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INTRODUCCION.
HISTORIA DE LA ENDODONCIA

Etimologicamente la palabra endodoncia viene del griego
endon-dentro, odontus-diente y la terminacitbn la, que sig-
nifica accibn, cualidad y condiccibn,

La endodoncia es la rama de la ciencia dental que se ocu-
pa de conservar los dientes cuando la pulpa y sus estructu-
ras asosiadas se afectan por procesos patologicos.

DATOS HISTORICOS:

Se creeque el hombre primitivo tuvo que luchar en contra
de las alteraciones endodonticas que se le presentaban y -
usando su ingenio tratarfan de solucionar dicho problema. -
Asf que desde esta época el hombre trato de conservar su es
tructura dentaria valiendose de esta rama de la odontologia

Aladnos autores afirman que en el primer siglo de nuestra
eara el griego Arquigenes extirpd una pulpa enferma para con
servar e] diente. Los primeros tratamientos locales pricti-
cados, fueron, la aplicacidn de paliativos, la trapanacidn
del diente enfermo, la cauterizacitn de la pulpa inflamada
o mortificacién por medios quimicos y especialmente la ex-
traccidn de la pieza dental como terdpia dristica.

Pierr Fraichard en su obra " Le chirurgien dentiste ", -
publicada en 1728, describe la endodoncia como un método -
conservador de los dientes enfermos y doloridos por la ca-
ries.

En 1746 se public6é la segunda ediccibén de su libro, pro-
porciono detalles técnicos precisos para un tratamiento --



del canal al diente.

Con la punta de una aguja perforaba el piso de la caries
para penetrar en la cavidad dental y llegar al posihle acce
so, dando salida a los humores retenidos para aliviar el do
16/, Destemplaba previamente la aguja a la llama, para au--
mentar su flexivilidad, a fin de que siguiera mejor la di-
recci6bn del canal del diente adaptandose a sus varijaciones.
Tomaba también la precaucién de enhebrar la aguja,para evi-
tar que el enfermo pudiera tragarsela en el caso de que se
soltara de los dedos del operador.

El diente asf tratado quedaba abjerto y durante algnos -
meses le colocaba, perfodicamente en la cavidad una torunda
de algod6n empapada en aceite de canéla o de clavo. Si no -
ocasionaba.m&s dolor, terminaba el tratamiento aplicandole
plomo a la cavida.

Todos los conocimientos Fraichard expuestos en su libro,
vinieron a revolucionar la odontologfa y en los 1900 a 1910
da comienzo una nueva éra en la endodoncia.

Mencionaremos también que durante generaciones, el progre
so de |a Perapeutica Endodontica fue estancada por no dispo
ner de un medio de diagnfstico tan indispensable como son -
los rayos X, por lo tanto se le consideraba como una disci-
plina ciega, ya que el tratamiento de los conductos resulta
ba sumamente inexacto.

Los primeros conocimientos de la Endodoncia, se dan en la
época empirica, posteriormente a esta época surgio el descu
brimiento de los rayos X y asu vez la teoria de la Infec- -
cién Focal, en base a estas teorias surgio otra,la de la Lo
calizacion, Electiva, en la que se condenaba a la extrac- -
cién dentaria, inclusive los dientes tratados endod6ntica--
mente correctos; retrazandose la terapia endodontica unos -



25 afos. Gracfas a los rayos X se comprobo la mala endodon-
cia que se practicaba en ese tiempo.

En la actualidad se cataloga a la Endodoncia, como una es
pecialidad Médica, guardiana de la salud, capaz de aprove--
char todos los recursos terapeuticos modernos para curar, -
solvar y conservar sanos los dientes, siendo una solucidn -
inteligente sobre e! grave problema de la pérdida de dien--
tes.



CAPITULO I
DIAGNOSTICO, SELECCION DE DIENTES Y PRONOSTICO

Para ilevar a cabo un tratamiento endodéncico, general-
mente nos auxiliamos del diagnéstico, el cual nos debera
determinar ]a sintomtologfa a gue nos agueja, el paciente
tiene su origen tejido piulpar patolfgico 6 ya necrosado -

Cabe sehalar que para determinar y emitir un buen diag-
néstico necesitamos primordialmente de la Historfa Cifni-
ca del paciente.

Muchos tratamientos endodéncicos comiez&n como urgencias
dolor intenso, inflamacién o tradmatismo; en estas condi--
ciones el paciente desea le aseguren que su problema no es
grave.

Debe recordarse que todas las piezas dentarias con sinto
mas no son necesariamente piezas inservibles por io tanto
no todas requieren de un tratamiento endodbncico y que el
doior provocado por una pulpita puede aliviarse protegien-
do a la pulpa de mds irritaci6bn; la inflamaci6n de ia pul-
pa es reversible y el tejido paipar es capaz de repararse
por si mismo.

Por lo tanto una historfa del enfermo bien detallada es
la ayuda m&s importante para formular un diagnbstico. Su -
propdsito ser8 el de identificar el diente afectado esti--
mando el grado de dafio, la viabilidad y vitalidad del dien
te de la puipa dental, asf como de la presencia o ausencia
de inflamacidn periodontal, inmediatamente después de es--
tar sequros del diagnéstico iniciaremos con el tratamiento
adecuado.
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Ademés delo ya mencionado anteriormente podemos sefa-
lar algdnos otros elementos de los cuales nos auxiliamos
para poder obtener un favorable diagndéstico..

1.1. PRUEBAS PULPARES TERMICAS:

Las pruebas de vitalidad térmicas, eléctricas y de per-
cucibn son auxiliares importantes para si existe o no un
estado patolégico.

1.1.1. Respuestas al Frio:

Esta se puede llevar a cabo por dos medios, Hielo y Cloru-
ro de Etilo, observaremos con estos dos elementos las reac
ciones de sensibilidad que pueden ser leves y agudas, pero
también hay que recordar que las pruebas sobre el diente -
debe ser de corta duracibn ya que si es en un lapso muy --
largo podemos provocar una reaccifn degenerativa en la pul
pa.

Sabemos también que los dientes normales son scasibles -
al frio o al calor pero esta sensibilidad desaparece en --
cuanto se retira el estimulo que provoca ésta reaccion.

Un aumento de la sensibilidad al frio es la queja mis co
min, aunque generalmente indica una alteracidn de la pulpa
poco intensa, En esta situacifn el paciente nota que el --
diente es sensible a los cambios térmicos y en el interro-
gatorio se descubre que &sta hipersensibilidad es princi--
palmente al frio.

1.1.2. Respuestas al Calor:

Esta prueba la podemos realizar con gutapercha caliente, -
tratando de no exponer demasiado calor al diente. Cuando -
la reacci6n de sensibilidad al diente es m&s leve de lo --
que se esperaba y cede inmediatamente al retirar el agente



causal podriamos diagn6sticar una pulpa normal, porque rse-
cordaremos que el diente normal es sensible tanto al frio
como al calor, pero si por el contrario la reaccidn es de-
masiado dolorosa al grado de tornarse densa y aguda aln --
después de haber retirado al agente causal estamos ante la
presencia de una pulpa degenerada por lo que lo consiguien
te serfa tomar radiograffas y as{ juntando todas las prue-
bas obtenidas del paciente procederemos a la pulpectomia,
ya que hay que recordar que la pulpitis degenerativa es --
irreversible.

1.2. PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS:

Probador plalpar eléctrico, Pulpometria Eléctrica o Vita-
lometro.

Al aplicar las pruebas de vitalidad eléctrica generalmen
te se encuentra que el diente &sta hipersensible o sea que
la pulpa responde con menos estimulos que una pulpa normal

Cuando solamente estd involucrada una porcibn pequefia de
1a pulpa, la respuesta puede ser normal. Si estd afectada
una porcidn mayor el aumento del aporte sanguineo al drea
puede causar dolor intermitente que se hace mis intenso --
cuando el paciente se acuesta, este dolor puede deberse --
por un estimulo o ser esponténeo.

En tales casos el proceso patologico es aGn reversible y
la aliminacién del factor irritante puede dar por resulta-
do que la pulpa vuelva a la normalidad. €] factor irritan-
te puede deberse a una lesfon ffsica, resuitante del sobre
calentamiento producido durante la preparacifn de una cavi
dad traOmatismos causados per un contacto oclusal prematu-
ro o irritacif térmica debido a la falta de protecci6n ptl
par al colocar una restauraci6n.



1.2.1, El Factor Irritante : -4 -

También puede deberse a una lesidn quimica resultante del
uso de una droga demasiado calstica, como el Fenol Gtili-
zado en la preparaci6bn de una cavidad profunda o a una le-
si6én bacteriana a través de una caries profunda o percola-
cién marginal de una restauracifn,

1.2.2. Lesion Fisica Quimica o Bacteriana:

Si esta ha sido intensa el cambio pGlpar puede progresar
hasta el punto que una porcifn de la pulpa sufra licuacién
con formacién de exudado. El dolor es de tipo pulsatil por
el calor y aliviado por el frio. Solo habrd dolor a la per
cucibn si estan afectados los tejidos periapicales. En es-
tas condiciones las pruebas de vitalidad eléctrica son po-
co significativas ya que pueden existir diversos procesos
simultdneamente en estos tejidos.

Puede producirse en alglinos casos un dolor exagerado al
momento de la prueba cuando los tejidos que rodean el abs
ceso se encuentren en estado de inflamacibn aguda pero si
no Gnicamente estuvierdn afectados los tejidos de la céma
ra pGlpar, seria inGtil aplicar la prueba de citalidad --
eléctrica, ya que no producirfa respuesta algana.

1.2.3. Radiografias:

Son parte asencial para emitir un buen diagnéstico, ya - -
que en alganos casos es diffcil determinar si el problema
es de origen pGlpar o periodontal.

Las Radiograffas nos proporcionan datos muy importantes
para la elaboracién del diagnéstico porque gracfas a ello
podemos descubrir lesiones patologicas que afectan a los
dientes, y a su vez facilitarnos el poder diferenciar - -
dreas sanas y éreas patologicas.



.5.
E] tamafio de los conductos es importante ya que hay dien
tes que poseen conductos radiculares anchos y agujeros api
cales abiertos come se observa frecuentemente en los nifos
esto constituye un problema tanto para el limado como para
la obturacién; pues es necesario Gtilizar ensanchadores --
grandes y cuidado a la hora de obturar para evitar correr
riesgos de una sobreobturacién,pues al tener los aqujeros
apicales demasiado amplios, se corre el riesgo de proyec--
tar el material a través del agujero apical, si no se to--
man las medidas adecuadas.

Alganas ocasiones nos encontramos con piezas que tengan
los conductos calcificados, estos pueden presentarnos cier
tas dificultades en su localizacion.

Un conducto recto en un diente uniradicular, no tiene -
mayor problema, ni en su ensancheamiento, limado y obtura-
cién. Pero se dan casos de dientes con curvaturas o dila--
teracibn exagerada; este tipo de casos, puede presentar --
series problemas; por lo tanto, es necesario recordar que
en principio se debe introducir una lima pequefia y no se -
debe tratar de usar la siguiente lima que es mis grande --
hasta haber dejado el conducto totalmente preparado con la
lima anteior.

La existencia de una lesifn periapical, no es una con--
traindicacidn para la terapéutica endoddéncica, la reduc--
cién de la infeccifn, si esta existe, y el sellado del - -
conducto o0 conductos generalmente basta para devolver la -
salud a éstos tejidos. '

Un tratamiento endod6ncico se puede llevar a cabo en un
dinte multirradicular siempre y cuando los conductos radi-
cniares, tengan las mismas caracterfsticas anteriormente -
mencionadas.
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También debemos tener presente que son de suma importan-
tancia porque por medio de estas, conoceremos n(Gmero, tama
fio y forma de las raices.

1.3. APLICACION DE LOS RX EN ENDODONCIA:

1.'
2.'

El mejor medio para el diagnbéstico endodbéntico

Nos sirven como medio de diagnéstico de alteraciones
dentarias y paraendodonciales.

Ayuda a conocer todos los estados normales de las es
tructuras adyacentes a las piezas dentales.
Establece el nGmero, localizaci6n, forma, tamafio y -
direccifn de las rafces y conductos radiculares.
Confirma la longitud de los conductos radiculares an
tes de la instrumentacion,

Revela problemas patoldégicos e infecciosos que se en
cuentran establecidos cerca de la pieza o piezas a -
tratar..

Nos permite descubrir conductos pulpares, insospecha
dos por medio del éxamen de posicion de un {nstrumen
to en el interior de la rafz. '

Podemos detectar con su ayuda, lesiones traumiticas,
dientes fracturados o ocuerpos extrafios.

Confirma la posicién del cono princjpal de la obtura
cibn,

1.4, SELECCION DE DIENTES:

Realmente no existen contraindicaciones para el trata- -
miento endod6éntico de cualquier diente, tomando en cuenta
el valor funcional de la pieza, su restaurabiljdad y acce-
sibilidad, asf como la disposicién y pericia del dentista.
Recordemos sin embargo que existen ciertos grados de difi-
cultad que deberdn tenerse presentes antes de iniciar cual
quier tratamiento.



1.5. PRONOSTICO: ; -
El pronBstico para la mayorfa de los tratamientos endo-
donticos depende de dos factores, la eliminacién de la in-
feccidn y el sellado de los conductos. La presencia o au--
sencia de infeccidn inicial, o de patologfa periapical, es
de poca o ningGna importancia pero recordemos que de esto
depende el éxito del mismo tomando en cuenta la elimina---

cién completa de la infeccion.

tEl sellado del conducto se lleva a cabo limandolo y ob-
turandolo hasta la constricci6n apical que en la mayor par.
te de los casos se encuentra de Y a 1.5 . mm. del 4pice ra--
diogrifico. El materjal obturante debe sellar el conducto
hasta el tercio apical como minimo.



CAPITULO 11 -8 -

TRATAMIENTO DE LA ODONTALGIA
( PULPA VIVA )

El dolor en un diente vivo es causado por {rritacion de
la pulpa con la consecuente inflamacioén pOlpar. Esta irri-
tacidn puede ser fisica, quimica o bacteriana.

La irritaci6n Bacteriana, casi siempre es producida por
una caries profunda o percolaci6én marginal en una restaura
cibn defectuosa. Para la identificacion del diente afecta-
do generalmente nos auxiliamos de las radiograffas,ya que
podemos auxiliarnos en las pruebas de percucién, térmicas
y eléctricas.,

El diente no serd sensible a la percucibn, ya que los te
jidos periapicales no se encuentran envolucrados; la prue-
ba de vitalidad eléctrica produce un resultado que puede -
considerarse normal o poco sensible al estimulo.

en casos de urgencias, se puede aliviar el dolor prote-
giendo a la pulpa de més irritacibn. En este momento no se
requiere de la supresibon total del tejido afectado, ya que
esta manjobra puede causar una exposicidn pGlpar franca, -
poto desiable en estas condiciones. Para el tratamiento de
urgencia se puede colocar un apbsito cedante dentro de la
cavidad, este ap6sito puede hacerse, humedeciendo una pe--
quefia torunda de algod6n.Clorobutanol y aceite de clavo al
25%, el apbsito se sella dentro de la cavidad, con una pas
ta de oxido de cinc y eugenol o un cemento quirurgico.

Posteriormente si el diente se encuentra asintomatico, y
la eliminaci6n de la caries restante no produce una comuni
- cacién pGlpar, se procede a colocar la restauracibn corres
pondiente,asegurandose que el piso pGlpar quede bien prote



gido de los cambios térmicos. -9 -

Si no existe una caries, la identificacién del diente - -
afectado, puede ser m&s dfficil. Cabe recordar que la irri-
tacion fisica o quimica, pueden producir una pulpitis, por
lo tanto debemos sospechar de cualquier restauracibn recien
te o profunda, especialmente si hay indicios de un contacto
aclusal prematuro.

La Irritacion Quimica, generalmente es producida por e} -
uso de una drogra irritante, en una cavidad profunda, as{f -
como el mal manejo de las bases o medicamentos para obturar
una cavidad con exposisidn pulpar,

La Irritacidn Fisica, se provoca muy a menudo por ej so-
brecalentamiento en la preparacidn de una cavidad, como --
también, por la deshidratacidn de la dentina, una restaura-
cion profunda mal obturada que trasmite estimulos térmicos
a la pulpa, o lo mas comOn, una restauracibn que se encuen-
tra en oclusion prematura,

El principal stntoma que presenta el paciente en éstas --
condiciones, serd el de sensibilidad térmica, especialmente
al frio. Esta sensibiiidad al frio es 1a major pista para -
la identificacion del diente afectado. €1 mejor tratamiento
consiste en aliviar los sintomas, mediante el uso de anal-
gesicos y mantener la pieza referida por el paciente en ob-
servacidn. En pocos dias la pulpites ceders o progresard,--
hasta el punto de que estemos seguros del diente, que ésta
en problemas. Si el dolor es tan severo que no puede contro
larse con analoesicos y el paciente exige alivio, y sospe--
chamos de una restauracibn reciente, se procede a eliminar
l1a restauracidn colocando un apbsito cedante dentro de la -
cavidad, Cuando los sintomas ceden, se repone la restaura--
cidn cuidando de proteger adecuadamente la pulpa, y sellan-
do a su vez &sta restauracion evitando la filtracibn.



2.1. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL DOLOR - 10 -

2.1.1.- La Calidad:

Dolores agudos de corta duracidén, cuando é&stos dolores ocu-
rren en aucencia de cualquier lesién coronaria fécilmente -
detectable, se debe sospechar y buscar una cGspide fractura
ra, ésto por io general ocurre en premolares superiores y -
primeros molares inferiores con obturaciones sumamente gran
des.

2.1.1.1.- Dolor Sordo Contindo: Ya sea espontdneo 0 provo
cado, implica hiperemia de la pulpa, y a su vez esta toma -
una caracterf{stica pGlsatil, se puede asumir que la pulpa -
tiene una inflamacibn aguda y esta dahada irreversiblemente

2.1.1.2.- La Necrosis: Muerte de los elementos nerviosos
0 muerte pGlpar, con presencia de exudado 0 en su caso abse
s0s, puede llevar a una sensacidn paradogica de todo dolor,
io que a menudo va acompafiado por inflamaciébn ficial.

2.1.2.- Sitio y Radiaccion:

Es importante el recordar que ocasionalmente el dolor refe-
rido o asociado en los tejidos duros o blandos, puede ser -
mas importante que el dolor en el djente mismo.

2.1.3.- Duracién:

La duracibén total del dolor desde sv inicio, la frecuencia
con que este se sucede, asi como el tiempo que dura cada ata
‘que - de dolor; puede ayudarnos a diferenciar lo adontalgia
dc otros tipos de dolor. Por ejemplo: La disfunsibn de la -
articulacion temporomandibular tiende a dar ataques intermi
tentes de dolor prolongados, mientros que la neuralgia del
trigemino a pesar de ser un dolor exasperante, se presenta
en series de dolores paroxisticos muy repentinos.
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a diferencia de las odontaigias, ambas condiciones muy -.
raramente, molestan de noche al paciente.

2.1.4.- Factores Que Exacerban y Alivian:

Los alimentos y bebidas dulces, agrios, frios y calientes
son los que clésicamente provocan el dclor pllpar.

Dolor al caminar o al acostarse, sugiere inflamacibn pGl--
par aguda., en tanto que el dolor al mésticar y morder indi
ca problemas parodontales.

2.1.5.- Factores Asociados:

Un seno inflamado o con secresibn, puede ayudar a locali--
zar el sitio del problema. La presencia de residuos alimen
tarios entre Jos dientes ayudard a distinguir entre un pro
blema de causa pGlpar y otro de etiologia perjodontal.

2.2. ODONTALGIA ATIPICA:

Es un trastorno muy poco frecuente que puede presentar -
problemas al endodoncista.

El paciente puede presentar varios dientes con dolor y -
mis de un cuadrante puede estar involucrado. Los dientes -
con molestia y con dolor pulsante continfio son ficilmente
identificables, provocando el dolor mediante estimulos me-
cénicos o térmicos.

La mejorfa con analgesicos simples en éstos casos es va-
riable, y por lo general poco satisfactorio. A pesar de --
que las historias clinicas sugieren alglna patologfa,los -
exdmenes y radiograffas periapicales no revelan invariable
mente ningGna mejorfa y asi en camtio se agrava el dolor;
por lo tanto la extirpasifn exploratoria debe evitarse.
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Por desgracia el dolor persiste aun después de la ertrac
ci6on del diente o se presenta en el diente adyacente.

Posibiemente el dolor puede ser de origen vascular, gene
ralmente los pacientes sufren de cefaleas, migrafas, neu-
ralgfa migrafosas fdcial. Este trastorno es in duda psicé-
geno y puede deberse aflin estando midximo de Sstrees, de pre
sién u otras causas de tipo emosional.

Tratamiento: Consiste en tranquilizar al paciente, ha- -
ciendo incapie de que el dolor dental es de naturaleza ati
pica resultante del strees. Es muy importante recalcar al
paciente, que el dentista esta conciente que el dolor es -
verdadero y de ningGna manera se¢ sugiere que el dolor sea
imaginario.

Una alternativa de tratamiento inciuye la terminacidn de
cedantes y analgesicos ( Diacepan ) tres veces al difa. To-
maremos en cuenta la importancia de no llevar a cabo nin--
gin tratamiento irreversible, como la extirpasién palpar -
0 en su defecto la extraccifn dental, a menos que esté to-
talmente convencido de que hay la suficientes pruebas y --
evidencijas para llevar a cabo tales operaciones.

De otra manera s6lo se realizar&n los procedimientos ex-
ploratorios mds esenciales

2.3. ANGIOEDEMA ENDODONCICO:

La inflamacibn ficial extensa, en pacientes que han sjdo
sometidos a la instrumentacibn, bajo un tratamiento de con
ductos radiculares no es rara.

Esta reaccifn es altamente sugestiva de un angioedema y
por 10 general se presenta con un labio o carrillo blando
enrrogesido y relativamente sin dolor. Probablemente los -
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productos de la pulpa necrftica sean el agente sensibili-
zante por lo tanto la inflamaci6bn podrfa contrarestarse -
con antihistaminicos (Maleato De Clorofeniramina) cuatro
mg, 3 veces/dfa y un antibi6tico adecuado en caso de no -
estarse administrando alg(no.

2.4, IMFLAMACION:

Cuando se presenta un paciente con inflamacibn, esta --
generalmente es de origen pGlpar y esta relacionada con -
un diente desvitalizado.

Jn diente de este tipo, causante de unabscesoapical agu
do, puede deberse a una pulpitis aguda que rapidamente - -
afecto a toda la pulps y que ahora se extiende hasta e} --
area periapical.

En la radiograffa no se observard destruccidn osea, pe-
ro debido al proceso inflamatorio agudo; el diente serd --
sensible a la percusibn. Frecuentemente cl paciente nos re
ferird que el dolor era mis severo, antes de que se presen
tard l2 inflamaci6n y actualmente es menos intenso. &€n - -
otras palabras el paciente ahora se ve peor, pero se sien-
te mefor.

La reduccibn del dolor se debe, a que la presidn a dismi
nuido, porque el proceso supurativo a perforado la tabla -
cortical osea y sea extendido a los tejidos blandos, donde
hay més espacios para la expansibn.

Si la inflamacion es causada por un quiste o granuloma,-
la radiaccibn serd jdentica a la producida por una pulpi--
tis aguda, con la diferencia que la radiograffa nos mostra
ra la lesién

El tratamiento inmediato serd establecer drenaje,esto se
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lleve a caho haciendo una incisién en el tejidc hiando - -
afectado por la inflamacién o bien perforando la camara --
pGlpar. Si no se consigue un drenaje adecuado a través del
diente y existe una gran masa fluctuanteen los tejidcs - -
blandos, debe hacerse una incisidén en los mismos para lo--
grar este drenaje. Si el area inchada no flutGa al palpar-
se, significa que el proceso aln no ha perforado la tabla
osea, y la incisién no establecerd drenaje ni aliviara el
dolor.

Pieden administrarsele antibioticos, aunque la terapéu-
tica a base de antibibticos no sustituye al drenaje si no
que es suplementarfa; sin embargo, la imposibilidad de es
tablecer drenaje adecuado exige tratamiento a base de an-
tibidticos.

2.5. MEDIDAS TERAPEUTICAS:

Son varias y se pueden emplear con el fin de ayudarnos -
a obtener el éxito en el tratamiento de la odontal!gia. .

2.5.1. Alivio del Dolor :

Antes de encaminar nuestros pasos hacia un tratamiento es
pecifico, debemos cohibir el dolor si es que este existe.-
Podemos obtener una elevacién del umbral de la percepcidn
dolorosa por medio de dos medicamentos ampliamente conoci-
dos y usados en la odontologia:

a) Analgésicos: Son drogas capaces de elevar el umbral del
dolor, de este grupo podemcs utilizar los Salicilatos (Sa-
licilato dc Sodio y Aspirina) y los Paraminofenoles (Aceta
nilida-200 mg. y la Fenocetina 300 mg.).

b) Narcéticos: Son drogas que ademés de elevar el nivel de
percepcién dolorosa, poseen marcada influencia en la inter
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pretacién dal mismo, ejerciendo una accién levemente de-
arasera en la corteza cerebral. Al prescribir estos medi-
camentos, se debe tdémar en cuenta que formanhabito y que
pueden afectar la conducta diaria del paciente.

En este grupo comprenden los opiatos y los alcaloides
de opio, como la morfina (10-15gm.) codé€ina (30-60gm.),--
y los compuestos sintéticos v opioides como la meperidina
(50-100gm.) y el metad6n (5-10gm.). Deben limitarse a ata
ques de dolor muy intensos.

2.5.2. Eliminacion de las Causas Locales:

Debemos tomar en cuenta que para determinar cuales son las
causas y las plezas que afectan al paciente, primeramente

estudiaremos perfectamente la historfa clinica del mismo -
tomando como principal referencia los signos y sintomas que
paciente a referido para poder dar un diagnbstico adecuado

Injciaremos con un é&xamen cxploratorio minucioso para -
detectar cualquier afeccibn local o general que nos de ori
gen al dolor que en su caso el paciente nos ha referido --
una vez localizado el factor o causa gue estc provocando -
esta molestia debe ser erradicado por el método que crea -
conveniente el operador. No debemos detenernos ante cual--
quier obturacidn sino alcontrario si esta es la causante -
retirarla inmediatamente ya que el profesional debe hacer
acopio de todos sus conocimientos para poder diagnOsticar
con eficacia y aliviar el dolor,

2.5.3. Terapia Médica:

El tratamiento debe consistir en darle confianza al pacien
te, sedacioén o medicamentos antidepresores y anestecia, --
pero evitando todo procedimiento dental cuando el bruxismo
sca un factor contribuyente, la desoclusibn del diente do-
lorido con una guarda oclusal de Hawley puede constituir -
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Es extremadamente importante que un desorden emosional
oculto, deberd ser considerado, recibiendo tratamiento - -
apropiado antes de que el tratamiento dental innecesario e
irreversible sea llevado a cabo. Individuos muy aprensi--
vos, con tejidos inflamados y doloridos, pueden ser un pro
blema. Cuando la sedacibn vucal y la anestecia loca! tie--
nen un efecto limitado el tratamiento de tales enfermos se
simplifica por el uso de medicacibn por via intravenosa.

En estos casos podemos valernos de analgesicos como la -
pentazocina (30mg.) o la petidina (50mg.) que pueden ser -
administrados mediante una inyeccibn intravenosa muy lenta
mente seguida por 10-20mg. de diacepam (Valium); este Glt{
mo medicamento se cotea muy lentamente hasta que la seda--
cidn sea lograda. Esta sedacidén analgesica refuerza la - -
anestesia local, la cual podrd darse entonces sin hacer su
frir al paciente.
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EL DIENTE VIVO

3.1. TERAPEUTICA DE LOS DIENTES

La terapéutica de los conductos radiculares, puede ser -
definida como el tratamiento de los dientes no vitales, o
de los dientes moribundos de los cuales la pulpa esta gra-
vemente lesionada, y que esta debe ser removida completa--
mente y el conducto radicular tratado.

El objeto del tratamiento, es limpiar la cavidad pulpar
de materiales infectados o tdxicos; y sellar los conductos
radiculares de los tejidos periapicales.

La explicasién del tratamiento, yace en el hecho de que
los tejidos periapicales normales pueden resistir muy bien
la infecci6n, pero no asf la pulpa vital de un diente, - -
siendo avascular no tiene medios de defensa. Por 10 tanto
aparte de la necesidad de eliminar la fuente de infeccidn,
y realizar 1a limpieza mecidnica del conducto y mediante el
lavado; finalmente se debe sellar todo el sistema del con-
ducto radicular; de tal manera que ni las bacterias, nji --
los liquidos de los telidos y de la saliba se filtren den-
tro del conducto.

Antes de tomar una decisibn sobreAel tratamiento a se- -
guir, el diente debe encontrarse completamente asintomati-
co y sin infeccitn,

La abertura no debe ser mayor, que el mismo tamafio que -
de una fresa, y a2 través de este orificio que hemos logra-
do se introduce una lima pequefia (10 a 15) al conducto o -
conductos. debe procurarse establecer un flujo de exudado-
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3.2. AISLAMIENTO Y DESINFECCION DE LA CORONA

Se debe témar en cuenta medidas de ascepcia y anticepcia
para evitar contaminar al diente a tratar y al conducto o
conductos no infectados.

La preparaci6n de la corona del diente, necesita primera
mente de la remosion del tejido carioso y las obturaciones
si en su caso existen. El aislamiento se logra mejor con -
el dique de hule, el cual es de fdcil colocacién esto nos
beneficia tanto al operador como al paciente, ya que al ha
cerlo de esta manera evitariamos que el paciente estuviera
serrando constantemente la boca provocandonos no sélo el -
flujo salibal a la pieza tratada, si no que corremos el --
riesgo de una contaminacibn bacteriana,

En esta primera cita podemos Gtilizar la anestesia, esta
puede ser opcional siempre y cuando el paciente la requie-
ra. Primero eliminaremos toda la dentina contaminada evi--
tando perforar el piso pGlpar ya que no es conveniente,- -
puesto que podrfamos contaminar atn mis el tejido pGlpar.

Una vez que ya hallamos removido todo el tejido reblande
sido que presenta la corona del diente a tratar se lavard
perfectamente y se secard, inmediatamente después procede-
remos a aislar la pieza con el dique de hule citado ante--
riormente. Todo el instrumental requerido para la coloca--
cibn de este dique se describird ampliamente en el Cap.V.-

En caso de que no sed posible aislar el diente con el di
que de hule, para evitar la contaminaci6én, este deberd ser
aislado con torundas de algodén o con compresas de gasas -
esterilizadas, las cuales pueden ser mantenidas en una po-
sisi6n adecuada usando solo la grapa del dique de hule. --
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También se encuentran disponibles para auxiliarnos en el
aislamiento, los retractores de carrillos de material ob--
sorbente.

Si no se usa el dique de hule entonces todos los instru-
mentos que se manejan manualmente deben ser fijados a un -
aditamento de seguridad por ejemplo: seda dental o seda de
sutura fijada aun mango de un ensanchador. "'se debe hacer
hincapié que éstos son substitutos inadecuados y muy inco-
modos para el dique de hule.

En los dientes posteriores en donde el acceso es dificil
los instrumentos pueden ser sostenidos con unas pinzas pa-
ra arterias (Spencer Wells). £l dique de hule se coloca en
el diente apropiado, y tanto el digue como la corona deben
ser desinfectados con una solusi6n ( 5%-Savlon).

El namero total de microorganismos que entran al campo -
operatorio, debe ser evitadec lo més minimo posible. Todos
los instrumentos deben ser esterilizados al comienzo de --
cualquier maniobra dental o quirurgica en su caso y poste-
riormente no deben ser contaminados excepto por los micro-
organismos y bacterias contenidas dentro de las piezas den
tarias y cavidad oral.

Si dos dientes estan siendo tratados al mismo tiempo, se
deberd usar un juego diferente de instrumentos para cada -
uno, a menos Gue sus zonas de patologia esten en continui-
da, debido a que su flora bacteriana puede no ser identica

3.3. PREPARACION DEL DIENTE:

Primeramente se anestesiara al paciente, debemos cuidar
de obtener un  acceso adecuado a la cavidad pGlpar siempre
y cuando la pieza a tratar haya sido removida en su totali
dad la dentina reblandesida y esta se halle libre de ca- -
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ries, entonces iniciaremos una nueva cavidad de acceso a -
los tejidos pulpares, para llevar a cabo estos procedimien
tos debemos tomar en cuenta ciertos principios para obte--
ner el é&xito desiado.

La forma deberd ser tal que los instrumentos no sean des
viados por las paredes de la cavidad de acceso al pasar el
instrumento al apice de los conductos radiculares. Debe --
ser lo suficientemente grande para permitir la limpieza --
completa de la cdmara ptlpar, ya que en cdvidades demasia-
do pequeiias se pueden quedar los materiales infectados, re
tenidos dentro de la cavidad pdlpar y esto puede ser desli
zado inadvertidamente por el operador al tratar de instru-
mentar los conductos.

Pero tampoco debemos caer en el error de que entre mis -
grande es mis féacil el acceso porque esto puede ocasionar
el debilitamiento del diente. Porque se a dicho que la den
tina de los dientes con conductos radiculares obturados es
mucho més quebradiza que la de los dientes vitales. Renson
(1971) demostr6 gque esto no era del todo cierto, ya que el
hecho de cue alglnos dientes con conductos o rafces obtura
dos se fracturen con mayor facilidad que los dientes vita-
les, es mas que nada causado por el debilitamiento de la -
corona por una cavidad de acceso o por el agrandamiento --
exagerado del conducto radicular durante la instrumenta- -
cibn.

El piso de la cémara pGlpar de los dientes posteriores
no debe tocarse, debido a que los orificios de los conduc-
tos radiculares, tienen por lo general forma conica y la -
remosidn de tejido en esta zona reduce el diametro de la -
abertura lo cual posteriormente hace la instrumentacién --
més dificil.

Al terminar esta primera é&tapa, se podra colocar el . -.
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dique de hule desinfectando y limpiando la zona, después
de esto procederemos a perforar el orificio que nos daré
acceso a los conductos radiculares para llevar a cabo ~-
esto, utilizaremos fresas redondas o de forma de pera so
lamente; dirigiremos estas hacia la cdmara pGlpar, pene-
trando as! el techo pGlpar. Debemos tener precausién du-
rante este procedimiento para evitar dafiar las paredes -
dentinarias una vez perforado, se (sara un aspirador pa-
ra evitar que caigan residuos en el interior de los con-
ductos radiculares del diente.

3.4, REMOCION DEL TEJIDO PULPAR:

En dientes con un conducto radicular Gnico y recto, --
el contenido de la cémara plilpar y radicular se remueven
conjuntamente usando tiranervios barbados.

Un tiranervios es suficiente para un conducto radicular
estrecho, pero si é&ste es de corte transversal grande, en-
tonces se insertaran dos o tres tiranervios conjuntamente.
No se dejara que se encajen los tiranervios contra las pa-
redes del conducto ni que alcancen el orificio apical.

Estos deberdn ser insertados en el tejido pGlpar, rota--
dos en un angtlo de %900 y en direcci6bn contraria a las ma-
nesillas de un reloj,de tal manera que las barbas del ins-
trumento enganchen y remuevan el paquete vasculo-nervioso.
Una exagerada rotacion, podra dificultarnos la remogifn --
completa del tejido; ya que corremos el riesgo de que este
se fragmente.

Si llegara a suceder lo anterior mencionado y lapulpa no
fue retirada de una sola intensién serd necesario hacer un
segunda intento, de preferencia con un tiranervios nuevo -
ya que como sabemos estos son muy dificiles de limpiar y -
al introducirlo nuevamente podriamos depositar algan frag-
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En dientes mGltiradiculares la remocién pGlpar general--
mente se utilizan fresas en el piso pGlpar, sino que el --
contenido de la cédmara phipar se retirard con excavadores
afilados de mango largo, de tal manera que las aberturas -
de los conductos radiculares sean visibles. La pulpa radi
cular se remueve usando tiranervios barbados, siempre y- -
cuando 1o0s conductos a tratar no sean muy delgados porque
el diametro de estos tiranervios barbados es relativamente-
grande pero si alcontrario del caso los conductos fueran -
sumamente delgados podremos Gtilizar las limas de Heds- --
troem o las limas tipo K muy delgadas.

La remocidn cen los dientes no vitales, es més dificil y
tanto las limas como los tiranervios barbados pueden ser -
Gtilizados. El instrumento es introducido en el conducto -
aproximadamente 3mm, y el contenido del conducto engancha-
do por la rotaci6n del instrumento a 900. El instrumento -
es entonces retirado y en el caso de las mimas, limpiadas
con una servilleta esteril y después reinsertada rira en--
ganchar otra porsifn de tejido palpar. El conducto es, por
lo tanto limpiado en tapas.

En conductos curvos, la limpieza y remocibén de estos se
lleva a cabo con limas delgadas, las cuales se curvan en -
sus tres Gltimos mm, de la punta de trabajo. La direccibn
de la curva, se marca sobre el mango del instrumento, de -
tal manera que la punta del mismo pueda difigirse a2 lo lar
go de la curvatura del c¢onducto, la insersifn y remocién -
se realizan como se menciono anteriormente.

Una vez terminada la remocién completa del tejido pGlpar
se limpia toda la superficie del diente y el mismo dique -
con un hisopo de algodén para eliminar los restos del teji
do dentimario, producto de ia perforacidn y remocibn,
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Inmediatamente después se irriga el conducto con Hipocle
rito de sodio, se seca perfectamente la cémara plGlpar con
torundas de algodén esteriles, y 10s conductos con puntas
de papel obsorbentes si las puntas no salen limpias de lo=
conductos, haya que volver a irrigar,; después de este se--
gundo lavado se vuelve a secar. El diente entonces se en--
cuentra listo para colocar los medicamentos temporales.

Se puede Gtilizar una punta de papel obsorbente empapada
-en el farmaco que se utilizard, en este caso Paramonoclorg
fencl; se introduce en el conducto siempre recordando cor-
tar un extremo de la porcién apical de la punta de papel -
y que el otro extremo quede en el borde de la cémara pGl--
par, para evitar que esta se pierda dentro del conducto; -
una punta perdida en un conducto es dificil de extraer y -
puede causar problemas. Solo se requiere un poco de farma
co, el suficiente para humedecer las puntas.

Si no se usa puntas obsorbentes, se humedece una torunda
de algodbn esteril con la drogya y el ecceso se elimina ex-
primiendo este, entre los dobleces de una gasa esteril; --
después se coloca en el piso pGlpar inmediatamente después
se cubre con una caba de material de obturacitn temporal -
(Oxido de Cinc y Eugenol).

Se han propuesto diversos materiales para la obturacibn,
aunque Cavit posee ventajas que lo recomiendan para uso --
sistemdtico. Este material se mezcla inmediatamente, no -
es necesario gue frague. Después de obturar temporalmente
se quita el dique de hule y se le advierte al paciente que
esa noche el diente puede doler o tonarse sensible a la --
percucibn. Las molestias son poco comln, y si suceden son
leves y de corta duraci6n,

Para las citas subsecuentes no se requiere anestesia ya.
que en la primera cita se elimin6 todo el tejido.
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ANESTECTIA - 2 -

4.1, ANESTESICOS:

Un anestésico locsl puede ser definido como un medica
mento, el cual al ponerse en contacto con el tejido ner
vioso, torna a este incapaz de transmitir un impulso y
con la capacidad de hacerlo, sin provocar la destruce -
cion del nervio o del tejido que los rodea. Por esta ra
zn, los anestésicos locales se han hecho extremademen-
te importantes en el campo medico y dental.

Monhein menciond algunas propiedades de un agente - -
anestésicao, para ser el ideal:

1.- Su accidn deberd ser reversible

2.~ No deberd ser irritante a los tejides, ni producir
reacciones locales secunderias.

3.- Deberd tener un bajo grado de toxicidad

4,- Ser potente para dar una anaelgesia completa, sin -
tener que recurrir a dosis excesivas.

5.~ Debe ser una solucibén estable, gue el organismp --
pueda metabholizar.

6.~ Tener un periodo largo de duracién y ser de accidn
inmediata.

7.- Ser esteril o capaz de ser esterilizable mediante -
calor sin sufrir ningina alteracién.

8.- Ser de costo bajo.

Los sneutésicoa localea son hechas como compuestos hi
drosolutles, lo cual les permite que sean estables al -
hallarse en salucidn, y que se difunda a través de los
tejidos en los que son inyectados. Sin embarga, en esta
forma no son solubles en la grasa; la cual rodea al ner
vio y, por lo tanto, no pueden llegar al tejide nervio-
sn., Pera penetrar al nervio, deberd ser transformado en
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una forma liposoluble, reaccifn que ocurre naturalmente
dentro de los t_ejidos del organismo, si el pH o nivel

de acidez del tejido es narmal.
4.1.1. COMPOSICION QUIMICA:

La mayoria de los anestésicos, utilizades en la actuali
dad pueden ser divididos en 2 categorias.

a8) Esteres del Acido Aminobenzoico
b) Tipo no ester.

La importencia clinice de estas dos categorias estri-
ba principalmente, no solo en 1ls diferencia de su es- -
tructura guimice si no también en la diferencia de su -
potencial alergico. Los miemhros de un grupo, llevan un
potencial elergico similar, 8l de los otros miembros --
del mismo grupo, pero no llevan a potencial de alergia

cruzada con los miembros del otre grupo.

TIPOD ESTER TIPD NO ESTER
NOUDCAINE

MONOCAINE XILOCAINE
PONTOCAINE DYNACAINE
PRIMACAINE CARBOCAINE
UNICAINE CITANES'T

CUADRD &4.1.1. Lista parcial de los anes-
tésicos, en sus dos categorias gue se --
subdividen estos.

4.1.2. VASD CONSTRICTORES:

Los agentes vasoconstrictores son de gran ayuda en la
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odontologlia, los podemoe describir como agertes efecti
vos QL€ nos ayudan prologands el tiempo de ccntacto -
entre el nervio y 1a solucidn anestésica, con el fin -
de producir un efecto de arestecis més duradera y lar-
ga. Esto puede ser llevadc a cabo, por la reducciér de
la corriente sanguinea en la zana inyectada can el usc
de un agerte vascconstrictor de tal meznera gque la velg
cidad de eliminacidr del anmestésico locel de los teji-

dos es reducida.

Estos agentes vascconstrictores tarbién airven pera
disminuir 18 frecuencia de toxicidad del anestésico, -
debido a gue la toxicidad del medicamento deperde de -
su cantided ern la corrierte sarquines; concretando de
esta manera, que ai 1la velocidad de absorcidn de la co
rriente sanguinea disminuye, 21 agerte vasocorstrictor
también reduce la concentracidn sanguinea del anestési
cc local, de tal menera, que la toxocidad de la solu--
Ision estéd reducida. S5in erbargo se debe recordar gue
1s presencia de cantidades excesivas de vasoccnstric--
tor en la circulacidn pueden casusar efectos criatera--
lee tdxicoe y éstos efectos se maniflestan usualmente
cema ingquietud y exitacidn aumento de la frecuencia --
cardiaca, dolor er el pecho y guiza hesta fallecimien-
to del paciente.

Solamente en ocasiones muy raras, lotc agentes anesté
sicgs son utilizados en adontologia sin el uso berefi-
ca de un agente vasoconstrictor.

Los vasgconstrictores mas usados son: €pinefrina - -
(En ccncentraciongs 1:50,000 a 1:200, 00) Norepinefri-
na (1:30,00) Neo-Synephrine (1:2,500) y Neo-Cobefrin -
(1:20,00).
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Los anestésicos locales especificos son usualmente -
corparados con la Cocaina o la Procaina (novocaine) en
su grados de efectividad, toxicidad, dosificacion, - -
tiempo de inetalacidn y duracifin de la accibn.

Para hzcer més breve esta descripcidn, solo mencionag
remos los anestésicos mas com(nmente utilizadoe en la

practica odontnlogica.

Los anestésicas locales més comdnes son: Lidocaina -
(nombre comercial Xylocaine), Clorhidrato de mepicaina
(Carbocaine) y el Clorhidreto de prilocaina (Citenes't

4.,2.1. XYLOCAINE (LIDOCAINA)

Este es el anestésico local més cominmente ussdo en la
odontologia actual. Difiere de la procaina (Novocaina)
en su estructura quimica.

La Xylocaine produce anestesis répida, intensa y lar
ga duracidn, y también como anestesia superficial en -
forma topica. Su concentracidn habitual varia de 0.5.
a 2% y puede ser utilizada con o sin vasoconstrictor.

La solucidn es ecstable, no irritante y puede ser so-
metida al autoclave. Su uso en la adontologie es un sg
lucibn al 2% habitualmente acompafiada con epinefrina
en una concenhtracitn de 1:100,000, a pesar de que la -
epinefrina puede utilizarse en otras concentraciones.

4.2.2. CARBOCAINE (CLORHIDRATO DE MEPIVACAINA)

Este anéstesico locel tiene un efecto rapido, es de ma
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yor duracidn que la novocaine (Procafna) y que la Xylg
caine (Lidocaina), se utiliza en concentracliones del 1
a8 2%. Tiene propledades formacolfgicas muy similares a
la Xylocaine y también puede ser utilizado como agente
vasoconstrictor.

4,2.3, CITANES'T (CLORHIDRATO DE PRILOCAINA)

Este también es un miembro del grupo de las amides. Su
tiempo de duracion y de efecto es mayor en relacidn a

la Xylocaine, se utiliza en concentraciones de 1% a 4%
y habitualmente se encrentra en el mercado con epine--
frina 1:200,000, as{ como sin vasaconstrictor.

4.3, TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL:

La analgesia regional es une técnica que se emplea,
para bloquear el paso del dclor a lo lsrgeo de un tron-
co nerviosa, por medio de una inyeccidn con sglucibén -
anestésice; los blogueoe usadas en oduntulngia pueden
coneiderarse dentro de los que abarcan:

1~ El1 nervio maxilar superior y sue rames
2.- El nervio mexilar interior y sus ramas (manditbula)

4.3.1. BLOQUED DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SUS RAMAS

a) Nervio Alveoler Poeterosuperior:

Este nervio y nervios inervar los molares Quperiores
segundc y tercero, las rafces distobucal y pelatina -«
del primer molar, la memhbrana yeriodontal asociada, ia
placa alveolsr bucal, con excepcidn de la raiz mesioby '
cal del primer moler.

Los nervios dentales ppsteriosuperioree cursan hecla
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abajo en la cara posterior del maxiler superior y en--
tran en pegufio agujero en la cara distal de la tubero-

sidad maxilar, sobre el tercer molar y detras de este.
TECNICAS:

Se debe emplear de preferencia una jeringa con aguja =«
larga de calibre 27, la boca del paciente debe estar -
parcialmente cerrada y relajada parspermitir la caorrec
ta retraccidn de la mejille, esto se retrae con el de-
do indice, una vez hecha esta maniobrse, procedemos a -
insertar la aguja suavemente en el fondo del saco ves-
tibular, tomandc camo referencis el lado ppuesto de la
ralz mesisal del tercer molar.

Después se pessa la aguja adentro, arriba y otros en
un angule de 450 mproximadamente y pasando alrededer -
de la curvaturs de la cara poaterior de la tuberocidad
maxilar; la aguja por ningdn modo debe penetrar més de
2.5. cm, ya gque se carre el riesgo de sobrepasar el --
narvio, y con poeibllidad de introducirse en el plexo
venoac plerigoideo, provocando de esta forma un hematg
ma.

La solucién snestésica se deposita poco @ poco, per-
mitiendo de esta manera gQue el vasp constictor haga --
efecto, y las vasps sanguineos se cantreigan antes de
que la aguja llegue a ellos y de esta manera la solu-
cién anestésica tenga el éxito deseado.

b) Nervio Alveolar Superior Medio:

Este nervio ests susente aprisxmadamente en el 50% -
de los pacientes. Sin embergo, cuando esta presente --
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inerva la raf{z mesiobucal del primer molar superior y
ambos premolares superiores. Este nervio cursa hacia
abajo en la pared anterolateral del antro, para lle--
gar a loe Apicec de los premolsres y la rafiz mesipbu-
cal del primer moler Jjunto con los nervios dertales -
posterosuperior y arterior forman lo que se conoce co

mo plexo dental superior o asa nerviosa externa.
TECNICA:

Se blogquea al mismo tiempo gQue el dental anterosupe-
rior, la aguja se dirige ablicuamente y en direccidn
del Apice del primer premolar, la solucidn anestési-
ca se deposita suavémente, hasta concseguir el bloqueo

necesario.
c) Nervio Alveolar Anterosuperior:

tate nervio inerve loe incisivos y caninos superio-
res, la aguja se inserta ligeramerte mesial al dpice
del canino, al se desea anestesiar locs seis dientes -
anteriores superiores, se deberan aplicar inyeccignes
bilaterales, en direcciér al #pice de cada pleza a --
trater, 1a mucosa pelatina tarbiér deberd anestesiar,
sl se va a llevar a cabo cualquier procedimiento qui-
rurgico.

La instalacién de ls anestesin del arco maxilar es
bastante rapids, debldo a lo delgedo del huesc alveo-
lar, y esto fecilite que lo solucibr alcance rapida--
mente los nervios.

d) Nervio Infrasorbitario:

La inyeccidén en este nervio proporciona analgesia -
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del nervio dental antergsuperior que inerva loe inci-
sivos y ceninos superiores, y por lo tanto regular --
también el nervip dental superior medio que inerva --
los premolares superiores y ls ralz mesiobucal del --
primer molar, los nervios nasal lateral y labial supe
rior también mson blogueos.

€l sgujero infraorbitario se encuentra por debajo -
de la pupila ocular, cuando el pesciente hacla el frer
te y sobre una linea entre le pupila y el segundo prg
molar superior. Puede encontrarse por palpaclén del -
horde infraorbitario hasta que se localice ls escota-
durs infraorbitaria y el agujero se siente cama une -
depresibn poco profunds. '

TECNICA:

Se retrae el labic can el pulgar y se limpis la muco-
sa del Area del segundo premolar superior. Se introdu
ce una maguja calibre 27 (42mm) en el pliegue mucobu--
cal contiguo al segundo premolar, se introduce ls agu
Jo lentarmante y se inyecta une pequefia cantidad de 8g
luciér anestésica; cuardc 1s punta de la aguja llega
al agujero infreorbitario, y depositar el resto de la
solucidn se sentira esto con el dedo, que inicialmen-
te pusimos el dedo indice en la depresién que ase loca
lize por debajo de la pupila en le escotadura infraor
bitaria, el dedo se mantiene firme can el fin de se--
llar la salida.

Este blogqueonervioso es de usoc muy exepcionel, solo
cLando se pricticas cirugla para obtener accesc hacia
el seno maxiler, para extraer un canino, superior in-
cluido o une apicectomias de la regién anterosuperior

Este nervio se puede blogLear por aproximacidr in--
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e) Nervio Palatino Mayor:

Este nervioc inerva la muccesa del paladar duro so- -
bre los moleres y los premolares. Este nervio o aguje
ro palatino posterior se localiza a la mitad del cami
no entre el tercer molar y la linea media. Se requie-
re de una aguja rigida, de preferencia una de callibre
25, de 47 mm. de lergo.

TECNICA:

La ineertacibn de la aguja se hece del lado opuesto -
de la hoca, colocandole haecie arriba y hacla atras en
un éngulo aproximedao de 450 con el planc oclusal de -
los dientes superiores.

La =guja se introduce con suavided y lentitud, alte
rardo le sngulacién como se requiera al sentir el hue
so. Cuando 8e llega a una profundidad de 3cm. se aspl
ra y se depcsita 2ml. de sclucidn aneatésice lentamen
te; espersndo que esta se difunds por la caras supe- -
rior del conducto.

Este tipo de blogqueo es profundo y dificil de ejecy
tar y no debe emplearse a no ser por una estricta in-
dicacién o en casoe ccmo: la mnalgesis necesaria de -
tods 1a distribucién del nervio mexilar superior pera
cirugis que incluyas el antro o pera la extraccifn de
un tercer molar derasiado incluido.

f) Nervio Basopalatino:

Este nervio ererge del canal nasopalatinoc (incisivo)
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pera inerver la mucosa del paladagsobre los incistvos
y caninos, con este blogueo se obtendra anzlgesia de
la mucosa palatine sobre loes seis dientes anteriores

TECNICA:

La aguja se inserta dentro del agujero pelatino supe-
rior, el cual podemos locallzarlo detras de loe inci-
sivos centrales palpsndo la papila incisiva, y pesan-
do la aguja & través de esta.

S5e introduce la aguja con suavidad pero ccn firmeza
pero evitando el uso de fuerza excesiva, se deposita
la sclucidn anestésica dentro del agujero nascpalati-
no, y se retira la aguja de una sola intencién.

Esta tecnica puede llegar a ser dolorosa pera el pa
ciente, si no se aplica correctaemente y hay meyor po-
sibilidad de rotura de la aguja con esta técnica que
cen cualquier otra, ya gque la aguja se mantiere bas--
tante rigide dentro del agujero y no puede flexionar-
se, de este modo si el peciente se mueve bruscamente
es factible que se rompa en sv punto de entrade y ses
ra dificil de extraerla.

4.3.2.8L0QUED DEL NERVIO MAXILAR INFERIDR Y SUS RAMAS
a) Nervio Dental Inferior:

El blogueo del nervio dentario inferior es hesta --
ahora, el mie comin usado en odontologia.

El agujero dertario inferior se localiza en un pun-
to medio entre los bordes pocsterior y anterior de la
rama ascendente, a uns altura aproximeda de las sup-
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ficies o clusales de los moplares o inferiores. Easta 1li-
mitado en forma lateral por la rama ascendente y medial
mente por el muscule pterigoideo interno; el limite pos
terior esta dado por la glandula pardtida que contiene

ramas del nervio fFacial.,
TECNICA:

El odontologo se coloca frente al pacliente se le pide a
este gue habra la boca ampliamente y con el dedo indice
se localize el punto de incersifin de la aguja hasta gue
€l borde oblicuo externo se aienta en la cara anterior
de la rama ascendente, se palpa la fosa o triangulo re-
tromolar que se encuentra limitado medialmente por el -
borde oblicuo interno el cual se encuentra adhesivo el
borde del rafe pterigo mandibular.

Se emples una jeringa con aguja de 42 mm. y calibre -
26, 1lm agujs se inserta en el lado opuesto y se inclina
el cilindro de la jeringa entre los dos premolares intg
riores del lado opuesto; les aguja se inserts dentro del
rafe pterigo mandibular y se continua ests trayectorias
hasta que se slcalza la cara interna de la mandibular.

Se introduce lent_smente a una profundidad casi de 1
cm, se deposita unns gotas de solucién durante el paso
de la aguja pars obtener analgesia de los tejidos més -
profundos antes de que l» aguja los penetre.

ARhora se introduce m&s ls aguje hasta que hace contac
to con el hyesa, se retira 1mm, y se deposite la solu--
cibén restante a la misma velocidad.

El efecto después de haber depositedo ls solucién - -
anestésica y retirando la gerinja lentamente de la zona
serd hormigueo y adormecimiento de la zona del labin, -



-35-
bloqueo de los molares y posible anestesia de la lengua
en el mismo lado de la inyeccibn.

B8) NERVIO LINGUAL:

Este nervioc cursa profundamente hacla abajo del pterji
goideo lateral hasta que llega a su borde mis bajo, pun
to en el cual es anterior al nervio dentario inferior -
después cursa hacia abajo y adelante a una posicién so-
bre el lado lingual del tercer molar, inmediatamente --
arriba del extremo pasterior de la linea milohiocdea, --
continua hacia abajo y adelante, algina fibras van a la
membrana mucosa del pisp de la boca y la cara lingual -
de los dientes inferiores y otras inervan los dos ter--
cios anteriores de la lengua.

TECNICA:

Es similar a la del dentario inferior y se puede 0lo- =-
quear al mismo tiempu’que cuando se anestecia él dental
inferior, solo, es decir la solucidn anestesica se depg
sita 1cm. antes de llegar aL nervio dental inferior, =-
también ae puede bloquesr por inflltrqclén submucosa, -
se depnaitu de 0.5ml. de solucién a unos cuantos milime
tros debajo y dentro de la regifn del tercer molar infe
rior en su cara lingual.

c) Nervios Insicivos y Mentoniano:

El nervio mentoniano emerge de su agujero, para inépe
var la mucoss de la piel del labio inferior associade --
con el primer premolar y los dientes caninos e incisi--
vas que también me bloquean con esta inyeccibn.
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€1 nervio incisivo inerva las pulpas, el borde alveo-
lar y la membrana periodontal de los incisivas, canino
y primer premolar.

€1 naomhre de inyeccidn mentoniana se origina del em--
pleo del agujero mentonlano para permitir la entrada de
la solucién anestésica en el conducto dental inferior.
El agulero mentoniano normalmente se localiza debajo --
idel Apice del segundo premolar o, menps comdn debajo -
y entre 1los Apices del primero y segundo premolar infe-
rior.

TECNICA:

Se retrae el labio y mejilla del paciente con los de--
dos indice y pulgar,y tilizaremos de preferencia una =--
aguja celibre 27 de &42mm.

S5e le pide al paciente que clerre 1a hoca parcialmen-
te, para relsjar la mysculatura bucal; palpamos el agu-
Jero mentoniano, dirigimos la jeringa hacia la denre- -
aién e inmediatamente insertamos 1ms aguja, un poco de-
tras del segundo premolar y se pasa hacia abajo y un --
poco hacia adelante cerca de 1cm. se deposits unas go--
tas de solucibn anestésica para adormecer laos tejidos -
més prafundos, con la aguje inserteds, buscamos el agu-
Jero y una vez localizado inyectamos el resto de is so-
lucibén lentamente, dandole pequefios masajes a la encia,
pers que la solucidn flugs hacia el conducto.

Este bloguep ws (til cuendo 21 paciente padece tris-
mus, deficultando el blogqueo al nervio dentario infe- -
rior,

d) Nervio Bucal Laergo:
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€sta es una rama de la divisidn anterior del nervio
mandibular. Cursa hacle abajo entre las dos cubezas =
del pterigoideo externo para llegar al borde anterior
del masetero, detrds y a un nivel oclusal similar al
del tercer molar. Alglinas fibras curssn a nivel medio
para penetrer el bucinador e inervar la encias bucal -
de la regidn posteroinferior y la membrana mucosa ad-
yacente y otras fibras continian hecia adelante para
inervar la piel de 1ls mejilla.

TECNICA:

Se pide al paciente que habrs la boca, con el dedo --
indice se retrae la mejilla, se inserta la aguja en la
submucaose, del tercer moler, tomando como referencia -
le cara distobucal del mismo hasta donde el nervio cry
za el borde oblicuo externo.

c) Nervios Insicivos y Metoniano:

€l nervio mentoniano emerge de su agujero, para irer
var la mucosa de la piel del leblo infericr y barbilla
y la encis bucal y labiel asocisda con el primer premg
lar y los dientes caninos e incisivos que también se -
bloquean con esta inyeccién.

€l nervio incisivo inerve las pulpas, el borde alveo
lar y la membrana periodontsl de los incisivos, cenino
y primer premolar.

El nombre de inyecciébn mentonians se oregina del em-
pleo del agujero mentoniano pars permitir las entrada -
de la solucibn anestésica en el conducto dental infe--
rior. €1 agujero mentonianoc normalmente se localiza de
bajo del Apice del segundo premolar o, menos comin - -
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debajo y entre los dpices del primero y gegundo premo-

lar inferior.
TECNICA:

Se retrae el labio y mejilla del paciente con los de--
dos indice y pulgar, utilizaremos de preferencis una -
agujs calibre 27 de 42 mm.

Se le pide al paciente que clerre la boca parcialmen
te, para relajar la musculetura bucal; pelpamos el aguy
Jero mentoniano, dirigimos la jeringa hacia la depre--
sién e inmediatamente insertamos 1a aguja, un poco de-
tras del segundo premolar y se pasa hacla absjo y un -
poco haclia adelante cerca de 1cm. se depositan unas go
tas de solucibén anestésica para adormecer los tejidos
més profundos, con la aguje insertada, buscamos el agu
Jero y una vez locelizado inyectamos el resto de la sp
lucién lentamente, dandole peguefos masajes a la encis
para gue la soglucidn flujs hacia el conducto.

€Este bloguen es util cuando el paciente padece tris-
mus, deficultando el bloqueo al nervio dentario infe--
rior.

D) Nervio Bucal Largo:

Esta es una rama de la divisién anterior del nervio
mandibular. Cursa hscis absjo entre las dos cabezas --
del pterigoideo externo para llegar al borde anterior
del masetero, detrés y a un nivel ocluasl similer al -
del tercer molar. Algunas fibras cursan a nivel medio
para penetrar el bucinador # inerver la encia bucal -
de la regién posteroinferior y la membrana mucoss adya
cente y otras fibras cantinuan gn:iu adelante para - -
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TecNICA:

Se pide al paciente que habra ls boeca, con el dedo in-
dice ae retrae la mejilla, se 1nsertavla agujs en la -
submucosa del tercer molar, tomando como referencis ls
care distobucal del mismo haats donde el nervio cruza
.2l borde oblicuo ixternao.

Se deposita lentamente la solucién aneatésica D.5ml.

+ se retirs suavemente ls jeringa, lo cual blogueara con

*u;xitn toda 1a encie s lo largo del aspecto bucal del -
tercer molar hasta sl segundo premglar.

Esta inyeccién as esencial en los casos de extrace -
¢idn se molerea, an las cuales se requliere de maners -
indespenssble ls ansstesia de ls encia bucal.,

4.4, COMPLICACIONES OE LA TECNICAS DE ANESTESIA:

Estas pueden presgntarse o causs de una mals técnica
de anestesia, par una lesidn locel sl tejido, que se -
va bloguar y gue s menudo retrasan y csusasn molestias
tanto al operador como al paciente, estas complicacio-
nes las podemos enumerar de acuerdo & la frecuencia --
con gque se suceden.

) Lesion al Nervio: E€sto es causado con ls agujs, y -
puede traser como resultsdo uns parsestesis ocacioe--
nalmente, durante le reslizacién de un blogueo mane
dibular (Dentarin Inferior) el dentista inadvertids
mante penetrs 8l nervio mandibular, provocando al -~
momento, una sensacifin urente dolorosa en el lasblo,
si esto llegase a auceder =1 operador deberd reti-
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rar inmedistamente ls sguja y relnsertarla en una posi
cién correcta, diferente a la que se tenis antes de de
positar la solucibn.

Esta leasldn puede resultsr con una anestesis gue du-
re deade 1 samans haste messs, genersliments ests le- -
sién es reversible y l® unica terapeutica aplicsble es
la ¢ranquilizecidén al paclente.

b) Lesién 8 los vasos Sanguineos:

Esto se pumde provocer, cuandc sl operador al inser-
tar 1o aguja, en los tejidos para llever » casbo el blg
queo, sccidentalments la punta de la sguja, topa con -
unh vaso sanguineo, desgarrandolo sn su peso, en hemato
na (cusgulo senguinec) sn la zona tratade. Esto provo-
cars slgine Lncomodided al pscisnte. La terapsutica se
concrate generalmante en ls splicacién de colutorios -
calientes, asi como de compresas tibios, pers reducir
1s inflamacién. Hay cosas de gue sl el hematome ss wmuy
profunda o ss forme dentro del musculo puede presen-
tarse un trismus, que sl alivisr el hematoms, el muscu
1o se desinflama desagsrecisndo el trismus.

c) Blanqueamisnto de la plel:

Alginas veces la sguje pueds hater contscto can un -
vaso sanguineo, sin causarle ningan desflo, sinc solo --
pravocer unt constriccién refleja de los veasos por --
sccién del sistema nervioso Simpatice. Esto provecers
une zons locelizade de blanquesmiento y ususimente, se
abssrva en el blogueo del nervio alveolar posterasupe-
rior. Su tratamiento solo es esperar un tiempo pars --
que se rslaje el espasmo vasculsr regressndo el colar.
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€l uso de agujas desechables esteriles, ha reducido
favorablemente el nimero de infecclones por agujas y
complicacionss por rupturs de los mismos. En la actus
lidad no ss dan muchos casos, pero si llegs a sucsder
puedsn constituir un problema gquirurgico dificil.



CAPITULO V - 42 -

SELECCION DE INSTRUMENTOS Y MATERIALES

La preparacio6n del conducto generalmente se lleva a ca-
bo, Gtilizando limas y ensanchadores; la Gtilidad de estos
instrumentos aumenta si se conoce a fondo su naturaleza y
funsion; para la preparaci6n adecuada para los conductios,:
se recomienda el uso de las limas tipo Kerr,

Tanto las limas como los ensanchadores se elabordh con
alambra recto. Los primeros son de forma triangular y ter-
minan en punta; ambos instrumentos estan retorsidos en for
ma de espiral,

5.1. INSTRUMENTOS PRINCIPALES:

1 Tiranervios tanto lisos como barbados
11 Ensanchadores (Escariadores)
IIl Limas

a) Limas tipo K

b) Medstroem o tipo M

c) Unilima

d) Cola de rata o escofina

IV Instrumentos operados mediante maquinas (Convencio-
nales Usados en Pieza de Mano)

3) Fresas

b) Ensanchadores mecdnicos

c) Obturadores en espiral invertidos para conductos
radiculares

v Instrumentos Auxiliares

a) Dispositivo de seguridad y dique de hule

b) Topes de medicibn, calibradores y rejillas para -
calibradores.
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¢) lInstrumentos para retirar postes e instrumentos
rotos.
d) Instrumentos usados en la cbturacién de conductos
radiculares
e) Condensador térmico Mc. Spadden.

V1l Equipo para almacenaje y esterilizacibén de instrumen
tos.
VII Instrumentos estandarizados.

I.- Tiranervios:

Hay dos tipos de tiranervios Gtilizados en la instrumenta-
cién de los conductos radiculares: Lisos y Barbados,

tos Lisos conocidos también como tiranervios de algodén,
na son ampliamente usados. Estos estan hechos de alambre -
l1iso, redondo y cénico; el cual ni agranda nj dafta las pa-
redes del conducto. Estos son Gtiles en ocasiones, para de
mostrar las exposiciones pGlpares, y para encontrar las en
tradas a conductos radiculares muy estrechos.

Los tiranervios barbados, estan hechos de alambre de ace
ro suave, los hay de diversos didmetros y sus barbas estan
formadas pdr cortes dentro del metal y terminan en punta.
Son usados principaimente para la remociOn del tejido pdl-
par vital de los conductos radiculares, asf como para la -
remocién de grandes restos de tejido necrdtico, hilos de -
algoddn, puntas de papel y conos de gutapercha que no se -
encuentran bien empacados.

Ocasionalmente, estos son también Gtiles en la remocibn
de una lima o ensanchador roto o fracturado. Si el instru-
hento o tiranervios entrs con fAcilidad dentro del! conduc-
to radicular y solamente lo Gtilizamos para eliminar el te
jido palpar, el riesgo de una fractura del instrumento o
de 1a perforaci6n de los conductos, es reaimente minima.
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Sin embargo puede suceder que al introducir el {nstrumento
en el conducto las barbas de éste se llegen a atorar en --
las paredes dentinarias, esto generalmente es causado por
el movimiento excesivamente brusco del operador al llevar
el tiranervio hacia el conducto resistiendose as! la sali-
da del instrumento entonces se reueridad de una fuerza re-
lativa para poder liverar el instrumento, corriendo el s
riesgo que suceda la fractura del cuerpo del instrumento -
o en su caso fracturar una de sus pequefias barbas.

Por esta razén los tiranervios nunca deben ser (Gtiliza--
dos, para modelar las paredes de los conductos y a su vez
estos deben estar exentos de movimientos sumamente bruscos
que nos puedan acarrear problemas dentro de los conductos
radiculares.

11.- Ensanchadores (Escariadores):

Los ensanchadores, se elabordn con alambre clnico torsido
en forma de espiral. Debido a la dificultad de fabricar --
alambre triangular muy delgado con bordes cortantes, los -
instrumentos mds pequefios (10-50) Gsualmente se fabrican -
con alambre de corte seccional cuadrado; la punta de estos
es sumamente afilada con ¢l objeto de fécilitar una mejor
penetracidn-dentro del conducto, y también para guiar el -
instrumento dentro del conducto y logre pasar cualquier --
constriccidn dentro del mismo.

La punta de los ensanchadores tiene sus ventajas como ya
las mencionamos anteriormente, pero también tiene desventa
Jas; al ser tan afilada, se corre el riesgo de provocar --
perforaciones y en el trayecto de su deslizamiento la for-
macion de salientes, especificamente en las ralces muy cur
vas; estos accidentes se pueden prevenir recordando la ana
tom{a de los conductos que van a ser instrumentados. Tam--
bién debemos dodblar devemente el instrumento de tal manera
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que siga la curvatura sin topar con las paredes del conduc

to; como una precaucién adicional, podemos achatar la pun-
ta con un disco CarboréGndun.

Los ensanchadores son para ampliar los conductos y darle
forma a estos, esta siempre serd de forma circular y senti
do transversal. £l1los solo pueden ampliar en conducto li-
geramente mis que su didmetro original.

El ensanchador se coloca en conducto radicular y se gira
como dandole cuerda a un reloj, media vuelta en sentido co
mo a las manesillas del reloj, de tal manera que los bor--
des cortantes muerdan la dentina. El ensanchador es enton-
ces girado en sentido inverso cuarto de vuelta y se retira
del conducto. De.esta manera las paredes son rasuradas y -
los cortes de la dentina son retirados del interior del --
conducto.

En la practica clinica los ensanchadores geheralmente se
usan anicamente en conductos casi totalmente circulares; -
los conductos ovales tienen que ser limados.

Il1l.- Didmetro y Longuitud de Limas y Ensanchadores:

La limas y ensanchadores se presentan en dos estilos, el -
instrumento Tipo B de mango corto, diseflado para uso en --
dientes posteriores y los instrumentos Tipo D de mango lar
go que se usan principalmente en los dientes anteriores sy
periores,

Las limas calibradas tienen una longuitud uniforme de --
25mm., aunque tamdién se presentan en largos de 21 y 30mm.
En nuestro equipo debemos incluir, tanto instrumentos cor-
tos como largos debido a la gran variedad de conductos que
encontraremos.

La lima corta de 2imm. es muy Gtil en segundos molares,
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ya que el acceso es difficil, el instrumento largo se pue-
de Gtilizar en dientes en cuya rafz exeda el largo de las
limas de 25mm.

El namero que ostentan las limas calibradas son muy im--
portantes, ya que estan relacionados directamente con ¢l -
instrumento. Este nimero representa el didmetro de la pun-
ta de trabajo expresado en centecimas de milimetros por --
ejemplo la # 10 tiene una punta de trabajo que mide O.tmn.
de diametro, el # 25 mide 0.25mm. el # 40 mide 0.4mm.de --
didmetro etc.

TAMAROS DE LIMAS APROPIADOS

Dientes Superiores No.Limas Dientes Inferiores No.limas

Incisivos Centrales 40-50 Incisivos Centrales 30-40

Incisivos Laterales 30-40 Incisivos Laterales 30-40
Caninos 40-50 Caninos 40-50
Premolares (1 Condt) 25-30 Premolares 40-50
Premolares (2 Condt) 25-30 Molares :

Molares Mesial 25-30
Condts.Vestibulares 25-30 Distal 40-50

Conductos Palatinos 40-50

Cuadro. 5.1.1. Este se puede Gtilizar como guia recordan-
do que existen amplias variaciones, en cuanto hasta que -
tamafio debe limarse cada conducto.

IV.-Dique de Hule:

Sin ningan lugar a dudas el dique de hule da al paciente,
la mejor proteccidn contra la inhalacién o ingestiébn acct-
dental de los instrumentos y farmacos usados en la terapéu
tica radicular.
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En algitnas ocasiones el (so del dique de hule es imposi-
ble, innecesario o inconvenjente. En tales casos, cual- --
quier instrumento colocado cerca de la boca del paciente -
deberd ser fjjado aun dispositivo de seguridad, el cual ha
ré: imposible qué el paciente traque e inhale los instru--
mentos. Seda dental seda negra para sutura o cadenas espe-
cialmente fabricadas, pueden a menudo ser fijadas al mango
de] instrumento, generalmente estos casos se presentan muy
rara vez y el método de descrito anteriormente es poco usa
do, debido a que la preparacién normal de cualquier trata-
miento con instrumentos es tediosa el afadir una pieza ex-
tra sobre el mango del instrumento hard mas torpe la manio
bra;cl propésito del digue de hule es:

1.- Proteger al paciente de la inhalacibn o ingestibn de
instrumentos o medicamentos, restos dentarios y posi
blemente bacterias y tejido pGlpar necrbdtico. En po-
cas palabras el dique es una malla protectora.

2.- Proporcion& un campo seco, limpio y esteriljizable pa
ra manobriar o trabajar libremente de la contamina--
cibn salibal.

3.- Para impedir, que la lengua y los carrilllos obstru-
yan el campo operatorio.

4,- Para impedir que e] paciente hable cierre constante-
mente la boca, se enjuague y en general que interfie
r4, deteniendo asf{ el trabajo realizado asta ese mo-
mento pudiendo en un momento dado evitar la eficien-
cia del operador.

El dique de hule se encuentra disponible en diferentes --
grosores;Delgado (0.125 a 0.175), Mediano (0.175mm. a - --
0.225mm, ), Grueso (0.225mm. a 0.287mm.), Extragrueso - - -
(0.287mm. a 0.337mm.); y en variedad de colores (natural,
arts obscuro,neqro y verde).

La eleccidn de este generalmente es a consideracibn del
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operante, pero en términos generales tc¢ Otilizan mds a
menudo en la practica el gris obscuro o negro y se reco-
mienda de los espesores el grueso o extragrueso, ya que
estos (Gltimos; tienen la ventaja de ajustar y apretarse
alrededor del cuello del diente por lo que obtenemos un
sellada hermetico y nc corremos el riesgo de que se des-
garre facilmente.

V.- Sello para Dique de Hule:

Es un aditamento Gtil para realizar las perforaciones en -
el digue de hule. Consiste en un sello de hule entintado -
que produce una serie de puntos, que corresponden a la po-
sién de los dientes.

Si no se Gtiliza el sello, se puede colocar el digque de
hule directamente en las superficies oclusales e incisales
de los dientes y marcar los centros de estos con una pluma
o baligrafo.

V1.-Perforadora:

Lo importante de una perfaradora es que logre hacer un --
orificio, de una manera limpia en el hule. Si el corte es
irregular e incompleto se corre cl riesgo que el hule se -
desgarre al momento de ponerlo alrededor de la grapa.

Vil.-Portagrapas:

Estos son Gtilizados para colocar, apretar y retirar la --
grapa del dique de hule. Sin embargo todos los cortagrapas
necesitan de un ajuste en sus puntas de trabajo, las cua--
les tienen una hendidura que evita que la grapa se revale
fécilmente de] portagrapas.

VIII.-Grapas:

La variedad de grapas no necesita ser muy amplia, pero - -
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para hacer una seleccidén individual del nimero disponible,
debe entenderse cual es la fusién de cada grapa. Las gra--
pas tienen dos usos:

1.- Anclan el dique de hule al diente
2.- Retractan la ensia del diente.

Por lo generdl en la endodoncia solo se esta interesado en
el anclaje y, por lo tanto, un equipo muy completo de es--
tas no scria de mucha Gtilidad.

-

Las grapas consisten en un par de hojas dentadas unidas
por un arco de resorte. Ellas pueden tener o no aletas, --
las que llevan aletas tienen una protursién fija a las ho-
Jas; las aletas son utilizadas para fijar el dique de hule
a la grapa, de tal manera cve tanto la grapa como ¢l dique
de hule puedan ser llevados a la boca del paciente como --
una sola unidad.

Hay grapas tanto para dientes superiores e inferiores, -
como para posteriores y anteriores.

5.2. MEDICACION DEL CONDUCTO:

Se debe recordar que el éxito de la terapéutica radicu--
lar no solamente se obtiene de la limpieza mecdnica, sino
también se necesita del uso de algGnos medicamentos o qui-
mioterapéuticos.

Debemos preocuparnos por la esterilidad del conducto ra-
dicular y que medicamentos se pueden usar para obtener la
misma. (Seltzer-1971) ha sefalado que hay algGtnos medica--
mentos suficientemente potentes, como para destruir las --
bacterias, pero auc también pueden destruir el tejido pe--
riapical vital y sano y que en muchas ocasiones el medica-
mento es mé&s dafino que los propios microorganismos.
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Para que el medicamento usado durante la terapéutica rad:-
cular sea el ideal, debe cubrir ciertas caracteristicas:

1.

1

No debe irritar los tejidos blandos ni mucho menos -
tejidos parodontales o periodontales

N
[]

Tener la capacidad para aniquilar por lo menos una -

especie de la flora bacteriana, que en el conducto -

se concentra.

3.- Ser capaz de reducir o prevenir el dolor.

4.- Tener propiedades antiinflamatorias.

5.- Su efecto debe ser répidc y duradero.

6.~ No ser caro y que se pueda almacenar sin que se re--
gistre ningGn cambio en su estructura.

7.- Ser efectivo en la presencia de pus y residuos orgd-
nicos.

B.- Ser capaz de penetrar y difundir la dentina.

9.- Que no pigmente los tejidos blandos ni al diente.

De todos los requisitos anteriormente mencionados en la ac
tualidad todavia no hay un medicamento que asf los cumpla.

Existen dos grupos de medicamentos comanmente usados. --
Los Antisépticos y los Antibidticos.

5.2.1. Antisépticos:

Hay diversos tipos entre éstos pero el mis usado es el - -
Paramonoclorofenol Alcanforado; usado como medicacién de -
los conductos radiculares desde el siglo pasado (XIX), y -
adn en la actualidad gosa de bastante popularidad,a pesar
de que sus propiedades tOxicas son conocidas.

Harrisén y Madonia (1970-1971) estudiarén las propieda--
des toxicas de varios materiales entre esos el Paramonoclo
rofenol Alcanforado a 35% y el Paraclorofenol a 1 y 2% des
cubriendo de esta investigacidn que el paramonoclorofenol
alcanforado era muy tOxico y coagulaba las proteinas mien-



. - 51 -
tras que el paraclorofenol o solusién acuosa solo producia
una reacciédn inflamatoria muy leve, pero no habia eviden--

cia de necrosis en los tejidos.

Otros investigadores (Avny 1973) hicierén estudios auto-
radiograficos descubriendo de esta manera, que alginos me-
dicamentos usados para desinfectar eran capaces de pene- -
trar los tubulos dentinarios de la cé&mara pGlpar y viajar
hasta la uni6n cemento-dentinaria descubriendo que el para
clorofenol (solusién acuosa a 1%) tenfa esa capacidad, ---
mientras que el paramonoclorofenol alcanforado no tenfa --
esas propiedades,

Cwikla (1972), en un experimento simple pero efectivo, -
que medicamentos en cantidades pequefias (Formocresol, Para
mono Alcanforado y Cresatin) colocados en torundas de algo
dOn'y sellados en la cémara palpar de dientes extraidos, -
inhibian el crecimiento de Staphylococcus Aureus. De estos
experimentos, podra resumirse que si han de utilizarse es-
tos medicamentos mencionados anteriormente,que se haga con’
mucho cuidado y solamente deber&n empliarse en casos que -
realmente lo requieran y en muy raras ocasiones.

§.2.2. Antibibticos:

La penicilina y la eritromicina permanecen como los anti--
bidticos mis Gtiles para la infeccibn. Aproximadamente el
1% de la poblacién es alérgico a las penicilinas.

Los medicamentos tomados bucalmente y absorbidos a tra--
vés del intestino delgado provocan menos reacciones alérgi
cas que los medicamentos inyectados. Debido a que la eleva
cién de las cifras sanguineas es mds lenta y la concentra
ccion maxima es inferior. Las principales indicaciones pa
ra el use de los antibibticos son: pacientes con infeccio-
nes medias o severas y con presencia de exudado e inflama-
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ci6n. Cuando los tejidos periodontales y periapicales se
encuentren alterados en su estructura, y cuando haya in-~
volucrado uno o mas tejidos anudados a estos una o varias
piczas dentales afectadas por la inflamacién ¢ infeccion
que en cse momento nos presenta el paciente.

5.3. MATERIALES PARA LA OBTURACION RADICULAR:

Para elegir el material adecuado que nos serviré para
Ilevar a cabo la obturaci6én radicular y al mismo tiempo
que nos brinde un buen sellado, primordialmente debemos
conocer las propiedades de cada uno de los materiales y
ra esto mencionaremos ciertos requisitos que debe cumplir
el material elegido para obturacién.

1.- Ser adherentes a las paredes del conducto

2.- Ser de ficil eliminaciébn en un caso necesario
3.- No ser irritante a los tejidos periapicales

4 .- Deben ser estables, y no ser afectados por los cam--

bios térmicos.

5.- No permitir la filtracion o percolacidn de fluidos
6.- Sor bacteriostético.

CUADRO 5.3.

de
pa

1. Ccmentos
2. Plisticos
3. Pastas Absorbibles

4. Gutapercha con - -
Solventes

\_aaam

5. Amalgama /

Solos o con pun.
tas p/obturacibn

1

.

a. Plata
b. Titanio
¢. Gutapercha

1. Pidstico
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Estos incluyen el Fosfato de Zinc, Yeso Paris y més comin-
mente Oxido de Cinc y Eugenol. Este Gltimo ha sido usado --
satisfactoriamente por muchos afios debido a su fdcil manejo
y sellado.

La mayorfa de los cementos de Oxido de Cinc y Eugenol (¢i-
lizados en la préctica diaria estan basados en una formula -
dada por Dix6n Rickert (1931-1938).

POLYO:
Oxido de zinc 41.2 g
Plata precipitada 30.0 g
Resina Blanca 16.0 g
Yoduro de Timol 12.8 g

LIquipo:
Aceite de clavo 78.0 ml
B&lsamo de Canad§ 22.0 m]

CUADRO 5.3.1. Este cemento ha sido usado
satisfactoriamente por muchos afios.Su des-
ventaja es Ja plata precipitada, que man--
cha los tubulos dentinarios.

La formula mencionada anteriormente tiene muchas faciiidades
de manejo y sellado pero la plata precipitada ahadida pur -
propiedades bacteriostiticas mancha los tubulos dentinarjos
~afectando de esta manera todo el trabajo realizado hasta an
tes de comenzar el sellado u obturacidn del conducto radicu
iar.

Este cemento esta disponible comercialmente, su presenta-
ci6on siempre serd en polvo y liquido pero para que la mez--
cla y espidtulasibn sea correcta deben ser porciones igquales.
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Para superar este problema, Grossman (1958), modifico
la formula de la siguiente manera:

POLVO:
Oxido de zinc 42 partes
Resina de staybelite 27 partes
Subcarbonato de bismuto 15 partes
Sulfato de bario 15 partes
Anhfdrido de borato s6dico 1 parte
LIQUIDO:
Eugenol

Ambos cementos estan disponibles en cualquier depOsito den
tal, o pueden ser surtidos por el farmaceutico. Los dos --
tienen la leve desventaja de que la resina contiene parti-
culas gruesas, entonces es necesario que este material sea
espatulado uniformemente y vigorosamente con e[ fin de evi
tar que queden ciertas particulas de la resina sin mezclar
se y estas a su vez pueden alogarse en Jas paredes del con
ducto impidiendo que 138 pulpa de obturacidn radicular lle-
gue a un nivel correcto durante la insersi6n.

5.3.2. Plasticos:

Este material era inevitable que también fuerdn Gtilizados
tarde o tempranc en el mercado podemos encontrar tres ti--
pos:

2) AH26: introducido por Schroeder (1957) y consiste de
una resina epdxica como base, y un éter liquido de --
Bisfenol Diglie¢idilo.Su fraguado es extremadamente --
lento en aproximadamente 48 horas.
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Diaket: es una resina de polivinilo en un vehlculo de
policetona, los estudios controlados en humanos son -
pocos pero la opinifn general, es que este material es
razonablemente bien tolerado por lostejidos periapica
les. Clinicamente, el tiempo de fraguado de los mate-
riales que se usan como obturacidén radicular, pueden
necesitar ajustes después de la verificacion radiogra
fica, se dice que este material endurece con muy poca
contraccibn y se adhiere a las paredes dentinarias. -
Se fragua en aprOximadamente 5 min.
Hydron: es un Polimetacrilato-2-Hidroxielil, es un -=
gel hidrofflico al cual se ie agrega sulfato de bario
para mejorar su radiopacidad. Fue introducido como --
material de obturacibn radicular por Kronman (1977),
su polimerizaci6n y expansidn dependen de la humedad
remanente dentro del conducto. Se dice que es un ma--
terial inerte, no toxico, antiinflamatorio y biocom--
patible con el tejido con el que entra en contacto --
{Goldman 1977).
Sin embargo, clfnicamente es un material dificil de -
usar por su alto costo y porque cuando endurece es lo
bastante duro, como para necesitar el uso de fresas -
para retirarlo en el postoperatorio.

§.3.3. Pastas Absorblbles (Resorbibles):

Por uso comin el térmlno pastas resorbibles; se refiere a

aquellas pastas que nlnca endurecen al ser introducidas -
dentro del conducto radicular'y que son r&pidamente elimi-

nadas del tejido pcrlqpﬁcal por los fagositos., E] término

obsorbible se refiere a cualquier substancia transferida a

la corriente sanguinia o la circulacién linfatica proceden

te de cualquier superficie corporal o tejido.

Casi todos los materiales de obturacién radicular, inclu



- 56 -
yendo los metales, son en un mayor o menor grado resorbi-
bles si se implantan en el tejido periapical.

a) Pasta Kri-1: es usada tanto en revestimientos anti--
sépticos como para la otturacibn final comercialmen-
te se encuentra bajo este nombre pero anteriormente
este material recibfa el nombre de Yodoformo que fue
ré introducido por Walkhoff (1882) esta pasta consis

te en:
Paraclorofenol........ sesecesaa...845 partes
Alcanfor......ou... ereeseranenans 49 partes
Mentol.... oo rnennes ceenans 6 partes
Mezclado con:
Polvo de Yodoformo....ceveevenneenn 40-60 pst.

CUADRO 5.3.3. La pasta Kri-I es espesa y con un --
olor caracterfstico; usada en las obturaciones radi-
culares ésta produce resultados aceptable en un por-
centaje de enfermos (68.2%).

Algunos investigadores como Orlay y Castagnola {1952), --
Laws (1964) y Bell (1969); dicen que esta pasta es ripi-
damente removida de los tejidos por los macré6fagos y gue

ocurre una intensa reaccibn inflamatoria inicial, la cual
persiste después de aproximadamente tres meses. Radioari-
ficamente la pasta desaparece en un perjodo mucho més cor
to, no solo del tejido periapical, sino también de la por
cién apical del conducto radicular.

La técnica para Gtilizar esta pasta suguiere que en --
dientes con pulpa necr6tica, el material deberd ser forza
do dentro de los tejidos periapicales con el objeto de es
terilizarlos. La técnica puede ser crfticada, ya que fuer
za la pasts al interior de los tejidos periapicales y - -
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puede introducirse material infectado del conducto radicy
lar en una zona que es normalmente esteril.

5.3.4. Puntas para Obturacibn (CONQS):

Para mejorar el sellado es necesario forzar el cemento --
contra las paredes del conducto radicular y esto usualmen
te se lleve a cabo con puntas de obturacién.

A pesar de todos los materiales que se han empleado pa-
para fabricar estas puntas, ningGno ha soportado la prue-
ba de manera tan favorable como las puntas de gutapercha
y las puntas de plata.

Recientemente Messing (1980) sugiri6é el fiso de puntas
de titanio. Las ventajas de estas puntas sobre las de pla
ta; son que las de titanio no se corroen en presencia de
itquidos tisulares, son bien toleradas por los tejidos --
periapicales y ademés son mias maleables y duras que las -
puntas de plata.

Sin lugar a duda, las puntas de plata son mds fdciles -
de Gtilizar que la qutapercha, pero generalmente solo en
conductos de acceso muy diffcil y su anatomfa es muy irre
gular. La mayor parte de los escritos y estudios, criti--
cdn el uso de las puntas de plata dado que estas son re--
dcndas y la mayorfa de los conductos son irregulares en -
sentido transversal; siendo asf que la punta de plata no
llega 4 sellar perfectamente debido a su forma, y el se--
llador Gtilizado con esas puntas al paso del tiempo se --
reabsorbe y es reempfazado por tejido de granulacibn y --
por liquidos tisulares. Los cudles a su vez provocan la -
corrosi6n de las puntas de plata; esta corrosién es produ
cida por la reaccifbn guimica, que consiste en sales de --
ptata, insolubles y tOxicas que al alcanzar los tejidos -
periapicales provocan irritacién tisular y pérdida osea -
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Los criticos de la técnica con puntas de plata, afirman
que las puntas de gutapercha son el material de eleccibn;
debido a su f&cil adaptabilidad con las paredes de los --
conductos radiculares, y ademis tienen la ventaja de que
estan no se corroen. Pero no todos los dentistas coinci--
den con estas afirmaciones porque en la practica, se pue-
den tener grandes dificultades en la colocacién de una --
punta de gutapercha a la altura correcta de un conducto -
curvo y estrecho y no s6lo en su condensacién adecuada.

La condensaci6n de la gutapercha requiere de la crea---
ciébn de un espasio dentro del conducto radicular; de mo--
do que los instrumentos deben imprimir cierta presi6én con
el objeto de comprimir la punta contra las paredes radicu
lares. Este procedimiento lleva mucho tiempo y puede pro-
ducir debilitamiento o fractura de la rafz (o ambos) en -
conclusiébn hay un namero igual de dientes que fracazan en
en su tratamiento como ocurre con la obturaci6én con pun--
tas de plata. Entonces se puede decir que la edeccidn en-
tre puntas de plata y de gutapercha es mids bjien cuestién
de preferenciaya que ambos materiales tienen ventajas y -
desventajas, Ejemplificaremos una comparacién de ambos ma
teriales en el cuadro §.3..4.

5.3.5: Amalgama:

Este material ha sido Gtilizado ampliamente en las obtura
ciones radiculares previas a la apicectomfa y también co-
mo sellador en las técnicas de obturacién retrégada.

Es extrafio que a pesar de que la amalgama es un mater--
rial que se emplea muy a menudo por el cirugano dentista
como material de obturaci6n aGn no haya sido reportado,-
siendo que este,tomando en cuenta las propiedades ideales
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de los materiales de obturacibn de los conductos radicuila
res, este es el gue llena la mayorfa de los requisitos, -
(idem.cap.V. cit., 5.3.).

El fraguado del material es estable y probablemente es
el Gnico material usado en obturaciones de conductos radi
culares, que es en realidad reabsorbible, es opaco al los
rayos X, es econdmico y se puede almacenar por lago tiem-
po. Es plastico a la insersién y fragua en un tiempo razo
nablemente répido.

La plasticidad del material permite que este sea conden
sado facilmente dentro del conducto radicular as{ como --
dentro de conductos accesorios y zonas irregulares en el
interior de estos conductos. La humedad encontrada en to-
dos los conductos, hace que se expanda ligeramente la - -
amalgama al fraguar, aumentando de esta forma la eficacia
en el sellado apical.

La 6nica desventaja de este material, es que no puede -
ser retirado facilmente del conducto en caso de que esto
sea requerido. El nimero de fracasos es muy pequeflo y en
caso de que el conducto obturado con amalgama fracase es
posible salvar el diente mediante apicectomfa.

Friend Y Browne (1968) han demostrado que el material -
es bien tolerado por los tejidos periapicales cuando ya -
ha endurecido totalmente es decir en aquellos casos en --
que la amalgama ha sido dejada en forma inadvertida en --
los tejidos después de la apicectomia, en estos enfermos
no se presenta ningGn sintoma postoperatorio, excepto el
tatuaje ocasional de la mucosa.

Cuando la amalgama se usa para terapéutica convencional
de los conductos radiculares, no oturre nringGna i{rrita~---
cion periapical.
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GUTAPERCHA

PLATA

5.

Ventajeas

. Compresibles hasta cier

to grado,por lo que son
adaptables a las paredes
de los conducto irregula
res.

Son consideradas general
mente inertes

. No se corroen

. Féciles de retirar del -

conducto durante la pre-
paracibn posterior, ya -
sea con calor o con sol-
ventes.

Bajo costo

Ventaias

1.

Rigidas er los did
metros pequeios; -
pueden introducir-
se facilmente er la
las curvas de con--
ductos estrechos.

. Se esterilizan fé§--

cilmente mediante -
calor

Radiopacas, aun - -
siendo de diémetiros
muy pequefios.

. Calibracib6n y estan

darizacion mas exac
tas que en las pun-
tas de gutapercha,-
especialmente en --
los tamanos mds del
gados.

M&s fdciles de usar
en técnicas seccio-
nales.

Cuadro 5.3.4. Comparacifn de las propiedades de las pun--

tas de gutapercha y de plata (cont.).




CUADRO 5.3.4.

Desventajas

Desventajas

4.

. Diffciles de utilzar

en conductores astre
chos, curvos, 0 am--
bos, debido a que --
las puntas no son rf
gidas y se rizan fé-
cilmente.

Las técnicas de co--
nos mltiples consu-
men mucho tiempo y -
requieren de la elij-
minacion de una can-
tidad considerable -
de tejido dentario.

La condensacién pue-
de provocar fractura
de la raiz.

Diffcil de esterili-
zar.

. Se corroen al expg

nerse al exudado -
periapical.

. Los productos de co

rresibn son citot6-
xicos.

Rara vez resultan -
adecuadas para la -
anatomfa del conduc
to radicular.(ias -
de plata son redon-
das, en tanto que -
los conductos por -
general son ovales
0 irregulares).

Son de material no -
compresible.

(cont.)




Desventajas{cont.)

Desventajas

. Las puntas estandariza

das no son tan exactas
como las puntas de pla
ta

Las puntas muy delga-
das no se ven radiogra
ficamente.

El corte de la -
punta durante la
preparacién pos-
terior por lo ge
neral altera el
sellado.

Debido a la faci
cilidad de su em
pleo (y a una --
buena imagen ra-
radiogréfica) el
conducto puede -
no ser limpiado

por completo du-
rante la prepara
cién.




CAPITULO VI. - 63 -

INSTRUMENTACION BASICA

Para llevar a cabo la instrumentaci6n de los conductos
radiculares, primordialmente es necesario determinar con
exactitud la longuitud del conducte (s), con el objeto -
de asegurar correctamente donde debe terminar la prepara
cién del diente. Idealmente, este punto debe ser la cons
triccién apical; la cual depende de la edad del pacien--
te, esta constriccibn tiene una longuitud de 0.5 a 2mm, -
del &pice anatémico del diente.

Para calcular la longuitud del conducto de la pieza a
tratar, se debe seleccionar un ensanchador o lima con -
el tallo ligeramente de mayor tamafio que el diente, y cu
ya punta tenga el didmetro apréximado de la porsién api-
cal del conducto.

la lima o ensanchador seleccionado se introduce al in-
terior del diente y se pasa suavemente a lo largo del --
conducto radicular, hasta que e] instrumento sea deteni-
do por la constriccifn apical; esto normalmente sucede -
a los 0.5-2mm. del orificio apical. El instrumento se --
marca a este nivel sefialando el borde incisal del dien--
te, inmediatamente después tomamos una radiograffa siem-
pre y cuando nos hallamos auxiliado de un tope, que se
colocard en la parte superior del mango del instrumento.
Una vez tomada la radiograffa el instrumento se retira -
del interior del conducto radicular y la longuitud de su
punta es medida y registrada en la historfa clifnica del
paciente.

fuando se revela la radiografia,encaso de que la lima



- 64 -
radiogrdficamente se observe que no bajo hasta l» cons--
tricci6én apical, el procedimiento se repetira hasta que
el instrumento se encuentre a Imm, del édpice radicgrifi-
co.

La longuitud del diente se conoce ahora con exactitud,
y tocda la instrumentacibn subsecuente se ejecuta a una--
distancia no menor de 0.5 a 2mm. del dpice.

6.1, INICIO DE LA INSTRUMENTACION:

La entrada iricial de un conducto, uebe hacerse con una
lima pequefa; generalmente Otilizamos la iima del # 15.
En pacientes de edad, con conductos extrechos y calcifi
cados puede requerirse de una lima atn mds pequefia, .en
estos casos iniciaremos la instrumentacién con la lima
del # 10.

Las limas pequefias ofrecen menos posibilidades de -- -
proyectar ¢l material necr6tico que se encuentra en el -
conducto, a través del agujero apical. Una lima més grue
sa que el conducto puede crear ua escalén,dentro del mis
mo antes de llegar a la constricci6n apical.

Cuando se introduce la primera lima en'el .conducto de-
be buscarse la constriccién apical. Hay que recordar gque
esta maniobra inicial es de sondeoc y que no debe reali--
zarse ningln corte con el instrumento. Este sondeo se --
lleva a cabo introduciendo la lima en el conducto lenta-
mente pero con firmeza; deben eviterse los movimientos -
bruscos y jams tratar de introducir las limas en forma
de tornillo, ya que corremos el riesgo de fracturar es--
tas y a la vez acarrearnos problemas.

En caso de que se llegara a trabar la lima en el teji-
do dentinario del conducto radicular, esta se hard girar
alcentrario de las manecillas del reloj, un cuarto de --
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de vuelta y se jalard hacia el exterior con cierta fuer-
za pero en sentido recto para evitar que se fracture la
punta de trabajo del instrumento.

6.2. INSTRUMENTACION EN DIENTES SUPERIORES:

f.2.1.-Incisivos Centrales:

La mayor parte de lcs incisivos centrales superiores , -
poseen conductos casi rectos; y son los mds féciles de -
ensanchar y limar. El sondeo inicial para establecer la
longuitud, se lleva a cabo generalmente con una lima del
# 15 de mango largo; siempre se debe de colocar un tope
en la parte superior del instrumento que Gtilizaremos --
inicialmente, tomando como referencia la longuitud que -
nos muestra radiograficamente la pieza a tratar; porque
como sabemos antes de iniciar la instrumentacién en cual
quier pieza debemos tomar inicialmente una radiografia,-
para estar sequros de la longuitud del &pice radiogréfi-
co y as{ mismo poder colocar el tope en el instrumento -
para iniciar e! sondeo. Es necesario recordar que la ---
constricciébn apical siempre se encuentra a-menor distan-
cia que el é&pice radiogréfico de la rafz.

Inmediatamente después de estar seguros de la longui--
tud de la pieza se introduce la primera lima con la que
iniciaremos el ensanchado y limado del conducto. Normal-
mente se introduce una lima al conducto y se inicia el -
limado en movimientos de sube y baja es decir desliza---
mos la lima hacia el interior del conducto y al topar --
con la constricci6n apical se elva la lima hacia la su--
perficie, tratando de raspar todas la paredes del conduc
to uniformemente. Esta maniobra se lleva hasta que la li
ma penetre holyadamente al conducto, ésta leve retraccitn
de la lima y el sube y baja de la misma, basta para des-
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gastar una pequefa cantidad de tejido dentinario en el -
extremo apical del conducto.

Cuando logremos esto entonces podemos Gtilizar la sj--
guiente lima de acuerdo a la nfimeracidn de é&stas, este -
procedimiento se va a repetir con las limas subsiguien=-
tes; sondeo,retiro, penetracibén, girc y retiro. Debemos
poner atenci6én en el momento de introducir la-siguiente
lima ya que si ésta no entra hasta la profundidad y lon-
guitud registrada, ésto nos esta indicando que n¢ ensan-
chamos hasta el extremo apical, por lo tanto tendremos--
que volver a introducir la lima antefrior fasta que el --
conducto se encuentre en condiciones, es decir que el --
desgaste que se le haga sea lo suficientemente amplio pa
ra poder introducir la siguiente lima.

Esta pieza normalmente se ensancha hasta el didmetro =
de las limas # 40 6 50.

6.2.2. Incisivo Lateral:

La mayor parte de los incisivos laterales poseen una le-
ve curva distal en el dpice, y por é&ste motivo el sondeo
debe realizarse con una lima del # 15 curva.

La punta del instrumento no debe doblarse en angilo pa
ra el sondeo, debe tratarse de que la forma quede ligera
mente curvo. La }Jima curva se introduce en el conducto -
hasta Ilegar a la constricci6n apical, si la lima no pue
de introducirse hasta el punto deseado, no debe forzar:-
se, ya que 6sto ocasionaria que se perforard la delgada
capa de dentina que se encuentra en la curvatura, o que
se creara un escalén. Lo que se hace en estos casos; es
retirar la lima y acentuar la curvatura que iniciaimente
le hicimos al instrumento.

Se introduce levemente en el conducto y con movimien=»
=
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tos rotatorios suaves trataremos de hacerla pasar por la
curvatura del conducto. Estos movimientos nos ayudarén -
para orientar el instrumento, pero debemos tener cuidado
de no hacerlo bruscamente,pues de otra manera se corre=-
ria el riesgo de que las aristas cortantes de'la lima se
traven en las paredes internas del conducto. Cuando este
mos seguros que la lima ha llegado hasta la constriccion
apical tomaremos una radicgrdffa, que nos retificard si
lIlegamos perfectamente a uno o dos milimetros antes del
agujero apical.

Después de éste paso, se procede a limar y ensanchar -
{como lo mencionamos en los Incisivos "‘Centrales) con lds
limas subsecuentes; hasta tener el ancho adecuado en el
conducto. EBstas piezas generalmente se ensanchan hasta -
el # 30 6 40.

Hay casos de incisivos laterales con curvaturas distal
mente muy pronunciadas, en estas circunstancias solo se
ensanchan hasta el # 25 en la constriccibn apical y con
limas del # 30 6 40 donde comienza la curvatura. Al ob-
turarlas se soloca una punta de plata del # 25 hasta la
constriccibn apical y el resto se obtura con puntas de -
gutapercha, condensadas lateralmente,

6.2.3. Canino:

La mayor parte de los caninos superiorec, poseen raices
rectas o con una pegueiia curvatura cerca del apice; gene
ralmente esta curvatura esta dirigida en direcci6n dis-
tal. El sondeo preliminar debe hacerse con una lima del
#'15 y con la punta ligeramente curva. La longuitud pro-
medio de los caninos superiores, es ligeramente mayor '--
que Jos 25mm. que miden las limas por lo tanto no es ne-
cesario colocar topes. Este diente puede ensancharse has
ta el # 40 6 50.
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Apr6ximadamente el 50% de éstas piezas tienen una sola -
rafz,que requiere ensancharse hasta el # 40 6 50.

Algfinas ocasiones podemos encontrar premolares con cur
vaturas generalmente en sentido distal, pero se pueden -
apreciar mejor radiograficamente.

Muchos primeros premoltares superiores tienen dos con--
ductos, radiogrificamente aparecen en un solo plano y 3-
puede ser dificil determinar si existe un conducto o ==
dos. Como medida de precaucién debemos considerar siems-
pre que existen dos conductos, hasta que se compruebe lo
contrario; podemos tomar como referencia para comprobar
el nlmero de conductos existentes en un primer premolar,
la direccién que toma la lima al introducirla por prime-
ra vez en el conducto radicular,si al penetrar el instru
mento al interior del conducto, se inclina hacia lingual
o vestibular, entonces es posible que exista dos conduc-
tos; pero si entra en direccidn paralela al eje mayor. --
del diente, es probable que solo exista uno. '

También el didmetro a que se pueda ensanchar el diente
nos sirve de ayuda, puesto que se el primer premolar en
tratamiento solo se puede ensanchar hasta el # 25 6 30,
podemos sospechar que existan dos conductos; pues de lo
contrario un primer premolar que normalmente tiene un -
solo conducto se ensancha hasta el # 40 6°50.

Un diente con dos conductos, puede tener un s6lo aguje
rd éﬁical, pero generalmente esto no se corrobora hasta
el momento del sellado; ya que durante el limado y ensan
chado pasa desapergibido. Cuando procedemos a sellar in-
troducimos primeramente una punta, en este caso se encon
trard que la segunda punta de plata introducida en el --
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otro conducto no penetra hasta la profundiddd adecuada,-
mientras que la primera punta de plata si llego hasta la
constriccidn apical. Entonces tenemas um caso de dos con
ductos con un s6lo agujero apical, y se recomienda que -
se corte el sobrante a una de las puntas, de tal modo ~-
que ajusten bien en el punto que convergen,

6.2.5. Segundo Premoral:

Por lo general todos los segundos premorales superiores
poseen, una sola rafz y un s6lo conducto que se presenta
curve en su porcibn apical y en direccidn distal.,

Para la instrumentacién de estas piezas, se debe colo-
car el tope a 3mm., de distancia, arriba del mango de la
lima inicial, al sondear se debe encontrar la constric--
c¢ibnzapical a un milimetro. Para todos los dientes poste
riores al canino, es preferible usar instrumentos de map
go corto.

Estas piezas se pueden ensanchar hasta el # 40 6 50.--
6.2.6. Molares:

Hay poca diferencia entre el primer y segundo molar, sal
vo en el acceso para la instrumentaci6n. En la mayoria -
de los casos, los conductos vestibulares se ensanchan --
hasta el # 25 y 105 conductos palatinos hasta el # 40 6

50.

Por 1o general el Conducto Palatino es el que se loca-
liza més fécilmente,es recomendable sondeario y determi-
nar su longuitud primero. Su instrumentaci6én se inicia -
con una lima del # 15 de punta curva; muchos conductos -
palatinos poseen una curvatura muy pronunciada, en direc
ci6n vestibular, por esto el operador debe tener precau-
ciones para no crear un escalfn en ese punto. En caso de
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que asi sucedjera,se podrfa eliminar parcialmente el es-
calén; por el didmetro relativamente grande que posee es
te conducto. €n el sondeo inicial es poco probable lle--
gar a perforar la pared del conducto, porque el instru--
mento que se Gtiliza al inicio del tratamiento es una 1i
ma pequefia. Una vez que se haya logrado penetrar hasta -
la profundidad deseada, se ajustard el tope en la lima -
cuidando que este debe quedar al ras de la clGspide més -
cercana cuandoc se lleve al interior del conducto, enton-
ces una vez ya verificado esto se toma una radiograffa.

Esta radiografia es con el fin de confirmar la distan-
cia-exacta, que existe entre el instrumento y agujero --
apical. Si el instrumento esta proyectado ligeramente --
més haya del dpice, se hace la correccifn necesaria,pero
si alcontrario el instrumento ha quedado muy por encima
del agujero apical se modificard la lima; de esta manera
el limado y ensanchado se hace sin dificultad.

El conducto Mesiovestibular del primer molar superior
es mds dificil de instrumentar y sondear; tantu porque -
el acceso al mismo es en direccifn distal y su curvatura
también es distal. El sondeo inicial se realiza con un -
instrumento del # 15 de punta curva y con el tope puesto
a 3mm. del mango. Al realizar el sondeo inicial, debe --
procurarse llegar hasta el 4pice aGn a expensas de sobre
pasarlo.

El conducto Distovestibular se sondea con una lima del
# 15, y con el tope puesto a 3mm. del mango del instru--
mento. Debido a que estos conductos son curvos,la entra-
da debe realizarse con un instrumento de punta curva.

Es posible sortear un escalfn con las limas aunque es-
to requiere de cierta habilidad y paciencia; pero gene--
ralmente es dificil ya que se Gtilizan en la instrumenta
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cién de estos conductos limas pequefas, pero es preferi-
ble proceder con cuidadc para evitar la creacién de un -
escalon anterior a la porsib6n curva de la rafz,

Los conductos Mesiovestibular y Distovestibular gene--
ralmente se ensanchan hasta el # 25. En la mayor parte -
de los casos el operador no debe intentar ensanchar mas
alléd del # 25.

6.3. INSTRUMENTACION EN DIENTES INFERIORES:

6.3.1 Incisivos Centrales y Laterales:

El sondeo inicial de los incisivos inferiores, se reali-
za con un instrumento de mango corto del # 15. La mayor
parte de los incisivos inferiores poseen una sola rafz,
caon un s8lo conducto; aunque muy rara vez se llegdn a en
contrar dos conductos.

Frecuentemente la raiz de estas piezas dentarias, po--
see una curvatura cercana al épice; por lo que es necesa
rio hacer el sondeo con un instrumento curvoe. El conduc-
to es mids amplio en sentido Labielingual, que el ancho -
Mesiodistal que se aprecia radiogréficamente.

Durante el sondeo procuraremos llegar un poco mas allé
de la curvatura del dpice, para que al tomar la radiogrd
fia, sea mas facil la correcci6n del instrumento; y de -
esta manera poner nuestro tope a la distancia que m&s --
nos convenga tomando como referencia la Rx.

Una vez confirmada la longuitud de la ratz, y sabiendo
con exactitud a que distancia pondremos nuestro tope en
el instrumento iniciaremos el ensanchamiento de los inci
sivos de la misma manera que se menciond anteriormente.
tEl ensanchamiento de estas piezas generalmente se hace -
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6.3.2. Canino:

El limado y ensanchado del canino son similares a los --
que se recomendarén para el canino superior. La rafz es
generalmente recta y en muchos casos existe una leve cur
vatura en direccién distal, y que puede apreciarse radip
grificamente.

La relaci6n Rafz-Corona, es similar a la que se encuepn
tra en los incisivos. Estos conductos se ensanchan hasta
el # 40 6 50.

6.3.3. Premolares:

La mayor parte de estas piezas, tienen rafces y conduc--
tos rectos o con una pequeiia curvatura distal cercana al
&pice, y que radiogrdficamente la podemos observar. La -
longuitud de estas piezas es similar a la de los incisi-
vos superiores; el sondeo inicial se llevard a cabo con
una lima del # 15. Despuéds tomaremos una radiqgrafla con
el instrumento colocado en su sitio, se procede inmedia-
tamente al limado y ensanchado como ya 10 hemos descri--
to.

Sin embargo no es raro encontrar en estas piezas bifur
cacion de la rafz, en el conducto o en ambos; por lo tan
to las radiograffas deberdn de estudiarse cuidadosamente
con el objeto de precisar el nGmero correcto de rafces 6
conductos presentes.

Los conductos bifurcados en estos dientes son mis difi
ciles de tratar,que los conductos de los premorales supe
riores; debido a que su divergencia es muy pronunciada.-

Los premorales se ensanchan hasta el # 40 6 50, si se
trata de dos conductos cada uno se ensancha hasta el --
# 25 6 30.
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La instrumentaci6n del primer y del segundo molar es muy
similar. La Onica excepcifn sobresaliente es que la rafz
distal del primer molar frecuentemente presenta dos con-
ductos.

Las radiograffas iniciales de estes molares deben ser
estudiadas minuciosamente para que as{ podamos determi--
nar si existen dos conductos en la rafz distal del pri--
mer moral. Se puede sospechar que existen dos conductos,
cuando el tercio apical del conducto es mds angosto que
los dos tercios restantes. Como medida de precaucibn --
debe considerarse que la rafz distal del primer molar -
posee dos conductos hasta provar lo contrario.

El conducto distal, del primer y segundo molar, poseen
el orificio més amplio y por lo tanto, es el que mejor -
se presta al sondeo inicial. El sonded se lleva a cabo -
con una lima del # 15 para la localizacién de la cons---
triccibn apical esta debe ser de punta curva y en el pri
mer conducto que se introducird la lima serd en el mesig
tingual. ESte mismo conducto se Gtiliza para la verifica
ci6n radiografica, ya que generalmente su entrada al con
ducto es recta y se encuentra directamente bajo la clspi
de mesiolingual. Con el instrumento en su sitio se proce
de a tomar la radiograffa para obtener la longuitud ade-
cuada del conducto. Inmediatamente después se inicia el
limado y ensanchado.

Con el mismo instrumento que se utiliz6 en este condue
to, procedemos a sondear el conducto mesiovéstibular y -
con la misma medida para poner el tope en el instrumen--
to. Por Gltimo se sonda el conducto distal, pero antes -
es preciso determinar si existen dos conductos.
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Una vez que se hayan sondeado los conductos, se verifi
can las medidas radiogrificamente, y se hacen las correc
ciones necesarias. Después podemos proceder a terminar -
el limado y ensanchado.

Los conductos mesiales generalmente tienen una curvaty
ra hacia distal, por lo que debemos tener cuidado de no
crear un escalén al limar, Debido a esto, no debe ensan-
charse una rafz curva y angosta més alld del # 25.
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QOLOR POSTOPERATOR!O

7.1. MANEJO DEL DOLOR:

El dolor postoperatorio después de un tratamiento con-
vencional de los conductos radiculares, no es inevita-‘-
ble; pero tampoco deberfa suceder normalmente generalmen
te cuando este dolor se presenta, es mds que nada por --
culpa del operador que lo pudo provocar por alglna negli
gencia durante la instrumentaci6n de! conducto radicu---
lar; pero también puede deberse a problemas relacionados

durante los procedimientos de la obturaciodn,

7.1.1. Irritaci6n Periapical:

Puede ocurrir durante la instrumentacibén final por el ma
terial Gsado durante el tratamiento sin el debideo cuida-
do, por ejemplo un excesivo uso del sellador, irritacifn
causada por las puntas de papel usadas durante el seca--
do.

Si el conducto estaba limpio, o mejor aln esteril an-
tes de la obturacién radicular, la irritacibn periapical
pudo ser causada por el instrumento endodoncico esteril
0 por las pequefnas cantidades del sellador blando; esta-
irritacibn generalmente es pequefia y persiste solamente
en un dfa o dos para tales casos es (til la administrac
cibn de un analgésico. MNo se requieren antibibticos en
estas pequeias lesiones, debido a que la irritacibn es
de origen mecdnico mds gue de naturaleza infecciosa.

Si la irritacitn es provocada por una punta que proc
tuye a través del orificio apical o por que el sellador
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es téxico por si mismo, entonces el manejo del dolor -
postoperatorio se ard mis dificil. La tolerancia de los
tejidos periapicales, es mis hacia la gutapercha que a
las puntas de plata, y esto puede deberse a que las pun-
tas de gutapercha son miés suaves y no se corroen, de ma-
nera que no irritdn al tejido, sin embargo, si una punta
de plata proctuye a lops tejidos, es probable que actue -
como irritante mecdnico cada vez que el paciente mastica
con ese diente, y quizd se corroa a largo plazo, con - -
irritacibn adicional debido a los productos de corroc- -
cign.

En tales casos se deberd intentar retirar la obtura- -
cién radicular deficiente, y volver a preparar el conduc
to para crear un nuevo tope apical, y porsupuesto hacer
una nueva obturaci6n radicular. Si el paciente tiene pro
blemas con una sobre obturacién radicular, la sola elimi
naciébn de la obturacién por lo general da alivio al do--
lor.

Si no es posible retirar la obturaci6n radiculzr de ma
nera convencional, puede ser necesario proceder a hacer
una apicectomfa y 1a obturacibén radicular retrogada,

Pero si el material que obstruye al dpice son puntas -
de gutapercha, y la cantidad que proctuye al tejido es -
una porcién pequedia (-1 mm.) no, se tomardn medidas dras
ticas, excepto prescribir analgésicos que serdn usados -
mientras sea necesario.

Hay ciertos selladores y pastas para obturacién radicu
lar que como ya mencionamos anteriormente son venenos --
citotéxicos o fijadores de tejidos y son estos medicamen
tos, los causantes mayores del dolor postoperatorio,si -
se llegan a depositar en el peridpice durante la obturac
cién. El tratamiento puede ser bastante dificil, ya que
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al parecer el material se difunde a través del hueso muy
rapidamente, y la reaccién varia mucho de paciente a pa-

ciente.

El tratamiento serd paliativo y consiste en prescribir
al paciente analgésicos, asegurandole a éste que el do-2
lor que lo refiere es temporal, pero que ira desapare:= -
ciendo paulativamente entre seis y ocho semanas.

Siempre que el dolor sea mds intenso, tratard de reti-
rarse el material del tejido mediante la apicectomfa, y
al mismo tiempo se sellard el material en el conducto ra
dicular, colocando una obturaci6n de amalgama apicalmen-
te. La eliminacién del material en los tejidos no es na-
da sencilla, porque se corre el riesgo; que durante la -
excavasién mecdnica podamos empujar el material més pro-
fundamente hacia el hueso. La irrigacién abundante del -
drea con solusibén Isotonica nos es de gran ayuda, al de-
salogar algo de material retenido en el conducto; pero -
la eliminacién completa del material en los tejidos, muy
rara vez es posible por lo tanto la molestia continuard
muy levemente y moderada,hasta que este material restan-
te sea eliminado por Fagocitosis.

7.1.2. Selladt Ilnadecuado:

También las molestias postoperatorias pueden deberse al
resultado de un sellado inadecuado del conducto.

Para darnos una mejor idea esto prede ser causado por
una obturacién poco satisfactoria, o porque el operador
haya pasado por alto un conducto menor o accesorio, una
bifurcaci6bn o una perforacién radicular o apical. El --
tratamiento consiste en mejorar el sellado retirando la
obturacién y tratando de nuevo el conducto y en su caso
los pequefos conductos accesorios pasados por alto; hay
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que examinar minuciosamente esta pieza, tanto mecénica--

mente, como radiogrdficamente sin omitir ningln conduc--
to; esta revisi6bn tiene por objeto evitar caer en un nue
vo error.

AlgGnas veces no es posible mejorar e} sellado por los
metodos convencionales mencionados anteriormente y sola-
mente nos queda obtar por la apicectomfa y la obturacién
retrogada pues estas dos son nuestra (nica alternativa -
posible. '

7.2. CONTROL POSTOPERATORIO:

El control es muy importante y el paciente constante--
mente vigilado, este control debe ser clinico y radiogrd
fico y el perifdes que van a partir de su terminacibn --
del trabajo que son entre 6 meses y un afio después de --
concluir el tratamiento. Mis tarde, el paciente se valua
ra en intervales de uno a dos afos durante los cinco - -
afés subsecuentes.

7.2.1. Criterios Para el Exito:

1. Que el diente este clinicamente asintomdtico y fun-
cional,

2. El aspecto radiogr&fico de los tejidos periapica- -
les, debe permanecer normal (en caso de que no hu--
biera evidencia de afeccifn osea al iniciar el tra-
tamiento), o regresar a la normalidad mediante una
obturacidén completa.

7.3. ANALGESICOS:
Los analgésicos tienden a trahajar en un papel preven-

tivo, y ayudan a mantener la tolerancia del dolor; la --
cual puede disminuir con los dolores constantes.
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Por lo tanto, cuando sea necesario se empleard un regf
men de control del dolor en el Postoperatorio, podemos -
administrar 500mg. de Acido Mefandmico 3 veces por dia -
(Ponstam), o dos tabletas de Aspirina con Codeina de 2 a
5 dfas.

Los analgésicos mds simples inhiben la liberacibn de -
las hormonas inflamatorfas, tales como la Prostaglandi--
nas del tejido dafiado, lo cual aumenta tanto el dolor co
mo el edema. Estos analgésicos en orden decreciente son:
Acido Mefanadmico, Fenilbutazona y Aspirina.

Cualquier reaccitn dolorosa, poco Gsual, es importante
en postoperatorio. Significa, un regimen analgésico ina-
decuado o muy espaciado y antes de recurrir a analgésj--
cos narcoticos potentes, el cirujano deberd asegurarse -
que el paciente esta tomando sus medicamentos como le --
fuerdn prescritos cada 4 horas,y las dosis suplementa- -
rias de analgésicos simples con sedacibn leve tal como -
2-5mg. de Diacepam (Valium).

Una conbinacién regular de analgésicos simples por via
bucal y sedaci6n es bien tolerada por el paciente.
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OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

8.1. OBTURACION RADICULAR:

En obturacidén radicular se intenta ocluir el conducto
radicular asf como los tdbulos y canalfculos accesorios,
con el objeto de impedir que penetren los liquidos tisu-
lares y micoorganismos que puedan afectar a lo largo el
éxito de la obturacién.

Debemos recordar que para lograr esto, s6lo es necesa-
rio sellar la porcién apical del conducto radicular del
diente a tratar evitando una sobreobturaci6én o en su ca-
so que queden desprendidas particulas del mismo material
y retenidas en los tejidos periapicales, y que estos res
tos de medicamentos puedan provocar una irritacion peria
pical y a su vez presentarse el dolor postoperatorio.

A menos que haya conductos laterales permeables, o bi-
furcaciones y estos han sido detectados por medio del es
tudio radiografico preoperatorio, es aconsejable obturar
todo el conducto, y no solamente confiar en el sellado -
apical como se hace cuando solo hay un conducto para ob-
turar,

8.2. CRITERT0 PARA EL SELLADO DE LOS CONDUCTOS:

Dos puntos deben ser satisfechos antes de la obtura- -
ci6n final del conducto radicular y estos son:

1. El diente debe estar asintomdtico
2. El conducto radicular debe estar seco
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un diente asintomdtico implica que el paciente no ex-
perimente ninglin malestar y sea capaz de morder con el -
diente en tratamiento en forma normal sin llegar a sen--
tir molestia alglna. Los tejidos blandos, por arriba de
este apice deben presentarse con un color normal y no --
debe de haber por ningln motivo inflamacibn aparente. 5i
habia alglna fistula antes de iniciar el tratamiento e -
instrumentacién de la pieza asf{ como el sellado, debe es

tar completamente sana.

£l diente no debe presentar ningln grado de mobilidad
y su oclusién debe ser normal dentro de la arcada del pa
ciente., Si cualquiera de los sfntomas anteriores se pre-
senta en el diente, este debe ser revalorado radiografi-
camente y clinicamente antes de completar la obturacién
radicular. Las causas mds comfnes de malestar entre las
citas son, la preparacign y limpieza inadecuada de la ca
vidad ptGlpar.

Es también posible que haya sido pasado por alto un --
conducto accesorio, o una bifurcacibdn. o deberse también
aln sobrelimado de las paredes o del orificio apical du-
rante la instrumentacidn previa, esto nos puede presen--
tar serios problemas ya que estamos ante un dpice abier-
to.

Un vez .que estemos.completamente seguros de que la pige
28 a tratar esta en perfectas condiciones, y hemos reva-
lorado minuciosamente a esta procederemos a la gbtura- -
cién final.

Para gne la ohturacifn tenga o: éxito que deseamos de-
bemos tomar ¢n cuanta hasta el mds minimo detalla. E! --
conducto deobe cstar completamentn seco antes de al colo-
cacibn do 12 obiuracién radicutar. Un conducto mojado --
implica que el proceso inflamatorioc periapical no ha eve
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lucionado en forma satisfactoria, y que el exudado de --
esta lesién esta drenando hacia el conducto. Por supues-
to, que el exudado dentro del conducto puede no estar re
lacionado con la inflamacién y deberse a un orificio api
cal anormalmente grande, a causa de que el dpice del - -
diente no se encuentre formado por completo.

En cualquiera de los casos es mejor recubrir al diente
con una preparaci6n de Hidroxido de Calcio, que no con--
tenga endurecedor, y en dos o tres semanas; terminaremos
la obturacién siempre y cuando este dpice cierre.No se -
sabe con certesa como actua el hidr6xido de Calcio en el
proceso periapical inflamatorio, pero clinicamente este
método de "Secado de Conductos", al parecer trabajo en -
forma satisfactoria (Martfn y Crabb 1977),

Algtnos sugieren el sellado de medicamentos, tales co-
mo las sclusiones de Yodo, Yoduro de Zinc o Peroxido de
Hidrogeno al 30%, dentro del conducto; con el objeto de
parar o disminuir el exudado periapical (Grossman 1974}
Como estos materiales a menudo son irritantes para los
tejidos periapicales, su Gso no puede ser suderido.

Hay enfermos escasos de infeccifn persistente y resis
tente, a pesar de una adecuada limpieza y de una medica
cion convencional. En estos pacientes, el cultivo del -
contenido del conducto que esta en tratamiento, es a me
nudo Gtil para determinar los patégenos presentes y su
sensiblidad a antibidticos especificos, o a otros medi-
camentos, o ambos recursos terapefticos.

8.3. TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR:

Hay tres técnicas mds cominmente usadas:

1.- La Obturacién parcial del conducto; es decir, la
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técnica del quinto apical, seccional o de conos se-

parados,
La obturacién completa del conducto con dos materia

les diferentes.
. La obturacibn completa del conducto con un solo ma-

terial.

Independientemente de la técnica usada, debe tenerse en
mente el propésito principal de la operacién; es decir,
que el conducto radicular deberd ser sellado hermetica-
mente de los tejidos periapicales y del ligamento perio-
dontal, ya que la falta de un sellado adecuado es la cau
sa principal del fracaso en endodoncia.

a) Obturacioén parcial del conducto: en esta técnica --

se obturan solo 2-3mm, apicales del conducto. Se --
Gtiliza en dientes conductos radiculares grandes, -
redondos y rectos; donde se requiere una restaura--
cibén soportada por postes inmediatamente al termi--
nar la técnica y terapéutica de conductos radicula-
res 0 poco tiempo después. La raz6n para esta técni
ca, es que existe el peligro de alterar el sellado

de la obturacién radicular, perforar la rafz, o am-
bas cosas si se obtura por completo el conducto, vy

entonces se retira la obturacidén radicular en forma
parcial, durante la preparacién posterior Neagley -
1969). demostrd que si los conductos completamente

cbturados, se instrumentan después de la obturaci6n
radicular, se altera el sellado en un alto porcen--
taje de casos. Sin embargo, cuando se Gtiliza una -
técnica seccional, y la obturacién radicular no es

alterada por un instrumento cortante, el conducto -
también se sella como en los especimenes de control

Esta técnica da resultados satisfac;orios si no existen
conductos accesorios, laterales o bifurcados; si se en--
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cuentran presentes, se sellan en su porcifn términal ..
mediante la obturacidn radicular seccional o con el ce--
mento que se emplea para retensién del poste en una res-
teuracién de este tipo.

Por esta razén, la obturacitn completa del conducto --
con un material Gnico o con dos materiales diferentes; -
por 1o general es la opsion preferida para la obturacién
y sellado perfecto.



CONCLUSIONES

La Endodoncia, es un tema susamente {mportente para el Odontlogo, -
como para el mismo paciente, ya que gracias a esta rema de la Odontologta
los puheﬁhntos y dolores agudos que aquejan a l0s pacientes; pueden -
menguarse y eliminarse por medio del tratamiento de conductos. '

Mtiguamente Tos pacientes se presentaban ante el dentista, refirién
dole dolores intensos e inaguantadles en algunas de sus plezas dentales,-
y con 1a fdea f1ja de que 1a Onica soluctln serfa a extraccilm,

Nos damos cuenta que en 1a Endodoncta ha venido a revoluciomar Ta -
Odontologfa. E) dentista actualmente, tiene 1a oportunidad de drindar -
wna soluciln conservadora y no tan destructiva y mutilante como la es, la

extraccifln,

€1 OdontG8logo experimenta una gran satisfacciln a) poder conservar -
una pleza dental que estaba destinada a perderse, otro punto {mportante -
de esta thenica, es la restauraciln completa de Va pieza dental.

Los adelantos de 1a cfencia son tan maravillosos que actualmente con
tamos con instrumentos y medicementos sumamente eficaces y seguros, y asf
8 nosotros los dentistas nos facilita y favorece que el tratamiento en -

los conductos radiculares sea ml_s satisfactorto y répido.



La tarea de los Odont8logos es tratar de conservar las piezas lo més
que se pueda y con la Endodoncia, §sta tarea es mis sencilla para el pa -
ciente menos molesta, asegurandonos a la vez que el &xito serk de un B80%-

en los tratamientos Endodonticos.
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