de introducir en el conducto.

2.~ Sellar el conducto en difimetro y en longitud

3.~ No contraerse.

4.~ Ser impermeabla a la humedad.

5.~ Ber bacteriostitico.

6.~ Ser radiocopaco.

7.~ Bo debe manchar la estructura dentaria.

8.~ No ser irritante a los tejidos periapicales.

9.~ Sexr estéril o de esterilizacibn fhcil

10.- Poder mer retirado fécilmente si fuera necasario
A todo easto se le puede agregar también;

1l.~ Tener un pH neutxo

12.- Sexr antiséptico.

13.- Ser mal comductor de los cambiocs térmicos.

SELLADORES 2

Adem&s de los requisitos bésicos para materiales ds -
obturacién, Grossman ennumerd 1l requisitos y caracteristicas -
gue debe tener un buen sellador para conductos:

1.~ Sex pegajoso para proporcionar buena adherencia.

2.~ Hacer un sellado hermético.
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3. Ser radiopaco

4. De particulas finas para mezclarlas facilmente con
el liquido.

5. No contraerse el fraguar.

6. No manchar la estructura dentaria.

7. Ser bacteriostidtico o, por lo menos no favorecer -~
la proliferacidon bacteriana

8. Fraguar lentamente,

9. Ser insoluble en los ligquidos histicos.

10. Ser tolerado ﬁor los tejidos

11. Ser soluble en solventes comunes.

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Las diversas técnicas para obturar un conducto, son -
desde la inyeccidn de cemento o pastas dnicamente, hasta la o--
bliteracidn con materiales de nicleo sdlidos preformado, intro-

ducidos con cierta precisién y sellados con cemento.

Condu de ¢ e I

El conducto de clase I es el conducto dure simple, ~~-
recto o levemente curvo con estrechamiento en el foramen apical.
Por lo general, es obturado con gutapercha usando la técnica de
condengacidén lateral, y la compactacidén final se hace pox pre —

sién vertical. Algunos conductos de clase I pueden ser obtura--
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dos con un cono de plata.

Cono _de prueba.

El ajuste de cono de prueba se hard con un cono prima
rio del mismo tamafico que la lima o escariador con que se prepa—
rd el tercio apical de la cavidad y antes de colocar el cono, =
es preciso esterilizarle. Los conos de plata se pasan por la -~
llama baja de un mechero, teniende cuidado de no fundirlos cuan
do son delgados, posteriormente deben ger sumergidos en un ger-
micida que enfria el cono y lo templa, haciéndolo mis flexible-
para recorrer las curvaturas de los conductos.

El cono de prueba, de plata o de gutapercha, debe ser
probado de tres maneras:

a) Visual

b) tactil

c) Ex&men radiografico.

Visualmente se medird el cono tomando con las pinzas-
a un milimetro menos que la medida establecida en la conductome
tria.

La sensacidén tdctil nos sirve para determinar si el -
cono esta bien ajustado en el conducto. Debe encajar ajustada -
mente y detenerse en seco.

Por medio de la radiografia se verificarid la posicidn

del cono, llegard a un milimetxo del extremo cénico de la prepa

racidn.
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Cementacidn del cono primario.

Mientras se hacen los preparativos para cementar el
cono de obturacidn, de gutapercha o de plata, se colocarf en-
el conducto un cono de papel para absorber la humedad que pu-
diera acumularse.

En una loseta estéril y una espatula, se vierte una
o dos gotas de liquido y se mezcla el cemento siguiendo las ~
instrucciones del fabricante. El cemento ha de ser de congis-
tencia cremosa pexo bastante espezo y debe ser llevado al con
ducto con un espiral de Léntule o un ensanchador giréndolo en
contrario a las manecillas del reloj dentro del conducto. Se-
repite el procedimiento hasta que el conducto guede revestido
de cemento abundante.

Se cubre el cono primario con cemento, se ingerta -
en el conducto deslizdndolo lentamente con pinzas hemostati--

cas hasta su posicidn correcta.

uracién con conos miltiple condensacidén lateral.

La técnica de condensacién lateral estid indicada en
los conductos de clase I y es aplicable en todos los dientes-
anteriores, la mayoria dc los premolares y a los conductos ==
dnicos grandes de los molares,

Las fases preliminares de la obtutacidén con conos -

maltiples son:
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a) Seleccidn del cono primario
b) Colocacién del cono primario, se hacen las pruebas
visual tdctil y radiogrifica
¢) Cementacidn del cono primario.
d) Eliminacidén del extremo gruesc fdel cono primario-
cque sobresale en la cavidad coronaria para dejaxr -
’ lugar al espaciador.
e) Se desplaza el cono lateralmente con un espaciador.
£) Agregado de mids conos de gutapexcha.
El espaciador es introducido apicalmente presionando-
con el dedo indice izquierdo mientras es girado de un lado a o-
tro, teniende cuidado de no sobrepasar el fordmen apical, colo-
Acando un tope de goma en el instrumento un poco antes del punto
correspondiente a la longitud del diente.
Se considefa;concluida la obturacidn cuando el aspa-—

ciador no puede pasar mis alld de la linea cervical.

Obturacidn con gono Unico de plata.

Los conos de plata no sizven para conductos original-
mente ovalados en el tercio apical y a los gue no se puede dar-
una forma circular perfecta.

Los dientes con anatomia de conductos de clase I, ma~
duros v simple, relativamente rectos con foramen estrecho que -

se prestan para la obturacidn con cono de plata dnico suelen -~
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ser los primeros premolares superiores con dos conductos y los
molares con conductos delgados en las raices vestibulares supe
riores y mesiales inferiores. Se prefiere usar plata si el fo-
ramen estd abierto debidoc a una perforacidén o resorcidn exter-
na, es decir, anatomia de conductos de clase IIL. Si el cono -~
gueda demasiado holgado, se usa el tamafio siguiente o sc cor--
tan secciones de 2 mm en la punta del cono primarxio hasta que~

ajuste,

Técnica
1. Medicidn de la longitud establecida en la conduc-
tometria [(menos 0.5 wm).
2. Medicién de la longitud coreonaria, mencs 2 mm.
3, Seniseccionar el cong de plata para facilitar su-
corte va {comentade).
4. Esterilizar ol cong de plata en un mechero.
5. Cementacidn del ceono.
6. Sececicnar el cono una vez comentade en el conducto
Asegurada 1a obturacidn total del conducto, se limpia-
el exceso dc cemento de 1la edmara vy ce coloca una obburacidn --
provisional temporal. Se puede usar cemento de dxido de cine y-

cugenal.
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Conductos de clase I

En esta categoria estdn los conductos madures complica
dog: curvos, dilacerados, con bifurcacidn apical y conductos acs
cesorios o laterales pero con estrechamiento del foramen apical.

Los conductos con anatomia de clase II pueden ser obtu

| radas con tcdas las técnicas que emplean materiales de niicleo sg

1lido preformado, mids cemento ¢ pastas.

Conductos qurves dilacerados.

Cuxrva apical.- Es una curva guebrada en el texcio api~
cal de la raiz de los incisives laterales superiores y las rai--—
ces palatinas de los primeros molares superiores. La obturacidn-
con gutapercha, por ceﬁpresién lateral o vertical, brinda un se-

llade Sptimo, y es valido para cualguier conducte ovalado.

Condensacidn lateral de gutanercha. La téconica para ob

turar un conducto curvo con CQNOSs miltiples de gutapercha conden
sados por presién lateral, la diferencia para obturar un conduc-
to recte vy un eonducto curvo reside en la forma de la prepacidn-
En el conducto recto, el tercio apical de la cavidad tiene pare-~
des bastante paralelas. El conducts con eurvatura apical ha sido
tallade con la téonic: “telescdpica’ gque produce una preparacion
ampliaronte divorgente, curva al final  pero con un conducto reg

to hasta la cuarve. 8¢ hace la wverifiecacién radiogridfica en la pe
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lfcula, debe verse la punta del cono reodeado de cemento al fi-
nal de la cavidad, es decir, a 0.5 mm o a 1 mm de la superficie

externa de la raiz.

Técnica de la gutapercha reblandecida. La técnica mas

practica para obturar conductos de raices muy curvas y raices -
con conductos accesorios y forimenes miltiples.

La cavidad ampliamente divergente se prepara de una -
manera muy similar a la descrita para la téenica de condensa -—-
cidn lateral. Hay que mantener o crear la resistencia ddecuada-
para poder ejerecexr presidn vértical sobre la gutaparcha, reblan
decida por calor y .cordensada en la preparacidn apical.

No se usan conos de gutapercha estandarizados: el won
ducto ha sido preparade por la técnica telescépica, los conos -
de gutapercha son fabricados con ung 1van divergenecia desde la-

a haei strome grueso.
unta haecia el extrome gru

Pasos a geguirs

1.8¢ reecorta la punta del cono primario hasta cobtener
un didmetro gue se ajusta 2 o 3 mm antes del fora--
men apieal, segin la longitud establecida en la con
dutonetria,

2.8e prepara el sellade v se le lleva al conducto.

3.3e inserta el cono primarig hasta que llegue a la -

profundidad mixim2 y tope definide.
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4.~ Se secciona el cono coronariamente a la entrada-
del conducto con un instrumento caliente.

5.~ Inmediatamente con un atacador frio se ejerce —-
presidn vertical sobre el extremo cortade de gutapercha.

6.~ Se calienta al rojo un espaciador nim. 3, se in-
troduce r&pidamente en la gutapercha frfa y se retira de inme-
diato. A continuacidn se inserta en el conducto un atacador -
frio y se ejerce presidn vertical, y se repite la maniobra va-
rias veces para homogenizar la masa de gutapercha en el inte--
rior del conducto.

7.~ El resto del conducto se cobtura introduciendo --
segmentos de 3 a 4 mm de gutapercha con pinzas para algodén, -

previamente reblandecida, hasta obliterar la luz desl mismo.

TECMNICA DB LA GUTAPERCHA REBLANDECIDA MODIFICADA,

Para esta variante, me talla el conducto, se prepara
un cono pridhrio YOme, Se sumerge en una mezcia de €loropercha
(disolucidn de gqutapercha en cloroformo) durante 3 a 8 segun--
dos, segiin el grado de reblandecimientc que se desea chtener.-
Se introduce el cono hasta el fondo del conducto. Luego se ejer
ce presidn vertical y lateral para crear espacio a lo largo -~
del conducto y poder colocar uno o dos conos de gutapercha mis.
Los conos se seccionan a la entrada del conductc con un instru

mento caliente y se vuelven a presionar.

8e toma una radiografias y se analiza. Conclufda la -
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obturacidn de la porcidn apical, se obtura el resto del conduc
to por condensacidn apical y se completa la compactacidn me- ~
diante presidn vertical.

La ventaja de esta técnica reside en que ablanda el-
extremo apical de la Gutapercha directamente y no por la manig

bra lenta de hacerlo primerc por cvalor.

CONDUCTOS MUY CURVOS, DILACERADOS O EN BAYONETA,

Los conductos muy curvos impiden su obturacidn con -~
conos miiltiples de gutapercha por condensacidn latexal: por lo
tanto hay que recurrir a upa técnica de obturacién que emplee-
un cono rfgido de plata o la técnica de la gutapercha reblandg
cida, o la combinacién de conos de plata y gutapergha. Tambidn
se pueden emplear instrumentos nuevos para conductos fractura-
dos a propésito.

La obturacién de un conducto con un instrumento frac
turado la vamos a emplear en situaciones complicadas como Glti
mo recurso. El instrumento fracturado inadvertidamsnte queda--
suelto en el conducto sin cemanto alrededor; suele disolverseg-
por oxidacidén en un plazo entre seis meses y un afio y deja de-~
aparecer en las radiografias de control. Cuando un instrumento
fracturado se ha oxidado hay que volver a instrumentar el con-
ducto y colocar una nueva obturacidn.

Una vez concluida la instrumentacién y la medicacién,

Sa escoge un2 lima del mismo grosor due el instrumento usado -~
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en el dltimo término para ensanchar el conducto y se encorva -
de modo gue coincida en la curva del conducto, se impregna de-
cemento vy se lleva a la posicidn correcta y se la atornilla. -
Se verifica la posicién radiogrdficamente y se corta la parte-
sobrante del instrumentoc con una punta de diamante a la altura

de la cavidad del conducto.

BIFURCACIONES APICALES DE CONDUCTOS LATERALES O ACCESORIOS.
Con sumaafrecuencia, estos conductos son vistos des--
pués de que fueron obturados secundariamente, al revisar la ra
diograffia. Las técnicas de obturacidn con materiales que flu-
yaen bajo presidn son las que mejor satisfacen las exigencias--
de estos casos y los conductos laterales y accesorios son ob-

turados inadvertidamente.

CONDUCTOS DE CLASB IXIX

Son los conductos inmaduros gue prasentan un foramen-—
abierto. La abertura apical es la terxrminacidén sin estrecha- -
miento de un conducto tubular o un foramen infundibuliforme -
en forma de trabuco.

Hay que tratar de lograr el ciarre genédticamente y es
to puede lograrse por medio de la apexificacidn para reacti--
vaxr el crecimiaento potencial e inducir el creciento apical ~-
y el cierre del foramen.

Si la apexificacidn falla o es inapropiada, se mm- -~
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plean técnicas especiales para obturar los conductos que no tie
nen la ventaja de presentar un estrechamiento en el foramen --~

gue sirva de matriz limitativacontra la cual condensar. En la-

mayoria de los casos, las pulpas de los incisivos superiores -

de rafces rectas han sido desvitalizadas por impactos trauméti

cos. En otros casos, el foramen fued trepanado para drenar un -

absceso o destrufdo por la erosidn de la resorcidn radicular -

externa,

Estos casos bastantes simples reaccionan bien a la -
colocacidn de un cono primario de gutapercha grande condensado
por presidén lateral para poder agregar m&s concs. Sin embargo-
el conducto puede ser preparado con tanta perfeccidn gue seré-
posible obturarlo con un cono de plata. "

Condensacidn Lateral.- Ei conducto puede ser obtura-

do mejor con un cono primario gruesc y romo. A veces, el condug
to es tan grande gua hay que usaxr un cono hecho a medida y de~
be pasar las pruebas del ajuste correcto.

Sa debe bloquear el foramen hasta donde sea posible,
mientras gque los conos auxiliares son condensados para comple-
tar la obturacidn. Se marcari en el espaciador la longitud de-
trabajo para no sobrepasar el &pice.

Técnica del cono invertido, Esta técnica se aplica -

en conductos tubulares que se encuentran en dientes gue han --

sufrido .la muerte temprana de la pulpa,
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. L.

Se escoge un conc grueso de gutapercha y se cor-
ta el extremo estriado.

2.~ 8¢ coloca dentro del conducto invertido.

3.~ Debe pasar las pruebas de ajuste.

4.~ Debe aparecer en la radiografia ocupando la posi

cidén Sptima para obliterar la zona del foramen radicular.

5.~ Se raviste el conducto con abundante cemento y -
| se introduce lentamente el cono cubierto de cemento hasta su pQ
| sicién correcta.

6.~ Posteriormente se van agragando m&s conos de gu=-

tapercha por condensacidén lateral.

Técnica del cono de plata. Se emplea en conductos bag

tante maduros sin estrechamianto en el foramen. Son casos gue-
resultan de la resorcidn radicular apical o de la preparacidn~
del Apice con un instrumento grande para establecer el drenaje
de un abscesoc por el conducto.

Los conducios pueden ser obturados con un cono Gnico
de plata o un cono de plata en el Apice y condensacidn lateral
de conos miltiples de gutapercha,

Se tallar&n los conductos cun instrumentos romos, pa
ra trabajar exactamente en el borde del foramen.

El cono de plata deberd ocluir en el conducto tan -~
ajustadamente que resulte dificil retirarlo con pinzas hemostf

ticas.
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El cemento serd introducido con todo cuidado en el -
conducto y se insertard el cono lentamente para gue el cemento

refluya.

OBTURACION CON PASTAS O CEMENTOS UNICAMENTE.

Técnicas de difusién de cloropercha. En 1914, se em~

pled la disolucidén de gutapercha en cloroforme como material -
de obturacidn principal para conductos. Actualmente se utiliza
la cloropercha como elemento cementante de los conos de gutaper
¢ha.,

Lia cloropercha endurece a medida que el cloroformo—-
se evapora y queda una masa de gutapercha, reduce el volumen -
total de la obturacidn, por leo tanto, la cloxopercha es inocep
table como material de cbturacidén debide a la percolacidn api-~
cal gque se producird como consecuencia de la contraccidn de la

obturacidn.

Cementos linicamente. La obturacidn de los conductos-

radiculares con cemento Gnicanente, tiene muy pocas pruebas de
eficacia.

Para hacer este tipo de obturacién se aconseja usar-
una espiral de Léntulc en una pieza de mane a muy baja veloci-
dad o una jeringa desechable para tuberculina; sea el cemento-
N2 o cemento de &éxido de ecinc y cugencl comin con agua.

Pastas resorbibles. Las pastos resorbibles fueron ——

creadas pra conductos de dientes despulpados con lesidn peria-
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pical., Bl yodoformo, radiopaco y resorbible, es el ingrediente
basico de las pastas.

Maisto modificd la pasta de yodoformo clésica y la -
usd con conos de gutapercha. Esta pasta modificada se resorbe-
mis lentamente y gracias al agregado de conos de gutapercha -~-
la resorcidn continua de la pasta en el conducto tiende a dete

nexsa.

CONDUCTOS DR CLASE 1V,

Son los conductos de los dientes primarios en vias -
de resorcidn fisioldgica.

Es muy importante tratar de conservar el mayor tiem-
pc posible las piezas dentarias temporales ya que de ellos de-
‘depnde la correcta arﬁpcién vy posicidn de los dientes parmangn
tas,

Ei tratamisnto de los conductos de clase IV estaxén-
indicados en la Endodoncia Pedidtrica, empleande las técnicas-

adecuadas en cada caso.

Plan de Tratamiento.
PRIMERA SESION
1.~ Historia Clinica

2.~ Exémen Dental.
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Es~ Extensidn preventiva
Dl.- Modificacisn del contorno de la cavided \KQ*\

axterns, .

Dl.~ Modificacidn interne
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* Tratamiento Inicial
1.~ Anestesia si es necesario.
2.~ Colocar el digue de caucho.
3.- Preparar el equipo
4.~ Desinfectar el campo operatorio
5.~ Hacer la cavidad de acceso.
6.~ Establecer la longitud del diente
7.~ Realizar la pulpectomfa
8.~ Limpiar y alisar los conductos e irzigax

9.~ Adaptar al cono de prueba y obturar el conducte

£i hay necrosis pulpar:

6a.~ Hacer un cultivo bacterioldgico

73 .~ Lavar con hipoclorito de sodio

B8a .~ Bliminar el contenido del conducto con conos de

papel.

89a .~ MO ensanchar el Conducto con Instrumentos
l0a.- Medicamentar el conducto.
lla.- Hacer la obturacidén temporal.

12a.- Citar al paciente dentro de siete dias.

l.~ Anestesia si es necesario
2.~ Colocar el dique de caucho

3.~ Preparar el equipo.
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4.~ Desinfectar el campo operatorio
5.~ Retirar la obturacidn temporal.

6.~ Examinar el cultivo bacterioldgico.

Si el cultivo did resultado positivos
7.~ Volver a tomar una muestra para cultivo
8.~ Lavar, dejando substancia de irrigacidn en el -~
conducto,

9.~ Ensanchar el conducto hasta el tamafio adecuado
L0.—~ Volver a lavar
11.,- Colocar el medicamentc en el conducto
12.- Hacer la gbturacidn temporal.

13.- Citar ¢l paciento dentro de giete dias

8i el cultivo did xesultado negative.
7a .- Lavar, dejande substancia irrigante en ol condug
L0 .
8a .~ BEnsanchar el cenducto hasta el tamafin adecuado
93 .- Volver a lavar y secar el conducto.
132 .~ Probar €l cono primaric

iia.~- Obturar el conducto y eolocar la restauracién -
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11.- COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

PROBLEMAS DURANTE EL TRATAMIENTO.
Durante el tratamiento endoddéntico pueden surgir com

plicaciones técnicas gque deben ser asrregidas adecuadamente:

DOLOR PERSLSTENTE .,

Es una de las complicaciones mds penosas y corrien—-
tes gue puede surgir después de la extirpacién de una pulpa vi
tal, y es debido a la extirpacidn incompleta de la pulpa. Es—-
tos fragmentos residuales de tejido sufren una inFlamacién agu
da y se welven hipersensibles. Cuado no se dispone de tiempo~
suficiente para el ensanchamiento de los canales se respata gl
tejideo de los conductos, en tales casos los muiionegs de la pul-
pa se cubren con una torundita de «!l-.0d6n empapada en eugenol-
para sedar el dolor y se pone una obturacién temporal. Se pone
en la cimara pulpar una cura de formocresol durante veinticua-
tro horas al mismo tiempo gue se administra el paciente un anal
gésico potente como la cocdeina o la morfina. El formocresol es
muy ciustice y destruird los filamentos de tejido residuales -

si el paclente es capaz de tolerar c¢l sufrimiento durante el -

pericdn necesario.

PERICEMENTITIS .

Se confunde ficilmente cen la anterior, la pericamen
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titis se produce algunas veces después dela manipulacién o la-
medicacidn excesiva en un conducto no infectado. Esa inflama--
cidn periapical provoca siempre sensibilidad a la presidén. La-
pericementitis va acompafiada de un supraoclusidn del diente o-'
de la obturacidén temporal.

El tratamienéo de la pericementitis consiste en gui-
tar la obturacidn temporal, irxigar y secar los canales, con -
una torundida de algoddn se seca la cfmara y se vuelve a ge=——
rrar la cavidad de acceso, y ajustar la oclusidén. Bl paciente-

necesitard analgésicos. Si persiste dolor intenso, se retira -

la obturacidén temporal y se deja la cavidad pulpar abierta.

BROTES INFECCIOSOS AGUDOS:

Suelen producirse después de la entusiasta instrumen
tacidén en un canal gue contenia restos de pulpa necrdticos. Es
to puede evitarse mediante el manejo cuidadoso de loa instrumen
tos y la irrigacidn copinsa durantes la primera sesidn. Si se -
produce un brote agudce hay que dejar abierto el canal para gue

desagie, y se ha de prescribir un tratamiento antikidtico.

SUPURACION PERSISTENTE.
£ un estado muy molesto, consecvencia de una inter-
vencidn instruwental y una irrigacidén inadecuada. En los dien-
tes antericres ¢l tratamiento es apicectomia. Cuando asta  »-

afectado un diente posterior se ccloca form-eresel sellado ~-
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en la cAmara pulpar durante veinticuatro horas para terminar -

con la supuracidn.

CALCIFICACIONES DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS.

Las calcificaciones pueden dificultar el uso adecua-
do de los intyumentos y & veces es necesario remitir al pacien
ta a un espacialista., Cuando toda la cémaxa pulpar y buena par
te del conducto estin obstruidos por la dentina secundaria, se

r4 preciso recurrir a la retroobturacidn.

ROTURA DE INSTRUMENTOS DENTRO DEL CONDIXITO.

Es un riesgo constante en la endodoncia y es dificil
de extraer con otro instrumento. A veces e¢s mejor dejar de la-
do el fragmento y proseguir el ensanchamimto del canal.

Cuando no es posible extraer ni dejar de lado un frag
mento de un instruments, hay que re¢urrir a la cirugfa periapi
cal ¥ a la rstroobturacidn,

Una lima rota en el tercio apical puede actuar como-
cierra aceptable. Se cita a2l paciente para revisidén a los tres
maeses para poder obsarvar radiogrdficamente las estructuras pe

—

riapicales.

BORDES O CRESTAS,
Son los resaltes formados en la pared del canal debi
dos al uso de una lima grande an un canal curvo, Las limas del

namero veinticinco en adelante carecen de flexibilidad y no se
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adaptan a las curwvas del canal, y si se pretende forzar el pa-
so de un borde se puede producir una perforacidn.

El borde se puede corregir utilizando una lima curva
que se empleari a modo de escofina en la pared que presenta el

resalte.

PERFORACTION

Es un accidente gue causa mucha inguietud, La prepa~
racidén poco cuidadosa puede ocasionar la perforacién del suelo
de la c8Smara pulpar con una fresa. Este error se puede corregir
condensando amalgama exenta de cinc suavemente en la perfora~--
cidn.

La perforacidén de una rafz con una lima no es tan f4
¢il de corregir. Ese accidente casi siempre impide operar con-
los instrumentos més alld del punto perforado. Si la perfora--
ciﬁn se halla cerca del &pice radicular, es aconsejable obturaxr

el canal hasta el punto de la perforacidn.

PROBLEMAS DESPUES DEL TRATAMIENTO

El brote agudo es raro si se siguen l¢s principios =
aceptados de la terapéutica endodéntica. Cuando ocurre a los pg
cos dias después de obturar el canal, se ha de hacer el diagnds
tico diferencial entre la infeccidn periapical aguda y la peri
cementitis. Si hay celulitis, malestar y temperatura elevada,-

esta indicada la terapfutica antibidtica general inmediata y -
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'la incisidn para abrir un drenaje. Si el brote es una pericemen
titis resultante de la extrusidén de material de obturacién o -
de cierre a través del foramen apical se libera al diente de -
1a oclusifén y se prescriben analgésicos,

El brote gue surge varias semanas o meses después del
tratamiento generalmente es consecuencia de una obturacidn de-

factuosa del conducto principal ode los accesorios.

LESION PERIAPICAL PERSISTENTE.

Constituye una indicacidén de la intervencidn quirfr-
gica o de un nuevo tratamiento. 5i las radiografias muestran -
guae la obturacidn del conducto radicular es inadecuada, es pxe
ferible repetir el tratamiento. Una lesidén gue aumenta y afec-
ta un conducto, es candidata a la cirugfa periapical, y si no-
a8 posible, hay gue intentar un nueve tratamiento antes de pen

gar en la extraccidn.

CONDICTO SUPERNIMERARIO.

Puede ser una de las causas miAs corrientes del fraca
8o posooperatorio. Se presentan en las raices de los dientes -
anteriores inferiores, las rafces distales de los molares infs
riores y las rafces mesiovestibulares de ids molares superioxes
dichas raices pose&n conductos extra que con frecuencia pasan-

inadvextidos.
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CODUCTOS ACCESORIOS

Estos conductos pueden plantear también problemas. -
El tratamiento a seguir es emplear la técnica de la gutapercha
reblandecida, y si esta operacidn no tiene é&xito, debe recurrir

se a la retroobturacidn guirilirgica del canal accesorio-

RESORCION EXTERNA

Es una de las causas menos conocidas del proceso en-
doddntico. Cabe esplicarla como una consecusncia de la inflama
¢ién periapical persistente. Algunas veces se le atribuys a la
excaepiva manipulacidn con instrumentos o a la obturacidn exce-
dida. Se ha de acabar el proceso de resorcidn repitiendo el -~

tratamiento o la reseccidn.

FRACASO DE LA RESTAURACION.
El fracasc de la restauracidn, resquaebrajamiento ver
tical en los dientes posteriores y fractura horizontal en los-

o
()
i
o
£
£

€

antariores, es una de 1as caus
tes que habian sido tratados endoddonticamente con &xito. Para-
avitar tales fracturas se deben de resguardar las cispides de-
los dientes posteriores carentes de pulpa, y habia gue prote-—
ger con espigas en los conductos a los dientes anteriores con-

restauracivnas mesisles y distalas grandes.
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12.~ CIRUGIA PERILRRADICULAR.

Antes de resolver un problema quirdrgico se debe in-
tentar un tratamiento enddddntico. Si durante el tratamiento ~
no guirfirgico ocurre algiin accidente técnico gue evite se ter-
mine con éxito el tratamiento, se procederf a realizar la api-
cectomfa.

La apicectomia es la reseccidn del fpice de cual~ .=~
guier rafz dentaria por alguna afeccidn patoldgica.

5i se prueba gue una lesidén gue no ha curxado es un -
quiste, se debe de realizar la apicectomfa de inmediato, algu-
na; vaces no es prictico intentar medicar el conducto, resulta
evidente gue la patoldgia periapical no se puede eliminar con-
métodos no quirdrgicos y proceder inmediatamente a estudiar las
posibilidades quixiirgicas.

Hay cuatro pasos b&sicos comunes a estos procedimien-
tos guirfrgicos tanto si noc nos detenemos en el raspade como -
si proseguimos para realizar una reseccidn mdicular o comple-—
tamos el tratamiento colocande una obturacidn apical.

El primer paso es el disefio adecuado del colgajo, el
segundo es la localizacidn apropiada del &pice en cuastidn, al
tercexo es el raspado del tejido inflamatorio crdénico y el ---

cuarto, la sutura adecuada del colgajo.

Instrumentos quirirgicos. Son los intrumentos enuma-
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rados, constituyen el equipo guirdrgico:

1 Tijeras

1 Pinzas hemost&ticas

1 Portaagujas

1 Mango de bisturi, del No. 3

2 Hojas de bhisturi del No. 15

1 Elevador peridstico.

1 Separador

1 Cureta periodontal

1 Cureta No. 33 L.D.

1 Cureta No. 386

1 Lima periodontal

1 Porta amalgama para obturaciones apicales
1 Obturador o condesador para amalgama, No. 2T
1 Brufiidor, cola de castor

1 Mango para aspirador

2 Canulas para aspiracién

2 Fresas A.H.P., de carburo, No. 8, 702

2 Fresas A.H.P. (talle largo) de carburo, 701, 702
2 Agujas con hilo para sutura.
12 Compresas de gasa de 5 X 5 cm.

1 Plieza de manc roota,

1 Contrangulo.
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Después de realizado el tratamiento endodéntico, se to

mardn radiografias preoperatorias para determinar la longitud y-

posicidén de

la raiz, se administra la premedicacidén adecuada si-

corresponde, se obtiene la anestesia regional adecuada.

Disefio_del colgajo: se tomarin en cuenta los siguien--

tes puntos:

1

Estudiar cuidadosamente la anatomia radicular, toman
do en cuenta la radiografia preoperatoria.

las incisiones del colgajo seran a una distancia no-
menor de un diente a cada lado de la pieza en trata-
miento vy se hard de modo que gquede sobre huesoc seno-
al ser suturado.

Las incisiones deben ubicarse de modo que las sutu-
ras queden en un tejido resistente,

Ei peribdstic debe guedar incluido v reclinarse con -

el colgajo de espesor total.

Podemos utilizar cinco tipos de colgajo mucoperidsti--

Trapezoide

Rectangular
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5) Festoneado

Ubicacidn del &pice; el sondeo con una cureta periodon
tal pequefla y puntiaguda permite al operador perforar al tabla -
6sea cortical socavada, frigil y delgada. Cuando la tabla dsea--
estd intacta, se le perfora con una fresa cilindrica o redonda--
bajo un chorro de agua copioso.

Hay tres maneras de asegurar la ubicacidn correcta de~
la ventana Osea: Primero, se mide el diente en la radiografia y-
luego se apoya una regla estéril para marcar esa longitud, sobre
el eje mayor del diente, y se seflala el lugar del Aapice. Se pue-
de usar la medida de la lima empleada en (ltimo término para en-~
sanchar el conducto. Otra técnica consiste en cortar una peguefia
ventana Osea y tomar una radiografia con la cabeza fracturada de
una fresa estéril o un trozc de cono de plata colocados en el -
hueco 6seo. Se deben tomar radiografias confirmatorias particu--
larmente si el apice se encuentra muy hacia lingual.

Raspado dpical. Una vez ubicado correctamente el dpice
y ensanchada la ventana en forma conveniente, se hace el raspado
con una cureta curva pequefia y afilada,

Primerc, se usa el lado posterior de la cureta para a-
flojar la cdpsula fibrosa de la pared. A continuacidn se elimina
el tejido inflaratorio "excavando"” la cavidad con 1a cureta. Raspar
hasta guitar todos los fragmentos esdificil, lleva tiempo, es frus

trante, doloroso e imposible. No es necesarioc retirarlos en su ~
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éotalidad. La periferia es, después de todo, tejido reparativo--
de defensa.

Luego de la remocidn de tode el material de obturacidn
excedente, hay gque irrigar muy bien la zona. Si la inspeccidn re
vela que la obturacidén estd bien y no hay ningGn foramen acceso-
rio ni fracturas, se toma una radiografia del campo operatorio.-

Esto se hard antes de suturar el colgajo.

Apicectomia. Si lo indicado es hacer la reseccidn radi
cular, se usa una fresa nimero 702 en pieza de manc de alta velg
cidad para biselar el extremo radicular hasta un nivel gque elimi
n;'el Apice fracturado, el Apice no cbturade, el defecto por re-
sorcidn o el defecto perforante, o hasta el nivel gue exponga la
obturacidn satisfactoria del conductc. Antes de suturar, se toma

una radiografia final.

ung rafs fnica o de raices miltiples. En

oo

-]

Amputacidn &

lo posible el tratamiento de conductos de las raices que se han-
de conservar debe ser hecho antes de la sesidén quirdrgica. De ~-
preferencia se hard primerc el remodelado corxemario y el angosta
miento vestibulolingual para orientar la presidén del esfuerzo de
la masticaciSn sobre las rafices firmes, dichas fuerzas caerdn di
rectamente sobre el eje de las raices vestibulares, en el caso ~

de la amputacidn de una raiz palatina de un molar superior.
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El estrachamiento vestibulolingual no es aconsejable
en molares inferiores. Si conviene, el diente afectado es feru
lizado 2 los dientes adyacentes, o puede Ser unido a una prSte- —
sis de arco completo que asegurara su posicién y estabilidad.-
Esto es particularmente valido en el maxilar inferior.

Despues del remodelado coronaric, volvemos al proce-
dimiento endodontico. En estos casos, la medicidén del conducto
no es necesario. Se extirpa la pulpa y se controla la hemorra-
gia de la raiz que se ha de amputar, se prepara una cavidad que
ge extiende desde la abertura coronaxia hastamuy adentro de la
raiz utilizadando una fresa extra larga; depués, se obtura la-
cavidad con amalgama, firmemente condensada. Una vez instrumen
tados y obturados los conductos de las rafces que van a quedar,
se coloca una obturacidn coronaria temporal y se prepara la am
putacidén. Antes de amputar, se examina la bifurcacién de la xa
iz por eliminar con sonda o explorador curvec, =i aa necesario,
se reclina un colgajo para ver bien la lesidn.

El corte para amputar la raiz se hace con una fresa~
de longitud suficiente como para atravezar la raiz de un lado-
a otro (fresa 701 XL). Se tendri cuidado de mantener la antula
cidn correcta de la fresa para no lesicnar la raiz remanente o
la corona. En la medida de lo posible antes de gque sea xetira-
da la raiz amputada, se comenzard el remodelado y pulido de 1la

corona, y se dedicardn atencidn y tiempos suficientes para re-
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tocar la preparacién. No debe de dejarse una estructura gue ase

meje un mufidn, debe de quedar el espacic suficiente para facili

tar la higiene bucal.
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+ 13.- PROTECCION DEL DIENTE DESPUES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO

El endodoncista tiene la obligacidn de emplear técni--

cas endodénticas que permiten, finalizando el tratamiento, -~

i

una inmediata y £4cil restauracidn funcional. La endodoncia

t

es un compromiso de carficter integral que se cumple o no se

1

cunple ¢n al momento gue 12 pieza tratada se incorpora a la
funcidén del sistema dental.

El diente posterioxr desprovisto de pulpa gue ha perdi
do sus crestas marginales necesita que se protejan sus clspi-
des para evitar la f£ractura vertical de la corona. Una corona
Aanterior débil se ha de reforzar con una espiga gue panetre -
hastante en el comducto radicilax. Uno de los fracasos mds -
frecuentes, de la endodoncia es la fractura de la corona no -
protegida, no debe retrasarse la cita restauracidn.

Bl tratamiento de un diente endodénticamente afecta--—
do no es complatoc hasta gue se pone una restauracidn resisten
te. Cuando no existe estructura dentaria supragingival o cuan
do la que se conBgrva es muy escisa para retener und corona,-
la corona con perno proporcionard una restauracidn excelenta.

El perno se ha de preparar hasta aproximadamaenta dos-
tercios de la longitud de la raiz. Se hace un colado de - =~
oro o de metal gue encaje en la rafz y que simule una prepara

cién para corona. Los bordas de la restauracidn final han de~
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cubrir la espiga y terminar en estructura dentaria sélida apical
a los bordes del perno. Si, por alguna razdén, la restauracidén fi
nal falla, se puede retirar ficilmente sin perjudicar a la raiz-
o al tratamiento endoddntico.

Precauciones al hacer la preparacién del pernoc/

1. Evitar la preparacién excesiva, para qQue las jarecdes
dentinarias no queden muy delgadas.

2. Evitar perforaciones laterales, siguiendo el centro
de la cobturacidn

3. Evitar el desplazamiento del material de obturacién
del conducto.

4. Aumentar la retencidén y asegurar la posicidn cmact .
mediante la colocacidn de un aro de oro gue guede mas
de la mitad de la circunferemcia del diente.

Después de realizar la endodoncia adecuadamente, es ——
imperativo ¢gue pongames todo nuestre suidado y hagames la planea
cidn preoperatoria para seleccionar la restauracién definitiva.U
nicamente asi se logrard el miximo de resistencia y retencidén de

la poca estructura dental que guede.



CONCLUSIONES

BEs cierto gue a las piezas dentarias que se les ha --
practicado el tratamiento de conductos pierden vitalidad y elas-
ticidad, pero pueden seguir funcionando, y permanecer por un -—
tiempo mias en la cavidad oral dandeo con ello integridad al pa--
ciente,

El odontdlogo debe esforzarse en no acrecentar la le~
gion de irritantes para llegar a la pulpa.

La elaboracidn de un buen acceso a la camara pulpar;-—
asi como el perfecto concocimientc de su anatomia externa y de -
los conductos radiculares, se deben considerar de gran importap
cia ya que de estos factores depende el éxito o el fracaso de -
todo tratamiento de coﬁduet@s.

La capacidad de realizar un tratamiento endoddntico -
con faciildad y confianza depende del conocimiento gque se tenga
de ciertos aspectos de la morfologia, la patologia y la micro--
biologia dentales.

El dentista actualizoado reconcoce que, con los medica-
mentos v las t8enicas modernas, casi todos los dientes con una-

2 la pulpa mueden vy deben recuperar uwn estado sano.

h

afcocidn
El endodoneista ticne la obligacidn de emplear técni-~
cas endcddnticas que permitan, finalizando el tratamiento, una-

inmediata y facil restauracién funcaional.
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