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INTRODUCZTON

Incorporar a la Practica Profesional conceptos re-
volucionarios de la Odontologia, implica necesariamente
conocer los métodos e instrumentos que mejoran las téc-
nicas en la atencién de pacientes con problemas endodén
ticos.

Se afirma que la odontologia ha progresado a rit-
mo acelerado al igual que la farmacologfa en las Glti--
mas décadas, como resultado de las investigaciones y --
estudios realizados por cientificos, y hacen que por sus
avances, la endodoncia este ubicada en un lugar prepon-
derante, y considerada como una especialidad fGnica y vi
lida para evitar la extraccidn y perdida consecuente de
la pieza dentaria.

El profesional especializado en endodoncia requie-
re de una particular instruccién acerca de las: nuevas -
técnicas terapéuticas usadas en los conductos radicula-
res.



Actualmente se dispone .en un gran banco de infor-
macién que mejora los conceptos que existfan sobre la-
conductoterapia; Hemos asi llegado a una perspectiva:
los avances realizados, los cuales en un futuro supe--
rardn algunas dificultades, conforme al avance tecnolf
gico y cientifico, para detener positivamente, proce--
sos patoldgicos pulpares que eran irreversibles hasta-
hace poco.

Por medio de este trabajo pretendemos dos --
objetivos principales: estudiar y reafirmar nuestros -
conocimientos sobre endodoncia, haciendo incapié en lo
que consideramos de importancia, para tener exito en -
en nuestra préctica profesional. Y brindar a quien lo-
lea, una. inquietud sobre estos temas, que hemos consi-
serado pueden ser de gran utilidad, por lo que, lo po-
nemos a tu consideracidn.



4.~

5.~

TERAPEUTICA ENDODONTICA
[LND I CE

INTRODUCCION
CAPITULO I

2.1 CONSIDERACIONES. o o
2.2 MORFOLOGIA DE LOS'CONDUCTOS‘RADICﬁLARES.
CAPITULO Il i

3.1 FUNDAMENTOS DE LA INFLANACION.
3.2 PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO PULPAR.
3.3 PATOLOGIA PULPAR.

CAPITULO III

4.1 METODOS DE ESTERILIZACION.
4.2 INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS:
4.3  REGLAS PARA LA INSTRUMENTACION BIOMECANICA.

CAPITULO 1V

5.1 ACCIDENTES OE- APERTURA DE LA  CAVIDAD' Y. SU CLASIFICACION
EN-LA PREPARACION -DE CONDUCTOS RADICULARES.

5.2 OBLITERACION ‘ACCIDENTAL: - : .

5.3 HEMORRAGIA,

5.4 PERFORACION 0 FALSA VIA.

5.5  ACCIDENTES DE LA APERTURA DE LA CAVIDAD.



5.6

5.7

5.8

5.9

5.10
5.11
5.1z
5,13
5.14
5.15
5.16
5.17
5.18
5.19
5.20
5.21
5.22
5.23

ERRORES DE LA APERTURA DE INCISIVOS Y CANINOS SUPERIO-
RES.

ERRORES EN LA APERTURA DE PREMOLARES SUPERIORES.
ERRORES DE LA APERTURA DE MOLARES SUPERIORES,

ERRORES EN LA APERTURA DE INCISIVOS INFERIORES.
ERRORES EN LA APERTURA DE PREMOLARES INFERIORES.
ERRORES EN LA APERTURA DE MOLARES INFERIORES.

USO DEL DIQUE DE GOMA.

MANEJO DE LA FRESA EN PREMOLARES SUPERIORES. .

MANEJO DE LA FRESA EN MOLARES SUPERIORES.

MANEJO DE LA FRESA EN INCISIVOS.

MANEJO DE LA FRESA EN PREMOLARES INFERIORES.

MANEJO DE LA FRESA EN MOLARES INFERIORES..

ACCIDENTES DE LA INSTRUMENTACION,

ROTURA DE INSTRUMENTOS.

PERFORACION DE APICES.

ESCALONES Y OBTURACION DEL CONDUCTO EN DENTINA.
PERFORACIONES LATERALES POR CURVATURAS DEL CONDUCTO.
OBSTRUCCION CON AMALGAMA 0 RESIDUOS DE RESTAURACION

EN EL CONDUCTO.

EXTIRPACION DEFICIENTE DE LA PULPA EN CASOS DE NWECROSIS.
US0 0 ABUSO DE MEDICAMENTOS COMO APQSITO ENDODONTiCO.
AGENTES QUELANTES UTILIZADOS EN ENDODONCIA.
INDICACIONES DE LAS SOLUCIONES CLORADAS EN EL TRATAMIEN
TO DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. »



7.-

~ i~
ny

2a

.28 DETERMINACION DE LA CONDUCTOMETRIK.
.29 SOBREEXTENSION,

.30 ACCIDENTES EN LA OBTURACION.
SOBREOBTURACION.

.32 MALA OBTURACION,

[P I IS R S
w
—

.33 OBJETIVOS BIOLOGICOS DE LA LIMPIEZA' Y EL~TALLADQ QUE
EVITARAN UNA MALA OBTURACION. : T '
5.34 LIMITAR MANTOBRAS A LOS CONDUCTOS RADICULARéS.

CAPITULD V

6.1 PREVENSION Y TRATAMIENTO CORRECTO DE LOS ACCIDENTES
6.2 ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTQ, - . o = . 0%

"6.3 PERFORACIONES CERVICALES E INTERRADICULARES,

6.4 SOBREOBTURACIONES HO PREVISTAS.

6.5 LIPOTIMIA.

6.6 ENFISENA. .

5.7 CAIDA DE UN INSTRUMENTO EW LA VIA "DIGESTIVA O
RESPIRATORIA. ‘ o

CAPITULO VI

o

VENTAJAS DE UN BUEN TRATAMIENTO ENDODQNTICO.
LIMPIEZA DEL CONDUCTO. e

" DRENAJE: - S
TRAUMATISHMO,

~ 0~
o e W]

CONTRA- INDICACTONES LOCALES PARA UN'BUEN TRATAMIENTO
ENDODONTICO.



CAPITULOD. - 1.
CONSIDERACIONES
» E;&Do‘bbr’dcm.‘f
La endsdoncia es, 1a parte de 14 odontologfa que estudia -

1as enfermedades de la pulpa dentarla y Yas del diente con pulpa

necrﬁtica. con 0.sin comp11cac1ones periapicales.

ALTERACIONES ‘PULPARES.

Ensgeneral, se 1laman alteraciones pulpares a-los cambios-
énafbmo-histo]dg1cos y las manifestaciones semioldgicas de la -

‘pﬁ1pa dentaria, debido a los agentes agresores.
TERAPIA ENDODONTICA.

La terapla endodéntica es un.conjunto de pasos que se rea-
11zan. para llevar a sy func1on el diente afectado, por med1o de
conoc1m1entos de la hwstof1slologfa, anatomfa y patoloqfa de la-
ZOna a tratar Yy termlna con el cuntrol per10d1co, a fin de lo- -

= grar determinar el ex1to o “fracaso del’ proceso terapéutico.

(Por To tanto haremos. una breve descripcién de cada uno de

“estos temas). |



ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

La pulpa dentaria es un tejido conjuntive ricamente vascu-
larizado, contenido dentro de la cavidad pulpar; su estructura -
relativamente laxa, le permite una ligera acumulacidén de exudado
inflamatorio. La pulpa estd formada por una sustancia fundamen-
tal de consistencia gelatinosa, fibras coldgenas y argiréfilas,-

elementos celulares, vasos sanguineos terminales y nervios.

La pulpas transmite no sélo las sensaciones de dolar, sino-
“también de calor y de frio. Proveéd de nutricién a la dentina. -
Cumplida esta funcién, la pulpa se encarga de transmitir las sen

‘ saciones del frio, calor y dolor.

Estos conceptos bdsicos de anatomfa deben preceder de todo
tratamiento endoddncico, especialmente en dientes posteriores -~
que al tener varios conductos necesitan, para ser correctamente-
tratados, que el profesional tenga una idea cabal de su topogra-
ffa, en especial en 10 que a imagen tridimensional se refiere; -
desde hace mds de 100 afos, varios investigadores se han dedica-
do al estudio anatémico de las cdmaras pulpares, empleando cor--
tes seriados, .desgaste, metales fundidos, caucho blando para vul
vanizario después de penetrar los conductos, mercaptén, silico--
nas y pldsticos de polietileno. Finalmente, el metodo de Okumura

Aprile, basado en la impregnacidén con tinta china, translucidez-



y diafanizacién de.los dientes, ha 1o§rado facilitar el estudio-
de las caracterfsticas anatémicas ¥ el’exacto conocimiento de -
los accidentes de nidmero, direccién, disposicidn y forma de los-

deltas apicales.
MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR.

ta pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y
estd rodeada totalmente pdr dentina. Se divide en pulpa corona-
ria que ocupa la cdmara pulpar y pulpa radicular ocupando Jos -
conductos radiculares. Esta divisidn es neta en los dientes con
varios conductos, pero.en los gue poseen un solo conducto, no -
existe diferencia ostensible y la divisidén se hace mediante un -
plano imaginario. (En los dientes de un solo conducto). La mayo
rfa de 1os dientes anteriores, premolares inferiores y algunos -
segundos premolares superiores, el suelo o piso pulpar no tiene-
una delimitacidén precisa como en los gque poseen varios conductos,
y la pulpa coronaria se va estrechando gradualmente hasta el fo-
rdmen dpical. Por el contrario, en los dientes de varios conduc
tos {molares, primeros premolares superiores, algunos segundos -
premolares y excepcionalmente, premolares inferjores y anterio--
res inferiores), en el suelo o piso pulpar se inician los conduc
-tos. con.una topografia muy parecida a la de los grandes vasos ar
teriales cuando se dividen en varias ramas terminales. Pagano de

nomina rostrum canalium, la zona o el espoldén donde se inicia la



divisitn.

Este suelo pulpar, donde se encuentra ‘el rostrum canalium,
debe respetarse.por lo genera1 en endodonc1a clinica y v1suali--

zarse.ampliamente durante todo el trabaao.

El cuerno pulpar es una prolongacion del‘techo de la céma;

ra pu1par 1nmed1atamente por‘debajo de. una cusp

desarrol]o.“i

272. MORFOLOGIA DE LOS TONDUCTOS RADICULARES. - .

Asf”como ta morfologfa'de la cdmara pulpar-es apreciable -
“con una buena roentgenologia, especialmente si ésta es coronaria
b interproximal, y por supuesto es controlable visual e instru--
ménta]mente durante 1s3s distintas intervenciones endodéncicas. -
{La morfologfia de los conductos radiculares, por el contrario se
dificulta el hallarlz, asi como también la preparacidn y obtura-
cidén de los conductos). Es necesario tener presente un amplio -
conocimiento anatémico y recurrir a las placas roentgenoidgicas,
tanto directas como en material de obturacidn, asi como al tacto
dfgito-instrumental, para poder proceder correctamente. Las dis
tiﬁtas variaciones de ndimero, forma, direccidn, disposicidn, o -
laterales y delta dpical] gque los conductos radiculares puedan te

ner, serédn descritos después con la terminologfa usada en conduc



tos radiculares.
TERMINOLOGIA DE LOS“CONDUCTOS RADICULARES,

La terminoiogia descrita.-por Pucci y Reig (1944) ha sido -
seguida con pequedas modificaciones por la mayor parte de los au
tores Iberoamericanos como Kuttler (1960) y Deus (1975). A con-

tinuacién se describe una sintesis de esta nomenclatura.

CONDUCTO PRINCIPAL.

£s el conducto mds importante qde pasa por-el-eje dentario

y generalmente alcanza el dpice.

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL.

Es un conducto que recorre toda la.rafz o' parte, mds o me-

nos ‘paralelo al conducto principal, y puede -alcanzar.el dpice.

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO.

Es el que comunica el conducto principg] o.bifurcade (cola

_.teral) con el periodonto a. nivel de los ierciosfmedio,yrcervica]

de la rafz. El recorrido puede ser perpendicular-u oblfcpo.,"



CONDUCTO SECUNDARIOQ,

£s ‘el conducto que s1mi1ar'a1 lateral, comunica directamen
“te' el canducto pr\ncipal 0 colateral con e] perfodonto, pero en-

el tercio dpical.

CONDUCTO ACCESORIO.

Es el ‘que comunica un conducto secundario con el periodon-

to’, por 10 génera! en-pleno fordmen dpical,

INTERCONDUCTO.

: ‘€s un pequeio conducto que comunica entre sf, dos o mis -
conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento o-

ﬁeribdonto{
CONDUCTO RECURRENTE.

Es el que partiendo’ del conducto pr1nc1pal, recorre un tra
yecto variab]e desembocando de nueve en: el conducto pr1nc1pa1 -

pefo antes de’\legar al dpice.

CONDUCTOS RETICULARES.

€s el conjunto de varios conducti])o; entrelazados en for-



ma reticular, como miltiples inteérconductos en forma de ramifica

ciones que pueden recorrer la rafz hasta alcanzar el dpice.

CONDUCTO_ CAVO-INTERRADICULAR.

: Es_ el -que comunica la .cdmara pulpar con el periodonto, en-

1é‘bffurcac16h dgrlo§°molarés.
DELTA APICAL:

Lo:constituyen las miltiples terminaciones de 10s distin--
= tos conddctds que alcanzan el fordmen dpical miltiple, formando-
Gn delta de ramas terminales. Este complejo anatémico significa,
quizds el mayor problema histopatoldgico, terapfutico y pronésti
co de la endodoncia actual; Kuttler, Meyer y otros autores nan -
demostrado que el fordmen dpical no estd exactamente en el 4pice
‘sino que generalmente, se encuentra a lado. Ademds Kuttler dice
que el conducto radicular no es un cono uniforme con el didmetro
menor en su terminacifn, como se sostenfa antes, sino que esta -
vformado por dos conos, uno largo y poco acentuado, el dentinario
y otro muy corto perc bien acentuado e infundibuliforme el cemen

tario el cual aumentarfa con la edad.

e rafces tienen el fordmen. des

‘distancia media de 0.59 mn " "Este
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~dato.na debe o1v1dar1c el clfnico al realizar la conductometria-

‘la prcparaciﬁn b1omec£n1ca y 1a obturaciﬁn de conductos

Con cifras tan variadas como del 20% al 80% de los dientes,
dan al fordmen &pical tal polimorfismo, que unido a las posibles
angu]acioﬁes o acodaduras del resto del conducto, nos obligan a-
ser prudentes en el trabajo endoddntico, para evitar falsas vfas
periapicales, no siempre visibles roentgenolégicamente, pero pue

den interferir los procesos de reparacién.

.. DIENTES SUPERIORES.
; Los 1nc1sivos y caninos superiores tienen un solo conducto

pr1nc1pa1-

Para ei estudio del primer premolar hay que recordar que -
al endodoncista, mds que el ndmerc de raices le interesa conocer
el nimero de conductos radiculares que es su zona de trabajo, y-
que por lo tanto no es admisibie la clasificacidn antigua de -
dientes monorradiculares y multirradiculares. Por ejemplo el -
primer premolar podrd poseer una raiz solamente, dos fusionadas,
dos rafces independientes y en ocasiones tres, pero 10 que inte-
resa realmente es conocer qué ndmero de conductos tiene cada -
rafz y qué forma tienen, que direccidn, disposicidn laterales y;

delta dpical.
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PREMOLARES SUPERIORES.

: Presentan un conducto en el 50.1% dos conductos en el 49%-
de los casos (e\ vestibular algo mds largo que el lingual)}. Se-
han encontrado en un 0.5% tres conductos, es quizas el diente -
del que se han publicado cifras mds dispares en ndmero de sus -
conductos. Cuando el premolar superior tiene dos conductos -
(bien sean independientes o confluentes), uno es vestibular y el
otro-palatino, y la bisqueda de ambos es sistemdtica mientras no
se sepa con exactitud que existe uno solo y se compruebe visual-
mente e instrumentalmente io que permite su preparacidn en senti

do vestibulo palatino.

SEGUNDO PREMOLAR. Hess encontré 60% con un conducto 'y 40%
con-dos, Kuttler cita tan s6lo un 23.1% con 2 cdndgctos; Pineda-
y Kuttler un 55% con un solo conducto.y -un 45% con dos conductos
en sus diversos tipos o disposiciones y Vertivcci y'601s., un -

75% con un conducto y un 25% con  dos.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.

Ha motivado en los.dltimos afios infinidad de trabajos de -

1nvest\gac16n, en: espec1a1 con Yas distintas variables de los -

'tconductosfexnsteqxe sip-bacraiz palatina posee un solo conducto -

~de émp119'1umeh y-de fdcil ubicacién, la rafz distovestibular L
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tiene un conducto estrecho (excepcionalmente puede tener.dos), -
perola raiz‘mesiovestibular, al ser aplanada en sentido mesio--
distal, puede tener tanto un solo conducto aplanado, laminar, a-
veces con un lumen en forma de 8 o de ndmero infinito, o poseer-
dos conductos independientes o confluentes bien diferenciados, -

1o que ha motivado diversos trabajos.

SEGUNDO MOLAR. Tendrfa para Hess idénticas caracteristi--
cas, perc Pineda y Kuttler, en su magnifico trabajo encontraron -
que - la rafz mesfovestibular tiene un solo conducto en el 64.6% -
de los casos y dos conductos en sus distintas variables en un -

;35.4%.: Las rafces distovestibulér y palatina tendrian siempre -

un.solo. conducto.

- DIENTES INFERIORES.

La-tfpica forma de la cdmara pulpar y de los conductos de-
los incisivos inferiores, muy aplanada en sentido mesiodistal, -
ofrece un elevado ndimero de estos dientes con dos conductos {uno
vestibular y otro lingual!, independientemente, confluentes o bi-
furcados que obliga a un examen sistemdtico cuando se hace endo-

doncia.

Hess "cita que.un 40% de todos los incisivos inferiores tie

nen dos conductos; Kankine-Wison y Henry (1965), en un estudiog= <
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hecho en lllrdientes'anteriores inferiores, encontrardn que un -
'35,5% tenfa dos conductos indicando que generalmente los dientes
“de ra{cés cortas y coronas anchas tenfan dividido el conducto -
principal; pero sélo el 155 con conducto dividido posefan fordme
nes separados, y 10s otros se reunian en un fordmen comin, sien-
do el vestibular el conducto mayor y el mds fdcilmente accesible
en la apertura corriente; Laws (Nueva Zelanda, 1971), un 43: en-
los incisivos centrales y un 45.3% en los incisivos laterales; -
Pineda y Kuttler dan en su referido trabajo, y un 21% de media a
todos los incisivos, y Kenneth y Dowson {1974), un 41.4%, presen

tando fordmenes independientes solo un 1.3%.

EL CANINO INFERIOR. Genperaimente tiene un solo conducto,-
pero algunas veces posee dos. El porcentaje varfa mucho, segin -
Tos anaﬁomistas; desde el 8% citado por Madeira y Cols. Pineda y
Kuttler 18.5% hasta el 40 publicado por Hess. Logicamente, un -
5,3% de caninos inferiores con dos rafces tienen siempre dos con

ductos.

PREMOLARES INFERIOQRES.

También existe diferencia, pues aunque por lo general tie-
“nienun solo conducto, la.posible.presencia de dos conductos (tan
importantes en endodoncia) ha sido publicada por diversos auto--

res excepciona]menté,vpueden tener tres conductos, y para Zilich



y DDWSOhjSOﬂ‘Und,,A% en ambos premolares.
‘PRIMER MOLAR INFERIOR..

Tiehejen:su rafz mesial generalmente dos conductos, uno -
iyestibuiar y otro lingual, bien delimitados y relativamente es--
vtrecﬁos, pero la rajz distal puede presentar un solo conducto am

pIio'y aplanado en sentido mesiodistal o dos conductos, uno ves-
‘tibular y otro lingual. En muchos casos, la presencia de dos -
conductos distales coincide exactamente con la existencia de una
Vrafz accesoria lingual, los dltimos estudios realizados han de--
mostrado que el porcentaje de la posibilidad de que el primer mo
ylar‘inferior tenga cuatro conductos (o sea, dos distales) es mu-

cho - mayor de 1o que se crefa antes, puede haber cinco conductos.

'SEGUNDO MOLAR’ INFERIOR.

Pfesenta'dos‘raiceS' una mesxal y otra distal puede tener-
21,2,3°0 4 conductos. Pineda y Kuttler c1tan un 5.6% de dos con--

‘ductos en la rafz d1sta1

EORMA"

Interesa espec1a1mente al endodoncista la forma que ofrece

un conducto rad1cular, ‘debido a “que, durante la-preparacidn-bio--

mecdnica deberd ampliar y alisar las paredes procurando dejar el



conducto 1o més circular posible. Muchos conductos son de sec--
cidn casi circular, como incisivos centrales superiores, mesia--
Tes de molares inferiores, palatinos y distovestibulares de mola
res superiores, premolares superiores con dos conductos pero los

aplanados pueden teper seccidn ovalo-eliptica.

En sentido mesiodistal en mayor o menor cuantia, como lo -
son incisivos y caninos inferiores premolares -inferiores, conduc
fo distal,ﬁnico en premolares superiores conductc Gnico mesiove§
tibular en molares superiores y ligeramente caninos e incisivos-

a]ateréKes Tos conductos tienden a ser de dpical, pero los aplana
dos "pueden tener seccién oval o elfptica e incluso lTaminar y en-
forma de B8 en los tercios medio y cervical coronario. En senti-
:doraXfal y a lo largo del recorrido corono dpical, los conductos
suelen ir disminuyendo su lumen (o seccién transversal) y llegan
al miximo de estrechez al alcanzar la unién cementodentinaria -
dpical, de tal manera que un conducto que fuese recto y de lumen
‘cervical en forma circular, podria considerarse simbglicamente -
.como.un.cono de gran altura cuyo vértice fuése la unidn cemento-

dentinaria.y su base cerca del cuello dentario.

. DIRECCION,

Los conductos pueden ser rectos. como acontece en la mayor

parte de 105 1nc151vos centrales:superlores, (1a teorTa hemodiné
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mica de Schroder admite que esta desviacifn o curva, serfa una -
adaptacidn funcional a las arterias que alimentan el diente) -
pero en ocasiones la curva es mds intensa y puede llegar a for--
“mar-encorvaduras, acodamientos {Pucci y Reig) que pueden dificul
tar eT tratamiento endoddncico. Si la curva es doble; la rafz y-

por tanto,: el conducto, puede tomar forma en bayoneta.
RAMIFICACIONES.

:'; cada Eonducto puede tener ramas laterales qué vayan a ter-
mihér én'el ‘cemento, y se dividen en transversas obl{cuas'y aco-
dadas segln su direccidn. La freécuencia de estas rarificaciones-
Jaterales varfa seqdin las investigaciones de cada autsr. .Hess,-
ha Ilegado a encontrar en Tos dientes monorradiculares superio--

res hasta un 68.3% presentando ramificaciones laterales.

. Qtros accidentes laterales pueden no salir dei diente, co-
‘mo son los, Ylamados conductos recurrentes y los iaterconductos -

(réticu1aré§) o “atslados.

LONGITUD. DEL DIERTE,

Antés de comenzar todo tratam{ento endodfntico;, se tendr-
presente la ldngitud media de 1a corona y rafz, recordando que -

esta cifra:pdede modifica}se de dos ‘a tres milimetros, en maydr-



a menor 1on§1tudf
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Lon’gitud total de los dientes-segdn diversos autores, medi

da’en milimetros V(promedio) .

22.4

AUTOR BLACK  GROSSMAN . PUCCI Y REIG { APRILE Y:.COLS.: QUTIVEROS )
ARNO 1902 1965 1944 471960 1968 .
DIENTES SUPERIORES

Incisivo central 22.5 23 21.8

Incisivo Tateral 22 22 . 2301 e

Canino 26.5 26,5 0 26047

Primer premolar 20.6 20.5 So21.5

Segundo premolar  21.5 21.5 "'21‘.6:._

Primer molar 20.8 20.5 213

.Segundo molar 20 20 20

DIENTES INFERIORES

lncisivo central  20.7 205 20.8 20.7 20.15
Incisivo lateral 21.1 21 22.6; 22.1 20.82
Canino 25.6 . 25.5 225 . 25,8 24.36
Primer premolar 21.6 20.5 21.9 22,4 21.13
Segundo premolar - 22.3. . 22 22.3 23 21.85
Primer molar 21 21 2119 21 20.25
Segundo molar 19.8 20 19.8 19.85



CAPITHLO 11
3,1 FUNDAMENTOS DE LA INFLAMACION

- Para comprender las enfermedades de 1a pulpa y de los teji
dos periapicales es preciso tener un concepto claro de los prin-

cipios de la inflamacidn.

La inflamacién es una reacci6n local del organismo a la ac
ciﬁn de un agente agresor cuya naturaleza es de importancia sgi-
cundaria. Si bien la secuencia de las alteraciones fisiel6gicas
y morfoldgicas fundamentales de la reacci6n inicial inflamatoria
e; siempre la misma, los factores relacionados con el organismo-~
y el agente egresor modifican el cardcter final, la extensidn y-

la gravedad de-las alteraciones tisulares.

La inflamacidn tiene como finalidad remover o destruir el-

factor i?ritantg~y reparar-el dafio causado -a los tejidos.

SINTOMAS. DE-LA-INFLAMACION EN LOS TEJIDOS.

7‘Sdn: Dolors tumefdccfén.«rubor"calor v-alteraciones de la
funcién.fEs unainflamacién aquda, en-la que estdn involucrados-
'.To§~%éjidos~peﬁiabicales, Sé,pueden,reconocer,c]inipqmente todos | -

1os sfntomas de la inflamacin,



19

Es posible que sean muchas las’'sustancias que puedan ac- -
tuar como intermediarios quimicos en la respuesta inflamatoria;-
algunas de ellas 1o harfan en las etapas iniciales de 1la infldmg

cidn.y otras en las finales,

© ALTERACIONES TISULARES.

‘,Las'alteraciones tisulares deggneratiyas en-la pulpa pue--
den sef procesos. de fibrosis, de reabsorcidn o'de calcificaciégn.
>7si'1abdegeneracidn continda, se producird una necrosis, especial
_mente éi ocurre trombosis de los vasos sanguineos, impidiendo.la

nutricién, las alteraciones proliféracivés 3} céﬁb{os ﬁfolifefaii

Tvos.

Los microorganismos que probablemente se encuehtraﬁ'con*mdi’

yor frecuenc1a en las pulpas vivas 1nfectadas, son. 105 estrepto-}

cocos y los estaf1lococos, en general’ Se encuent'a el mismo ti—:
po de m1croorgan1smos, tanto en 1a pulpa coronar1 .

d1cu1ar,

Es evidente que por confus16n de term1nos. cuando menos-en

este caso, 1a un1f1cac16n de cr1terios aun entre especialistas -

es d1fic11. Se est\ma que tanto el estudlante como el préct1co TR

general deben ser mds clinicos en base a un conocimiento de la .-

patoliogfa pulpar. Se sugiere al prdctico general, estudie y édog



tela clasificaci6n mis 16gica, aquella que por simple denomina-
“ci6n, de”a éntender el cuadro patognoménico (sintoma que indica-
una-enfermedad), de la pulpa en sus fases histoldgicas e histofi

siolégicas.
IMPCRTANCIA DEL DIAGNOSTICO,

E] pr\mero de los factores que determinan el ‘éxito en el =
Vﬁratamiento endodént1co, es.un buen diagn6stico c11n1co y radio-

grdfico-de la enfermedad pulpar y épxcal.

Por. 1o tanto. el d1agnostico debe establecerse ya que de--

term1na e] tratam1ento a seguir.

'3.2. PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA EL'DIAGNOSTICO PULPAR.

A) SUBJETIVOS- Los proporciona e] prop1o paciente en su re

lato y las manifestac1ones de dolor.

B) OBJETIVOS: Son aquellos medjos materiales, flsicos, -

eléctricos, &pticos, acdsticos, qufm1cos, etc.

DIAGNOSTICO.,

Para.que el clinico pueda desarrollar este plan y orientar

-~ debidamente el tratamiento, debe someterse a ciertas normas y -



21

emplear ordenadamente’los distintos elementos de diagndstico a -
sualcance, aprovechando todos ‘los datos dtiles y desechando los

dudosos, sin-dejar 1levarse.por la imaginacidn.

Prinz (1919,1920 y 1937) aconsejé seguir un orden determi-
nado preViamente, en la acumulacién de los distintos sintomas -
que Eontribuyen al diagnéstico. Sobre esta orientacidén considera
mos de suma utilidad respetar el siguiente plan en el estudio de

la semiologfa pulpar.

A) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA: a) Antecedentes del caso.
)

Manifestaciones el dolor.
B) EXAMEN CLINICO RADIOGRAFICO e
: : e L 3 ?gxpfdraciGnie inspeccign.

.b)f>Co1or.' ;

~

c),Transilumihacién.

d)- Conductibilidad de.la tem-
S peratura. : :
e) Pefcusién:y palpacign.

£) Electrodisgnésticol

Radiografia. =0

9)

“C) DIAGNOSTICO™ Y-ORIENTACION DE



A). SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.

"a) ANTECEDENTES DEL CASG.

La anamnesis tiene una importancia fundamental porque con-

tribuye-a ré%onstruir la evo1uéi6n del proceso mérbido.

b) MANIFESTACIONES DEL DOLOR.

Las manifestaciones del dolor nos orientan sobre el estado
de-Ja-enfermedad pulpar en el momento de concurrir el paciente a

nuestro. consultorio.

B) EXAMEN CLTHICO-RADIOGRAFICO.
a) EXPLORACION E INSPECCION.

La exploracidn e inspeccidn de la cavidad de la caries de-
be ser hecha con todo cuidado. Los bordes de esmalte sin apoyo -

dentinario deben eliminarse, preferentemente con fresas, para vi

- sualizar la cavidad en toda su extensién. Con cucharitas bien -

afiladas se retiran los restos de dentina desorganizada; luego -
se lava la cavidad con agua templada para que el paciente no -
"sienta dolor y'se seca con bolitas de algodén. -.Para realizar.un..
correcto diagnéstico el explorador debe recorrer primerc una 20~

na de esmalte o dentina insensible; de esta manera podremos cer-
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ciorarnos de que nos dice la verdad, pues si manifiesta sentir -
‘dolor, es sefial de 'que esta atemorizado. y su respuesta no tiene-

dtiT%dédfpara el diagndstico.

Luego de explorar los bordes de la cavidad hacemos lo pro-
~pio. con el piso, para saber si hay tejido duro o reblandecido, -
sila exploracifn es dolorosa y si la cdmara pulpar estd comuni-

cada macroscdpicamente con la cavidad de Ta caries.

De las condiciones en que se encuentre la dentina mds pré-
xima a la pulpa dependerd esenciaimente el estado de salud de es
ta'dltima. No olvidemos gue las cavidades mesiales son las que -

con mayor rapidez se vuelven penetrantes y afectan a la pulpa.

b) COLOR.

Las co]oracidnes anormales de la corona clinica aportan da
tos’de utilidad para el diagnfstico. £s necesario advertir si la
co]oracfﬁn eéta circunscrita a la zona de la caries o si afecta-
a toda,ja cpropa: En este dltimo caso, observaremos si se trata-
‘de-un diente con tratamiento endodSntico o si el oscurecimiento-

“es ‘consecuencia de) proceso de gangrena pulpar. Existe también-
~a pq;i@ilidad de que Ya parte de la corona vecina al chlln,déi

tinario; presente coloracién rosada por -transparencia dg,[gipu}:

pa‘en un caso de reabsorcién dentinaria interna. En el piso de:-
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Ya'cavidad tiene importancia. relacionar.la coloracidn de ‘la den-
tina con su dureza, observando si se trata de“dentina desorgani-

.. zada, opaca 0 secundaria:

c) TRANSILUMINACION.

La transiluminacidn es un complemento Gtil de diagndstico,
pues revela zonas de descalcificacidn en las caras proximales, -
que frecuentemente no pueden apreciarse a simple vista.  £n algu
nas ocasiones, las obturaciones de conductos radiculares y las -
lesiones extensas en la zona periapical se hacen visibles por -

transiluminacidn,

d) CONDUCTIBILIDAD DE LA TEMPERATURA.

La aplicacidn adecuada de frio y de calor en=la cav1dad de
la caries o en la superficie de la corona, en el caso de no exis
tir caries visibles, aporta datos de apreciable valor;para,el',—
diagnéstico de la enfermedad pulpar. El frfo se puede.aplicar -
de‘diﬁtintas maneras (aire, agua, hielo, alcohol, cloruro.de eti
lo, bi6xido de carbono), debiendo observarse 1a 'rapidez y 1a jn—

tensidad ‘con.que se produce la reaccidn dolorosa y .su persisten-

EI alcoho1 y el cloruro de et\lo se ap11can con una b011ta

de algoddn.n Un pequeﬁo trnzo de h1e1o puede envo]ver en una-ga-
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sa y aplicarse sobre l1a superficie dentaria. La aplicacidn de -
agda frfa o caliente debe hacerse por gotas, previo control, -
en el-dorso de la mano, de la temperatura aproximada del agua -

que se utiliza.

‘e) PERCUSION .Y PALPACION.

La percusién 'y palpacifén minuciosas aportan datos sobre -
el estado del periodonto en intima relacidén con la enferhedaﬁ -
‘pulpar. La percusidn se realiza por medio de un golipe suave o -
moderado aplicado con el dedo o el mango de un instrumento. Oebe
observarse si existe reaccion dolorosa a la percusién horizonta)
o vertical. ta palpacidn permite observar la reaccidn inflamato-
ria de los tejidos gue rodean a la raiz, y aporta datos utiles -

para el diagn6éstico de ias enfermedades de la puipa.

f) ELECTRODIAGNOSTICO.

£l diagnﬁstico pulpar por medio de la corriente farddica -
en‘un~métodozr5#1doVjyeficazrde control de la vitalidad de Ta.. -
pulpa;, utilizanduicdfriqﬁtémente por el odontélogo préctico.

9) RAIOGRAFIA. e

La radfograffé constituye, en endodoncia, un. elemento de -

extraordinario valor, una ayuda de fundamental importancia para-
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el desarrollo de la técnica operatoria y un medio irremplazabie-
para controlar en la prdctica la evaluacifn histopatoldgica de -
lTos .tratamientos endodénticos. La acumulacién ordenada de datos
dtiles obtenidos en el estudio de la sintomatologfa subjetiva y-
en el examen clfnico radiogrdfico del diente afectado, permite -
diferenciar los distintos estados de la enfermedad pulpar y -

orientar su tratamiento.
3.3. PATOLOGIA PULPAR.
PULPA TNTACTA CON. LESIONES DE LOS

TEJI00S DUROS DEL DIENTE HIPE-
REHIA PULPAR. T B e :

La hiperemia pulpar. es una excesiva ‘acumulacisn de ‘sangre-
en Ya pulpa resultado de una~é§ngEst16n,ya§cd1ar. Se considera -
que la hiperemia no es propiamente una enfermedad de la pulpa; -

- es un sfntoma prepulpftico.

CAUSAS.

La hiperemia pulpar es ta primera reaccién de la pulpa an-

te el dafio causado por distintos agentes tales como: Traumatis--

-mos, problemas oclusionales, preparacién de cavidades sin refri-
geracidn, excesiva deshidratacion de la dentina, irritacidn de -

la dentina por contacto con substancias de obturacién (acrilicos)
etc.
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“SINTOMAS. -

El sfntoma. principal es el dolor agudo de corta duracién.-
“Una caracierfstica esencial de Ya hiperemia, es que el dolor es-
provocado; es decir, que se presenta en el momento en que es -
aplicado el irritante {frfo, calor, dulce), el dolor debe desapa
- recer en el término de un minuto aproximadamente y en forma gra-
dual. Si por el contrario, el dolor, persevera mis de este tiempo
e incluso aumenta, no se trata ya de hiperemia: es indudablemen-
te una pulpitis.

TRATAMIENTO,

.

El mejor tratamiento de 1a hiperem1a es el preventivo. Rea
lizar-exdmenes periddicos para ev1tar 1a formac1on de caries, en
algunos casos la proteccidn de] dlente,'una curacidn sedante oxi

do de zinc eugenol.

PULPITIS TRANSTCIONAL O INCIPIENTE.

Se presenta en.la caries avanzada, proceéosrde atricién, -
gbrasidn y trauma oclusal, etc. Se considera que una lesidn re--
,,Mersib}e,pulpariyrpgr jg tanto con una evolucién hacia total re-
paracifn, una vez que se eliﬁinar{é Eé;sa y'se ihstituye la ¢co--
rrespondiente terapéutica. El . sintoma principal es el dolor de -

mayor a menor intensidad, siempre-  provocado por estimulos exter-
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',nos; coho bebidas frias. alimentos du‘ce§ y salados o empaqueta-
"doé, durante 1a masticacién en las cavidades de caries. Este do
lor,'de corta duracidn cesa poco después de eliminar el estimulo
que-lo produjo y es quizds el sintoma cldsico que diferencia la-
pulpitis transicional de la crénica agudizada, en la cual el do-
lor provocado o espontdneo puede durar varios minutos u horas. -
Se comprende la importancia de este sintoma si se recuerda que -
la irreversibilidad de los procesos pulpares comienza precisamen
te en las pulpitis crdnicas con necrosis parciales que agudizada
provocan los dolores espontdneos, de larga duracién. La terapéu-
tica consiste en eliminar la causa {(caries por lo general), pro-
teger -1a-pulpa mediante el recubrimiento indirecto pulpar con ba

ses protectoras.

PULPITIS AGUDA.

La pulpitis agudd es una .inflamacién aguda de la pulpa, ca
racterizada por exacerbaciones intermitentes de dolor, que puede
1legar a ser contfnuo. Abandonada a su propio curso, la pulpitis

aguda termina finalmente con la muerte de la pulpa.r

ETIOLOGIA.

La causa mds comin de’Td pulpitisTaguda es 1a” invasisn bac

teriana de la pulpa a través de una caries, (quimicos, térmicos-
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En 1 s etapas 1n1cia1es de 12 pulpltis aguda, la exacerba-
cidn de1 dolor puede ser provocada por cambios bruscos de tempe-
‘rqtuha. particu\armente por el frio; por alimentos dulces o dci-
dﬁs;fﬁbr'ia presidn de los alimentos en una cavidad; y por la pg
‘sicién eh decibito, que produce una congestidén marcada de los -
,vasos buipares. E1 paciente puede describir el dolor como agudo
pﬁ1;5t11 o punzante, y generalmente intenso. Puede ser intermi---

tente o continuo, segdin el grado de afeccidn pulpar.

TRATAMIENTO.

) Elraceptadp para “1a pulpitis aguda es la extirpacidn pul--
par. Esta bugdejreaigzarse inmediatamente, bajo anestesia .local,
d’después'dé colocar una medicacién sedante en la cavfdad duraﬁ—

te alguﬁos'dfas para controlar la inflamacién exfstéhte,:bqna 1o
;cua1 puéde emplearse éugeno], esencia de clavo ofcresatina; para
faéilitér el contacto intimo del medicamentovcon la pulpa ¥y con-

‘,,seguir el efecto deseado, transcurr1dos algunos dias, se ext1rpa

r& la pulpa y se realizard el tratamiento endodéntico
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PULPITIS CRONICA PARCIAL.

La pulpitis crénici, parcial o tofa1; abierta o cerrada, -

) semi-sintomética’o agudizada, con necrosis parcial o sin ella, -
. engluﬁa quizé la entidad nosolégica mds importante en endodoncia,
1§Jqug.en‘e1 campo cientffico ha creado mis controversias y tra-
ijoS de 1nye;tigaci6n y la que en campo asistencial privado o -
‘~»1hst1tucibna1~11eva mis pacientes con odontalgias a los consul-

torjos,

E$€05¥;ancebpos no.son nuevos y. la mayor parte de los auto

frés‘ébépﬁan;‘a1 menos por el momento, estos enunciades. No obs--
o ;épﬁﬁ?Qréaniené recordar, dada la dualidad terminolégica, que -
‘Hasfa hace.pocos, afios 1a pulpitis crdnica parcial sin zonas de -
‘hecros1s'se la definfa como pulpitis aguda serosa parcial (even-
tualmente como limite de 1a reversibilidad), y a la puipitis crg
nica parcial 5 total con zonas de necrosis se le denominaba pul-

pitis supurada o purulenta (irreversibles).

Los sfntomas pueden. variar segin las siguientes circunstan
cias:

CEDAD DEL DIENTE.. . -

En dientes jdvenes:coh'pulﬁés bien vascularizadas y por -

tanto mejor nutridas, 1os‘sintomas pueden ser mids intensos, asf-
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como ‘también mayor la resistencia.

zoNA PULPAR ,,I',NVOLUC‘RADA;:}'

Cuando todavxa no se hajformado el absceso o 1a zona de ne

rcros1s parc1a1 1 do]or 1ntenso y-agudo;=descrito por el pacien
te como punzante, y bien sea cont1nuo 1} 1nterm1tente, se-irradia
(dolor refer1do) con frecuencia a un lado dela cara-en forma de
"neqraIgTa menor-o-con-fendmnenos de751na1glasty,simpatalgiasi El- -

pronéstico. es desfavorable para la pulpa, peéo favorable para el -
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diehte si se establece una terapéutica correcta inmediata, ‘gene-
ra1ﬁente pulpectomfa total. Ho obstante, en los casos en gue no-
hay formaci6n de zonas de necrosis, o sea en la pulpitis crénica
parcial sin nacrosis (pulpitis aguda serosa parcial), se puede -
intentar una terapéutica conservadora (Seltzer y Cols.) o semi~--

conservadora, como la pulpotomia vital (Kuttler).

Desde hace afios se han empleado los corticosteroides aso--
ciados a los antibidticos para el tratamiento de pulpitis que apn-

“tes sé consideraban-irreversiblesi-
PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

Se-caracteriza por la formacién de una dlcera en la super-

ficie de la pulpa en 1a zona de una exposicién., En general, se -
le: observa en pulpas jévenes o en pulpas vigorosas de personas -

: mayores. Capaces de resistir un proceso infeccioso de escasa in-
'xensidad, existe ademds baja virulencia en la infeccidn, y la -

eVo1u§jdn es lenta al quedar bloqueada la comunicacibén caries- -

pu1ba‘por tejido de granulacidn. E1 dolor no existe o es peque-
.ngty;§§$qepid9 a ta presidn alimentaria sobre la ulceracién. Es
fFecuente en caries de recidiva y pof debajo de obturaéionesrﬂeé )

pegadas o fracturadas.

El pronSstico es bueno para el diente y la terapeut1ca as-

la pulpectomia tota]
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FULPIT[S CRONICA HIPERPLASICA.

Es una variedad de la anterior, en 1a que al aumentar el -

téjido de granulacién de la pulpa expuesta, se forma un pélipo -

_que puede llegar a ocupar parte de la cavidad. E1 tejido epite--
tial gingival o lingual puede cubrir esta formacidn hiperpldsica

0 poliposa: que poco a poco puede crecer con el estimulo de la -

masticacién. Al iqual que la anterior, se presenta en dientes -

j6venes y con baja infeccidn bacteriana el dolor es nulo o leve-

por la presidén alimentaria sobre el pdlipo. E1 diagndstico es -

sencillo por el tfpico aspecto del pélipo pulpar, pero pueden -

existir a veces dudas de si el pélipo es pulpar, periodénticd, -

gingival o mixto, segln el caso.

E1l prondstico es favorable al diente y aunque se acostum--

bra hacer Ta pulpectomfa total.

'\PULPITis‘l yc‘Rdm,c"A TOTAL.

La 1nf1amac16n pulpar alcanza toda la pulpa, ex\st1endc b
necros1s -en Ta pu1pa cameral y'eventualmente tejido- de granu]a—-

cién enla pu]pa rad1cu1ar

Los 'sintomas dependen de las c1rcunstancias expuestas en -

1a pulpitis crénica parc1a1. pero por lo general el: do1or es lo-
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calizado, pulsdtil y responde a las qaratteffsticasﬂdeflos‘proég,lf;,w

sos supurados o purulentos, y puede exacerbarse con el calory -

calmarse con el frio.

La intensidad dolorosa es variable y disminuye cuando exis
te drenaje natural a través de una pulpa abierta o provocado por

el profesional. La vitalometria es imprecisa o negativa.

£l diente puede ser ligeramente sensible a la palpacidn y-
percusifn. e iniciar cierta movilidad, sintomas los tres'que pue-
den ‘ir aumentando a medida que la necrosis se hace total y co- -

mjenza-la invasién periodontal.

£l roentgenograma mostraré 1denticos datos a los eXpuestos

en el pérrafo anter1or, con aumento de 1a 1mégen per1od6nt1ca en

a1gunoscasos'*

El pr»n65t1co desfavorab]e para 1a puipa y favorable para-

‘el d1ente 51 se 1n1c1a de 1nmed1ato Ia terapeutlca de conductos.

La terapéutica de urgenc1a cons1st1ré en abrir la.cémara -
:pu1par para dar sa11da al pus LR 1os gases, segu1da de ‘la pulpec-

T tomfa.
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TRATAMIENTO.

Consistird en eliminar el tejide "Polipoide" y extirpar. -
luego 1a pulpa. Una vez removida la porcidn hiperpldsica de la -
bulpa‘con una cureta periodontal o con un bisturf, puede irnten--

tafse‘la pulpotomfa:en lugar de Ja pulpectomfia.
PULPOSIS.

- Sei eng!oban en este.grupo. todas 1as alterac1ones'no’1nfec-

ciosas pulpares. denominadas tambign estados rcgresivos ° degene

rativos y tamblén distrofias.

““Existen factores ‘causales, como traumatismos-diversos; ca="

ries, preparaciones de cavidades profundas, etc.
DEGENERACIONES.

Bernief dice. Las degeneraciones representan realmente una
'ace1erac16n del mecanismo de envejecimiento .y son atribuibles a-
procesos de destruccidn exces1vos que se desarroilan en Ya célu-

la,. para Olgivie (1965)

A muchas de las degeneraciones pulpares -

c1tadas ‘en la 11teratura deben ser reconsideradas y revisadas, -

ppes"con,las modernas técn1cas h\stopatolégxcas se ha observado-

. -que’lesiones definidas como atrofia reticular o vacuolizacién -

odontobldstica eran errores de laboraterio y hoy pueden conside-
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rarse como. una pulpa normal. No.obstante pueden citarse algunos
tipos de degeneraciones y entre ellas: la hialina o mucoide ip--
tersticial, a veces de tipo amiloideo y acompafiada de zonas de -
calcificacién, y la fibrosa o atrofia reticular, con persisten--
cia y aumento de elementos fibrosos dadas las dificultades de -
diagn6stico, la conducta serd expectante y sélo se instituird la
terapéutica de una pulpectomfa total cuando surjan las complica-

ciones citadas.

CALCIFICACION PULPAR.

‘(lamada también degeneraci6n cdlcica. Hay-que:distinguir’-

Ta catcificacion: o dentinificacion- fisioléqica que progresivamen-.

te va disminuyendo el volumen pulpar con la -edad de“‘ntal,‘de la. -
. _calcificqcidn‘ patoldgica como respuesta reactiva pulpar-ante un-
~traumatismo o ante el avance de un proceso'de'st’ruct'ivo'c_orﬁo Ta -

caries o la abrasidn.

- PATTERSON Y MITCHELL (i976), la calcificacién distréfica -

puede presentarse en dientes. traumatizados (hasta en ortodoncia);

Ta puipa anormal quedaria estrecha, la corona menos transidcida-

y con cierto matiz amarillento 'a la luz reflejada:
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" CALCULOS PULPARES.

(Pulpolitos). Es una calcificacion pulpar desordenada, sin

.causa conocida y evolucidn impredecible, y consiste en concrecio
nes - de tejido muy calcificado y estructura laminada que se en- -

cuentra mds frecuentemente en la cdmara pulpar que en los conduc

tos radiculares. Al ser roentgenopacos, su hallazgo se hace por-

1o general por exdmenes corrientes a los rayos Roentgen, en la -

bisqueda de otras lesiones dentales o periodentales.

De etiologfa poco o nada conocida, las causas de la forma-
“cién de pulpolitos se han atribuido a los procesos vasculares y-
rdegenerativos pulpares’ y'a ciertas disendocrinas.

El Gﬁoblema para el endodoncista es la dificultad que pue-
da-encontrar cuando, -haciendo pulpectomfa, los halla al abordar-
la cdmara puipar y preparar los conductos, sobre todo en calcifi

caciones -difusas radiculares no visibles por rayos Roentgen,

REABSORCION DENTINARTA INTERNA.

La'réabsorcidn dentinafia interna fue descrita bajo el nom
-bre de Pihksppt, (mancha rosada) a fines del siglo pasado Saskill,
;9?4 y'desde entonces hasta. . la actualidad numerosos autorss pre-
sentaron. estudios cliﬁ{co-rédioé}éfﬁéos ¥y cbmprobaciones hfsto1g

"gicas, tendientes a clarificar la etiologia y patogenia de un -
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“proceso contradictorio con la fisiologfa y aGn con la patologfa-

“pulpar (Miller, 1901) Hopewell Smith, 1930; Cahn, 1932; etc.

La reabsorci6n dentinaria interna se inicia, en.la visidn-
radiogr&fica, con un aumento del espacio ocupado por la pulpa a-
una altura determinada y variable de la cdmara pulpar o del con-

ducto radicular.

Cuando la reabsorcidn dentinaria interna se presenta a ni-
vel ‘de la cdmara pulpar, especialmente en dientés anteriores, el
aumento de volumen de la pulpa permite verla por transparencia -
a través del esmalte adquiriendo la coloracién rosada. La fractu

“vrd coronaria puede resultar una consecuencia de la reabsorcifn -
coﬁtinua de las paredes internas de la dentina., En las casos de-
reabsorcidn de las paredes del conducto radicular, la pulpa pue"
de continuar su labor destructiva a través del cemento y comuni-
carse con el periodonto. La importancia de un correcto diagndsti
co radiogré&fico estriba en que cuando la reabsorcidn estd limita
da a las paredes de la dentina sin 1legar al periodonto, la pul-
pectomfa total elimina la causa del trastorno, deteniendo el pro
ceso destructivo cuando la pulpa y el periodonto se encuentran a
través del cemento, se acelera 1a reabsorcidn radicular y dismi-

nuyen apreciablemente las posibilidades de salvar el diente.



39
ETIOLOGIA.

De la reabsorcidén dentinaria interna, considerada origina-
riamente como idiepdtica, di6 lugar a una profusa sinonimia. Se-
le ha llamado indistintamente, los casos que generalmente se in-
cluyen en esta afeccidn son aguellos en que la pulpa por una ra-
z6n a veces desconocida, comienza a reabsorver la dentina con un

proceso semejante al que se produce en el hueso.

REABSORCION CEMENTODENTINARTA EXTERNA.

En dientes temporales es . fisioldgica al proddcirse la riéi
1fsis en.la-debida  época por ello, en.dientes deciduos, la obtu-~
-.racién.de. conductos deberd hacerse con materiales faciles de -
reabsorber; para qhe lo- hagan simult&neamente al avance dé‘1€tf1
zalisis, El material ‘de eleccién es el Gxido de:zinc- eugenol em-

‘p1eadu sin puntas-de gutapercha. . j‘V v

~.Cuando se produce en dientes permanentes, -es sxempre pato—
‘1égica y exceptuando algunos casos idiopdticos, las causas mis -
ffrecuentes son{ Dientes retenidos o incluidos; traumatismos len-
vtos como sobrecarga de oclusidn y tratamxento ortodont1co o sibi
tos, como 1a avulsidGn total en el diente que seré reimplantado, -

§ yvfinalmente;‘las lesiones periapicales antes y después del tra-

4~tamién§u~éhd6d6ncico y durante el proceso de reparacidn.
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PENICK (1963) recuerda la importancia para evitar las re--
sorciones apicales, y recomienda que la obturacidén de conductos-
debe quedar mds corta que el dpice y que hay que evitar la sobre
obturacidn. Una vez iniciada la resorcién cementodentinaria ex-
terna. puede avanzar en sentido centripeto, hasta alcanzar la -
pulpa, con las 16gicas secuencias de infeccifn y necrosis subsi
guientes, convirtiéndose en una resorcidén mixta. Histoldgicamen
te el tejido periodontal sustituye el cemento y la dentina que-
hayan sido reabsorbidas por los osteoclastos el diagndstico es-
casi exclusivamente roentgenogrdficos, empleando distintas angu
taciones para saber su exacta forma y localizacién y seriado los

roentgenogramas cada 6 meses para vigilar la evolucién.

PATOLOGIA APICAL.

La patologfa dpical y periapical comprende las enfermeda--
des inflamatorias y degenerativas de los tejidos que rodean-al -

diente principalmente en la regidn &pical.

Las causas principales pueden ser agentes fisicos: oclu- -
sién traumdtica; quimicos: substancias irritantes que 1legan. al-
peridpice a través del fordmen; bioldgicos: microorganismos ™y’ =

toxinas.

La enfermedad: pulpar cuando-no-es atendjda a tiempo o en -
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: forma adecuada. se extlende a Yo 1argo del conducto’y 11ega a -

'105 tejldos per1ap1ca\es a través deI foramen enfermandolos tam-

~b1én.

~Este1protesa puede. ser en forma violenta: proceso agudo; o

en:forﬁa fenta'y'generalmente asintomdtica: proceso crénico.
CLASIFICACION DE°LAS ENFERMEDADES APICALES,

1.- Periodontitis aguda o Subaguda.
.2.-"hbsceso- alveolar agudo.
7 3.-'Abéceso‘a1veolaf crénico.

4.~ -Granuloma, -

5.~ Quiste-dpical radicuIar 0. Daradentar1o.
ré‘r:H1oercementos1s

7.- Cementoma.

PERIODONTITIS AGUDA,

“La‘periodontitis aquda es'un»estadu inflamatofio del teji-
do aue rodea a la raiz; con .las caracterfsticas de todo proceso-
agudo, puede ser de origen. 1nfeccloso, traumat1co o medicamento-

“sa. - i e

La per1odont1t1s aguda épicaT de‘origen séptico es la que-

mis frecuentemente se: ubserva en endodonc1a. Puede presentarse -
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espontdneamente como consecuencia de una infeccidn orofunda de -
ta pulpa, ser provocada por una técnica operatoria defectuosa, -
aparecer como consecuencia de una infeccién periodontal avanzada
o bien producirse por la agudizacién de un proceso crdnico pre--
existente. Histoldgicamente, el estado inflamatorio se aprecia -
por la hiperemia de los vasos sanguineos, el exudado y la presen
cia de numerosos leucocitos polimorfonucleares en pleno tejido -

perioddntico.

La periodontitis aguda de origen medicamentoso se produce-
con mucha frecuencia durante los tratamientos endoddnticos. Las-
drogas empleadas pava la desvitalizacidn pulpar, para la desin--
feccién de conductos radiculares y las incluidas en 1os materia-
les de obturacién, suelen producir inflamacién aguda del tejido-

conectivo periapical.

TRATAMIENTO.

Cuando se sospecha que ha habido exceso de medicacién o -
éue la irritacién se debe al medicamento empleado para esterili-
zér el conducto, el tratamiento serd el mismo, eliminar el irri
ténte‘temporalmente ademds puede prescribirse un analgésico has-

ta'aliviar el dolor.
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ABSCESO. DENTOALVEOLAR AGUDO.

A la agravacidn de los sintomas cldsicos de la periodonti-
tis aguda suelen agregarse el edema y la inflamacién de los teji
dos blandos de 1a cara. El pus acumulado busca un lugar de sali-
da y generalmente perfora la tabla 6sea para emerger debajo de -
la mucosa. El drenaje puede producirse espontdneamente, o ser -

provocado mediante una incisidn del bisturt.

La eliminacidén del pus trae un alivio rdpido al intenso -
dolor, con lo cual se restablece paulatinamente la normalidad =
clinica y se instala una lesién crénica periapical defensiva.. =
Cuando los dpices de los premolares y molares superiores estdn -
en fntimo contacto con el piso del seno maxilar, puede abrirse -
el absceso en la cavidad sinusal (absceso ciego), y provocar una

sinusitis de origen dentario.

El absceso alveolar no sélo se origina pof la agravacidén -
de una periodontitis aguda sino fambién, coﬁ discreta frecuencia
por-la agudizacign:-de una lesidn crdnica periapical generalmente
infecciosa. En algunas ocasiones, posteriormente al tratamiento-
y obturacidén de un conducto infectado con lesién crénica periapi
cal, se produce un absceso alveolar agudo por movilizacidn de -
gérmenes residuales en 1a zona del peridpice. Este absceso puede
evolucionar hacia la resolucidn sin dejar rastros, siempre que -

la intervencidn endodéntica haya sido correcta.
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ABSCESO" ALVEOLAR ‘CRONICO:

Es 1a evolucidn més comin del absceso’alveolar agudo, des-
pues de remitir 1os ‘sintomas lentamente, y puede presentarse tam
bién en dientes con tratamiento endodéntico irregular o defectug

S0,

Sue]en ser as1ntom6t1cos de no:- reagud1zarse la afeccion, -
,muchas veces.se acompaﬁan de ffstulas y su -hallazgo se verifica-
unigran ndmero deé veces al practicar un examen roentgenolégico -

corriente;- buscando signos de valoracidn focal.

No obstante, resulta muy dificil obtener un diagnéstico -~
‘entre los dos arocesos. E1 prondstico puede ser favorable cuando
se'pvactica un correcto tratamiento de conductos. Generalmente -

bastard con la conductoterapia para lograr una buena osteogéne--

sis y una. com:i2ta reparacidn, perosi pasados doce meses Subsis-
te 1a lesifn, ce puede proceder al curetaje o legrado periapical.
Este criterio conservador se va afianzando no sélo en abscesos -

crénicos sino &n granulomas.

GRANULOMA.

Aungue el término es inadecuado, se acepta que en el mundo

~entero como granuloma la formacidn de un tejido de granulacién -

que prolifera en continuidad con el periodonto, como reaccién. -



45

7 de1‘hueso alveolar para bloquear el fordmen &pical de un diente-
con la pulpa necr6tica y oponerse a las irritaciones causadas -
por los microorganismos y productos de putrefaccidn contenidos -
en el conducto. Para que un granuloma se forme, debe existir -
una irritacién constante y poco intensa. Se estipula que el gra-
“nuloma tiene una funcidn defensiva y protectora de posibles in--
fgcciones, (citado por Sommer y Cols): "El granuloma no es un lu
gar donde las bacterias se desarrollan, sino un iugar donde és--
tas son destruidas". Histolégicamente, el granuloma consiste en-
: uné cdpsula fibrosa que se continda con el periodonto, contenien
do téjido conectivo laxo con cantidad variable de coldgeno, capi

2. ldres e infiltracidén de linfocitos y plasmocitos.

Todos 1os granulomas- tienen variable cantidad de epite1fc,'
originado“de los restos epiteliales de Malassez. En apariencia,-
por :esta razén es por 1o que todo granuloma dental finalmente se

transforma en quiste radicular o paradentario.

La mayor parte de los granulomas suelen estar estériles, -
pero en ocasiones se han encontrado gérmenes, corrientemente es- -

asintomdtico, pero puede agudizarse con mayor o menor intensidad,

desde lTigera sensibilidad periodontal, hasta.viclentas inflama-=: -

ciones con osteoperiostitis y linfoadenitis.

E1 granuloma y el quiste radicular son las :lesiones rdenf-
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geholucidas més frecdentes. con una pequefia diferencia a favor -
del granuloma. No obstante, conviene recordar que otras imdgenes
roentgenolicidas, como los quistes fisulares (globulomaxilar), -
deberdn ser descartados en el momento de hacer el diagnéstico. -
E1 prondstico depende de la posibilidad de hacer correcta conduc
toterapia, de la eventual cirugfa y de las condiciones orgdnicas

del paciente.

Siendo la causa. del granuloma la presencia de restos necrd
ticos o de gérmenes en 195 conduétos radiculares, la terapéutica
mds racional serd el tratamiento  endoddntico; en caso:de fracaso
se podrd recurrir a la cirugfa, esbecialmente a] curetaje peria-

pical. y en caso de necesidad, a la apicectomfa.

QUISTE RADICULAR O PARADENTARIO.

Es 1lamado también periapical o sencillamente dpical, Se -
forma a partir de un diente o en puipa necrética, con periodonti
tis &pical crdnica o granuloma que, estimulando los restos epite
liales de MALASSEZ o de la vaina de HERTWIG, va creando una cavi
dad qufistica, mediante la patogénesis descrita en el pdrrafo an-
terior, y con lenta evolucién. La cavidad quistica, de tamaiio va
riable, contiene en su interior un liquido viscoso con abundante
colesterol. Es diez veces mds frecuente en el maxilar superior -

que en el inferior y se presenta con mayor prevalencia enla ter-
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cera década de la vida. A la inspeccidn se encontrard siempre -
un diente con pulpa necrdtica con su tipica sintomatologia y en-
ocasicnes un diente tratado endodénticamente de manera incorrec-
ta. Debido a que crece lentamente & expensas de hueso, la palpa-
cién puede ser negativa, pero a mnenudo se nota abombamiento de-
la tabla 6sea e incluso puede percibirse una crepitacidn similar

a cuando se aprieta una pelota de celuloide.

A los rayos Roentgen se observa una amp]ia zona rqentgeno-

sable con pulpa necrotlca.

"éf brondsficb es-bueno si se 1nst1tuye,una conductoterap1§

correcta y eventual cirugfa peridpical.

7Péra‘Bhaskar,(1967-1968-1972), hay dos mecanismos que faci
litiﬁ‘]aierimiﬁacién no quirdirgica de la lesidn gquistica epite--
Tia1“ Uﬁd consistiria en.-instrumentar mas-alla del dpice durante
,1a preparac16n de 1os conductos, provocando una inflamacidén 'y 1i

sis de la capa ep1tel1a] por los leucocitos polimorfonucleares:

El segundo, menos frecuente, la sobre 1nstrumentac1on pro-
vocarfa una hemorragla en los tejidos peridpicales, proceso que-

qu1za destruyese la capa epitelial.
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cd\gajd; preparar una cavidad ra-

MAISTO Aconseja hacer un.

dicu1ar en- el épice de1 diente y obturar con' amalgama sin 21nc.

HIPERCEMENTOSIS'

:CEMENTQMA, B

Es una displasia fibrosa an pr]meraf"

e1 hueso per1ép1ca1 se reabsorbe y es reemp1azado por'teJido f1~.]

Vbroso “de t1po conectivo‘_’

TRATAMIENTO.

“'Ninguno simplemente convencer al:paciente de,qUe suirevi~--

si6n perisdica es necesaria.

- De 1a misma forma. en patologf

,biié1’;1a€‘Enférmedades -

cr6n1cas son.dificiles de d\agnostlcat, en camb1o 1os estados -

agudos no presentan d1f1cu1tad para d1agncst1co A1 clinico mds-
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que el tamafio. de 1a lesién peridpical antes y después del trata-

miento.
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CAPITULO - IT1l

La-terapéutica endodéncica necesita un equipo y un -instru-

mental especifico, parte ya conocido en odontologfa.

La necesidad de lograr la total.esterilizacién de los con-
ductos radiculares durante el -tratamiento 'y evitar ademis su con
_tam1nac16n, obl\ga a emp]ear normas estrictas de-asepsia y anti

sepsia.

i En endodoncia se: emp]ea 1a mayor parte del instrumental -

ut111zado:en Ia preparBC\on de cav1dades. tanto rotatoris como -
Emanua\~‘pero ex1ste otro tipo de 1nstrumenta1 d1senados Gnica y-
lexc\usivamente para Ta preparacién y obturacién de la cavidad -

 rpulpar y de 1os conductos.
ESTERTLIZACION.

Es e] proced1m1ento uti]lzado para la destruccién completa

; de todo germen; espora y v1rus. y

" DESINFECCION

roceso por: medio: del cual:se destruye generalmente-

con sustancias qu1m1cas un-gran ndmero de m1croorgan1smos {pero-
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no. todos), especialmente los patégenos vegetatives, Las sustan--
cias>’son-1lamadas indistintamente ‘desinfectantes, germicidas.o -

bactericidas:-

ASEPSIA.

“Es-ausencia de: microorganismos.

ANTISEPSTA

as

-de hacer ‘{nofensi

_vas'a las bacterias, temporal o definitivamepte.

1,Lobide$1 serfa 1a esterilizacién en cirugia por medio del-
autoclave, ﬁeru en-vista de la imposibilidad de esterilizar to-- .
dos los dtiles, nos tenemos que conformar, muchas veces, con-la-
desinfeccidn, 1a cual bien realizada es suficiente, como se hace

c¢on los instrumentos filosos en cirugia mayor.

4.1. METODO OF ESTERILIZACION.

Cua]qufera que sea el método empleado, no debe olvidarse -
que 1a 11mpiéza y eliminacidn previa de todos los restos que pu-
 ,d3eron,quedét,dépositados sobre la superficie del_instrumento, -

son .tan importantes como su esterilizacidn propiamente dicha.
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Si bien el instrumental comin se cepilla con agua y jab6n-
o detergente, lo0s pequefios instrumentos requieren un cuidado es-

pecial para no dafiar su filo y flexibilidad.
A) EBULLICION.

i ‘ La'esterilizacién del instrumental por el agua en ebulli-~
cidnies sencilla y estd al alcance de todos. Los instrumentos -
deben . sumergirse completamente en el agua y ésta debe hervir de-
veinte minutos a media hora. El instrumental se retira caliente,
se coloca en gasas o cubetas esterilizadas, y se le cubre para -
preservarlo del aire. Resulta incdmodo secar y distribuir en ca-
jas los pequefios instrumentos asf esterilizados, que con el tiem
po. . se oxidan y deterioran. Puede agregarse al agua agentes qufi-

micos, que eviten la formacidn de 6xido.

B) CALOR SECO.

La esterilizacifn por calor seco exige una temperatura mas

elevada que ‘81 zgua en ebullicién. .

El-instrumental se coloca en cajas dentro de una estufa pa
ra aire ba11ente y hace ascender ta temperatura interior hasta -
'160°C1~a'1a”cua]~debe permanecer-entre-60 -y 90 minutos.-Luego-se

deja enfriar la estufa antes de retirar las cajas, para evitar -



53

que los  pequefios instrumentos -puedan. sufriv alguna variacién en-
su temple. Las bolitas y mechas de algodén y los conos -de papel
deben colocarse en las cajas en cantidades necesarias para una o
dos intervenciones pues su esterilizacidn repetida al calor seco

las quema y deteriora.

C) CALOR HUMEDO A PRESION.

t] hald} himedo a presidn es uno de los medios mds seguros
dejestéri{izaci@n. muy utilizado para el instrumental de cirugfia
'maybr, gésas, algod6n, compresas, etc. Se coloca el instrumental
co;Qén{éﬁtemente acondicionado en el ‘autoclave, y se mantiene du
rante veinte minutos a media hora, con una presién de dos atmés-
feras-y una temperatura aproximada de 120°C. Por elimfnacién del
vapor de agua se obtiene el secado final;, se cierran luego las -
caias v tambores hasta el momento de emnlearios. Este método de-
esterilizacidn no resulta cémodo para el pequefio instrumental de

endodoncia.
D) AGENTES QUIMICOS.
E1 método de esterilizaéidﬁ de \bs;instrumentos por. inmer-

'sidn*enisolucionesiantisépticéﬁga,tembéra;urgWambjen}g, rinde re

sultados satisfactorios si:;e To aplica correctamente.
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Cuando el antiséptico utilizado es irritante para los teji
dos vivos, debe ser eliminado de 1o0s instrumentos antes de su em
pleo sumergiéndolos repetidamente en alcohol. Debe evitérse tam-
bién que la solucidn utilizada para la esterilizacidn oxide el -
instrumental, Determinados materiales pueden ser utilizados por-

la accién de los vapores de antisépticos voldtiles.

E1 trioximetileno desprende vapores de formol a la tempera
tura ambiente, y aumenta rdpidamente su volatilizacidén cuando la
misma se eleva a 50°C., E1 método de esterilizacidn por 1a accién
“de antisépticos 1iquidos o voldtiles resulta dtil para esterili-
Zar-instrumentos y materiales que se deteriogran con la accidn del-
calor. Los espejos bucales pueden esterilizarse con soluciones -
antisépticas, y los conos de gutapercha se mantienen asépticos,-
colocados en cajas cerradas a. temperatura ambiente con tabletas-

de  trioximetileno, se sugiere también el cloruroc de benzalconio

E) ESTERILIZACION RAPIDA.

- La esterilizaci6n répida se utiliza generalmente en los ca
sos -de. emergencia y resulta aplicable a determinados instrumen--
tos y materiales. E1 flameado, previa, inmersidn en alcohol, se-
emplea frecuentemente para 1a desinfeccidn de la parte activa de
los instrumentos de mano, como cucharitas, exploradores, pinzés—

para algoddn, etc.
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'E1. extremo del instrumento asf esterilizado se enfrfa nue-
vamente con alcohol. £sta maniobra puede repetirse dos o tres ve
ces. cuidando de no calentar demasiado el instrumental para evi-
tar su destemple. E! esterilizador con metal fusible, bolillas -
de v}drio, sal fina o arena, permite la rdpida esterilizacidn de
la parte activa de los pequefos instrumentos usados en endodon--

cia.

La temperatura del material contenido en €l pequefioc reci--
piente del esterilizador, que debe estar entre los 220° y 250°C,
~se logra por la accién de la llama del mecherc de gas de la uni-
dad dental o, en mejores condiciones, por un contrcl eléctrico -
automdtico que permite una temperatura constante. Para esterili-
zar un instrumento, se introduce su parte cortante en el mate- -
rial a la temperatura establecida, durante sélo segundos. Es in-
dispensable controlar el tiempo de inmersidén, cc-gue si es menor,
el instrumento puede quedar infectado, y si se rralonga, la ele-
vada temperatura lo destemplard. En el momento actual, las’pequg
Aas bolillas de vidrio o cuarzo reemplazan con ventaja el metal-

~ fusible.

ESTERILIZADOR DE ACEITE.

“Estd 1ndicado en aque]]os itiles o instrurmentos que t1enen

movimento rotatorio comp\ego, como-1as piezas de rzro y contradngulos.
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CLORURO DE BENZALCORIO.

Hemos. usado durante afos el cloruro de benzalconio {amonio
cuaternario). Es preferible adguirirlo en forma concentrada, con
teniendo.ya el nitrito de sodio como anticorrosivo. Se prepara -

Ya solucidn al 1 x 750 con agua destilada, o electropura.

Teniehdo tapada la solucidn, puede durar unas semanas; se-
témﬁia mds frecuentemente donde su uso es abundante. Los objetos
deben permanecer per lo menos 30 minutos en el cloruro de benza)

_‘conio, para alcanzar buen margen de seguridad., Estd especialmen-
te indicado para los instrumentos filosos, los espejos y los co-

nos de gutapercha, etc.

Para “1os-conds bastan 30 minitos. Este medio puede aprove-
charse caéi ﬁafé todbévioé:ﬁiiﬂes, menos por supuesto para el pa

pel, algoddn.'lés mechas absorbentes,vagujas y jeringas.

INSTRUHENTAL.
PUNTAS ¥ FRESAS.-

Las: puntas-de-diamante cilfndricas troncocdnicas son exce-
lentes:para; iniciar la apertura, especialmente cuando hay que -
Teliminar esmalte “Ensu”defecto, las fresas similares de carburo

de tugsteno a,alta‘velocidad pueden ser muy Gtiles. Ademds de -
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las fresas cilfndricas o troncecdnicas, las mds emplieadas en en-
dodoncia son las redondas desde el H® 2 al N® 8, es conveniente-
disponer tanto de las fresas de friccién o turbina de alta velo-
‘cidad como las de baja velocidad, las fresas de Batt, de punta -
inactiva, son muy itiles en la preparacidn y rectificacién de -
las paredes axiales de Tos dientes posteriores, las fresas peri-
formes o fresas de 1lama, estdn indicadas en la rectificacidn y-

ampliacifn de los conductos en su tercio coronario.
También distinguiremos dos grupos de instrumental:

1.- Instrumental’ “ordinario de odontologia

2. lnstrumentos espec1a\es.

Los pecu\iares de conductoterap1a ser d1v1d ne en cuatro gru

oos, sequin su funcwdn.

SONDAS LISAS.

Llamadas‘tamﬁiénveinfofadores de cond@étoéx se fabrican de
distintos.calibres y su funcién es el hallazgo j~recdriidb de s
los conductos, especialmente los estrechos.:SuVémpleo va decayen
do y se prefiere hoy dfia emp1ear como tales 1as 1imas’ estandarl-

zadas del N° B y H° 10, "quer cumplen® 1gua1 comet1do
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SONDAS BARBADAS DENOMINADAS TAMBIEN TIRANERVIOS.

Se fabrlcan en varios calibres: extrafinos, finos, medios-

y gruesos. pero modernamente algunas casas (Zipperer, Micro-méga,
eted) han jncorporado el cddigo de colores empleados en los ins-
trumentos estandarizados para conocer mejor su tamafo. Antigua--
“jénte se fabricaban para montar en un mango largo intercambiable,
péfu hoy dfa se manufacturan con el mango metdlico o pldstico -

“incorporado y en modelos cortos {21 mm) o largos (29 mm), con . -
“una longitud total aproximada de 31 mm y 50 mm, respectivamente.
E{tos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongaciones -

“laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en: los
restos necrdticos por eliminar, pero se adhieren a ellos :con tal

- fuerza que en el momento de la traccién o retiro de la sonda bar
bada arrastran con ella el contenido de los conductos, bien sea-

tejido vivo pulpar o material de descombro.

osTURAuokgs.* .

‘La parte activa de todos estos 1nstrumentos “es cénica y -

(con.excepcién de los empacadores y de ]a;fsondas escanngdas).-



La parte activa de los ensanchadores tienen menos {(1/2.a I por -
mm) oscilaudo de 8 a 15 espiras en total de su 1ong1tud activa.

Se denom1nan ins trumentos K o convencionales Jos dnicos que se -
fabrican hasta hace 18 anos, y numeracifn convencional & la em--
hleada para designar el ancho o calibre de cada instrumento, con
nimeros correlativos del 1 al 6 para conductos corrientes y del-

7 al 12 para conductos muy anchos.

La numerac16nyya sefialada en el instrumento con la cifra -
corréspdndiente'yvotras veces se emplean rayas o cédigos de colg
'AreS}éafa‘diferenciarlos. Se han empieado mucho mis los de tamafo

tcdrto o~B; que los largos o D. ENGLE (1961) publicd Ta nueva téc
; ﬁ{c; egtﬁndiriiada. Desde entonces, la aceptacién del instrumen
i itél;”hateriél y técnica estandarizada ha sido universal y la ca-
si totalidad de las casas (norteamericanas, suizas, alemanas y -
,;frahcesas) 1os‘fa§rican. ta numeracidn de los instrumentos va -
vfdel‘alal 140, numeracidﬁ que corresponde al ndmero de centésimas

:”de~milfmetfobdel didmetro.menor de) instrumento en su parte acti

5 PARA: LA PR‘EPARAC_ION DE LOS CONDUCTOS.

Estén destinados a ensanchar. ampliar y alisar Tas paredes
o de. los conductos, med1ante ‘un met6dico limado de éstas, utilizan

- do los movimientos de 1mpu1516n, rotacién, vaivén y traccidn., -
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Los ‘principales son cuatro: Limas, Ensanchadores o Escariadores,
Limas de Hedstrdém o Escofinas y Limas de Pdas o de Cola de Ratdn
se fabrican con vdstagos o espigas de acero comin o de acero ing
xidables de base o seccibén triangular o cuadrdngular que al gi--
rar crean un borde cortante en forma de espiral continua, que es
la zona activa del instrumento. Los mds empleados en endodoncia-
son las ‘1imas y los ensanchadores o escariadores, los cuales se-

diferencian entre sf:

) 1.- lLas limas_tienen mds espiras por milimetro (11/2 a -

2l /4 éspivas por mm), oscilando de 22 a 34 espiras en total de -
;u lbngitud activa, mientras que los ensanchadores tienen menoS-

(1/2°a 1 por mm), oscilando de 8 a 15 espiras en total de su lon

gitud activa., -Aunque los fabricantes pueden fabricar todos los-

instrumentos de base o seccidn tridngular, por lo general las ti

mas-son manpufacturadas con seccidn cuadrdngular, mientras que . -

los ensanchadores se hacen con seccidn tridngular. No obstante,-

'y debido a la dificultad técnica de fabricar los instrumentés -
de bajo calibre (1 al 3 convencionales y 10 al 25 estandarizédos)

con seccifén tridngular, se hacen sistemdticamente.con sécéién =

cuadrdngular.

INSTRUNENTOS CON HOVIMIENTO AUTOMATICO

Existen ‘ensanchadores de 1a~misma numeracign. que la conven
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cional, con movimiento rbtatorio continﬂo, para pieza de mano y-
contraéngulo, pero su uso es muy restringide debido a 1a peligro
,51dad de crear fa)sas v1as o perforaciones laterales e incluso -

dpicales. :
,INSTRUMENTOS PARA;LA QBTUkAClON DE CQNDUCTOS.

Los princ1pa1es son los condensadores y los atacadcres de-
uso manual cy 1as esp1ra1es 0 lentu]os impulsados por: mOV1miento-
rotatorio, ‘también se pueden 1nc1uir en. este grupo las pinzas -

portaconos.

Los Eondénsadores. Tlamados también espaciadores, son vis-
tagps Metilicbs He pﬁh;araguda,‘desfinados a condensar lateral--
‘mente los: materiales de obturacién {puntas de gutapercha espe- -
cialmente) y a obtener el espacio necesario para seguir introdu-

ciendo nuevas puntas. Se. fabrican rectos, angulados, biangulados.

3.3, REGLAS PARA“LA INSTRUMENTACION BIOMECANICA.

En la prépatacidn biomecdnica de los conductos radiculares
deben dbsérvarSe las siguientes reglaS' 1).- Hay que obtener el-
 "acceso directo en, 11nea recta; 2) - Los 1nstrumentos lasos deben”
preceder a 105 barbados 0 rugosos; 3).- Debe determinarse con- -
precis16n 1a longitud del:diente; 4).- Hay que utilizar 1os ins-

»

“‘trumentos ‘en orden progresivo de tamafio; 5).- Los escarjadores - -
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;é ﬁaré; girar 5616 1/473 1/2 vueltas por vez; 6).- Las limas se
_rdn-usadas con un movimiento de traccidn; 7).- Hay que poner to-
pes en-los escariadores y limas; 8).- £1 conducto debe ser ensan
chadn‘por 1o menos tres tamafios mayores que su didmetro original;
9).4‘Un escariador o una 1ima, no se forzard cuando se encuentra
resistencias 10).- No hay que empujar restos a través del ford--
men éﬁical y 11).- Los instrumentos no han de sobrepasar el con-

ducto para-no traumatizar-el tejido peridpical.

La abeftufa'qhe conddcfré hacia la cimara pulpar, desde 1a
'superficie 11ngua1 del d1ente debe tener: amplitud suficiente no-

sélo para fac1l1tar 1a man1pu1ac16n de los instrumentos adecua--

dos ‘en e1 conducto.‘s1no tamb1en para procurar espac1o suficien-
te para 1a;;olqca;16n de la parte mds ancha.de un cono de guta--

percha que,*evehtdélmente,:se,usaré para obturar:el-conducto.

Una 1ima{debe introducirse en el conducto y retirarse con-
un movimiehto dé traccién sobre la pared, limando una pared del-
ﬁonduttovmés bien holgadamente, y para evitar la acumulacién de-

:fesfos. se irrigard el conducto con frecuencia. Los-instrumentos
deben estar previstos de topes. La finalidad del fope eétihbedf{
que el instrumento atraviese el forémen‘épicaifx tf&uhatiqe?b ig

fecte el tejido peridpical.

Toda 13 instrumentacién del’conducto debe reatizarse en un
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conducto hdmedo o mojado,para lo que se utilizard una solucidén -
antiséptica. Los instrumentos cortan la dentina con mayor facili
dad cuando operan en un medic hdmedo, del mismo modo que las freg

sas actGan més rdpidamenten en una cavidad himeda.
ESCARIADORES ¥ ENSANCHADORES.

Los escariadores o ensanchadores de conductos radiculares-
son instrumentos en.forma de espiral ligeramente -ahusados, cuyos
bordes y'eitremo, agudos y cortantes, trabajan pb? impulsién y -

rotacidn.

“'Se fabrican doblando un véstag0‘£r?éhgular de “acero inoxi-
dable. Estos instrumentos destinados esehcialmente a ensanchar -
los- conductos radiculares . de manera uniforme y . progresiva, sqn -
fabiricados en espesores convencionales progresivamente mayores,-
numerados del 00, 0 1 al! 12. Los de mano posibilitan un mejor -
control y vienen provistos de un.manguito. Se obtienen en distin
tos largoes que varfan generalmente entre los 20 y 30 mm. de -
acuerdo con las necesidades de cada caso. Los escariadores para-
torno se uti]izéﬁ‘en 1a pieza de mano, y son mas rigidos que los

manejados:a mano.

#HUERTsUparteTcortante presentan variantes de formay de-acuer -

»do con.las‘sugerencias de cada autor. Se han de emplear con toda
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prudencia‘y en casos bien determinados. Para aumentar la luz del
Eonducto utilizamos generalmente los escariadores y para alisar-
sus paredes, frecuenfemente prescindimos de los escariadores y -
efectuamos el ensanchamiento simultdneamente con el raspado va--
1{éndonos exclusivamente de las limas que, correctamente utiliza
das, constituyen los instrumentos preferidos por muchos odontdlo
gos. Los escariadores tienden a producir un ensanchamiento uni--
forme del conducto, eliminando las pequefias curvas y obstdculos-
que puedan presentarse en su camino. Este intrumento trabaja -
esencialmente por rotacidn, se corre el riesgo, en los conductos
muy estrechos, de deformar su espiral o fracturarlo en el caso -
de que el obstdculo no logre ser fdcilmente vencido. Por esta ra
'ién debe procederse con cautela, rotando el escariador sdle un -
cuarto o medio vuelta y retirdndolo junto con las virutas de den
tina, el uso de los escariadores estd especialmente indicadec en-

los conductos discretamente rectos y limpios.

"LIMAS.

Las.limas -para conductos:son instrumentos destinados espe

'cialménte;a\VSiisado“de sds paredes, aunque contribuyen también-

a’ su ensanchamlento, trabaJan por impulsidn, rotacidn y traccidn.

Ademés de 105 escar1adores y 11mas convencionales y estandariza-

'dos. se ut:lean' Len. la preparac1on quirdrgica de-

-1os conductos, las \1mas, escofinas 1deadas por Hedstrom {1927).
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Estd también genera1iiado el uso complementario de las 1imas -
'barbadas (cola de ratén). Su parte activa estd constituida por -
pequefias aletas muy filosas, semejante a las del tiranervio. Se-
expenden numeradas del 1 al 6. Se utilizan cuando la curva del -
conducto es muy pronunciada, (Molares, Premolares) su ensancha--
‘miento con las limas comunes debe efectuarse especialmente a ex-

pensas de su pared interna convexa.

€1 alisamiento de las paredes del conducto, especialmente-
en sus dos tercios coronarios, se complementa eficazmente con 13
mas escofinas y las barbadas. Estos instrumentos no trabajan por
rotacién sind vert1ca1mentelpor traccidn eliminando asperezas y-
dentina reblandecida. Como no cubren integramente la luz del con

ductos tampoco.producen.un ensanchamiento parejo de las paredes.
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i
5.1. A(i‘.ﬂDENTESi bE :AFPZF.BYTURA‘\ DE LE’(?AY}IQ‘VI:\‘»l“J‘.
En 1a preparacisn deConductos

Los escalones: Se producen-por mal uso de ensanchadores y-
Timas as{ como por la curvatura de 105 conductos. Cuando se pro
duce upn escaldén debe procederse a los calibres mis bajos, refni-

ciar el-ensanchado y eliminarlo en forma ‘suave.

-Para evitar los.Escalones deben tenerse en cuenta los obje

tivos'qe1'§1§§ﬁb'péra'obturar con-gutapercha.

~;"ﬁos*tonductos'radiculares conformados ‘para recibir obtura-
“‘ciones. de-gutapércha deberdn ajustarse a los siguientes objeti--

vos délydiseﬁo:

1) La preparicidn del conducto radicular deberd crear un embu
-do ‘divergente continuamente desde el 4pice hasta la cavi--

~“dad de ‘acceso en la corona.

2) Seqdn el principio mencionado anteriormeh;e, el corte sec-
EfohaI'deI”diémetEd'de”\a"brebafécién deberd ser: cada.vez=~

mis estrecho.en sén;idb dpical 'y mds anéﬁo en cada punto -
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al acercarse ala cavidad de acceso.

A difer‘enc'la de los embudos de disefio geométrico simple, -

'Lla preparac16n del conducto radicular no solo deberd ocu--

par sotamente tres planos, sino tantos planos como sean -

presentados por la rafz y el conducto radicular bajo trata

miento; esto es, 1a preparacidn del conducto radicular de-

beré Cpnformarse a la forma original del conducto. Este. -

‘“concepto de conformaci6n es muy importante.

e

E'l aguaero Epica'l deber‘a conservar su relacidn espec1a1 -

"o,ig1na1 respecto al hueso yila: superf1c1e radlcu]ar.:,;,

3

6)

7)

£l agugero 5p1ca1 deberé ser: 10 mds’ pequeﬂo que sea prac--‘

tico: en todos 1os.casos.’. .

Si-los conductos radn:ulares son tallados en forma parale-

la, aumenta la posxb1hdad de que 1as 11mas y 105 ensancha'

dores ' no hagan contacto con'toda 1 uperfime de\ conduc-‘

to radicuiar, el il

La creacién de una'f‘b'rma de'emhudo aprbpiéda, 'permité tam-
bién- reahzar una irmgacwn eficaz, aumentando asT tam-'-

bién la posibﬂidad de obturar los conductos accesor'ios 1m7

portantes. :



“dos al fondo del conducto.
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5.2, OBLITERACION ACCIDENTAL,

Se produce a1gunas veces, por, Ta entrada a] conducto de -

partTculas de cemento, amalgama,: cavit 0. conos de- pape1 empaca——

e hacen “cortands o troquelanda espaleo’

nes. con eI tallo c1rcu1ar del 1nstrumento. Asf el tallo es debi-

*~11tado enrla'base-de—cada espoldn 1o que hace que Tas sondas -
“ sean e] instrumento manua\ mds frédgil utilizado para la limpieza

.'y con’ formacidn. ‘'Se ‘recomienda nunca utilizar una sonda barbada-

después de terminar un casc. Las sondas se fabrican en tamafios -

que varfan desde triple fino a extragrueso y de 21 a 23 mm. de -

R 1ongitud Las sondas 1isas y las sondas desmontables que puedan-

volver a montarse en-mangos ya no suelen emplearse en la actuali

dad. 7

Las sondas barbadas son eficaces-para la-eliminacidn del -
tej1do pu]par vivo y ' los restos que se encuentran en los conduc-

tos,radiculares.
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Deberé procederse can cuzdado a] elegir una sonda apropia-

da para realizar su’ comet1do.'

I'tamente calcificados.

5.3. HEHORRAGIA

;.* Se pueden producir a- nivel cameral, radicular. en.la unidn

pemento dentinaria y.en.caso .de sobreinstrumentac16n transép1caL

La hemorragia“se produce por:

1. Estado patolﬁgico de 1a pulpa 0 sea porla hlperem1a pro--

: p1a de 1a pu1p1tis aguda, trans1c1ona1, cr6n1ca agud1zada,
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hiperpldsica.

2. Pofque la anéstESia no produjo la isquemia o se usaron -

“anestésicos sin vaso constrictor.

3. Por haber sobrepasado el &pice o cuando se-remuieven los -
“cosgitlos.de 1a unidén cementodentinaria por un instrumento-

‘de bUntS'hff]ada.

La hemorragia cesa al realizar:

1,;La éiiﬁihéciBn de ia pulpa residual.

Z;jEv1tar e] trauma periipica1 respetando 1a uniﬁn cementoden

,tinaria.~

1jn§*(epjhefrina).

adrena11na se observan pr!nc?palmente en: 105 sistemas.cardiovas-.

cu]ares, respiratorio y nerv1oso y en menor grado en el .aparato-
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digestivo y genital .femenino.

Mecaniémo de accifn: La accifn vascular mis impdrtanterde-
Ta“drenalina se ejerce sobre las pequefias arteriolas y los esfin
teres precapilares. Los vasos de la piel, mucosa y rifién son -
consfreﬁidos por efecto directo sobre sus receptores alfa. lLas -
arterias .del misculo-esqueldtico por el contrario, se dilatan -
por accidn sobre sus receptores beta. La adrenalina produce tam-
bién un aumento de la frecuencia cardiaca (taquihardia) que pue-
de inducir una arritmia o extrasistoles ocasionales en sujetos -
hipersensibles o con hipertiroidismo. Produce también un mayor -
consumo de oxfgeno y glucosa sangufneas y aumento del dcido ldc-
tico en los tejidos. Este fenSmeno puede ser el responsable de -
Yos-episodios de-isquemia e incluso necrosis que se observan -
cuando se administran aminas vasoconstrictoras con fines de anes
tesia (en 4reas distales, como dedos, 16bulo de oreja y punta de

la rafz) o para cohibir una hemorragia en al cavidad oral.

‘?Abéorqién: La adrenalina abandona rdpidamente -la corriénte
sanguinea y es destruidi especialmente .en el hfgado, por']dicuah
los efectos de»ia‘ihyeccidn intravenosa son de muy breve dura- -

-cidn. Es'pocoﬂabsofvjdaipor,las,mucosds, y.la_absorcién_ a partir
de las 1nyeécidhés‘sub£uténeas se retarda por su efecto vasocons
trictor,fde‘maﬁéké quela ‘reaccién es relativamente ‘leve, excep-

tuando 16s ‘costados de especial sensibilidad, tales como el re--
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presentado; por Ta: crisis asomstica.

Se:ut1liza para cohibir la hemorragia capilar y para all--'

. viar 1as mucosas congestxonadas entre otros usos.

e aékega a-los anestésicos locales (lidocaina) para -
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5. Tener;cui¢édofdli§esbpturar los conductos.

‘CAVIDAD.

n-escalén en 1a pared.labial causada ‘por- .

olvida queel tncisyvoitlene/Uha’ihclinaC1dd anterop0stéribr.

3;;Fbrmac16ntde n é;ca}én,éb lq;pafedi&i§t§1 debidoal ol

vido7détquefé1?dieﬂ§g cjﬁﬁ mesio-axial.

4. ecoloracién nica del diente; gcasiona-

da por dejar restosde debido.a Una apertura muy-

5. Proparaci

del conducto Héb1&€\é pertura‘pequeda “afﬁirteféhffvd‘de Z
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la 1ima es presionada sobre el borde incfsal y sébre la convexi-
dad palatina, obteniendo como' resultado una dgfic1ente prepara--

cién biomecdnica y bosteribrmente—Una}ébturadiéﬁ7eh fguales con-

diciones.

6. Formacidn de dh escalén e :
ducto, debido al uso de una 11ma recta ycfﬁlcdﬁ curva-
tura’ dista] : St

: 7. Perforacidn ocas1onada por ut111zar una 1ima recta faLe

: través de «una apertura 1ncorrecta y pequena.; G

8. Fﬁrmacidn’de un eéca\én en 1absubefficie‘palatiﬁa:dél -
condiicta debido a una curvatufa labial de-la raii} esfufdebido a
una1ncorrecta extens16n de 1a cayidad. La parte actlva del 1ns¥4‘
‘trumento rosa la convexidad, pa]at1na y el borde 1ncisal de 1a -

preparacidn.
5.7. ERRORES. EN-LA APERTURA DE. PREMOLARES SUPERIORES.

1, Lé(falta'de extensidn buco-pa]atina en laque se expo--
nen solamente los cuernos pulpares. E1 control sobrevlos instru-
mentos se ve impedido por las paredes de la cavidad, el color -
blanguecino yr{o plano dei fonﬁorae fﬁréaviﬁéﬂ ﬁosriﬁd{éa que -

ese es el techo de la cdmara pulpar y no el -piso de la misma, ya
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que esta es obscura 'y Gonvexa.

2. Falla en observar lo'retraido.de:la cdmara pulpar. Una-
vez socavadas las paredes de la corona y al final la cémara no -
se éncontraré. El upéradoh 0lvidé gque esta se localiza casi al -

centro de.la pieza cargada ligeramente hacia mesial.

3. La pulpa se encuentra retrafda y hubo falla en observar
1a'inCI1naci6n disto-axial de la pieza, lo que ocasionard una -

 perforac16n proximal pasando por un lado del conducto sin obser-‘

’var1o. : :
4, Una pieza en g\rovers16n (rotada) cambia 1a pos1c16n de

;71a corona;y s& pierde’ faci\mente latorientacidn de: 1a entrada a-,r

Ta! camara pulpar.ﬂ
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.5.8. ERROR DE LA APERTURA DE MOLARES SUPERIORES.

1. Una extensidn inadecuada’de la,preparacjén; expone so--

Jamente-1os “cuernos pulpares.

2. Una sobre ‘extensign deja socavados 'débilé§’1ﬁ$‘p§rg--

des, esta fa11a puede suceder po

tratio de -

Ya- cdmara pulpar. :

© 3. perforacién a’la bif

“enunaipiez sté?jﬁpliﬁadaa-k

n una pieza g1rada,,traera -

n de teJ1do sano y 1a no loca-

g E] re 11zar una apertura en-un molar superior con giro-
,ver516n ‘el cual ests recunstru1do con. una corona completa en la-

,pos1c16n correcta puede exponer 5610 un conducto. o pred1sponer a

',una perforacidn 1atera1



i‘7. Formacién de un esca!on por utilizar instrumentos rec--

tos: en un conducto curv04

)

 28 Perforacidn de 1a raiz.mesiobucal por desconocimiento -

o de 1a curvatura bucal. que frecuentemente se presenta en esa -

rafz._»‘

5.9. ERRORES EN LA APERTURA EN INCISIVOS INFERIORES.

1.‘Pétfora§i6n}debida}a una- inadecuada extensién de ta pre

L péraqiﬁnihACfé,iJC1§§1;&ebi§gra la utilizacidn-de la:.fresa de'bola

de.tallo lar90‘pafa-remerr-Ja convexidad bucal del conducto.

el ?orﬁacidn dé-unzescaién gnilékﬁa}ed,lébjaL‘dg[ cpqdﬁﬁfb

rad1cu1ar, por no que  estos dientes sufren una inclina==

cidn anteroposteri

'oSSCUra,d' la corona por habe
de: tegido pu]pa . ’

cal,
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6. Formacidn de un escaidn en la superficie proximal del -
conducto,. debido a Ja pérdida de control sobre los instrumentos.
La apertura es inadecuada, por haber penetrado a través de la ca

vidad carfosa sdlo porque la exposicidn fue en esa superficie.
5410, ERKORES DE LA APERTURA. PREMOLARES INFERIQRES,

'_1. Perforacxdn proxlmal por no recordar la 1nc1inac1on de-

de la pieza denta1

-2 Preparacién hiomecan\ca de] conducto incorrecta, puede-ﬁ

AfaIIa en latoma, de Ia longltud del diente.

Perforac16n ap1ca1 debido a una falla al no recordar -

Ia curv tura buca] de Ta rafz, ya que esta.no se ve en-la-radio-

graf{a.
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5.11. ERRORES EN LA APERTURA DE MOLARES INFERIORES.

: f1.fUna‘extensiGn 1nadecuada en-la apertura que ‘expone sélo
1os cuernos pulpares, en-la que se observa un fondo plano y de -
’color blanco, en vez del color obscuro de\ verdadero piso came--

ral. %

R Una apertura sobre extendida que ha deJado 1as paredes-
'socavadas, este es un error frecuente pur no observar en: 1a ra--
diograffa xnicia1 10 estrecho de 1a cémara pulpar.

7:3.~Péffdf56i3n'a'la'bifu¥cdtf6n:boblijnorar e1"cambio~der-

'4{ Perforac16n proxlma1 mesial debido a.que.se. hlZO =

vert1ca1 1a apertura

pieza.

completa en un_mo
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7. Perforaciﬁn de Ja: rafz por uti11zar n instrumento rec-

to en.una raiz curva.
5.12. USO 'DEL DIQUE DE.GOMA.

En endodoncia el ais]amlento efectivo del campo operatorio
. es: un requisito indispensable e ineludible, sin-el cua1 no debe-

uno intentar-hacer un tratamiento.

E1 a\slam\ento del campo operatorio presenta solamente ven
taJas, ya ‘que fortalece y facilita la 1abor, del odont61ogo ade-
més dg 1a exclusi6n de 1a humedad y el manten1miento estr1cto de

" 1a;a§ep§ia son dos factores conducentes para asegurar la eficiep
cia gn‘cua1quier intervencién de tipo endodéntico que se realice.
Eé ﬁal a importancia de este paso operatorio, que no es exagera
do afirmar que buena parte del éxito de un tratamiento endoddnti
co en Ta actualidad se debe 2 1a limpieza inica que se logra al-

trabajar . con dique de hule.

Sé eﬁtiehde por-aislamiento del campo operatorio, en las -
'1ﬁ£erveﬁc16nés que realizamos en la cavidad bucal, al conjunto -
:;f~7de procedimientos que. tienen por finalidad eliminar 1a himedad,-
real1zar los tratamientos endodénticos en condiciones de asepsia
y restaurar los d1entes de acuerdo a las indicaciones y métodos-

de,los}mater1ales que se emplean.
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En el medio mecénico de aisiamiento absoluto se emplea el-

‘ dique’,

;”A1slam1ento Absoluto Es un procedimiento pof el cual se -

ara 1a porcidn coronaria de los dientes, de los tejidos blan-

dos de la boca. mediante el uso de un'dique de goma de proporcig
f‘nes acordes a 1a cavidad bucal y especialmente preparado para -
conseguir 1a méxima sequedad en-las mejores condiciones de asep-

S1a.

“VENTAJAS DEL ATSLAMIENTO ABSOLUTO.

:*Dispoh r'de'un Cémpd~f1bre'de himedad.

Lograr aseps1a del campu operatorlo.'

f”3;~imped\r 1a'contam1nac16n por. med1o de
'l”pus. el pruducto de 1a tos y hasta 1os gérmenes de 1a -

'-resplrac16n.*'

4{ Evitar e] contacto de 1a 1engua, \abxos‘y car “105‘;

5.;Proteger 1a mucosa y: tejidos vec1nos de 1a acc16n dafii-

na de” algunas substancias.
6. Mejor.visién del'érea‘de trabajo, -
T3 DisATRuEisi de Ta tensifn nerviosa delioperador. .. . .

8. Previene.la cafda de :instrumentos ‘u.otros objetns a vias

respiratorias o digestivas.
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9. Impedir pérdida de tiempo al trabajiddr con pacientes -

verborreicos (que hablan mucho)}.
10. Apreciacidn directa de dngulos y paredeé cavitarias,

11. Conservacidén aséptica de los filetes en las pulpotomias

y de los conductos en las pulpectomfas.:

12. Permite al operader trabajar mis rﬁpidamenﬁg y'toh’ma:;

yor eficiencia.

13. Permite mayor comodidadvy dpnfg?t

14, Contraste del campo de trabajo

15. liuminacién‘difeéf§'yb

16. Es re]ativaﬁénte'eﬁﬁn@mica

17, Dishinuye Va-hiperestesia al ampo’seco.

18, .5u ‘aplicaci6n se 1bgra:en‘dn,ﬁfnimo:dg tiempo.

E1-Digue de Goma.- Es un material de gran elasticidad que-

tiene 1a ventaja de adaptarse alrededor del cuello del diente.

Grosor ' . Colof ~ “Presentacidn
A) Grueso : -ka) Blanco: a) En rollos de 15 cm.
o B o Sl de ancho.
b) Marrén b) “En. cuadros de 15 ¢m.

i R x. 15" ¢cm.

¢) Obscurs o €) En ciadrovde 15 cm.

C) Belgado
SR Plateado. x 12 cm.
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Méterial para“colocar eI'Diqué de Gomat pinzas, perforado~

ras.y portagrapas.

La pinza perforadora puede realizar 5 tipos de perforacio-
nes circulares muy nftidas en el dique. E1 tamafio de la perfora-
cién serd en funcidn del diente que hay que intervenir o la téc-

nica de colocacién que haya que emplear. Se hardn tantas perfora

. ciones.como dientes se vayan a aislar.

La'pinza portagrapas o de Brewer deberd ser.universal y su

parte activa ha de servir en cualquier modelo o tipo de grapas.

',—"Pofta‘Dique; Arco o Bastidor.- .Permite ajustar el dique -

'e1ésti§o que proporciona un trabajo cémodo y un punto de apoyo -

:fa]‘dpgradof.

Servilleta Protectora.- Es de papel o tela, con una perfo-

-racién oval o rectdngular en el centro para dar paso al dique de

“goma y que se coloca entre la piel de la cara y la goma de dique

Sirve de protector de la piel y los labios: del paciente, ya que-
evita que el dique de goma se adhiera, facilita la .transpiracién
y da mayor comodidad al paciente y un contraste visual-al opera-

dor. excelente.
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EYECTOR,

Es necesario para el control de la saliva sélo en casos de
urgencia se administrardn férmacos para disminuir la secrecidn salj
val - en personas muy nerviosas y con acentuada tendencia a una -

abundante salivacién.
GRAPAS.

Insfrdmentos eﬁp]eados _para retener en posicidn al dique'-

de goma. Estén const\tuidos por 2 ramas horizontales .o bocados -

unidos > entre sT por un:arco.de acero eléstico.,

Entre 105 mis. ut111 ados y con. los cua1e5~se p 'déflégfér- ;”

e1’ais}amignto;necesqr1 en endonc1a son de la: divis16nks S. WhiJ

”enfrales'sUperiores: Zloﬂ

2 1nc15ivos 1atera1es super1ores en 1nferiores. 2117

75.3Para fragmentos radiculares de 1ncxsivos.1212.

206, 207 y 208.

4, Para premolaresfsuperiores,e 1nfer10r

5. Para molares superiores efinféfidrés: 2007y ‘201,
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~ APLICACION DEL DIQUE DE GOMA.

1. Remocién del sarro supragingival de la pieza por aislar.

N

Selecci6n .y prueba de ajuste de la grapa.

w

Montado del dique sobre el arco.

>

‘Perforacidn del dique en la zona correspondiente. y colo

cacidn de vase11na sobre el mismo.

5. L\evado del dlque y arco-de .la boca, estirando el prime
ro-a fin de pasarlo por la pieza que va a aislarse has-

tavquédér,spbre el cuello del diente.
6}'Colocéﬁidnade,ja grapa sobre el cuello del dieﬁte.

7. Control de 1a parte activa -de la grapa'a f1n de evitar

lacerar Ia encfa.

8; Contro1 sobre 1as zonas ‘proximales - del” d1ente hasta cer

c1orarnos' e que pase el dique, de no ser as{ nos ayuda

es” importantls1mo en- la apertura de-

1a cavidad por 10 que se- deben copocer 1as fresas 1dea1es para -

11evar1a a cabo:
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Hanejo de 1a fresa en-la apertura de incisivos x”caninns superig

res.

1. La apertura se debe hacer . a través de la superficie pa-
latina, la perforac1dn inicial serd exactamente en el tercio me-

dio" de esta superficie.

2. La preparacifn se inicia con una fresa troncocénica -
{Nos. 701-702) de alta velocidad. La posicibn de la fresa serd -
formando Un &ngulo recto con el eje longitudinal de la pieza'y -

se perfora solamence el esmalte en esta posicidn.

3. LA‘eXtensidﬁrihcisal se continda con la .preparacidn inj
cial, se cambia de direccidn 1a fresa y aﬁora siguiendo el eje -
tongitudinal del diente se empieza a2 mover lentamente cortando -
esmalte y dentina pero sin-penetrar a la cédmara pulpar. La pene»

tracibn a“ella no debe hacerse con alta vetocidad.

4, La forma preliminar de la cavidad se termina.biselando-

Ta supérfﬁqiekihciéal de ‘la .cavidad.

5. Se ¢ambia a una fresa bola ‘No. 4 y con el contrdngulo -
a baia‘velotidad'se penetra 3.1a cdmara pulpar, si esta no se en

"cuentra muv calcifica arse emu)ea una fresa-de bola tambxén, pe-

ro-No. 2, para hacer la penetrac1on. Debe tenerse’ cuidado de -que,
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‘1a extensién de la cavidad y el Gsisel 1incisal estén 1o suffciég
temente extendidos para que 1a fresa penetre en el conducto si-

guiendo el ‘eje longitudinal del diente.

6. Cuando 1a‘caVidad estd terminada, con una fresa bola -
larga .5’ hace traccxdn de cervical hacia incisal para remover la

'convexidad que ex1ste en la superficie palatina del conducto.

Es necesario remover restos de tejido pulpar adherido a

\os 6ngu!os de la preparac16n para asf evitar la futura colora--

nai; esto se realiza con fresa de bola No. 2.

5.13. M‘ANE};jQ’:D‘ErLA; RESA N;LPREMOLABESfsu'PER'mRés,

: 1 La'apertura se rea1iza por oc]usal, la perforacién ini-
c1a] va’ para]e]a a] eje 1ong1tud1na1 de 1a pieza, exactamente 1-
o 2 m{lfmetros,hac1a mesial puede .iniciarse con una fresa tronco

i cénicaty a1tajve16cidad}

2 Se camb1a de-fresa~a“una bola No. 4 y-baja-velocidad-ge-=

penetra a 1a c&mara pulpar, se cambia la apertura en sentido bu-
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copalatino hasta delimifgflaﬁﬁé\fééfémEnte?y'Ta'entrada a los -

conductos.

3. Con fresa bola

dentro afuera, se. remueven
par, obteniendo una ‘mejor:

bucopalatina.

“4.:La terﬁiﬁ;AiG

troncocdﬁica”y 

c6nica No. 702 y alta velocidad.

2..Se utiliza una fresa bola No.4 0:6:para-baja velocidad,
penetrando a la cdmara pulpar y llevindola de dentro hacia afue-

ra para remover el techo de la misma efectuando luego la explora

~cién-de-los.conductos.



3. El terminado de 1a apertura se hace‘;dn una fresa;trﬁpf

'coconica No. 702y alta velocidad.

4. La apertura correcta serd aquella qde nos'pfdﬁorcione’-
un acceso directo hacia la entrada de los conductos radiculares,
1a,cua1vse localiza en los dngulos formados por 1as paredes de ‘-

la cavidad y el piso de la cdmara, que es obscure y convexo.

ST La forma tr16ngular de Ta preparacién refleja. la fdrm67
_‘anatdmica de la cémara pulpar. Por lo general la base de este .. -

triangulo es hacia buca],‘el vértice hacia palating’: q,

5.15. MANEJO DE LA FRESA EN INCISIVOS [NFERIORES.

3. La extension incisal secontinda conla “preparacién ini-

cial manteniendo Ia posicidn de 1a fresa v movxendo la posxc1on—
de la fresa lateralmente, después -se cambia de direccidn a la -

fresa y ahora se sigue el eje longitudina)l del diente cortando.-
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esmalte y dentina sin penetrar a la cdmara pulpar.

4. Con fresa bola No. 2 de carburo o acero y con baja-velp
cidad sé:hace 1a penetracidn a la cdmara pulpar, tomando en cuen
“ta que la ffesa‘pueda penetrar en el conducto siguiendo el eje -

longifﬁdinaI del diente.

:f5.fDespués se usa una fresa bola de tallo largo y remove-
mos la convexidad que existe en ia superficie Vingual del con--

ducto obteniendo as{ una visién adecuada .del campo operatorio.

: é. La forma anatémica-es trlangular con. base 1nc15a] y -

vértice cervica]

5.16. MANEJO DE“LKFRESA EN'PREMOLARES INFERTORES.

L La preparac16n se efectda en.la superfic1e oclusal Sé-
'1nibia51a apertura con ‘una . fresa troncocﬁn\ca No: 701 0 702, pa-
ralela al- eae 1ong1tud1na1 de Ia pieza y en el centro deesa su-
perficwe, cargada ligeramente hacia mes1a1 Y con a\ta ve1oC\dad-

hasta de11m1tar la apertura y quedar sobre e1 techo de la cémara

,,puipar.,, b

camara pulpar y se term1na de amp \a apertura en sent1do bu-
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co  1lingual,
3. Trabajando de dentro hacia afuera y con una fresa de bo
1a a baja velot:\dad terminamos de remover el techo de la cimara-

pulpar.

4 La terminacmn de 'la apertur-a se realiza con.fresa tron

cocénica Y alta ve]ocidad.

efleja Ya forma anaté- .

alta ve"locid,ad.,

2, se puede usar una fre de bolaiNo. 4 o 6 para penetrar

ca eHa Lar fresa se d1mge hac_‘

el conducto dista1 gue-es el -

mas ampl\o para 'luego con mov1mientos de adentro afuera, remover

—‘:rtodo el techo de la; cémara pulpar. utﬂizando en’ esta maniobra -

contréngu\o y baJa ve1oc1dad
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,3; El terminado de 1a apertura se rea1iza con'una fresa --

troncocdnica No. 701 0,702 y alta veloc1dad

4, La‘forma‘triangular de la preparacidn refleja la anato-
mfa que.tiene la cdmara pulpar, la base del tridngulo es hacia -
mesial y el . vértice hacia distal y la cavidad esta situada en la

mitad mesial de la superficie oclusal.

En‘general las puntas de diamante cilindricas o troncocéni
cas-.son excelentes para iniciar la apertura, especialmente cuan-

’ ﬂdsﬁaquuéiéfiminar esmal te.

Las fresas més empIeadas en endodoncia son las redondas -

i desde el No. 2 al No. 11 y es conven1ente disponer tanto de las-

:'fresas de” friccién o turbina de alta velocidad, como las de baja

velocidad.

Las fresas redondas de tallo largo (28 mm) son esenciales-
en endodoncia porque permiten una visibilidad dptima y pueden pe

netrar en.cdmaras pulpares profundas.

Las fresas Batt, ‘.de punfa inactiva, son muy dtiles en la-
~preparacidn-=y- rect1f1cac16n de -las-paredes- axiales de.los-dien--

tes poster1ores. Se fabr1can “también en tallo largo de 28 mm., -

tanto c11fndr1cas cpmo ongoc6n1cas. Las fresas periformes o de
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Tlama dé.d1ferentes calibres no deben faltar ya que estdn indica
das'en']a rectificacifn y ampiiacidn de los conductos en su ter-

“¢io-corpnario.

5.18. ACCIDENTES DE LA:INSTRUMtNTAClON.

5.19, ROTURA DE. INSTRUMENTOS.

Los 1nstrumentos que mas se fracturan dentro de1 cunducto-

’son los ensanchadores. 1éntulos, 1imas, sondas barbadas, a\ em--

plearse con mucha fuerza o.torsién exagerada o-por habersedvue]:

,tofﬁuebradizo, ser viejos y estar deformados. Los ihstfﬁmentos

“rotatorios son muy peligrosos.

- Por lo anterior para preven1r estos accib
plear instrumentos nuevos, trabaJar “con delicad;“

emp1eo de 1nstrumentos lotatorios dentro de 105 conductos.

‘Elféiagnﬁst{co se rea1iza a1'tomar‘una pTaca'Roentgenogré-
fica para saber e] tamaﬁo, 1a 1oca11zaclon y Ya posicidn del -

ffragmento roto.

S5i-el ‘instrumento se encuentra estéril se puede observar -
sin "inconveniente alguno procurando que el cemento de ¢ondictos

envuelva y rebase el instrumento fracturado. Pero si.el diente -



94

estd huy fracturédo o tiene-lesiones periapicales, habrd que ago
tar todas 15; maniobras para extraerio y en caso de fracaso recu
rrir a su_obturacién de vigencia y observacidn durante algunos -
meses, o bien a la apicectomia con obturacidn retrdgada de amal-

‘gama sin zinc.

Algunas técnicas para intentar extraerlos.

. l§ Usaf fresas de 1lama, sondas barbadas y:otros instrumen
" "tosde Conductos accionados a. la inversa,. inte i ) ‘remoy rlos-

de su enclavamiento.

2. Medios quimlcos como écidos, el tricToruro de yodo al:i- . .
25% o 1a solucifn yodurada, yoduro potés1co 8 yodo cristal1zadd
8%-y.agua dest11ada 124, La aparicién del EDTAC; sustancia que--

Iante es un buen producto quim1co para éstos fines.

MASSERMANN present6 un aparato parecido a una aguaa h1po-~
dérmica, del tamaﬂo de una 1ima -del No: 40, prov1sto de ‘un man--
dr11 pre511 y una ventana, medlante e1 cual se puede prender. y -

i 4—~extraer e] fragmento'_w':m

'Velézquez recomienda-colocar un a]ambre‘de acero-cromo de-
. 0.178 mm. (0.007 'de pulgada) de didmetro de ortodoncia, en‘un -

porta- perfmetro arrolldndolo mediante la tehsiﬁn fija de una son
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da. Este alambre aro]]ado podrfa enlazar al extremu de un 1ﬁntu-

10 roto enclavado en la’ ]uz de un conducto.

“ 1. Agotados los esfuerzos por extraer el fragmento de un -
instrumento enclavado en algdn lugar del conducto, cuya situa- -
cién se conoce mediante el correspondiente roentgencgrama, se -
procurard pasar lateralmente con instrumentos nuevos de bajo ca-
libre y preparar el conducto debidamente, soslayando el fragmen-
to roto, el cual quedard enclavado en la pared del conducto con-
una buena condensacién en. 3 dimensiones, empleando para ello co-
‘nos finos de gutapercha, reblandecidos por disolventes o por el-
prbpio»ééménto de ‘conductos, lo que permite resolver el acciden-

cotel

2. Si fracasa-la técnféa ahtéribr ée'bdggéjréigfrir'é Ta'z

cirugfa mediante 1a apicetomia ¥y oobt ra i6n retfﬁééda conamalga
ma en dientes anterwores"o‘ ﬁmfa:(impﬁtét16h radicu-
lar).. k : T :
1ﬁs£ruménto roto-atrave-
108 en e] hueso. siendo -~

hasta que fue eliminado -

Se’.concluye que 1a rotura un=instrumento no debe afli--
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gir al profesional o al estudiante: se intentard extraerlo, si ~
no se puede, serd rebasado y el conducto obturado, pudiendo recu
rrir a la. cirugia si es necesario, pero siempre procurando evi--
tar . la pérdida del diente y recordando los estimulantes prondsti

cos.,

5.20.  PERFORACION DE APICES.

'Lééiﬁﬁééfpéfixpicéles y radiculares. Estas Tesiones se pue
’denfgohprpﬁéf rédio]dgicamente y pueden ser causa de fracasos.
Puede ser 1a lesi6n debida a un origen traumitico por una-
excesiva e innecesaria instrumentacidén durante el .tratamiento, a
la oersistencia de una sobreobturacién no reabsorbible, el ori--
genpuede ser quimico debido a la accifn irritante y persistente
de- Tos antisépticos utilizados durante el tratamiento o incluf--
dos en el material de obturacién del conducto 1o que mantiene el

estado inflamatorio crénico peridpical e impide la reparacién.

Existen también lesiones en el dpice radicular qué en su -
indicacidn no ‘se hacen visibles a la imagen radiogrdfica lo cual
nos puede 1levar al fracaso. La compleja.y variable anatomia del
épice'radicular.”cbn la“posible existencia de un delta &pical en
el caso de una gangrena pulpar, puede albergar microorganismos -

que resistan por su ubicacidn, la acciGn quirdrgica y antisépti-
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ca del tratamiento, y que luego de obturade el conducto mantenga

el trastorno del &pice.

También se pueden ocasionar fracturas completas o incomple

tas radiculares 1as cuales se pueden producir por:

1. La presién ejercida durante la condensacidn lateral o -
vertical al obturar los conductos. Existen causas predisponentes
como la curvatura o delgadez radicular, la exagerada ampiiacién-
de Tos conductos, Y causa desencadenante, -la intensa o poca ade-

:cuada presién en‘el**trabajo de condensacidn.

77 Las perfqracione§'se producen por falsas maniobras operato
rias, cdmo'consecueﬁcia de la uti\izééién dé instrumental inade<
cuado, o por 1a dificultad de-las ca1c1f1cac1ones, anomal fas ana

témicas 'y viejas obturac1ones de. conductos ofrecen a la bisqueda

del acceso del dpice radicular.

Una técnica depurada y:la utilizacién‘de1 instkumenta] ne-
cesario para cada caso son suf1c1entes para evitar un gran pOr ==~

centaje de estos accidente operator1os. tan d1fiC11es de reparar.

Cuando la perforaci6n esta ubicada“enie) &pice del conduc-
to en esa regidén quedd infectado. e inaccesible a’la instrumentas
ci6n, puede realizarse una apicéttbhfa tpﬁO'comp1emento del: tra-

tamiento endoddntico.
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5.21. ESCALONES Y OBTURACION DEL CONDUCTO EN DENTINA.

Generalmente se producen en la bisqueda de 1a accesibili--
dad al &pice radicular; una de las maniobras iniciales en la pre
paracién quirdrgica de los conductos radiculares se encuentra -
frecuentemente dificultada por la estrechez de 1a luz del condug
to, por calcificaciones anormales y por curvas.y acodaduras de -

la rafiz.

En estos casos donde debe ablicarse con-toda severidad la
técnica operatoria exacta,rpues una ma1a maniubra y elyuso de” -
instrumentos poco flexibles o de eépesor inadecuado, provocan la
formacidén de escalones sobre las paredes del conducto. Este es -

e} primer.paso.-hacia la perforacidn o falsa vfa operatoria.

Provocando el escaldn, realizado el diagnéstico ciinico-ra
diogrdafico del trastorno, sélo la habilidad de operador puede -
permitir retomar la via natural de acceso al dpice radicular. En
términos generales, debe intentarse aumentar la luz del conducto,.
desgastando 1a pared opuesta a la del escaldn. E1 trabajo se “ini
cia con ayuda de las limas mds finas, sin uso y de la mejor cali

dad, lubricadas con glicerina a los efectos de facilitar su m--

pulsién en busca'de la zona“no-accesible-del conducto. Prev1amegrr,fw

te durante algunos minutos puede dejarse actuar un agente quelan

te que permita la eliminacidn de la parte més superficiallde Ta-
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dentina. Antes:de introducir el instrumento, se le podrd curvar-
cuida&osamente de acuerdo con la direccidn del ‘conducto. Si el -
extremo del dnstrumento retorna el camino natural, no se lo debe
retirar sin antes efectuar por traccifn un desgaste de las pare-

des-del. conducto, que tienda a anular el escaién.

.51 se fracasa en el intento de volver a encontrar el con--
ducto natural debemos detener a tiempo, y procurar por otros me

d1ns»1aiesterilizaci6n de las partes inaccesibles. del.mismo.

' Las'ob£uracibnes del conducto con dentina llevan al fraca-
“soendoddntico debido aTafalta de trabajo-en el conducto radi-
cular por loque se debe sequir todas las normas prescritas para-

1a apertura y obturacién de conductos.
5.22. PERFORACIONES LATERALES POR CURVATURAS DEL CONDUCTO™
' €l estudio metédico 'y minucioso de 1a radiografia prepara—

toria nos prevendrd sobre:las d1f1cu1tades que se pueden presen-

“tar-en el momento de la 1ntervenc1on

Una vez producido el trastorno operatorio,ka pesar de to--

~-das. 1as precauc1ones, 2 factores establecen esencialmente su gra; o

vedad: el lugar de la perforacién.y 1a presencia-o ausen;wa de =

infeccidn.
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“Enlas perforaciones del conducto radicular. Si la perfora
ci6n se produce dentro del conducto radicular, el problema de re
paratfdn es bastante mis complejo; este accidente suele ocurrir-
ddraﬁte la preparacidn quirdrgica del conducto, al buscar accesi
bilidad al &dpice radicular o al eliminar una antigua obturacién-

de gutapercha o de cemento.

En el momento de producirse la perforacidn es necesario -~
establecer si 1a perforacidén es lateral, se le localiza facilmen
rte'en la radiograffa. Si la perforacidn es vestibular o lingual,

;ia traﬁsi]uminacién y una exploracidn minuciosa nos ayudarin a .-

localizar la altura en que el instrumento sale del conducto.

>’Si Y1a perforacién estd ubicada en.el fercio medio o dpical
de.}a raii‘no es practicable su obturacidn inmediata. Debe inte-
igrafse‘en estos casos, retomar el conducto natural, y luego de -
5§u5breparac16n obturar ambas vias con pasta alcalina reservando-
' a1 cemento'medicamentoso y los conos para l1a parte del conducto-

“ubicado por debajo de la perforacién.

5.23. OBSTRUCCION CON AMALGAMA 0 RESIDUOS DE RESTAURACION EN EL
T TCONDUCTOL e e i ' e

Estos son factoves:que'obstaculizanila éxp}@ra&fﬁnfy el «

tratamiento endodgntico en general: El paciente presenta proble-
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mas periodontales 1o que ocasiona doIor- 105‘roentgenogramas pue

den proporcionar datos deC151vos

’ A\édnas veces basta con eliminar el fragmento, pero fre- -
cuentemente hay que realizar apicectomfa, radicectomfa o hemisec
tomfa por 1o cual se cencluye que al realizar el trabajo biomecd
nico debe tenerse siempre bien aislado el diente asequrédndose de

que no caiga ningin material extrafio a 10s conductos.

Cuando el conducto esta infectado y el accidente fue al co
mienzo del ‘tratamiento se hacéfneéesario restablecer la :accesibi

1idad para prepararieliconducto.-
5.24. EXTIRPACIUN DEFICIENTE'DE LA’PULPA:EN CASOS 'DE 'NECROSIS.

El fratamiento de 1a necrosis y . gangrena pu1p$r constituye
1a intervencidn endodéntica mds compleja. Las condiciones histo-
patoldgicas de la dentina que rodea al conducto y los del tejido
‘conectivo peridpical, crean problemas que se. tienen que conside-

rar con-atencidn.

En la clinica para 'efectos del tratamiento, frecuentemente,
no..establece. distincidn Eﬁtrﬁﬂ1ﬁ,ﬁecf0§!5,¥ 1a _gangrena, sin em-
bargo el estudio de la etiologfa del trastorno‘permite muchas ve

ces ‘el diagndstico, diferencial, que resulta dtil para aplicar -
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“Una terapéuticamés adecuada.

Si Tos microorganismos alcanzan la pulpa necrética pueden-
darle car&cter de infeccién o al trastornc por lo que la técnica
de el{minacién del material séptico variard, ya que deberd reali
zarse con extrema prudencia, es indudable que el mayor problema-
en el tratamiento de un conducto con necrosis puede causar gan--
grena pulpar y por lo tanto 1a presencia de gérmenes en las pare
“des de la dentina, en la profundidad de la misma en los posibles
‘conductos laterales y delta dpical. Si estos gérmenes persisten-
después de la intervencidn y son capaces de alcanzar el tejido -
conectivo del peridpice, provocardn una lesidn peridpical de -
acuerdo con el nimero, patogenicidad y virulencia de las bacte--

rias presentes.

Las complicaciones:por']oftantp son la consecuencia de la-
infeccidn del conducto, IS que a partir del momento en que los -
gérmenes invaden el pgrioéontu dpical, resulta dificil estable--
cer clfni;a y radiognﬁficamente cudl es el 1imite de la inflama-

cién del periodonto y’elfcomienzo de la reabsorci6n dsea.

5.25. USD 0 ABUSO'DEV'MED‘I’(_:AMFNTVOSV CON APOSITO ENDODONTICO.

7'7Tg§§7fa£mafd§ antisépticos. empleados en endodoncia pertene-

cen a losrgrdﬁos fenﬁlicos;’haibéénadds; aceitéérésénéialéé yWVQV

L4l



Cada f&rmaco antiséptico tiene propiedades pos1t1vas (equx

valencia antiséptica, estabilidad; to1erancia,vetc ) y negativas

(1rr1tantes orgdnicos, inestabilidad, etc. )—'

Los medicament

0s

radiculares se emplean

a) Control de
b} Control de
c) Disolucidn

d) D1soluc16n

—

a

—_

a

de

“de

empleados en el interior de los conductos’

para:

infeccién.
inflamécidn sospechada en ambas.
material orgdnico.

material inorgdnico.

) CLA§!FICACION DE ANTISEPTICOS USADOS EN ENDGOONCIA.

'COMPUESTOSIFENOLXCOSk

Fenol
Cresol
Creosotékde’haja
Cresatina

: 'Eugenoif
'Pa;amanoclorofenoi'

" paramenoclorofenol . alcanforado
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T e <o iiie - Formocresol (formaldehfdo)
- COMPUESTOS - FORMOLADOS ;
; s L S pParaformaldehido
. ; : ; -Yodogliserol
COMPUESTOS YODADOS |~ ' Yodoformo

Yoduro de timol

" COMPUESTOS FENOLICOS.

EENOL.

Los fenoles son derivados hidroxilados del benceno. Cuanto
m&s hidroxilado mayor efecto antibacteriano y sus propiedades -
téxicas también son mayores. Su presentacidn es en forma de -
cristales blancos que se disuelven fdcilmente en poca cantidad -

de agua.

E1 fenol, con f6rmula CGHSOH, es un veneno protoplasmdtico
destruye bacterias y se usa principalmente como desinfectante y-
en algunas ocasiones para limpiar cavidades de preparaciones, en
peguefias concentraciones ya que a d6sis muy altas suele ser muy-
cadstico. £s un agente bacterial muy eficiente pero debido a su-
toxidad si 1legase a tocar mucosas se producirfa una cauteriza--
ci6n de Ta superficie y cuande se aplica sobre los tdbulos denti

narios los cauteriza coaguldndolos, ademds que causar§ una irri-



- EY feno1 posee una; tensidn superficial de 39.7 o sea, pene

tra muy poco enila estructura denta1

E] uso del fenol no es neceéarfo ni serrecdmienda su apli~
cacién para la desinfeccion de la cavidad porque es dudoso su va
lor terapéutico, ademds de ser un riésdo potencié] porque su con

tacto con la mucosa produce serias quemaduras,

CRESOL.

1 cuentemente tricresol Ta mez-

c1a de ortocresol, metacresol y paracresol (2, 3 y 4 metiifenol).

Es un 1fq§idd'cuy§ cbiofivaria de incoloro a amarillo obs~

curo. segin la 1uz,récibjdaly éﬁvejecimiento del producto con el-

frasco abierto.

Aunquevalgunésvvece

emplea como:amortiguador
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de Buckley denominada formocrescl.o tricresol formol y recomendado
desde principios de siglo en el tratamiento de dientes con pulpa

necrética,

Actualmente se aconseja su uso en pulpotomfas al formocre-
sol bien puro o incorporado a 1a mezcla de eugenol-déxido de zinc,

e incluso se le utiliza como apGsito en dientes permanentes.
CREOSOTA DE HAYA

La creosota de haya es un 1iquido incoloro o amarillo cla-

fsabor muy acentuado y caracteristico. Estd com-

“pugsto d vanﬂos‘der1vados fendlicos; el cual posee similar ac--

éémabdiégica que Ta creosota, es soluble en alcohol.

Es;Qn buen-antiséptico, sedante, anestésico y fungicida y-

se.emplea en.cualquier tipo de conductoterapia. &1 dnico inconve

niente que presenta es su olor y sabor muy fuerte, pero que bien

sellado en el conducto, soliciona este aspecto.

Se aconseja tener cuidado en‘dientes;con]épicesvmuy,abier-
tos o inmaduros por su ligera.accidn.irritante. Se le puede. en--

plear pura yisuele ser muyieétéble;:




CRESATINA. -

Es el acetato de metacresilo, es el &ster de dcido acético
y-metacresol. Es-antiséptico, - analgésico y fungicida. Se presen-

ta como un 1fquido claro algo oledso, poco voldtil y estable.

Su baja tensién (35 dinas) acrecenta su accign antibacte--

riana vy su escasa volatilidad prolonga su accién.

La'.cresatina. tal vez no tiene accidén esterilizante tan -
kmarcada como otro antiséptico pero es wmenos frritante, no es -
':cad§t1c0 y-no precipita la albimina. Es perfectamente tolerado -
. béFflds tejidos peridpicales, estd indigfdo como apdéitq,t6p1cqj

en-la biopulpectomfa total.

Se puede emplear pura 0 como sugieren Cooldge y Kessel, -
“tres partes de cresatina y una de benzol para aplicaciﬁn analgé

sica sobre la dentina deshidratada.

EUGENOL'.

Es el 2-metoxi-4 alifenol, es el principal componente del-
caceite de clavo y es el medicamento mds difundido y utilizado en
la terapéutica odontoldgica. E1 eugenol (C10 le 02), es un acej

“te especial. Es un feno) aromitico insaturado. £s un 1iquido in=-
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coloro o amarillo pdlido gque adquiere color pardo en el.aire, -
posec un fuerte olor a clavo de especia y un sabor picante; es -
soluble en alcohol, éter, cloroformo y en soluciones diluidas de

sosa calistica. Es insocluble en agua.

_ No obstante, de ser un antiséptico como el fenol y menos -
catistico gue este, contraindica su empleo enlamedicacidn tépica
la accifn irritante que tiene en contacto con la zona peridpical.

Debido a este es mds utilizado como sedante que como antiséptico.

E1 eugenol puro es sedativo y antiséptico y puede emplear-
se-en cavidades de Odontologfa y en conductoterapia{ es especial
" mente recomendado en dientes con reacciﬁn'periodonta1 dolorosa:~-

Su tensifn es 36.9 dinas.

“Mezclando ¢on €1 6xidg de zinc, forma un cemento hidrduli-
co.con-diversas aplicaciones: como base protectora o sellado tem-
poral. ‘Muchos -cementos para obturacién de conductos tienen como-

base f{siéa}farmaqol6gica la:mezcla de eugenol-dxido de zinc.

CLa1tbmpdsf6i6n'de17ceménto‘derdxido de zinc-eugenol es la-

siguientes



“POLVO:

LIQUIDO:

Aceite de semilla...... .

de‘algoddn

0x1do de 2inC . 1revennisns 707
TRes A T 2B U6 g

Esterato de zinc... . v ivs 1.0 g.

Acetato de zinc.......... 0.5>g.
" Eugenol " Seve .85l

~157m .
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Como l1a mayor parte de los cementos para conductos radicu-

lares contiene Gxido de zinc y eugenol, se procurard eliminar el

poder irritante del eugenol remanente en el cemento preparado y-

se obtiene un discreto endurecimiento del mismo, reemplazado el-

eugenol en su totalidad o -en una parte apreciable con resina y -

bd1samo que no sélo aumenta la adhesidn de 1a masa a las paredes

del conducto, sino también contribuyen a su solidificacidn por -

evaporacidn del

solvente.

Ademds posee propiedades antibacterianas débiles y analgé-

sicas, se le usa en gotas para el dolor dental y como antisépti-

co en varias medicaciones para el conducto de la rajiz. Se dice -

que es la droga mds utilizada después de.la remocidn de una pul-

pa vital.
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PARACLOROFENOL .

Entre los fenoles, el paraclorofenol es el mejor agente an
timicrobiano. La toxicidad del paraclorofenol aumenta con la con
centracién y depende del vehiculo emplieado para disolver el para
clorofenol (PCP). Disminuyendo la concentracién de PCP y eligien
do solventes téxicos, pueden hacerse preparaciones atdxicas de -

PCP tales como:
SOLUCION ACUOSA DE PARACLOROFENOL AL 1%.

Esta solucifin, casi nueva posee.un espectro antibacteriano,

“amplio’y eficaz, ‘aunando a una baja toxicidad ti3d1ar.,_

Esta-solucifn acuosa estable, .incolora, facil de usar, -
eficaz casi inodora, incapaz de manchar, con. gran penetracién y-
casi atdxica se aproxima al antiséptico ideal. Sin embargo, su--
media vida terapéutica in situ, es solamente de tres dfas, es -

2ficaz solamente en 95% de todas las bacterias.

E1 principio que rige el uso de esta.solucidn es conservar
una pelfcula de antiséptico sobre las paredes del conducto y el-

piso de la:.c&mara pulpar.
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‘siempre que €1 antisépticc este confinadé a1l conducto radicular.
SOLUCION DE PARACLOROFENOL AL 2% EN ACETATO DE METACRESIL.

Es un mal antiséptico, aungue posee gran capacidad anodia
na respecto a los tejidos peridpicales. Se le convierte fdacilmen
te en un antiséptico incarporado PCP al 2i. Aunque aumenta la to

xicidad, permanece en un nivel bajo.

“Para obtener un buen efecto, las paredes del conducto debe
rén humedecerse con peréxido de hidrdgeno en solucidén al 3% y -
pdstefiormente colocar PCP al 27, tanto en el conducto como en -
el pjso de cémara pulpar, ya que solamente los microbios que se-

encuentran en contacto con el antiséptico son afectados.
PARACLOROFENOL AL 2% EN EUGENOL.

Aungue resulta un buen anodino pulpar, en eugenol es un an
tiséptico endodéntico mediano., Como el acetato de metacresil se-
le convierte ficilmente en-un antiséptico de amplio espectro in-
corporando paraclorofenol al 2%. Esta mejora considerablemente -
en la actividad antimicrobiana resulta muy benéfica cuando esta-
preparacidn se emplea como apdsito intermedio en pulpectomias -

parciales.



Aduf.f]as'cualidades,ahodina~y‘§nt1microbiana suelen ser -
muy deseables, a la-vez que la-toxicidad resulta -un fenémeno de-
poca importancia, especialmente si .se piensa hacer endodoncia ~

posteriormente.

En Tos tejidas»periépicélési este antiséptico actia en -

ocasiones como irritante yfén'bcaSiones como anodina.
'PARAHONO CLOROFENOL ALCA"’NFORADO‘;

. Fue ihtroducido por Nalkhoff desde entonces ha s1dd compa
rado con muchos otros antisépticos y antibidticos s1endu actual=

mente el -mds indicado y preferido.

E1 paramonoclorofenol alcanforade (PMCA)‘presénta muchas -
propiedades bactericidas y poco citotéxicas. Se comprobd que el-
medicamento es altamente eficaz y prdcticamente nﬁ ﬁyf{ﬁanté ba-

jo condiciones de uso clinico.

E1 PMCA es muy penetrante, con aécfﬁnféhti?ébtica~manteni-
da posiblemente por lavliberécidn'1enfa de chEb naciente. Este-
producto actfa:a djstancia.ngf éstorhabhé una difusién hgcia -
tos tejidos peridpicales, pero-la reaéﬁién inflamatoria no es in

tensa.




E1 PMCA desprende vapores de. cloro, los. que desempefian la-
accién bactericida. La tensidn superficial de PHCA es de 36.7 -
dinas/cm. debido a esto puede penetrar la dentina y si hubiera -
la permanencia de la infeccidn en las ramificaciones del conduc-
to impide el depdsito cementario sobre la superficie radicular -

por esto es importante dicha penetracidn.

Si se usa alteradamente soda cloratada doblemente concen--
trada mds agua oxigenada, aumenta la permeabilidad dentinaria, -
1a que favorecer& una mejor accidn de PMCA utilizada como apdsi-

to.

él ﬁaramonoclorofenol se ha utilizado diversas concentra--

ciéngs como también combinado con otras sustancias gue mejoran -

cua1ﬁdades bactericidas como citotdxicas, su asociacién con el -

Valcanfor (que le sirve de vehfculo) aumenta su potencial germici
da y disminuye su potencial de irritacién (esta se debe al proce

so fisico porque el PMC se disuelve mds fdcilmente en alcanfor -

que en los 19quidos tisulares sin dejar de permitir la libera- -

cién lenta del cloro). Sommer, Ostrander y Crowley indicaron el-

PMCA.en proporcidn de 3:7, es decir 3 partes de paramonoclorofe-

nol y 7 partes de alcanfor.

El PMCA actda por cap11ar1dad. alcanzando as{ los lugares-

lejanos de la dentina y ram1f1cac1ones del cunducto rad\cular -
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Los tejidos beriﬁpicales estdn preparados para una ifritacién -

temporaria.
EY ‘PMCA no cumple con los siguientes requisitos:

No neutraliza los productos téxicos,; por esta razdn no de-
be utilizarse para obtener una penetracidn quirdrgica en medio -
ambiente antiséptico ya que enel caso de dientes infectados y -

despulpados, podria traer como consecuencia una reagudizacign.

E1 PMCA coagula las protefnas, formando verdaderos "tapo--
nes" impermeables que-impiden unaraccién/antisépticé a profundi-
dad. '

E1:PMCA presenta—o]br yfsaﬁor'Qesagrédabie§‘
‘COMPYESTOS FORMULADOS. |
FORMOCRESOL.
KEsvdna mezcla de cresol y aldehido férmico en proporciones
de formol y cresol 1:2 a 1:1. Las soluciones de formaldehido son
~desinfectantes poderosos que tienen gran afinidad por muchas sus

tancias orgdnicas que al combinarse con las albiminas se forma -

un cuerpo insoluble que no se descompone. Son muy irritantes pa-
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ra Tos ‘teiidos en’ 108 que causan.uns marcada inflamacidn seguida

de necrdsis.
< Black, Peck y Grossman, demostraron el gran poder irritan-

te del formocresol, ya que se comprobd gue en cada caso habia -

una necrosis seguida de una reaccidén inflamatoria persistente.

Eliformocre501 libera formalina en forma de gas que atravie-

sa el dpice y causa la irritacién de los tejidos peridpicales.

Se ha recomendado su uso 5610 para neutralizar el conteni-
do necrdtico que se colocard en la entrada de la cdmara puipar -

en caso de necropulpectomfa.

£l formaldehido formol o metanol, es un gas de fuerte olor
picante, cuya solucién acuosa al 40%, 1lamada formalina, es la -
presentaci6én comercial o farmacéutica mds conocida. Es un germi-
cida potentfsimo contra toda clase de gérmenes; posee una poten-
te penetraci6n y pierde poca actividad en presencia de materia -
orginica. Ademds es un momificador o fijador por excelencia y es
téd indicando,comn momificador de restos pulpares de cualquier -

tipo.

Su usp es‘Endodoncia:ha-sido muy-discutido ‘por ser irritan

“-te-periodontal yeperidpicalc-No-obstante 'y debido-a su ertrapr--
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dinaria actividad antiséptica, se le ha venido usando debidamen-
te amortiguado su potencial calstico por medio de compuestos fe-
nélicos diversos, especialmente el tricresol, formando la férmu=

1a de Buckley denominado tricrosol-formol.

Otro prqductd que contiene formaldehido es el OXPARA (Ran-
sen y Randelph) 1fquido cuyo contenido eévla fdrma]iﬁa 51%, creo

sota 43% y-timol 6% y su usc estd difundido @ muchos paises.

Seble ha utilizédo en el sellado de 1os conductos de algu-
nos. casos de pulpas putrescentes, el oxpara = ha-resuelto el pro-
blema, se hanrpodido sellar todo tipo de pulpas necrdticas inme
'aiatamente sin el riesgo de una aéudizacién,‘eliminando el dolor
en pocas horas y pudiendo dejar sellado el apdsito por un largo-

perfodo de tiempo.
PARAFORMALDEHIDO.

Paraforms o trioximetileno (ChZO)n. Es el polimero del for
mol y se presenta como un polvo blanco, inestable, que se con- -
vierte en formaldehido por contacto del agua y la accién del ca-
lor. Se emplea como momificador pulpar, como componente de algu-
nos cementos para obturacidn de conductos y en la esterilizacidn

de los conductos radiculares.



eliie e COMPUESTOS  YODATADOS .

El yodo es un metaloide sdlido, de color oscuro, que se -
vaelatiliza a la temperatura ambiental, muy poco soluble en agua,
algo mds en glicerina y en alcohol, pero muy soluble en una so--

lTucién acuosa de yoduros.

Con el perfeccionamiento de la pirrolidina polivinilica y-‘
~complejas similares del yodo orgdnico, el yodo ha vuelto a recu-
 ,pgraf‘gran,parte de 'su prestigio. como antiséptico (Betadiene, -

“povidone).

lWL05 nuevos compuestos del yodo suelen ser-incoloros, inca-
ipa@éé de-manchar ni de provocar ardor, a la vez que resultan muy
~éf3ba6es contra una amplia gama de bacterias. Desafortunadamente
“estos,. como sus antecesores (solucign lugol, tintura de yodoy -
‘yodoglicerol) no son muy eficaces contra las bacterias ‘endoddnti

cas de un conducto radicular.

Todas las p%eparaciones de yodo actdan como-agentes hemos- "
titicos moderadamente eficaces para detener.las hemorragias:-den-

tro ‘de los conductos, y el yodoglicerol parece ser el mejor.,

Ninguna-de:las:preparaciones de yodo posee-cualidades ang='. ..

dinas.
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YODOGLICEROL.

Se-aconseja su uso en periodontitis, en donde producird -
alivio en pocas horas. y también se le usard para eliminar el exu

dado ‘peridpical.
La férmula del yodoglicerol es la siguiente:

Cristales de yodo e 0.6:g.
Glicerina e o 30 m.

Calentar a bafio marfa hasta que el yodo se disuelva.

El yodoglticerol se coloca ‘como-apfsito en-el-conducto, so-
lamente durante un corto perfodo de tiempo, como 10 minutos y en
casos el apfsito puede permanécer pdr'dgés. Adémés el efecto te-
rapéutico de los vapores del yodb, el vehiculo del glicerol es -

el- responsable de eliminar 1fquidos de la zona peridpical.

Aunque no resulta muy eficaz contra bacterias endoddnticas
el vapor del yodo si.lo es como. un veneno enzimdtico. Como se: -
sospecha que:las enzimas son las causantes de los llamados absce

sos estériles, el yodoglicerol servird para destruir estos siste

mas.
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‘,YODOFORMD.

También 1lamado triyodometano, es un polvo amarillo con -
fuerte olor caracteristico. Tiene propiedades analgésicas y anti
bacterianas y produciendo una irritacign minima. Se emplea en -
Endodoncia en la preparaci6n de pastas medicamentosas, reabsorbi
bles y cementos de obturacidn. La pasta de Walkhoff contiene yo-

doformo, paraclorofenol y glicerina. La pasta Kri-1 contiene yo-

doformo, paraclorofenol, alcanfor,
YODURQ DE TIMOL.

Esta compuesta principalmente de diyodure ﬂe'ditimof.xEE'-

.un. antiséptico disponibie en forma de polvo o unguento.

Deb1do a que se deterjora con la expos1c16n ala \uz y a]—'
a1re, se debe almacenar en frascos cerrados.y a prueba ‘de 1uz -
El"yoduro <de timol en polvo se aplica a heridas y—se combina con

anestésicos locales en lesiones de tejido suave.

‘Debido"a éu#ipﬁopiédades antisépticas, también’se usa.en -

Tos materiales que 1lehan-los conductos de 13 rafz.
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5.26. AGENTES. QUELANTES UTILIZADOS EN.ENDODONCIA.

El-agente quelador mds. empleado .en endodoncia es la sal di
sGdica del dcido etilendiamino tetracético (EDTA). Las prepara--
ciaones de EDTA se presentan como socluciones acuosas-con o sin =

antisépticos (EDTA).

Otras preparaciones son suspensiones a manera de crema de-
EDTA en una cera hidrosoluble (RCPrep). El primero tahbién con--

tiene peré6xido de urea como antiséptico.

Los agentes queladores son broductosrqufmigosréue'disué]-;
ven el calcio de las estructuras dentarias. Al parecer atacan el
contenido calcificado de un conducto radicular con mayor rapidez
que la dentina regular; por esto una de sus principales funcio--
nes en la endodoncia es la de abrir conductos de otra manera im-
penetrables, causando a la vez dafio minimo a la cdmara pulpar. -
Si el contenido del conducto se encuentra altamente calcificado-
como la dentina circundante, la accidn queladora serd nula y la-
solucidn fracasard para esta funcidn. Como las preparaciones que
ladoras activan o mejoran la accién de las limas y ensanchadores
deberdn de ser empleados para reducir el tiempo necesario para -
Ta limpieza y conformacién del conducto. Debido a su alta densi-
dad, tas soluciones constituyen buenos agentes para la elimina-~

cidn de residuos dentro del! conducto.



Para usarlo, se toma una pequeia cantidad de la solucidn -
0 de 1a suspensién de crema se lleva al conducto con un instru--
mento- de puﬁta fina, permitiéndole efectuar su accidn durante -
cinco minutos. Se retira esta primera porcidn colocdndo una se--
gunda. Mientras se intentard introducir una lima ndmeroc 10 o 15-
ien el conducto. Al avanzar esta descalcificacién, en el conducto

permitird esta penetracidn.

Las preparaciones de EDTA que contengan perdxido de urea,-
ya sean 1fquidos o suspensiones a manera de crema, no deberdn 5
‘ser -sellados dentro del diente. Los 1iquidos queladores a 155 -
~suspensiones no deberdn ser empleadas como apdsitos dentro.del -

conducto de una visita-a la otra..

Todas las prepar?cioneéfdeTEDTA'thlljgéréﬁente'téxicas pa

ra 1os tejidos blandos} pdr~gsto‘Séréfiﬁdis'ehsépié:ﬁahéjar1os E

con cuidado para no difund1r1a$[hasta“e) ire vpériébicaj.

Para'neutralizar una prepa

“hipoclorito de calcio:



SOLUCIONES ANTISEPTICAS

HIPOCLORITO DE SODIO

~ INTRGDUCCION.

E1 cloro, uno de los mds potentes germicidas conocidos -
ejerce su accidén antibacteriana bajo la forma de &cido hipocloro
“ 80 'no disociado. En solucién neutra o dcida el dcido hipoclorose

no se disocia y ejerce una acentuada accidn bactericida.

€l compuests asf formado entra en la clasificacifn de las-
cloraminas y presenta una elevada propiedad bactericida. Se pen-
s6 que el oxfgeno naciente es elque ejerce accidn bactericida y-

también.que es el cloro libre.

La multipliicidad de accion simultdnea del hipocliorito de -
sodio: detergente, necrolitica, antitéxica, bactericida, desodo-
rante, disolvente y neutralizante justifica la complejidad de -
las reacciones quimicas de este producto asi como también la de-

finici6bn de su mecanismo de accidn.

_.SOLUCION DE HIPOCLORITO DE SODIO U.S.P.*

Es la preparacién oficial que ‘Contiene un 5% de cloro libe

rable horfloofml.foehe pbdeffgérmicidafqéféccién,ripfda.;
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*Pharmacopeia of the United States of America.

También posee accidn solvente sobre tejido necrético, pus,

exudado y ciertas proteinas de elevado peso molécular.

El hipoclorito de sodio es. un liquido claro con-un ligero-,
color verde amar111ento y tiene un fuerte olor.a c]oro. es’ de fé

11 adquisici6n por SU.uso doméstico.

" PROPIEDADES.

. camento apli

ﬁo,@ﬁﬁﬁéah;ﬁfe [

fB)[NEQTRA(zzAaLos gRopucfos TQXICQS{’Vj

Es una propiedad fundamental porque permite neutralizar y-
‘~remover todos Ios contenidos téxicos: del conducto en la primera-

v‘cita y evita que se reagudize.

C) BACTERICIDA.

Al entrar en contacto stos orgﬁnic@s pdlpares.if

libera oxfgeno y cloro que son lo ‘aﬁtiéépticos mejor canoéidos;




Este desprendimiento vuelve al hipoclorito de sodio un -
producto inestable por esto sélo se le usard como solucidn irri-

yadora y nunca como apdsito tépico dentro del conducto.

D) FAVORECE LA INSTRUMENTACION.

Por medio del humedecimiento de las paredes del conducto -

radiculayr favorece la accién de los 1n$trumentos.‘

E) SU'PH ES ALCALINO.

~“po¥: sus ph-alcalino-el-hipociorito "utrSlié€t‘afacfdezfdel”

medio-volviéndolo. inadecuado para”éfzdésa 1o béc}éf'hho.r

F) ACCION DISOLVENTE.

Segdn Grossman y Maiman es e]idisof&eﬁ,e~m§§ eficaz del -
tejido pulpar. Una pulpa puede ser.disuelta pbr este-agente en--

tre 20 minutos y 2 horas.

G) DESHIDRATA Y SOLUBILIZA A LA 'SUSTANCIAS PROTEICAS.

. Los restos pulpares y alimenticios asfi como los microorga-
nismos de la Tuz del conducto radicular, las fibrillas de Thomes,
las“bdcterias alojadas en los conductillos dentinarios laterales,

colaterales, accesorios, estdn constituidos en sv gran mayoria -
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pro:prétidos. - Estas:sustancias protefcas-son deshidratadas y so-
tubilizadas por la accidn del hipoclorito de sodio transformindo

las en materias fdcilmente eliminables del conducto.

H) ACCION RAPIDA.

La interaccidn del hipoclorito de sodio y el perdxido de -
hidr&geno se hace rdpidamente aunque es energicamente efervecen-

te, saca los reéstos y bacterias fuera del conducto.

ki) TIENE DOBLE ACCION DETERGENTE.

Los-&1calis actdan sobre los dcidos grasos saponificdndcloes

'ﬁﬁahﬁfo}mﬁhdolos en jabén soluble, de fdci) eliminacicn.

Los ‘d1calis asf .como Tos jabones reducen la tensign super-
ficial=de Tos liguidos y de aqui el doblie poder humectante deter

gente del hipoclorita de sodio.

J} NO IRRITANTE.

-El -hipoclorito de sodio-al 4-6% no es-irritante bajo condi
ciones de uso clinico, es'cuando se emplea en el tratamiento del

cohductq radicular de los dientes despulpados (necropulpectomia).
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COMPOSICION.

Cébbonatd‘de‘sodio'monohidratado. U -1
Hipoclorifo de caleio + v i i h e e s e 200 g,

Agua destilada v v . i .. 4 . eiw e w e W i W ow .1 000 Cm3

5.27:,XNDICACIONES DE LAS SOLUCIONES CLORADAS EN EL. TRATAMIENTO
DE LOS CONDUCTOS RADICULARES, ' :

HIPOCLORITO DE SODIO al 4- 6% (soda clorada dob]emente con-f'

o centrada) e

A) En la neutra\izacién de 1os productos téxxcos para po--‘

ﬁer penetrar a 105 conductcs en el ‘medio”antiséptico.en.casos de

dientes:con reaccién per16p1ca] crénica visible por radiografia:

i B) Como coadyuvante en la preparacién biomecdnica en dien-

tes despulpados e 1nfectados can reaccién per1ap1ca1 crdonica pro

pop;yona exce1ent’

acc16n bactericida.

6n de obturaciones parciales. del con--

ducto_Fédi;u

‘D) En 1a ir 1gac16n alternada con per6x1do de hxdrégeno de

10 vo1umenes 5610 ‘en cdmara-pulpar en casos de bijopulpectomia pa



ra.combatiy la poﬁib]e infeccidn superfigiai de 1a” pulipa.

E) En la:técnica de Stevart y C1, con el empleo del -
RCPrep. - ‘ ‘

INDICACIONES ES.DEL HIPOCLORITO DE SODIO AL 0.5% (LIQUIDO DE -
. DAKIN) E HIPOCLORITO DE S0DI0 AL 13 (SOLUCION DE MILTON) O AMBOS
PRODUCTOS.

‘A) ‘En"la neutralizacién del contenido séptico pulpar, en -
.dientes despulpados infectados o ambos, con evidencia radiogrdfi

. ca,

B} ‘Como coadyuvante en la preparacidn biomecdnica en dien-
tes despulpados e -infectados con reaccidn .peridpical crénica en-

su eficaz accidn bactericida.

C) Durante la desobturacidn de Eonddc;qs radiculares de =

dientes ‘despulpados con-procesos periépica]es’aguqosl

PEROXIDO. DE HIDROGENO.

E1 compuesto mds conocido que desprende oxfgeno naciente -
“es eV pérdxido de-hidrégeno, .cuya descomposicidn en oxigeno molé

cular y agua depende principalmente de la existencia del fermen-



to catalaza que se encuentra en todo tejido animal vivo, parti--
cularmente en-la sangre y en todas las secreciones -y exudados y-
casi todos los hongos y bacterias contienen una proporcidn consi

derable de este fermento.

EV perdxido de hidrdgeno se encuentra en el comercic en sgo
luciones ‘de diferentes concentraciones, las soluciones oficia--
Tes son de 3 y 6%, y las soluciones de 25% de perbéxido de hidrd-
geno en éter se conoce conh el nombre de PIROZONO y la solucidén -
acuosa .al 30% se conoce con el nombre de PERHIDROL, que es una -
solucién quimicamente pura de perdxido de hidrdgeno y en agua’ -

destilada.

Suele tambien ser usado como blanqueador y su presentacidn-
es una s0lucidén acuosa de agua oxigenada a 303 en peso y 100 en-
volumen: Es un lfquido claro, incoloro que se guarda en un fras-
co de- vidrio color dmbar. a prueba de luz. Serd conservado en re-
frigeracién y se tendréd -especial cuidado en su aplicacidn pues -

es catstico.

HIDROXIDO DE CALCIO
(LECHADA DE CAL).

La cal reacciona con.e) agua desprendiendo wmicho calor. El.-

producto de la-reaccidn es el hidréxido de calcio, Ca(OH)z, se -



e conoca tambfén por-cal apagada.

Ca0 + H,0 --- Ca (DH), + 15.540 cal.

"“EY hidr6xido de calcioc es poco soluble en agua, disminu--
yendo-la - solubilidad al aumentar 1a‘temperatura, La disolucidn -
se -1lama AGUA DE CAL. Una suspensidn del hidrSxido en agua se -

“Viama LECHADA DE- CAL-

CEs un medicamento importante y muy utilizado en'Endodoncia,
Maisto y Amaﬁeo recomiendan como 17quido 1rrigadof una. solucign-
de saturacifén de hidroxido de calcio en agua, la cual denominan-
Techada de cal, que podria alternarse con &1 agua oxigenada em--
pleando como Ultimo irrigador la lechada de cal, que por su alca
linidad incompatible con la vida bacteriana, favoreceria la repa

racién dpical.

El hidréxido de calcio es considerado como el medicamento-
de ‘éleccifn tanto en la proteccién directa pulpar como en la pul
pectomia., Es un polvo blanco que se obtiene por calcinacién del
carbonato cdlcico. Como tiene tendencia a formar carbonato de -
nuevo combindndose con el anhidrido carbénico del aire, se reco-
mienda tener bien cerrado el frasco que lo contenga a lo que es-
mejor, guardarle cubierto por agua hervida en un frasco de color

topacio bien cerrado del cual se estraerd por medio de una espd-



tula, eliminando el exceso de agua con.una gasa.

’ Es poco soluble en agua, tan sélo 1.59 por 1.000 con la -
particularidad, que al ‘aumentar la temperatura disminuye su soly
bilidad. Su pH es muy alcalino, aﬁroximadamente de 12.4, lo que-
la hace ser “tan bactericida que en su presencia mueren hasta las

esporas.,

M 'ser aplicado sobre la pulpa vital, su accién cadstica -
provoca unérzbﬁa de nécrosis estéril con hemélisis y coagulacidn
©"de ilas albuminas, pero esta accidn se atenda por la formaci6n de
. una capa subyacente compacta y compuesta de carbonato cdlcico . -

debido al C02 de los tejidos y de protefinas.

El hidréxido de calcio estimula la formacidn. de dentina . -
terciaria y la cicatrizacidn o cierre de la herida. por tejidos: -

duros.

ta“alcalinidad favorecerd a la accién-de-la fosfatasa alca
lina la cual activa la formacién de dentina terciaria o réparati'

va-d Qn pH 6pfimo de 7 a 9.

E1 hidréxido cdlcico se puede: emplear purd (se recomienda-
el usado para andlisis quimicos) haciendofuna:pasta,cqn»quq bi-"

destilada o suero fisioldgico salino.
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Puede ser también utilizado como pasta reabsorbible en la-
obturacign de conductos y por su accién terapéutica al rebasar -

é1 for&men &pical.

La pasta de hidr6xido cdlcico que sobrepasa el dpice, des-
pués de una breve accién calistica, es rdpidamente reabsorbida, -
dejando un. potencial estfmulo de reparacidn en los tejidos con--

juntivos peridpicales.

La principal indicacién del hidréxido de calcio es en aque
1los diehtes con fordmen dpical amplio y permeable, en los cua--
lTes se tiene . una. sobreobturacidén. En estos casos la pasta de hi-
drdxido cilcico al sobrepasar e) dpice y ocupar el espacio abier
to eviiaré la sobre obturacién del cemento no recabsorbible em- -

pleado a.continuacidn.

SOLUCIONES NO ANTISEPTICAS.

SOLUCION FISIOLOGICA.

,Es,comﬁnmente,}lamado‘sgero,fisiglégj;‘ E: na solucién- -
de cloruro de Sodio al 0.9%, é;téril’}ulibﬁé pfrdgend;'qua’ldo-

ml. contiene:

Cioruro dé‘SoHio R <. 0.5
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Agua . inyectable )
c.b.p. e e e e 100" mi.

Concentracidn de Electrélitos

(mEq/1): Sodio- 154, Cloruro 154

E\’suero f1sib16gico es un Yfquido que queda después de -
haber,éliminado los elementos formes de la sangre. Es. una.solu--
cién-'desales ien calidad y proporcidn igual a las del plasma -

sanguineo.

Estasolucidn es ipocua-para los-tejidos peridpicales pu--

diendo ser la mejor solucién irrigadora.

Por lo tanto estd mdy recqmenqad

‘su uso ‘en los. tratamien-

tos ‘endodénticos. -

AGUA BIDESTILADA.

51 Agua bidestilada es ﬁn compuesto‘quimico, incoloro, -
inodoro‘e insfpido, compuésto por hidrdégeno y oxigeno (HZO). El-
“agua. bidestilada no es qufmicamente ‘pura como se piensa, pues - -
contiene una porcidn tan insignificante de impurezas, que su -

efecto ‘es inapreciable.
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£l agua bidestilada no produce dafio a los tejidos peridpi-

cales, pudiendo- ser.utilizada sin ningdn riesgo.

AGUA HERVIDAL

Se’ recomienda, en’la irrigacién del conducto, la proyec- -
cidn de un chorro de agua caliente, de 36° a 38° C, usando para-

ello una sola jeringa.

“Esta soluci6n, aliigual que las antericres es inocua para-

"qu ﬁejjdqs pgriﬁpjcalegvy ho’posee accidn antiséptica.
5.28. DETERMINACION DE LA CONDUCTOMETRIA.

La -conductometria también es 1lamada Cavometrfa o medida,-
Estd es realizada para-seguir la norma de no sobrepasar la unidn
cemento-dentinaria, hacer una preparacidn de conductos y una ob-
turacidn correcta; es estrictamente indispensable conocer ta lon
gitud exacta de cada conducto o lo que es igual conocer la longi
tud precisa entre el fordmen dpical de cada conducto y el borde-
incisal o cara oclusal del diente en tratamiento, de eSa manera-
se puede tener un dominio completo de la labor que hay que desa-
rrollar y se evitard que al llevar los instrumentos o la obtura-
ci6n mds alld del dpice se lesione o irriten -los tejidos peridpi

cales, de los que depende la cicatrizacidn.
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Se han descrifo varias té@cnicas para averiguar Ta longitud
y todas ellas. se basan en Ta interpretacidn roentgenogrdfica de-
una plaéa hecha con un instrumento cuya longitud se conoce, y se
ha insertado en el conducto. Para realizar un buen trabajo se -
tiene que conocer de antemano la longitud media del diente. Pos-
teriormente se medird la longitud del diente por intervenir so--

bre el roentgenograma de diagndstico o preoperatorio.

- Sumard ambas cifras (Promedio y roentgenograma) las dividi
rd por dos y de 1a media aritmética obtenida, restard un milime-
“tro deseguridad 'y la . cifra resultante se denominard longitud -

“tentativas

- Tomar4 una lima estandarizada de bajo calibre (8,10, o 15}
o.de calibre algo mayor en conductos anchos, con la cudl ensarta
r& un tope de goma o de pldstico y lo deslizard a 1o largo del -
instrumento hasta que quede a la misma distancia de la punta, -
que la obtenida en el paso anterior y denominada longitud tenta-

tiva.

-.Se insertard la lima hasta que el tope quede tangente al -
borde incisal, cispide o cara oclusal y se tomard un roentgeno--

“grama-perifpical.. .

- -Revelada la placa, si-la.punta del ihstrumento queda-un -
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milfmetro del §pice roéntgenogréf%co. ta longitud tentativa es -
correcta, se - denominard longitud activa o longitud de trabajo y-

se anotard la cifra en milimetros en la historia clinica.

- -S51 1a punta del instrumento z quedadn corta, se medird so-
bre el roentgenograma 1a distancia que se hubiese necesitado pa-
ra que la punta hubiese Jlegade a2 un milimetro del dpice; esta -
cifra-se sumara a la longitud tentativa y asi se obtendrd la lon

gitud de trabajo que se anotard en la historia clinica.

‘; $i como no es deseable, la punta del instrumento a sobre-
pasado- €l ‘punto al que estaba destinada (en ocasiones rebasa el;
dpice varios milimetros), se medird sobre el roentgenocgrama.la. -
‘distancia que sobrepasé el punto elegido para detenerse {um mili
metro menos del dpice roentgenogrdfico) esta cifra se restard de
1a longitud tentativa y asi se obtendrd la longitud de trabajo -

que se anotard en la historia en milimetros.

- La conductometria podrd repetirse las veces que sea menes-
ter sobre todo en Tos casos dudosos o en 1os que hubo al princi-
pio grandes errores. Las nuevas anotaciones se hardn cop rayas -

verticales mds largas y cifras a 1a derecha subrrayadas.

- En los dientes con varios conductos {Fremolares Superiores

y Holares), se colacard un instrumento con su respectivo tope en



e T - , 136
cada condu¢to‘y se har§ dos- o tres roentgenogramas cambiando la-
angu!acjﬁh;‘parqrasi,disociar cada conducto y evitar la superpo-

CSYCTEn.
5.23. SDBREEXTENSION.

Los .conductos que parecen rectos en las radiografias de -
diagnéstico, sueten encorvarse hacia adentro o hacia afuera del-
plano de ia pelicula. Los dientes con conductos visiblemente en-
corvados hacia mesial o hacia distal suelen presentar curvas adi
cionales, invisibles, en 1as radiografias bidimensionales ordina
rias. En realidad, los conductos radiculares se encorvan en va--
rios planos, y estas curvaturas daberdn ser conservadas al pro--

gresar la preparacidn del conducto.

El. principal problema estriba en la porcién dpical del cop
ducto, por To que deberd procederse con sumo cuidado para conser
var la direccién de las curvas, en esta regidn. Los tercios me--
dio y cervical del conducto suelen estar rodeados de dentins ca-
da vez mds gruesa, por 1o que, podrdn tomarse mayores libertades
para enderezar las curvas de los conductos radiculares en estas-
regiones. €n cuatquier caso, dos precauciones deberdn ser abser-

vadas:

1) No se permite el enderezamiento en los dltimos milfime--
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tros Spicales de cualquier conducto sin incurrir en un grave -

riesgo.para el resultado del caso.

2) Aunque es deseable realizar un enderazamiento concien-
te ‘del ‘cuerpo del conducto durante la Timpieza y el tallado, -
existe mayor peligro al realizar el enderezamiento indiscrimina-
do-inconciente  de los conductos radiculares, 1o que es posible-
mente propiciado, por la inadecuada preparacién de acceso y la. -
manipulacidn apresurada de los conductos radiculares, sin tomar-

en consideracidn los objetivos del disefio.

Con frecuencia es posible observar, durante los procedi- -
s, mientos quirdrgicos endoddnticos o en dientes extraidos, obtura-
ciones de conductos radiculares gque, radiogrificamente parecian-
encontrarse dentro de los 1imites de la raiz, pero que en reali-
dad han salido de la rafz varios milimetros antes del dpice, ocu
pando un espacio paralelo a la raiz en el hueso adyacente o en -
la lesidén peridpical. El niumero de obturaciones de conductos ra-
diculares que han salido de ltos limites del conducto original, -
pero que no han perforado la superficie radicular, es alin mayor.
Para que el tratamiento de conductos radiculares sea acertads, — 
es necesario realizar el tratamiento de los conductos radﬁcul;--ﬁ

res paturales existentes, y no de los artificiales.

£l objetivo tres nos dice que los conductos radiculares -
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preparados adecuadamente conservardn las curvatiras dpicales fi-
nas, 1o-que serd evidente en el caso terminado 'y visto radiagrd-

ficamente.

Un objetivo principal. en la preparacién de conductos es el
de ‘conservar el aqujerc dpical natural en su posicidén original,-

siin desplazario a 1o largo de la superficie radicular.

_E1 desplazamiento inadvertido del agujero dpical a Jo lar-
. §o dé la superficie radicular es uno de los fendmenos mds fre- -~
cﬁentes y menos reconocidos que se presentan al realizar la ihs-
trumentacidn de los conductos radiculares, y es causa a la vez,-
de un gran porcentaje de conductos himedos, casos endodéﬁt%cos -
crénicamente dolorosos y fracasos misteriosos. El desp]azamiénto;

del agujero dpical suele ser de dos formas.

La creacién de un agujero eliptico o en forma de~légr{ma'yv

la perforacidén radicular franca o sobre extensién.

Los conductos radiculares como se copoce, poseen Curvas -
natdra]es, por--1o-que -los-ensanchadores. .y las limas oclusales -
dentro de tales conductos, serdn desviados de sus ejes mayores,-
io que provoca desiguaidad en la eficacia del corte, dependiéndo
de la presién con que el instrumento cortante haga contacto con-

las diferentes paredes del conducto radicular.



Esta desviacidén de los ensanchadores y liwas dentro de los
conductos radiculares, asi como la memoria eldstica del metal -
desviado, permite mayor eficacia de corte en la direccidn opues-
ta a la curvatura del instrumento, y reduccidn de la eficacia -
de corte en la direccibén en que se encorva el conducto radicular,
Como.los agujeros apicales suelen encontrarse un poco antes y ha
cia un lado del dpice radiogrdfico, el paso repetido de las li--
mas y de los ensanchadores tiende a enderezar estas delicadas -
vias, agrandando en realidad la abertura en direccidn opuesta a-

~la curvatura natural del conducto.

En dientes con rafces muy curvas, el agujero dpical puede-
ser desplazado inconcientemente un milimetro o mds durante la -
instrumentacion del conducto. Salvo que se proceda con cuidado -
para evitar esto, este desafortunado desplazamiento del agujero-
suele ocurrir durante el tratamiento de incisivos laterales supe
riores con curva poco pronunciada, y alin con mayor frecuencia du
rante la instrumentacidén de los conductos mesio vestibulares de-

los molares superiores.

Ninguna rafz es inmune. Si el proceso seé realiza gradual--
mente,.se_crea una abertura en forma de gota o ldgrima al despla
zarse el aghjeéo{réirlleéé}ﬁ a formarse un agujero, en forma de=
ldgrima el extremo mas estrecho estard situado en el sitio origi

nal del agujero y el extremo mayor se encontrard en el punto mds
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alejado del-sitio original, donde los instrumentos wayoves han -

realizado su trabajo,

tas cavidades de acceso inadecuadas que restringen los- ta-
1tos y los cuerpos de los ensanchadores y de las limas, propi- -
cian el desplazamiento del agujero dpical, al igual que la prepa
racifn inadecuada del! cuerpo del canal durante 1o0s procedimien--
tos de limpieza y tallado. Deberd crearse espacio en las porcio-
nes coronarias y radicular media del conducto radicular para que
Tas limas y los ensanchadores puedan ser dirigidos por el opera-
dov 'y no por las restricciones caprichosas del eswmalte coronario
y de ta dentina, ni por las limitaciones de los orificios de en-

trada a los conductns radiculares.

Una forma m&s burda de desplazar el agujero &pical es la -
perforacifn misma de la rafz, esto ocurre cuando los restos den-
tinarios, tisulares, o todos ellos, obstruyen un conducto de sua
ve curva del &pice, mientras que el acceso limitado, la memoria-
eldstica de los instrumentos cortantes y la falta de precaucidn-
dirigen los instrumentos a lo Targo de una via que no guarda ve-
Taci6n con 'a curvatura del conducto original: Doblar suavemente
Tas limas y los ensanchadores para conformarse a la forma gene--
ral de ltos conductos radiculares antes de su insercidn ayuda . a -
reduciv-considerablemente el desgarre del agujero &pical y las -

perforaciones y fracasos o sobre extensiones.
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5.30. ACCIDENTES EN LA OBTURACION,

5.31, SOBRE OBTURACION.

" La mayor parte de las veces la obturacién de conductos se-
planea para que llegue hasta 1a unidn cemento dentinaria, pero,-
bien por lo que el cono se desliza y penetra mds o porque el ce-
f'mento de conductos al ser presionado y condensado traspasa el -
dpice, hay ocasiones en que, al controlar la calidad de 1z obtu-
racién mediante la placa roentgenogrdfica, se observa que se ha-

producido una obturacidn no. deseada.

Si esta sobreobturacidn consiste en que el cono de ‘gutaper:
cha o plata se ha sobrepasado, serd factible retirarlo, cortarlo

a su -debido nivel y volver a obturar correctamente.

E1 problema mds complejo se presenta cuando 1a sobreobtura
cign esta formada por cemento de conductos, muy dificil de reti-
rar; -algunas veces es prdcticamente imposible, caso en-el que -

hay .que optar por dejario o eliminarlo por via quiridrgica.

Casi todos los cementos de conductos usados {con base de -
eugenaté de zinc o pldsticos) son-bien tolerados. por_ las tejidos
periapicales y muchas veces reabsorbidos y fagocitados al cabo -

en un tiempo.



Otras veces son encapsuladoS y . rara vez ocasionan moiestias
subjetivas. La qutapercha puede desiptegrarse y posteriormente -
ser reébsorbida por los microfagos. Adn reconcciendo que una so-
breobturacidn significa una demora en la cicatrizacidn peridpi--
cal, en los casos de buena tolerancia clinica, es recomendable -
una conducta expectante, observando la evolucidn clinica y roent
genoldgica, y es frecuente que al cabo de 6, 12 y 24 meses haya-
desaparecido Ya sobreobturacidn, al ser reabsorbida o que se ha-

ya enc&psulado con tolerancia perfecta.

Si el.material sobre obturado es muy voluminosso o si prody
ce'motestias dolorosas, se podrd recuvrir a la cirugfa, practi--

cando un curetaje para eliminar toda la sobreobturacidn.

En ocasiones excepcionales, el material de obturacidn pue-
de pasar a cavidades naturales, como el seno maxilar, fosas nasa
les y conducto dentario inferior, por 1o cual, cuando se obturan
dientes con dpices cercanos al seno maxilar, se recomienda el em
pleo de. pastas reabsorbibles como primera etapa de la obturacidn;
pero en 1a mayor parte de los casos bastard una prudente técnica
de obturacidn para soslayar este tipo de accidente.

5.32. MALA OBTURACION.

Esta se realiza al no efectuar un relleno compacto 'y perma
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nente del espacio vacio dejado por la pulpa.cameral y radicular-
al ser extirpada 'y del creado por el profesional durante la pre-

paracidn de los conductos.
Al realizar una mala obturacifn puede pasar lo-siguiente:

1.- Propiciar el paso de microorganismos exudados y sustan
~ciales téxicas o de potencial valor antigénico, desde el conduc-

to a los tejidos peridentales.

2.-.Propiciar la entrada desde los espacjos peridentales -

al interior del conducto de sangre, plasma.o exudados,

3.~ Propiciar que puedan .colonizar en é1 microorganismos -

que pudiesen llegar de la regién dpical o peridental.

4.~ Retardar la cicatrizacidn y reparacidén peridpical par-

los tejidoes conjuntivos,
Las malas obturaciones se realizan cuando:

©1.< Los conductos no-estan 1impios.

2.-.Cuando no se ha realizado upa adecuada‘preparacidn -

biomecdnica (ampliacidn y aislamiento) de sus conductos,



3.- Cuando hay sfintomas clinicos, que contraindican la -
obturacién como son: Dolor expontdnso o a la percusidn, cuando -
hay presencia de exudado.en el conducto o en algin trayecto fis-

tuloso.
En:una mala obturacifn ggneralmente pasa to siguiente:

1.~ No‘se i1ehé completamente el conducto.
2.<-No.'se:l1lega exactamente .a.la. unidn cemento dentinaria.
b 3i- Ndfgékﬁééﬁa uncierire ‘hermético en T2 Uni6n cemento: "=~
dengfnafﬁa[“ S ' ' '
Af'4‘- No colocar mater1a1 que ést{mu1é 1os’cementob1astos as

ob]iterar bio1égicamente 1a porc1on cementar1a con neocemento.

_ . 75.- Mala seleccidn de] COnO'hn{n;ipaJ y-de Ios‘conos adi--

cionales.
6.~ Mala selecci6n del Cgmenfo paraiobturacién‘de‘conddctoa
7.- Mala técnica-instruméntél y . manual de obtufacién

57333 0BJETIVOS- B1OLOGTCOS-DE-LA-LIMPLEZA-Y LEL-TALLADO .QUE EVITA L .

RAN UNA MALA OBTURACION,

La consideracidn bioldgica fundamental -al hacer la limpieza
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y el tallado es que granulares cndndﬁntéﬁos, granvlares vpitelia
les, ‘quistes, abscesos y ffstulas son causados por el material -
necrosado inflamado e¢ infectado dentro del sistema del conducto-
radicular. Faltando este tejido, no se formarin lesiones peridpi
cales de orfgen endoddntico. Donde ya se han formado lesiones en
dodénticas, el alto grade de vascularidad de los tejidos peridpi
cales, una vez que va se retiraron los agentes nocivos. Los agen
tes nocivos asociados con las lesiones endodénticas en desarro--
1lo son los rvestes del tejide pulpar antes normal, gue se encuen
tra pasando por diversas etapas de descomposicién dentro del sis

tema de  conductos radiculares.

Este material permite la proliferaci6n répida y ficil de -
microorganismos, ademias de que, la mitad de todos los dientes -

que requieren tratamiento endodfntico poseen a la vez conductos-
radiculares infectados.Los productos de la degeneracidn tisular

y las toxinas bacterianas son capaces de producir lesiones en el
aparato de insercidn y en el hueso al salir por los agujevos prin
cipales y accesorios. Si se eliminan estos agentes nocivos, las-

lesiones perifipicales sanarin.

Los tejidos de soporte no requieren tratamiento por separa
do para recuperar la salud, s8lo la eliminacién del tejido dege-

nerado y los - imicreorganismos de los recovecos del sistema de con
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. ductos radiculargs.

Los ..cinco..objetivos bioldgicos de la Vimpieza y el talla-

~do 'son-las siguientes:
1).-"La instrumentacidn deberd limitarse‘a los conductos -
radiculares mismos.No deberdn tratarse sistemdticamente las le--

siones Gseas o perifpicales.

2).- Deberd evitarse el desplazamiento de material nécrusg

do mds all4 del . agujero, durante .la preparacién,dé1‘conducto.

. 3) - Deberé evitarse gscrupulosamente todo resto de tejido

 ’del sistema de conductos radiculares.

24).- Deberd intentarse hacer la 11mp1eza y el tallado de -
d1entes con-un solo conducto en una sola visita y cuando sea po-v

's1b1e. preparar los dientes. con varios conductos a-ta vez.

5).- Debera crearse suficiente espacio durante el agranda-.

mlento del conducto para ap11car los med1camentos
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5.34. LIMITAR MANIOBRAS A LOS CONDUCTOS RADICULARES.
Ei.empleo de instrumentos mis alld del dpice es innecesa--

rio.. Puede causar inflamacidn peridpical. Puede agrandar y defor

mar innecesariamente el agujero dpical. Puede causar perforacidn

'de}.seno maxilar; al piso de las fosas nasales o el conducto den

tario inferior.

Esto se evita utilizando topes en todos los ensanchadores-

’y limas, por el uso sistemdtico de control radiogrdfico durante-

la preparacidn de 105 conductos y con juicio por parte del opera

dor,

E1 paso inadvertido de un instrumento fino mds alld del -
dpice durante la medicidn inicial del conducto radicular, o el -
sondeo suave ocasional no mayor de una fraccidén de 1 mm. hacia -
el ligamento periodontal durante la limpieza y el taliado, no -
constituye un irritante importante para los teiidos peridpicales.
Sin embarao el paso repetido de diversos instrumentos hacia las-
lesiones peridpicales o al hueso, provocard inflamacién dpical y
considerable formacidn de cxudado, con la consiguiente molestia~-

e interrupcidn del tratamiento,

La instrumentacién excesiva también presenta el riesgo de-

perforar el seno maxilar, la cavidad nasal o e) conducto denca--
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rio inferior., .Deberd procederse con sumo cuidado para evitar -
penetrar en estas regiones. La salida de moco del conducto pala
tino de molares superiores indica unra posible perforacidn del sg
no. El sangrado inesperado no relacionado con-una perforacién -
radicular obvia puede indicar que se ha penetrado en la cavidad-
nasal o el conducto dentario inferior. Aunque puede resultar un-
trastorno y una interrvupcién, la suspensidn temporal del trata--
miento suele ir seguida de la terminacidn venturosa de tales ca-
s0s una vez que los sintomas hayan cedido si se evita la instru-
mentacidén excesiva. La observacidn cuidadosa de las radiogra- -
ffas de diagnéstico y de trabajo y la atencién escrupulosa a los
topes de los instrumentos impedirdn esta complicacidén., Existen-
2 casos en que se recomienda la instrumentacidén intencional mds-
al14 del dpice. Uno es el caso del absceso aivéolar agudo que no
cediera espontdneamente al penetrar en la cdmara pulpar y que no
se encuentra lista para la incisién y el drenaje. En los casos -
en que los tejidos peridpicales ya contengan pus, la instrumenta
cién mi&s alld del &pice suele ayudar a establecer drenaje y pro-

porcionar alivio al paciente.

La otra situacién de posible beneficio deriva de la sobref
extensién intencional de las limas y de los ensanchadores.a tra-
vEés dél aﬁujeré 5p;c${;7£ﬁanda seﬂgo;peeﬂé qﬁe larlééiéﬁ pefiéﬁi
cal es un quiste., Existen pruebas que indican que la inflamacién

subclinica de poca intensidad puede ser benéfica para el colapso
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y regresidén de las capas epiteliales interiores de los quistes,-

acelerando: asf-la solucién no quirdrgica de estas lesiones.

También existen pruebas que indican que 13 instrumentacidn
més all4 del &pice a través de conductos radiculares infectados,
provoca bacteremias transitorias detectables, mientras que el epn
sanchado y limado dentro de los 1i{mites de tales conductos care-
ce de efecto sobre los cultivos de sangre tomados durante o des-

pués del tratamiento.
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CAPITULO V-
6:1.. PREVENCION Y- TRATAMIENTO CORRECTO DE LOS ACCIDENTES

Establecida 1a necesidad, de acuerdo con el diagndstico cii
nico radiogréfico, de efectuar un tratamiento endoddéntico, debe-
remos considerar, antes de proponérselo a nuestro paciente, si -
existen impedimentos de orden general o local que imposibiliten~
su realizaci6n. Examinaremos también, de acuerdo con nuestra ex-
periencia, las probabilidades de &xito o de fracaso en el inten-
to de conservacién del diente afectado. Una irritacién quimica -
puede causar tanto dafio como un traumatismo mecdnico, los medica
mentos irritantes deben quedar confinados en el conducto y nunca
atravesardn el fordmen dpical para evitar su contacto con los te
jidos peridpicales, por ejemplo, un tavado descuidado del condug
to que lleque a proyectar mds alla del fordmen dpical algo de la
solucidén de perdxido.de hidrégeno o de hipoclorito de sodio pro-
ducird dolor intenso y edema; siempre se dard preferencia a los-

antisépticos para conductos radiculares no irritantes

'6.2. ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO.

Qecidida la intervencidn endoddntjéa de comin acuerdo con-

s eL?paéﬁenté}msb—néalizacién‘huedéfdésahfollarseﬁ51n tropiezos,



Pero pueden presentarse también trastornos, previstos por-
la dificultad del caso, 0 aparecer en cualquier momento inconve-
nientes inesperados que entorpecen o imposibilitan el tratamien-
to. Resulta indispensable, conocer en detalle estos trastornos -
y 1a mejor manera de prevenirlos o neutralizarios cuando no pue-

den evitarse,

A) Fractura de Ta corona clinica.- Este accidente a veces-
inesperado, generalmente caus2 desagrado al paciente. Con fre- -
cuencia puede preveerse, debido a la debilidad de las paredes de
la corona, como consecuencia del proceso de la caries o de un -
tratamiento anterior. Cuando te sospecha gue al eliminar el teji
do reblandecido por la caries corvren riesge de fracturarse las -
paredes de la cavidad, debe advertirse al paciente, y tratdndose
de dientes anteriores, tomar 1as precauciones necesarias para -
reemplazar temporalmente la corona. Debe recordarse, que los pre
molares superiores con cavidades proximales, estdn muy frecuente
mente expuestos después del tratamiento, a la fractura corqnarid
que con alguna frecuencia interesa la raiz, imposibi]iténd0'1a -
reconstruccidn definitiva.

B) Escalones en las paredes del conducto;; té es{déléa§b§¥i
debe aplicarse con toda severidad la técnica operatoria exacta,-
pues una mala maniobra y el uco de instrumentos poco flexibles o

de espesor inadecuado, provocan. la formacién de escalones 'sobre-



las paredes del conducto; el trabajo se inicia con ayuda de las-
']imés mds finas, sin uso y de la mejor calidad, lubricadas con -
glicerina, a los efectos de facilitar su impulsién en busca de -
la zona no accesible del conducto. Antes de introducir el ins--
trumento, se lo podrd curvar cuidadosamente de acuerdo con la di
reccién del conducto. Si el extremo del instrumento retoma el -
,éamiho natural, no se le debe retirar sin antes efectuar por -
tracéién un desgaste de las paredes del conducto, que tiepnda a -

anular el escalén.

“C) Falsas vias operatorias.- Las perforaciones se produceh
por falsas maniobras operatorias, como consecuencia de 1a utili-
zacién de instrumental inadecuado, o por 1a dificultad que las -
calcificaciones, anomalias anatfmicas y viejas obturaciones de -
conductos ofrecen a la bidsqueda del dpice radicular. Una técni-
ca. depurada y la utilizacidn del instrumenta’ necesario para ca-
da caso _son suficientes para evitar un gran gorcentaje de estos-
accidentes operatorios, tan diffciles de regarar. Ademds el estu
dio metddico y minucioso de la radiografia preoperatoria nos pre
vendrd -sobre las dificultades que se pueden presentar en el mo--

“mento de.la intervencidn.

©6.3. PERFORACIONES CERVICALES E INTERRADICULARES.

se corre el riesgo’de desviarse con la fresa y llegar al -




periodonto por debajo del borde libre de la encia. Este accidente
suele ocurrir en.los premolares superiores, cuya cdmara pulpar -
se encuentra ubicada mesfalmente y donde la perforacién se prody
ce con frecuéncia en distal, y en los premolares inferiores, cu-
ya corona inclinada hacia lingual favorece la desviacién de la -
fresa, Ademds, la perforacifén sea pequefa, suele producirse una-
discreta hemorragfia; debe procederse inmediatamente a su protec-
cién. Si el campo operatorio no estaba adn aislado con dique, se
le coloca ensegquida y se efectia un cuidadoso lavado de la cavi-
dad, con agua oxigenada y aqua de cal. Luego se coloca sobre la-
perforaci6n una pequefia cantidad de pasta acuosa de hidréxido de
calcio, y se 1c comprime suavemente de manera que se extienda en
una delgada capa, se desliza después sobre l1a pared de la cavi--
da@, cemento de sflico-fosfato, hasta que cubra holgadamente la-
zona de perforacidn. Debe aislarse antes con algodfn comprimido-
1a regién correspondiente a la entrada de 1os conductos radicula
res, para que nc se cubra con el cemento. Frecuentemente, en -
dientes posteriores, la corona clinica estd muy destrufda, y la-
cdmara pulpar, abierta ampliamente, ha sido también invadida por
el proceso de la caries. Al efectuar la remocign de la dentina -
reblandecida, puede comunicarse el piso de la cémara con el teji
do conectivo iﬁterrﬁdiﬁu1ar. En este caso, si la comunicacién -
es amplia y adn queda dentina cariada por eliminar, es mejor op-

tar por la extraccibn del diente.
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B) Perforaciones del conducto radicular.- Este acciente -
suele ocurrir durante la preparacidn quirdrgica del conducto, al
buscar accesibilidad al dpice radicular o al eliminar una anti--

'gua obturacidén de gutapercha o de cemento.

En el momento de producirse la perforacidn, es necesario -
establecer, con 1a ayuda de la radiograffa, su posicién exacta.-
Si la perforacién es lateral, se localiza fdciimente en la radig
grafia por medic de una sonda o lima colocada previamente en el-
conducto. Si la perforacidn e§ vestibular o lingual, la transi--
luminacién y una exploracién minuciosa nos ayudardn a localizaf-

la altura en gue el instrumento sale del conducto.

Si-la perforaci6n estd ubicada en e) dpice y el condicto -
en esa regién quedé infectado e inaccesible a la instrumentacidn,
puede’realizarse una apicectomia como complemento del tratamien-

to endodfntico.

En Jos casos en que la perforacién se encuentra en los dos
tercios coronarios de la rafz y ha sido abandonada, con poste- -
rior reabsorcidn e infeccidn del hueso adyacente, puede realizar
se una intervencidn a colgajo, descubriendo 1a parforacidn, eli-

minando el tejido infectado y obturando la brecha con amalgama.

E1 prondstico sobre la conservacién de los dientes con fal



sas vfas-obturadas es siempre reservado.

D) fractura de instrumentos: La fractura de un instrumento
dentro del conducto radicular constituye un accidente operatorio
desagradable, dificil de solucionar y que no siempre se le puede

“evitar. La gravedad de esta complicacién, por desgracia bastante
comin, depende esencialmente de tres razones: l.- La ubicacién -
del instrumento fracturado dentro del conducto o en 13 zona pe--
ridpical, (luego de producido el accidente, debe tomarse una ra-
diograffa para conocer la ubicacidn del instrumento fracturado,-
antes de poner en prdctica algdin método para eliminarlo). -
2.- Cuando el conducto estd infectado y el accidente se produce-
en el comienzo del tratamiento, el problema es mds complejo, -
pués se hace indispensable restablecer la accesibilidad para pre
parar el conducto. 3.- Si el trozo fracturado atravieza el ford
men y la infeccidn estd presente, 5610 la apicectomfa resuelve -

el problema.
6.4. SOBRE OBTURACIONES. NO PREVISTAS.

La sqbreobturaéidn accidental es la provocada’con materia-

:lgE myyﬁ]gnta@gq;g:o no reabsorbibles. E) mds ffecuente de eétos
accideﬁtes es fa introduccidn del material de obturacién en ei -
seno maxiltar.. Si 1a cantidad de pasta reabsorbible que penetra -

en la cavidad no es excesiva, el trastorno suele pasar completa-
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mente inadvertido para el paciente, y el material se reabsorve -
en un corto lapso. Menos frecuente es la penetracidn de mate- -
rial en las fosas nasales. El accidente mds grave, debido a sus-
posibles consecuencias, es el pasaje de material de obturacidn -
al conducto dentario inferior, en la zona de los molares y espe-

cialmente de los premolares inferiores.

‘Cudndo la sobreobturacidn penetra o simplemente comprime -
la Zona ve;jna al conducto adn sin entrar en contacto directo -
conﬁel ﬁervio, la acci6n mecdnica y sobre todo la accién irritan
té de los antisépticos puede desencadenar una neuritis, puede -
agregarse, también con el inconveniente de su mayor duracidn, -
una sensacién anormal tdctil y térmica de la regién correspon- -
diente del labio inferjor (parestesia)}, y hasta una paresia. -
Es conveniente recordar que la proyeccﬁén de cementos medicamen-
tosos a través-del fordmen dpical con la espiral de léntulo estd

completamente contraindicada.
6.5. LIPOTIMIA. = °

burante el trafamiento endodéntico, independientemente: de-
,JaswaTteracjdnes'téns1ona1es"hrOVOcadasﬁporflos,ahesfésicos;lpciﬂ
les, que conéideramos en su upbrtuﬁidad. se pfodﬁcen,:conialgunal
frecuencia, lipotimias o desmayos de origen psTquico ‘o néurégenm

que es necesario combatir inmediatamente ante la hparicién de. - -



los -sfntomas premoniforid§ (pdlidez, sudacién, niuseas, debili--

dad).

-Las causas mas- frecuentes de este sfncope vasodepresor son
el‘tehor y el dolor; el primero puede ser prevenido gandndose -
Ia‘confianza del paciente con la explicacidn clara y sencilla de
ta intervencidn que se le va a realizar, y el dolor debe ser anu
lado por la administracién de anestésicos locales, adecuadamente
1hyectados. Con el descenso de la presidn arterial, los ruidos -
cardfacos se hacen a veces inaudibles a Ta auscultacién tordcica,
debido a l1a marcada disminucidn de l1a resistencia periférica..El
paciente debe ser acostado con la cabeza baja en posicién de -
trendelenburg, siendo suficiente en la mayoria de los casos ele-.
varie las piernas para acelerar la recuperacidn que generélmeﬁté‘,

es casi inmediata.

La administracidn de estimulantes circulatorios 'y la ac- -.
cién persuasiva del odontélogo aseguran la recuperﬁcién delvfraé
torno. No debe reiniciarse el tratamiento,hasta haber neutfaiizi,r
do los factores desencadenantes de la perturbacién; de 16-contrg<,
rio, es preferible suspender la intervencién hésfauna préxima se
sién.-- - R
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6.6. ENFISEMA,

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento -
endodéntico es el enfisema, por penetracifén de aire enel tejido-
conectivo a través del conducte radicular., Este trastorno local,
sin mayores consecuencias, resulta muy desagradable para el pa--
ciente que, sdbitamente, siente su cara hinchada, sin saber a -
que atribuirlo. El dirigir suavemente el aire contra }la pared -
Iateral de la cdmara pulpar y no en direccidn del d&pice radicular,

disminuye el riesgo de producir enfisema.

En el caso fortuito de producirse el enfisema, la primera-
. medida ferapéutica serd la de tranquilizar al paciente, restdndo
“1e importancia al trastorno, y explicéndole que el aire causante
del problema:serd reabsorbido por los tejidos en un tiempo pru-
dencial. En el curso de las 24 hbras siguientes al-accidente, -

el enfisema se elimina o se reduce en forma apreciable.

si se prolonga mis fieﬁpo;:ébhvﬁené admihiﬁf}éfkbhtibidfi-b

cos para pteVénir“ .infecciosa.

6,77 CAIDA D

minstrumento ‘en Tas yfas digestiva’y respira

‘toria'éh‘ﬁn ccidgnteﬁbbefétoriofﬁue nunca debierafproducirse. -

A"VIA-DIGESTIVA 0 RESPIRATORIA. =~
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por que s6lo en casos excepcionales se concibe el tratamiento -~
de ‘conductos radiculares sin aislar el campo operatorio con di--
que de goma. Adn en los casos de dientes con su corona clinica -
destrufda, es posible adaptar y cementar una banda de cobre so--
bre la rafz y luego colocar la grapa sobre la banda, o bien uti-
lizar grapas especiales que ajustan en la rafz por debajo del -
borde libre de la encfa. Cuando por circunstancias especialisi-
mas se trabaja sin dique, deben tomarse todas las precauciones -
necesarias para evitar la posible caida de un instrumento en la=
via digestiva o 1o que es mucho mids grave adn, en la respirato--
ria. Los instrumentos han de tomarse fuertemente por su mango y-
no debe olvidarse que, cuanto menor sea su longitud, mayor séré-
el peligro de que puedan rodar hacia la faringe, en el caso de -
soltarse de ‘entre los dgdo; por un movimiento brusco ‘del pacien-

te.

Algunos autores aconsejan utili{ar hilos o a]ambres finos-
atados por un extremo al mango del instrumento, y por el otro, a
un pequeiio peso. Existen tambien en el comercio para estos casos
de excepcidn pequeflas cadenas con dos anillos uno mds pequefio, --
que se ajustan al mango de un instrumento especial que posee una
ranura para su fijacidn, y el otro, que se adapta al dedo mefii--
que de la mano derecha. En ei casg dé que se produzca el acciden
te, es necesario proceder con toda rapidez y tratar por todos -

los medios de localizar el instrumento para sacarlo al instante.
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§ieste no- puede ser retirado, sesolicitard {nmediatamen-

te 12 colaboraci6n del médico especializado.



161
-CAPITULO VI

7.1, VENTAJAS DE UN BUEN TRATAMIENTO ENDODONTICO.

Para: rea11zar un tratamiento de conducto se considerar&n -

tres factores~'

fAcce§1511idéd al forémén SPiCSI por vfa del conducte radi-
chular~'1mportanc1a de la 1e516n peri§p1ca1, y resistencia gene--

o ral deY’ paciente. i

- En-la actualidad se recurre mds que nunca al tratamiento -
de conductos ‘radiculares, debido al mayor interés Qel préctico -
éenéral por la endodoncia, no sélo paraksalvar los ‘dientes-con -
problemas endoddnticos, sino también para uti]izaf\os como - apoyo

para soportar puentes o dentaduras parciales.

Por otra parte, cierto tipo de casos qqe»anteriormente fue
ron considerados como contraindicaciones péra realizar un trata-
miento endoddntico, dados los progresos logrados ténto en la te-
rapéutica endoddntica como periodontal, en Va .actualidad son mis

factibles de resolver, mediante el avance de ‘1a especialidad.

Confiar exclusivamente en. el tratamiento del conducto en -

todos los casos de endedoncia, puede conducir a algunpos fracasos,
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a menos que dicho tratamiento se combine con la cirugfa. Sirvan-

'como ejemplo, la apicectomfa o el curetaje peridpical.

El trétamiento endodéntico puede efectuarse en todos los -
casos en el que el estado de salud del paciente no 1o contraindi
que, siempre que el conducto se pueda instrumentar en toda 'su.ex -

: tgns16n.ke§teri1izar y obturar en forma correcta.

7.2, LIMPIEZA DEL CONDUCTO.

Es:un princ1p1o axiomdtico en cirugia que, en ‘presencia de-

k‘una herida 1nfectada, lo primero por efectuar es ta limpieza me-
: c5n1ca. E1 mismo criterio debe primar para un conducto infectado,

‘“,es decir, primeramente deben eliminarse los restos pulpares.

 Los tejidos mortificados favorecen el crecimiento bacteria
no, mientras que los tejidos sanos 1o dificultan. E} deniista -
debe remover lo mis pronto posible todo el material necrdtico -
del conducto. Antes de comenzar con la instrumentacién, el con--
ducto se irrigard cuidadosamente, de preferencia con hipdclorito
de sodio. Esta solucién tiene una accién disolvente sobre el te-
~~jido pulpar-y también ejerce un efecto-antibacteriano.. Cuando. el
conducto contiene restos pulpares, se los podrélremover con la -
instrumentacién en la primera vista, en todos los casos serd ne-

cesaric combinar los medjos biomecdnicos y qufmicos, es decir, -
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instruhentacidn e irrigacidn, p$r$ éliminar totalmente 1o0s res~-
tos y obtener la limpieza del conducte radicular. Si se tiene -
cuidado de no proyectar restos a través del fordwmen 4pical o de-
ﬁn irritar de cualgquier otro modo el *ejido peridpical, Ta ins--
trumentacifn completa del conducto es una prdctica segura. “"Lo -
importante no es aquello gque colocamos en el conducto, sino lo -

kque de &1 sacamos®.
7.3: DRENAJE. -

; Cuandovexiste,unaﬁgrgn'jnfecc16n y tumefaccidn, el Ciruja-
 ho generalmente hace una 1ncisiﬁn ééra obtener el drenaje. En el
“¢aso de un absceso alveolérkagudo con mucho. edema, el drenaje de
: be e5tab1ecerse inmediatamente, por el conducto radicular,.por -
-una fnc{sfén.'o Ta eleccidn en cada caso, estard dada por la ex-

tensidn y por el estado de la tumefaccidn.

QUIMIGPROFILAXIS.

En.los casos con antecedentes de fiebre reumdtica o dolen-
cias cardfacas qué afecten Tas vdlvulas del corazén, deberd admi
nistrarse un antibidtico, como la feniimetilpeniciltina (Pen vi -
k), en dosis de 250 mg. cuatra veces por dfa, comenzando Ya no--
éﬁe‘Anferior, y una dosis adictonal una hora antes de la instru-

mentacién biomecdnica del conducto, continuando durante dos dfas



después”de’lévintervénciéh.ysi‘el‘ﬁaciente es diérgido a 15 peni

ciiina, ‘esta’ puede sustxtuirse por Ja eritfomicina (Erythrocin)-

como. segunda e1ecc16n. -

7.4 TRAUMATISMO.

'fL§§7tejidos'blandbs se tratardn suavemente, con delicadeza,

el cirudano durante una intervencifn. Los instrumen

dében sobrepasar el fordmen &pical para no penetrar en la

regidn periﬁpical. La experiencia ayuda a evitar este riesgo; es

seguro el emp]eo de topes mecinicos o discos de goma o de -

'ipjﬂstico en todos los casos; Antes de introducir un {nstrumento-
delconductos en el diente, se estudiard cuidadosamente la radio-
rgrafja y se observard 1a forma, longitud y recorrido del conduc-
“to. Una vez colocado el instrumento hasta la altura que se supoQ
ne ‘correcta, se tomard una radiograffa para verificarlo. En se--
guida, se hard la correccifn necesaria en la longitud del instru
mento para conductos a fin de compensér en la longitud del ins--
trumento para conductos, con.lo cual disminuirdn los riesgos de-
traumatismos peridpical. En la segunda conferencia internacional
de Endodoncia, Grossman propuso 14 principios, para el tratamien

to endodbntico:

1.~ En todos'los casos de tratam1ento de conductos. se em~

pleard una técnzca aséptica.
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2.~ Los instrumentos quedardn confinadosken el conducto -

radicular, para no lesionar el teJido peri5p1c‘1

1;&1}({debe

lar, Hay;Qﬁé;obte

9. fEl ‘método de ol turat1kn del conduc o'radfcular tieme -

: 1mportanc1a. siempre que se logre un’ cierre hermético: permanente.
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10.- El material de obturacidn-debe ser bien tolerado por-

elvxéjjdo*périﬁpicai.

'; - En caso deabscaso a]veolar agudo, se estableceré el-

drenaje durante un periodo de tiempo adecuado

1nc1516n debe hacerse unicauv

facc16n ‘as blanda y. 1uctuante.

4 - No todos los d1entes despu]pados son suceptab\es de' '~
tratamien£o ni “todos los pacientes. son candidatos para una aten
cidn endodﬁntica, este principioc fue posteriormente completado -
con el pdrrafo siguiente: "En algunos casos, ademds de tratamien

to de conductos, se debe hacer cirugfa™.

7.5. CONTRAINDICACIONES LOCALES PARA UN BUEN TRATAMIENTO
ENDODONTICO. ' : :

1.- Cuando exista una &ééiriecﬁéﬁ extensa de Tos tejidos <
peridpicales, que abarcan mﬁs de un tercio de 1ongltud de la. -

rafz. Cuanto mayor sea la: cantidad de hueso destrufdo, menor se-
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ré la posibilidad de recuperaci6n.

: 32}-3fuaﬁdo-el conducto de un diente. despulpado con una zo-
nﬁ'pekiépica!'radiolﬁcida esté obstruido, por la presencia de -
: una rafz curva, yn conducto tortuoso, dentina secundaria, un né-

du]o pulpar. una rafz de forma andmala, un instrumento roto, etc
En tales sxtuaciones, cuando no sea posible instrumentar el con-
'ducto ni. obturarlo, por 1o menos los 3 o 4 mm. &picales, el pro-

e nést1qo;ser6 desfavorable.

haya ﬁga@ippcjﬁn:patoiégica del ‘cemento’y de-Ta

tificacién pulpar en d1entes que no ter»

6n de] épice radicu]ar., ;

Cuando haya una perforac16n aCC1denta1 o patolog1ca de

:1a superf1c1e ;§dicular.

6;— Cuando no se puedan lograr cultivos negativos o haya:- -
~un.éxudadoiper1épica1 persistente y abundante, imposible de con-
iffol?f;énFQSVd? la obturacidén del conducto, si la secrecidén no -
puede detenerse con las soluciones usuales para'irrigacién, 0 se

1lado una solucién de yodo estd indicada.
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7.- En casas de correccién de un tratamiento, cuando en -
lps:tejidos peridpicales haya una zona de rarefaccidn con un -
:‘cderpovextraﬁo, tales como fragmentos de gutapercha u otros ma--
*tefiales de obturacidn radicular. E1 tratamiento del conducte de
-be:ser complementado con la apicectomia para eliminar los cuer--

« pos-extrafios de Ya zona peridpical.

8.~ En casos de infeccién ageda en diéntes despulpados, -
previamente tratados y obturados, esté indicado ‘rehacer el trata
‘,miento y efectuar una aplcectomfa y obturac16n retrﬁgrada con . -

amalgama.

9 - Cuando haya fractura del §p1ce rad1cular y 1a pulpa es
te mortlflcada, St 1a fractura ocurriera en el tercio dpical y -
la pulpa-se hubiera mortificado, se realizarf-el tratamiento .en-

'ddddntico, y se cementard un implante  intrarradicular en el con-

ducto.

) En ciertos casos, sin embargo, a pesar de la gran reabsor-
c16n dsea . que senala 1a radiografia, el diente puede estar firme,
en estas circunstancias, no-estd contraind1cado el tratamiento -

endodantico. L




l.-

, dio de una asepsia;y antisepsia

:‘tam1nac16n.
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CONCLUSTION

Tomando en cuenta que la endodoncia es uno de los tratamien-

,tos;de eleccién realizado por el Cirujano Dentista, en 1a te

“rapia endodéntica para llevar a su funcidn al diente afecta-

do, y que es una de las especialidades mas discutidas por -

sus'avances~en Tas dltimas décadas, deseamos recordar unas -

icaracter!stiCAs 1mportantes para el mejor diagn6éstico y tra-

tamiento.'-

Jograr evitar mayor con

Consideramos la 1mportanc1a de los acc1dentes en endodoncia--

*y realizamos {ina recopi]ac16n de: 105 mas frecuentes en la -

‘*preparacidn de conductos radicu\ares, para evitar se. presen-

ten en la conductuterapia.
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En consecuencia y de acuerdo a nuestra experiencia para el -

,tratamiento endod6ntico examinaremos tambien a nuestro pa- -

ciente antes de proponerselo, si existieren impedimentos de-
brden general o local para la realizacidn del tratamiento -
de los conductos radiculares, resulta indispensable conocer-
las probabilidades de &xito o de fracaso en el intento de -

conservaci6n del diente afectado.

Este trabajo, 1o realizamos con informacién que nosotras -
creemos de vital interés para el Cirujanoc Dentista para un -
mejor éxito en la terapéutica endoddntica: concluimos que en
el futuro es necesario y prioritario conocer las ventajas -
de un buen tratamiento endoddntico, asi como actualizarnos -
constanteménte en sus avances ya que se hace indispensable ~
conocer y aplicar 1os conocimientos en endodoncia para mejo-
rar y conservar por mas tiempo nuestros dientes y el funcio-

namiento de los mismos.
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