o

llM\’I&IthMIl MLIIlNAI‘ All’l‘ll\llMA Ilh Mh‘(ltll )

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

GENERAL/IDADES EN
EN DODONCIA

T E 5 | &

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE,
CIRUJANO DENTISTA

P RE S ENT A

FERNANDO GARCIA SANTOS

TESIS COR
FALLA DE ORIGEN
MEXICO, D. . 1988.




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



I NDICE

I'NTRODUCCTION

CARTTULO 1

DEFINICION DE LA ENDODONCIA Y ALCANCES DE LA ENDODONCIA
CAPITULO 11

SELECCION DE INSTRUMENTAL

a).~- Métodos de esterilizacidn

b).- Instrumental para aislamiento

c).- Instrumental de acceso

d).~- Instrumental para la preparacion de conductos

e).- Instrumental para obturacidn

PRINCIPIOGS CLINICOS
a}.- Examen cifnico al diente a tratar
b).- Sintomatologia; Subjetiva y Objetiva

c¢).- Técnica anestésica en pulpectomia total

Anatomia de la cavidad Puipar y descripcidn de conductos

radiculares.

CAPITULD ¥

TECNICA OPERATORIA



CAPITULO VI
CONDUCTOMETRIA
a).- Ensanchamiento y limado de conductos
b).- Obturacién de conductos

¢).- Blanqueamiento del diente

CONCLUSIONES



PN TRODUCCION

ta Endodoncia es la parte de la Odontologfo gue estudia las en
fermedades de la pdlpa dentaria y la de los dientes con pilpa necrd-

tica con o sin complicaciones periapicales.

La Endodoncia como cualquier ntra parte de las especialidades -
médicas, abarca la Etinpatvgenta, la Semiologia, la Anatomia patald-

gica Bacterioldégica y el diagnéstico, la terapfutica y el Prondstico.

Como una especialidad ¢linica odontoldgica, necesita para un --
buen aprendizaje un nimero mayor de horas dedicadas a la prictica --

clinica que en si, al estudio tedricu.

Para que uno como alumne sca capaz de claborar una buena Endou--
doncia, debemos de tener prescate la Téenica cxtraoral con Jdientes -
extraidos, 1a e¢laboracidn de una buena historia clinica‘ 1a anota- -
cién en la misma de los distintos pasos o curas. la preparacidn y es
terilizacién del instrumental, como tamhién 1a técnica a sequir en -
cada caso e incluso las citas a los pacientes, esto <e hard con el -
fin de 1levar un buen control tanto del paciente como del tratamien-

to.

Por G1limo, 1a elaboracidn de esta tesis no es con e} fin de ha
cer un tratado de endodoncia, sino que es una recopilacidn e investi
gacién bibliogrdfica que servird a todos los Odontdlogos o Cirujanos
dentistas o estudiantes de Odontologia, de una manera prdctica y asi
tener una visidn generalizada de las distintas técnicas ¢ investiga-

ciones gque se han hechn en ésta rama de Odontologia.



CAPITULO I

DEFINICION DE_ENDODONCIA Y ALCANCES DE_LA_ENDOUONCIA

ENDODONCIA; La Endodoncia es la parte de la Odontologia que --
se pcupa de la Etfologia, diagndstica, prevenciGn y tratamiento de -
las enfermedades de 1a pilpa dentaria y las del diente con pilpa -~ -

necrética, con o sin complicaciones apicales.

La palabra Endodoncia etimolégicamente proviene de tres raices-

griegas que son;

ENDO.- Sginifica DENTRO
0DOUS-0DONTOS.~ DIENTES

IA.- Significa accién o condicidn

FINALIOAD DE_LA_ENDODONCIA

€s Conservar en 1a dentadura natural) la mayor cantidad de teji-
dos vivos, libres de inflamacién e infeccién, todo profesfonista - -
odontélogo debe estar muy familiarizado con un método que le permita-

resolver en forma los problemas endodonticos que se le presenten.



ALCANCES DE LA _ENDODONCIA

Hay varios alcances que se pucden reatizar dentro de la endo-

doncia mencionaremos los mds importantes.

RECUBRIMIENTO PULPAR_INDIRECTO

Denominado también proteccidn pulpar indirecto o proteccidn --
natural es la terapéutica que tiene por objeto cvitar la lesidn pul
par irreversible y curar la lesidn pulpar reversible cuando ésta ya

existe.

El recubrimiento se¢ hard con hidréxido de calcio y 6xido de --

zinc y eugenol.

RECUBRIMIENTO_PULPAR DIRECTO_
Es la terapéutica apical en las heridas o exposiciones acciden
tales pulpares durante la preparacién de una cavidad o durante el -

trabajo de operatoria dental,

Solamente estd indicado en dientes jévenes, cuya pulpa no estd
infectada, siempre y cuando se realice inmediatamente después de --

ocurride el accidente o herida pulpar.

PULPECTOMIAS PARCIALES

Son dos pulpotomias parciales:
Y.- Las que afectan en la pulpa viva, o Blopulpotomia parcial;-

denominada también pulpotomias o amputacidn vital de la pulpa, es la



amputacidn y remocidén de una pulpa y la conservpcién'del restu‘del -
tejido pulpar radicular, vivo 'y sin infeccidn, .la cicatrizacién por-
calcificacién de 1a herida pulpar determinan el éxito del -tratamien-

to.

2.- Se afecta 1a pulpa no vital o Momificacidn pulpar; se le -
denomina también necropulpectemia parcial, necropulpectomfa y amputa
cidén avital, consiste en la amputacifn o la eliminacidn de la puipa-
cameral y en la aplicacidén de farmacos formulados que modifiquen - -
fijen y mantengan un ambiente especial de antisepcia en la pulpa re-

manente radicular.

PULPECTOMIAS TOTALES
Se entiende que es la extirpacidn total de 1a pulpa, su reali--
zacion incluye 13 preparacidén biomecdnica y la obturacion del conduc~

to radicular. [sta intervencidn se puede realizar con una previa anes
tesia,

TRATAMIENTO_DE_COBDYCTOS

E€s 13 preparacién biomecdnica del conducto radicular, la pre--
via eliminacién del tejido pulpar enfermo a través de un acceso coro-
nal, con el objeto de poner en condiciones de recuperacifn a los te-

jidos periapicales mediante una adecuada obturacidn.

CURETAJE PERIAPICAL

Es 1a remocidn quirdrgica del tejido periapical enfermo, so --



6
vrealiza an c.\ksos"dv‘compl‘icaciones apicales y periapicales, asi tam--
bién, para corregir dccidéhtes precedidos durante el tratamiento de -

conductos y ‘1a obturacidn.de los mismos.

APICECTOMIA
Llamada también reseccidén radicular, implica generalmente la -
amputacidn y remocifn de la porcidn -apical de la raiz enferma poste-

rior y anterior al tratamiento de conductos y curetaje apical.
Dentro de la apicetomia se pueden hacer cuando hay:

a).- Presencia de quistes apicales
b).- Apices denudados o crateriformes y para asegurar el &xito-
del tratamiento de conductos cuando éste no haya podido --

ser realizado en condiciones ideales.

AMPUTACION RADICULAR

Llamada también radectomia, consiste en 1a eliminacidén dec una -
raiz enferma en un diente multirradicular, en e) que previamente se -
ha realizado tratamiento de conductos en las raices remanentes; el --
conducto de 1a raiz a climinarse, sc obtura generalmente en forma dis

tinta 3 los demds, con amalgama de plata exenta de zinc.



CAPITULO 1)

SELECCION DE_INSTRUMEHTAL

En la pulpectomia total, se emplean }a mayor parte del instru-.
mental utilizado en Ya preparacidn de cavidad'es. tanto rotatorio coma
manual, pero existen instrumentos exclusivos, empleados idnicameate en

la preparacién de ta cavidad pulpar y radiculares,

Otro aspecto primordial en la endoddncia es la esterilizacidn -
de instrumentos para evitar la contaminacidn de la cavidad pulpar y -

conductos.

a) METODOS DL ESTERILIZACION:

Todo instrumental y material gue penctre en la cavidad o aper--
tura, deberd estar perfectamente estéril, todo aquello que no toque -
la entrada como son las manos del portador, mangos de instrumentos, -
pinzas, algodoneras, etc., no es indispensalbe quc seo encuentren esté

riltes, sino también limpio y desinfectados.

Mencionare los métedos mis comunes de esterilizacidn como son;

CALOR HUMEDRO, CALOR SECO, FLAMEADO, AGENTES QUIMICOS.

CALOR HUMEDO:

Ebullicidn durante 10 a 20 min. aumentando pastillas alcalinas
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'devcarpéﬁdté y quféto sédico para evitar la corrosi6n o' que se man--

che el instrumental.

Otro método para esterilizar a base de calor himedo es e} auto-
clave, con vapor a8 presién a 120 grados durante 10 a 30 min. este mé-
todo estd indicado para la mayer parte del instrumental, incluyendo -

gasas, dique de goma, porta-dique metdlico, grapas, etc.

EBEQB-EEQQ

Indicado en los instrumentos mis delicados que puedan perder el
corte o filo (limas, ensanchadores, tiranervios, fresas, atacadores,-
condensadores, etc. Asimismo puntas o papel, torundas de aigodén y ro

yos de algodén).

Los instrumentos deberin envolverse -con pailo o servilletas y so
meterlos al calor seco de 60 a 90 min. a 160¢
AGERTES _QUIMICOS

Se utiliza merculiares orgdnicos, alcohol etilico de 70°, alco-

hol isopropilico, alcohol formalino, compuestos de amonio cuaternarig

tales cowmo clorura de benzalkonium.

Otro punto primordial para el &xito del tratamiento endoddntico
es contar con el equipo de diagndstico adecuado; aparato de rayos X,-
espejo, pinzas de curacidn, explorador endoddntico,cucharilla y lﬁmpg

ra de transluminacidn.

B) INSTRUMENTAL PARA AISLAMIENTO DEL_CAMPO_OPERATORIO
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Todo tratamiento endodéntice debe ser precedido por-el aista--
miento del diente, mediante el uso de grapa y dique de goma aplicando
ast todas las reglas de acepsia y anticepsia; ademds de prever acci--
dentes penasos comoi lesidn gingivalporcatisticos o la caida de instru

mentos para conductos en Yas vias respiratorias y digestivas.

Con el aistado del campo operatorio se podrd trabajar mds comin
mente en un campo seco, Vibre de la contaminacidn con 1a saliva o con

los dicntes contiguos.

Al aplicar el digque de goma, se debe presentar atencidn especihl
al los dientes y encia correspondientes a la regidn donde se coIocaré‘L
Los dientes deberdn estar libres de sarro y caries, los cuales deberdn
eliminarse y obturarse provisionaimente con cemento de oxifosfato cui
dando de dejar libres los espacios interproximales para lograr el ajus

te perfecto de dique de goma y facilitar la colocacién de las grapas.
Tambidn 11amado arco o bastidor los mis comunes son:

a}.- De Ash

b).- De young {el mds usado)

Los hay de diferentes colores (gris y negro) espesores y anchos

se cortan segin las necesidades.

PINZAS PERFORADORAS
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Hace perforaciones circulares en cinco tamafos, se hirén'seqﬁn

el tamafo del diente,

GRAPAS

Existe una ampiia variedad de ellas, las mis conocidas son las

fabricadas por 5.5. White, Ash e Ivory.
Las mds usuales son las fabricadas por 5.5. White.

- MNimeros 210 y 211 para incisivos
- Nimeros 27 y 206 caninos y premolares

- Nimeros 26,200 y 20! para molares

PORTAGRAPAS

Este instrumente nos servird para la colocacidn de cualquier --
tipo de grapas,

Una vez colocados los instrumentos necesarios para aislado del-
campo operatorio con grapas, dique de goma, eyector de saliva, etc. -

Se limptard el diente por tratar y el dique con una solucibn antisép-

tica.

c) INSTRUMENTAL _PARA_ACCESO

Se usaradn fresas cilindricas o troncocdnicas, en el inicio de -
ia apertura, principaimente cuando se vaya a eliminar esmalte, o en -

su defecto fresas de carburo de alta velocidad ndm. 2,
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También serin de gran utilidad las fresas rcdonyas,de1 No.2 = -
al 11 y las fresas en forma de llama, las cuales estdn indicadas en -

la ampliacién de conductos en su tercio coronario.

SOUDAS LISAS

Liamadas también exploradores de conductos, las hay de distin--
tos calibres y se utilizan para tomar conductometrias y para el reco-

rrido de conductos, especialmente los estrechos.

Su empleo va decayendo y se prefiere hoy en dia emplear como --

tales las limas estandarizadas del No.8 y 10 que cumplen igual cometi
do.

tiamados también barbadas, se caracterizan por tener barbas rve-
tentivas que al penetrar en la pulpa dentral o restos necrdticos se -
adhieren a ello o para arrastrar en el momento de Ya tracci6n el con-

tenido de los conductos.

Antiguamente se fabrican con mangos intercambiabies actualmente

se manofacturan con maongos metdlicos o de plistico.

Las barbas del tiranervios pierde rdpidamente su filo y su po--

der de retencidn, por 1o cual deben utilizarse una sola vez,

Tambi&n hay extirpadores o tiranervios con 3letas cortantes so-

lo en el extremo del instrumento y se utiliza para eliminar restos pul
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pares de la-parte apical de conductos.

Los tiranervios largos se usardin para dientes anteriores y los

cortos para dientes posteriores

Dentro del instrumental para la preparaci6n de conductos, en-

contramos los siguientes:

Gtiles para comprobar la permeabilidad del conducto, los escalones,
Hombros u otras dificultades que puedan presentarse para explorar

las perforaciones.

b) Sondas_Barbadas.- Llamadas tiranervios, son instrumentos muy
hébiles que no deben usarse sino una sola vez y cuyas pias o barbas
se adhieren firmemente en la fraccign, arrastrando o arrancando el

contenido del conducto. Se emplean en:

a).- En la extirpacién pulpaer o de los restos pulpares

b).- En el descombro de los restos de dentina y sangre o
exudados

c).- Para sacar las puntas absorbentes colocados en el con--

ducto durante las curas oclusivas.

¢) Ensanchadores.- Denominados también escariadores. Amplfian
re1 conducto trabajando en 3 tiempos; impulsidn, rotaci6n y fraccifn,
como los ensanchadores son de seccidn triangular tienen el peligro

que exista fractura en el tiempo de la torsién ésto es en conductoes



13

aplanados o triangulares. Por cllo,es aconsejable que el movimiento -
de rotacidn dehe ser pequefio de 45° 90°y no sobrepasar nunca mas de

media vuelta o sea 1807

Al tener menos estrias los ensanchadores son mids flexibles que-
1as 1imas. Deben ser los primeros y iltimos instrumentos que entren -
en el conducto para su ampliacién y Aislamiento. siendo con las son--
das barbadas (tiranervios) los mejores para eliminar y descombrar - -

Tos restos que puedan haber en el conducto.

d) Limas.- E! trabajo activo de ampliiacién y aisiamiento se - -
logra con 1a lima en dos tiempos: Uno suave de fmpulsidn y otro de -~
fraccion o retroceso mds fuerte apoyando el instrumento sobre las pa-
redes del conducto, procurando con este mévimiento de vaiven ir pene-

trando poco a poco en el conducto hasta alcanzar la unién cemento-den

tinaria.

Dentro de las limas encontramos las siguientes:
a) Lima de cola de ratdn o de pdas.

b} Lima de hedstrow

A esta 0ltima tambi&n se le conoce como éscofinas. Su funcién -
es la de limar y alisar intensamente las paredes cuando el movimiento
de fraccidn se apoya firmemente contra ellas. Este tipo de limas son-
poco flexibles y algo quebradizas, por lo que se utiliza principalmen
te en conductes amplios de ficil penetracién y en dientes con dpice -

sin formar,
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Se.usurdn de acuerdo con ta técnica aisgguir y:-los materiales- -

que que sec utilicen.los principales son:

a).- Condensadores
b).- Atacadores
c}.- Lentulos

d}.- Pinzas porta conos

a).- Condensadores.- Son vdstagos metdlicos de punta aguda des-
tinados para la condensacidn de la gutapercha pués permite obtener --
espacio para la condensacign de nucvos conos, existen diferentes for
mas de éstos como son:rectos, anguiados, biangulados y en forma de ba

yoneta,

b).~ Atacadores.- Son vistagos metdlicos con punta goma de sec-
cifn circular se utilizan para atacar material de obturacidn en senti

do corona apical.

c).- Lentulos.- Son obturadores en forma espiral de movimiento
giratorio para picza de mano o contrapgulc que mediante el movimientio
conducen la pasta obturadora eon sentido corona apical. También son uti

lizados para '3 introduccidn de pastas antibidticas.

d}.- Pinzas Portaconos.- Las hay de dos tipos; las de forcipre-
sifn que se utilizan para transportar las puntas de plata a los conduc
tos {Pinzas de Howe de Stieglits.- Aurbach) y las de presién digital-

que sirven para llevar las puntas de gutapercha y de plata.



CAPITULD T11
PRINCIPIOS CLINICOS

txamen Clinico del Diente a tratar;
Uno de los mds fimportantes principios clinicos es de los antece

dentes del diente a tratar, como son los siguientes:

a).- Malas obturaciones

b).- Reincidencias de caries
c).- Traumatismos

d).- Erocidn

e).- Abracidn

f).- Otros

pPara l1a elaboractén de un buen diagnéstico debe hacerse un mejor
examen clinfco y a la vez una buena radiografia. Ya que ésto va a ser
1a base que determine el éxito o fracaso de los tratamientos endodfn-

ticos. Siendo ademds una guia del tratamiento a seguir.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS;

a).- Sintomatologfa Objetiva

b).- Sintomatologia Subjetiva

a). SINTOMATOLOGIA OBJETIVA; Son los medios clinicos visuales -

de que nos valemos para esar y completar el diagndstico.

1.- Exploracién e inspeccidn.- Para llevar a cabo estos objeti-

vos son necesarios los siguientes requisitos.
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Emplear:los. instrumentos {itiles para elaborar un acertado diag
néstﬁco.uTéles,cémo: p1nlas de:curacidn, algoddn cucharilla espitula

gutapercha, motor de baja velocidad, etc.

[xblnrar con precisién y directamente la cavidad, verificar -~

el piso de la cavidad, si es dure o es blando.

Verificar en que estados se cncuentra la dentina (por medio --
de cucharilla). Revisar si hay pulpa expuesta, si estd integra o to-

talmente destruida o hipertrofiada.

2.- Mteracidn de color dentinario.- E1 cambio de color de cual
quier drgano dentario indica alteraciones de dicha pieza. Debemos - -
revisar si el cambio de color es localizado o difuso. Si observamos -

una coloracién obscura habrd alguna rara zona de necrosis.

3.- Percusidn.- Se lleva a cabo por medio de golpecitos suaves-
en el diente,ya sea con el mango del espejo u otro instrumento pareci
do. Este dato nos ayudard a determinar el estado en que se encuentra-

e} Yigamento paradontal.

4.- Palpacion.- Se efectuard por medio de 1as yemas de los de--
dos tratando de identificar zonas inflamadas. Revisar el grado de mo-
vilidad y por Gltimo se hard la cnmparaciﬁh en dientes vecinos en com

pleta salud.

5.~ Sensibilidad a los cambios térmicos.- Si a) hacer notar --
la ampliacidon de frio al diente hay molestia, significa que hay vitg
V1idad pulpar, debemnos preguntar al paciente si el dolor desaparece -

en pocos sequndos,si la respuesta es afirmativa entonces se conside-
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ra normal; pero si el dolor es persistente’ y se continda se sospecha-

rd de una pulpitis.

A Ya aplicacion del calor. Por medio de una gutapercha ta flama
dete producir mis o menos los mismos defectos solo que el estimulo ca

lor es menos agudo y tarda un poco mds en desapareccer.

6.~ Pruebas eléctricas.- Al jgual que cualquicr estimulo a la -
pulpa provoca dolor y nos sirve para ver si hay vitalidad o no del --

diente que se trate.

b).- SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA;
La sintomatologfa subjctiva es aguella que nos proporcio--
nd el paciente guiado por el cirujanc dentista, como inicio de su pa-
decimiento, hace cuanto tiempo y que cambios ha notado a la fecha, --

etc,

Historia del dolor. Al elaborar la historia ciinica del dolor -

se clasificard en la siguiente forma:

Cronologia su aparicién, aquf se debe interrogar al paciente,--

si éste es;

Diurno, provocado, espontdneo, irradiado, nocturno, persistente
(si por horas o por segundos). Tipo de dolor; si éste es agudo, punzan

te fugdz.

Intensidad del dolor; se le preguntard al paciente si es persis

tibie. Si es tolerable o intolerable.
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Ubicacidon: si lo percibe en un lugar determinado o en:.un drea

especifica, por ejemplo:cn mitad de Ja cara o si es frradiada:

Estimulo; que lo produce o to modifica, si se produce con frio,

calor, dulce, al masticar, al cepillarse.

TECNICA ANESTESICA EN LA PULPECTOMIA TOTAL

En el tratamiento endoddntico es de primera importancio lagrar-
un buen bloqueo de los nervios que inervan ¢l Grganc dentario por tra
tar, &sto se va a lograr mediante un anestésico local., £1 cual deberd

contener los siguientes requisitos:

1.- periodo de introduccidn cortlo

2.- Duracidn prolongada, pués para esta intervencidn sc necesi-
tan de 30 min. a 2 hrs.

3.- Ser profunda e interna. Para efectuar un tratamiento total-
mente indoloro.

A4.- lograr un campo izquémico para evitar hemorragis y ta deco-
loracidn del diente.

§5.- No ser tdxico ni sensibilizar al paciente (gue no produzca
reacciones secundarias.

6.~ No ser irritante, para facilitar una buena reparacién poso-
peratoria y evitar los dolores yue pueden presentarse des--

pues de la interveacidn.

Entre 105 anestésicos quec reunen estas caracterfsticas estdn --

Yos derivados de la anilida (xilocaina, procaina, ntc.).

Para la insensibilidad de la pulpa y el periodonto recurriremos
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generalmente a las anestesias del tipo iInfiltrativas reglonales o di-

ploicas.

En las anestesias por infiltracién resulta conveniente deposi--
tar dos o tres gotas de solucidn anestésica en la regién submucosa --
y esperar aproximadamente dos minutos antes de volver a inycctar. Oe-
esta manera observaremos la tolerancia del paciente al anestésice y -
la segunda inyeccién, la mis profunda resultard indolorosa, en reali-
dad la cantidad de anestesia que se requiere para la pulpectomia difie

re relativamente de la anestesia que se necesita para la preparacidn-

de una cavidad.

La analgesia de los dientes superiores cuya inervacién sensiti-
va aparente, es funcidn de los nervios dentarios anterior, medio y --

posteriormente se obtiene de la siguiente manera;

3).- Incisos superiores.- Ho ofrece dificultades, la técnica --
consiste en anestesiar directamente el nervio dentario a nivel del --
idpice vadicular del dicnte que se intervendré.sé introduce la aguja -
oblicuamente por su bisel hasta el periostio y s¢ desliza hacia arri-
ba por encima del dpice radicular donde se inyecta lentamente la soly

cidn anestésica. La porosidad de la tabla externa permite 1a penetra-

cién de dicha solucidn de modo que al cabo de algunos minutos la pul-

pa estard insensible.

Esta anestesia puede fracasar en caso de que los incisivos supe
riores estén inervados por alguna rama del nervio nasopalatino, que -
estd a nivel del agujero palatino anterior la infiltracidn labial es-

completamente inyectando profundamente por palatino 5 cm. cldbicos de-
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solucién anestésica en el espacio comprendido,entre las rafces de --

165 incisivos centrales o en la zona correspondiente al dpice del --

diente o por'intervunir.

b).- Canino superior.- A veces es difici) obtener la anestesia
de la pulpa por inyeccidn directa a nivel del dpice radicular, Pues -
a2 esa altura la tabla externa es menos porosa, y Yas ramificaciones-
del nervio dentarioc anterior penetran profundamente en el diente. --
En caso de fracaso conviene anestesiar el nervio infraorbitario a su
salida del créneo. Se utiliza una aguja de % cw., de largo, que se --
introduce verticalmente y un poco hacia atrds por el surco vestibu- -
Yar, a la altura del primer premolar, a1 llegar cerca del reborde or-

bitario se deposita la solucidn.

La anestesfa distal exige una discreta presidn del émbolo de la
jeringa, para vencer 13 resistencia que cl tejido esponjoso ofrece al
pasc del liquido, por lo cual debe utilizarse una jeringa metdlica --
con aguja corta y rigida. La aguja se introduce en el tabique oseco --
interalveolar, procurando penetrar el diploe donde inyecta totalmente
5 ¢cm. de solucifn anestésica previamente entibiada. Si ¢l Viguido 1le
ga al hueso que rodca el dpice radicular, la anestesia de 1a pulpa -
y el periodonto es instanténeo y compieta, debidndose Lrabajar con ra

pidez y extirpar la pulpa antes de que aparezca nuevamente 1a sensibi
Vidad.

Si la anestesia distal fracasa por la imposibilidad de 1legar -
hasta &1 diploe con la aguja, queda el rccurso de perforar previamen-
tc la tabla externa del hueso con fresa ¢ 1nLroducir‘luego la aquja -

por la perforacidn para inyectar el 1iquido en pleno tejido esponjoso.



‘a anestesica d{ploica exige observar cetenidamente la.radiogra
fia, para poder apreciar 1a separacidn existente entre 1a‘rajlrdgi‘f K
diente por intervenir y el vecino. En cada caso debe buscarse et IQ i
gar mids apropiado para 1a perforacidn, para no correr el riesgo de-

lesionar Ya pared radicular.

c¢).- Premolares superiores,- La anestesia pulpar sec obtiene ge
neralmente con facilidad por 13 inyeccidn directa a la altura del --
dpice. La porosidad del hueso a ese nivel permite insenmsibilizar rd-
pidamente el nervio dentario medio, gue suele inervar los premola--
res y frecuentemente la rafaz mesial del primer molar, si ésta anes-
tesia fracasa, se puede recurrir a la distal y adn inyectar por pala
tino una pequefia cantidad de liquido anestésico en la regidn corres-

pondiente al &pice radicular,

d).- Molares superiores.- Son inervados por el nervio dentariao
posterior. Se va a anestesiar por vestibular a nivel de los dpices -
del molar por intervenir o bien inyectando la solucidn anestésica --
cerca de la tuberosidad con la que se consigue 1a insensibilizacidn-
simultdnea de los molares o sea de los tres. Tratindose del primero-
debe recordarse que la rafz mesiovestibular puede estar inervada por

el dentario medio.

La inyeccidn vestibular en los molares superiores puede comple-
mentarse con la palatina en la regidon de los dpices o en el agujero -
palatino posterior para anestesiar, el nervio palatino anterior en su

salida del maxilar.

Esta inyeccién es aconsejable para pacientes con umbral bajo -
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al _dolor debido~a que se reduce el “temar provocado.3) sentir-la pre--

sién de.la grapa sobre la mucosa..

a).- Incisivos inferiores.- La anestesia pulpar se consigue - -
facilmente por inyeccidn dpical del diente que se tratard. La porosi-
dad del hueso permite la penetracién de la anestesia, pero en caso --
contrario puede recurrirse también a la inyeccidn distal o a la anes-
tesia regional del nervio dentario inferior a nivel de 1a espina de -

espix.

b}.- Caninos y premolares interiores.- Se aplica como en los in
cisivos la anestesia dpical, pero la menor porosidad de la tabla ex--
terna obliga a utilizar con mayor frecuencia 1a inyeccidn regional o-

la distal.

c)}.- Molares inferiores.- En &stos, el intento de anular la sen

sibilidad pulpar fracasa con mayor frecuencia.

La anestesia del nervio dentario inferior es el primer recurso
que se utiliza y aproximadamente sGlo en ja mitad de los casos se lo-

gra insensibilizar la pilpa para permitir su extirpacidn indolora.

Se aconseja inyectar anestesia en el surco mandibular para lograr
el bloqueo de la inervacidén complementaria que l1lega a través de los --
oficios accesorios. Asi se logra anestesiar ramas del milohiodea, del -
auricular temporal y del bucal larga sin tener la certeza de que el - -
bloqueo mandibular di§ resultado, consiguiendo asi s6lo anestesiar - -

1a mucosa del carrillo,

Lo que da la impresidn de haber logrado una buenda anestesia, - -
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hasta que el operador s¢ desengafie al intentar penetrar en la cdmara -
pulpar, Es aconsejable no hacer ninguna infiltracidn hasta que se hayi
comprobado que existe un bloqueo mandibular adecuado, lo cual se pucde

comprobar cuando el labio inferior estd anestesiado.

ta falta de anestesia completa tamhién podria deberse en algunos
casos, al hecho de que la solucidn inyectada no 1legue a los filetes -
mis centrales del tronco del nervio dentario inferior, que son precisa

mente los que inervan la pulpa,.

Ante esta situacién conviene repetir 1a inyeccidn procurando una

mayor penetracidn.

For 1o regular para obtener una buena anestesia, basta 1.5 cm. -
cibicos de solucifn y el dique de caucho no deberdn celocarse hasta --

tener seguridad de que el bloqueo mandibular fue efectivo.

Cuando se penetran en la dentina o se acerca la pilpa y el pa- -
ciente manifiesta dolor, no se debe sequir insistiendo: Sc procede - -
a sellar temporalmente con el cavit, se retira el digque y se vuelve -
a inyectar para obtener analgesia mds profunda, después sc continda --
la operacidn, pero si al penetrac en un cuerno pulpar todavia no hay -
anestesia completa,se recurre a la inyeccidn intrapilpar, que es 1a --
que se aplica directamente en la pilpa, ya sea coronaria o radicular.-
Este tipo de anestesia estd especialmente indicada después de obtener-

la anestesia relativa de la piitpa por las técnicas comunes.

Regyuiere para su empleo una exposicidn pulpar que permita la en-
trada de 1a aguja que puede lograrse perforando la cdmara con una fresa

que puede ser esférica pequefia accionada por la turbina de alta veloct



dad,

Se advicrte a! paciente que la puncidn es dolorosa, pero que --
las. primerss dos v -tres goteas inyectadas son suficientes para insen-

sibilizar ‘en forma total o inmediata la pilpa.

La solucidén anestésica entibiada debe inycctarse muy lentamen-~
te; si la infeccidn pulpar no es muy profunda, puede avanzarse con el
objeto de introducir una gota de anestesia en cada filete radicular --
e insensibilizar lo mejor posible las vecindades de Yos dpices radicu-
lares. Como &sta técnica es efectiva, nomas debe utilizarse como medida

suplementaria, aunque no rcemplaza una buend inyeccidn primaria.

Algunas veces cuando la anestesia resulta insatisfactoria, debi
do a que la pilpa se encuentra inflamada, se suspenden les intentas de
extirparla y se coloca una torunda de algodin impregnado con clorobu--
tanol al 25% e¢n aceite de clavo y se cubre con una capa delgada de 6x}
do de z_inc y eugenol o de wondr parck, evitando presionar sobre la pil
pa si ha habido exposicidn de ésta. En la cita para dias posteriores -

se termina la operacidn con anestesia normal,

Los dientes con vitalidad se liman completamente en 12 primera -
cita, para que en las subsecuentes no se requiera de la anestesia. [n-
dientes despulpades no hay necesidad de usar anestésicos durante el --
tratamiento, aunque estd indicado por el apoyo psicoldgico que
a pacientes apresivos, en estos casos la cantidad de aneslesia es nmini

ma y la infiltrocion serd suficiente.
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ANATOMIA DE LA" CAVIDAD PULPAR Y DESCRIPCION_DE_LOS
CONDUCTOS -RADICULARES.

Es necesarfo recordar que para indicar cualquier tratamiento, -
debemos conocer la anatomia del campo sobre el cyal se va a trabajar.
Por lc tanto, es indispensable conocer 'a forma, tamado, topografia y
disposicién de la piOlpa y condectos radiculares, asi mismo edad del -
diente y procesos patoldégicos que haya podido modificar la anatomfa -

y estructuras pulpares,

La cavidad pulpar estd por la cimara pulpar y uno o mds canales
pulpares gue comunican con ella y estd formada por la cavidad central
del diente que estd totalmente rodeado por dentina, con gxcepcidn -
del foramen dpical. La cavidad pulpar que de dividirse en cdmara pul-
par que se encuentra parcialmente tanto en la region inferior de la -
corona en la regifin central del cuello de la raiz del diente. E1 ca~-
nal pulpar o radicular es continuacién de la cdmara pulpar, se locali
za en la regidn central interior de la porcidn restante de la rafiz --
del diente y se¢ extiende hasta su extremo dpical, fn dientes anterio-
res ésta divisidén no es5td biun definida y la cdmara pulpar continda -
qradualmente en el conducto radicular. &n los dientes multirradicula-

res 1a cavidad pulpar presenta una camara Unica y dos mds.

CONDYUCTOS RADICULARES

La cavidad de 1o pGlpa se forman por depésitos de dentina y el

esmalte de la corona,as’ como desde 1a unidn de la dentina y el cemen-
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Cto de la rajz del diente,

La forma de la cdmara y canales pulpares estdn cambiando siempre
por el continuo depdsito de dentina en las regiones perifericas de las

cavidades pulpares.

La cdmara pulpar de un diente con dos o mds canales radicularcs
constan de cuatro paredes, un techo y un piso. Las paredes tienen ---
la misma forma y nombre de ias caras respectivas de la coropa del dien
te y un techo de la cdmara pulpar estd construfde por la dentina que --
limita la cdmara pulpar hacia incisal y oclusal, y tiene ta forma de -
esta cara. La camara pulpar tiene pequeias proyecciones del techo de la
cara pulpar directamente por debajo de una cispide o 14bulo de desarro

110 y su longitud varia relativamente con las cispides respectivas,

En téruinos generales, 1a forma de 1a cdmara pulpar es semnjanie

a la forma periférica de su corona,

El piso de ta cdmara pulpar corre m&s o menos paralelo al piso -
y estd formado por dentina que limita la cdmara pulpar a nivel del cue
110, donde ¢l diente se bifurca, dando origen a las rafces. Las entra-
das de los conduclos son orificios que se cncuentran en el pise de la-
cimara puipar de los dientes multirradiculares, ¢ através de los cus--

les la cdmara pulpar se comunica con los conductos radiculares,

Carecen de una delimitacién precisa, son simples zonas de transi
cidn entre la cdmara pulpar y los conductos radiculares correspondien-
tes. Los dngulos de la cavidad pulpar recciben su nombre de las paredes

que forman.
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£) conducto radicuiar es la porcidn de la cavidad pulpar que --
continda con 13 cdmara pulpar y terming en el foramen apical. la forma
de} conducto radicular sigue la forma general de la rafz, Colocando --
en la regién central de 1a raiz, su canal sigue una trayectoria recta-

o longitudinal envocada, segin sea el contorno de 13 rafz,

Se divide en tres partes; Tercio coronario, medio apical en la -

reqidn del cuerpo, donde su raiz tiene mayor circunferencia del canal.

Cuando hay dos canales en una sola rafz. Cada tanal se encuentra
en la regién central de la mitad del didmetro de la raiz y sigue en --

miniatura la forma general de su raijz.

€1 orificio del canal cstd generalmente en la regidn central de-

1a rafiz.

Para ésto, es importante conocer en los dientes multirradicula-
res, el nimero y posicidn de las raices los conductos accesorios son-
ramificaciones lateralmente del conducto principal y generalmente pre

senta en el tercio apical de la rajz.

Cl foramen apical es una abertura situada cn la parte inferior-
de la raiz o en su proximidad. A través de 1a cual los vasos y ner- -

vias entran y salen de la cavidad pulpar.

Cuando existen suplementarios, cada una tiene su foramen respec

tivo.

La forma, tamafio y nidmero de los conductos radiculares varian --
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seqiin.la cdad.

En. personas jovenes, los cuwerpos pulpares son pronunciados, la-
cidmara pulpar es grande y los conductos radiculares anchos. E1 tora--
men apical ¢s amplio y los conductos deatinarios tienen un didmetro -
considerable y estd ocupado por las prolongaciones protoplasmiticas,-
con la edad la formacién de la dentina secundaria hace que los cuer--
pos pulpares retrocedan, a1 depSsito de dentina adventicia reduce el-
volimen de la cimara pulpar y el de los conductos, el foramen apical-
se hace mis angosto y 1os conductillos presentan un contenido menos -
flufdo, reducifndose su didmetro y llegando algunas veces una rafz --
puede tener mis de un conducto, la rafz mesfal de los molares inferio
res, cast siempre posee dos conductos, que algunas veces desemboca --
en un foramen apical. La rafz distal de los molares superiores, pueden
ocasionalmente tener dos conductos y adn 1a cavidad pulpar de un dien

te o un premolar puede bifurcarse en dos conductos.

En forma apical. No siempre se encuentra en ei centro del dpice
readicular. Burke descubrié que el foramen apical coincide cun el cep
tro del dpice en soio 40% de Yos casos; en el 547 restante Jo encuen
tro a 0.4 § 0.7 mm. del mismo. Por 1o que aconscje que la obturacifn-

radicular termine aproximadamente a 8.0 wm. del dpice.

Segin Hess los conductos radicutares son accesibles en un 80 a-
90% de los casos en los dientes anteriores y en posteriores solamente

en un 60 a 80%

Con algunas enfermedades puede alterarse la forma y el tamaflo -
de la cavidad pulpar. Tal e¢s el caso de trastornos en las paratiroi--

des, gque perturban c) wmetabolismo cdlcicoe reducicndo el ritmo de for-
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maciébn de 1a dentina, por lo que los conductos radiculares estin muy -

amplios. Otro caso es el de Ja dentina oplacente hereditaria, en donde

la cavidad se reduce muchisimo pudiendo 1legar a obliterarse totalmen-
te.
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CAMARA PULPAR:Y CONDUCTOS RADICULARES

INCISIVO. CENTRAL SUPERIOR;

La cdwara pulpar tiene la forma externa del diente, la porcidn-
coronaria posee paredes cdncavas. El extremo incisal es angoste labig
lingualmente. Forma prolongaciones o cucrpos pulpares: mesial, cen- -

tral y distal; central es menos largo y delgado,

tas paredes del conduclo radicular se orientan en la misma for--
ma que la superficie el de la raiz y como en la mayoer parte de los in-
cisfvos la raiz es inica, recta y de forma concide, Ja forma interna -
del conducto es cilindro cénica, grandes y de contorno sencillo, y s6-
1o ocasionalmente prescnta conductos accesorios o ramificaciones apica
les, es un corte transversal es eliptica mesiodistaimente y redondeado
el dpice a medida que se llega al dpice se observa irragularidades de-

la superficie del conducto, asi como su estrechamiento.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

La raiz de este diente es recta, con el dpice ligeramente incli-
nado hacia distal y palatino, el foramen dpical estd frecuentemente --
en distal y su cdmara pulpar ticne la misma forma que el contorno exte
rior del diente. En un corte transversal del cuerpo de la raiz, la ltuz
del conducto es helicoidal, de labial a lingual, a diferencia del cen-

tral que vi de mesial a distal.
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Su reduccidn es la porcifn apical hace notoria cierta curvatura

en el conducto normalmente hacia distal. La estrechez -en dpical y la-
curvatura puede cauvsar dificultades en el tratamiento endoddntico. A-

veces encontramos bifurcaciones del conducto, labial y otro lingual.

CANINO SUPERIOR:

La raiz del canino superior es recta y dnica, 12 mds larga de --
los dientes de 13 arcada; llega a tener hasta 1.8 veces el tamado de -

la corona, raras veces se bifurca y es de forma coide.

La cavidad coronaria de la cdmara pulpar es s6lc un engrosamien-
to del conducto raqicular, no se reconoce ni techo ni piso, en la re--
gién que corresponde al borde incisal estdn los cuerpos pulpares. E1 -
conducto radicular es mayor que el de los incisivos, tiene forma elipti-
ca, mds amplio en sentido bucolingual. E1 conducto principal es recto-

y (nico el tercio apical tiene forma conica.

Aproximadamente en un 25% pucde presentar un conducto accesorio

que se dirige hacia la superficie palatina,
PRIMER PREMOLAR:
Aunque los probiecmas son considerados dientes unirradiculares, -

el primer premolar superior es el dnico que tiene bifida su raiz en --

mds del 50% de los casos.

Con frecuencia se encuentran las rafces fusionadas en una por--

cién de cuerpos en distintos tamados, llegando al grado en que los --
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tercios apicales son Vas Gnicas evidencias de que habia dos raices se-
paradas,

y on-otros casos mis raros todavia las raices se bifurcan, La bifurca-
cién puede tener varios aspectos, desde una pequeia insinuacién en el-
dpice, con tendencia a separarse, hasta formar dos cucrpos de raiz - -
que abarcan todo ;al tercio apical y a veces la hifurcacion 1lega hasts

el terciop cervical,

€1 cuerpo radicular mayor colocado hacia el lado externo o vesti

bular y e) otro hacia l1ingual o palatino.

La cdmara pulpar tiene forma coboide, caracteristica de los pre-

molares, alargada de vestibular a lingual, y no tiene techo ni piso.

ta pared ocusal de la corona, ticne prolongaciones o pequeiios -
conductos que se orientan hacia la cima de las cispides, el vestibular
es mds voluminoso y largn que ¢l lingual proporcional al tamaiio de --

las cidspides.

EV piso de la cavided tiene dos agujeros; uno es vestibular y -~
otro palatino. lLas entradas son ¢n ;orma de embude, los conductos radi
culares estdn en ol interior de cada raiz y su luz es de forma circu--~
lar y son ligeramente desde 1a cavidad coronaria hasta el vértice en
el apical desde donde precisa el foramen, casi siempre tiene ligeras -
curvaturas. Con frecuencuia hay foraminas, que son agujeros muy peque--
fios que forman una delta en el dpice; ticne el mismo ohietivo y muchas

veces sustituyen el foramen apical.

La. curvatura puede apresiarse radiogrdficamente no son raros 1os

casos con comunicaciones transversales que relacionan entre s§ los con



! ductos‘priﬁcipales.

El conducto palatino es mds amplioc que el vestibular.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR:

Su rafz es mds larga que 1a del primero, su ampliamiento mesio-

distal se acentia, asf como su inclinacidén hacia distal.

La cdmara pulpar es alargada vestibulolingualmente, como en el-

primer premolar,

Los cuernos pulpares son casi de la misma longitud cntre s, a-

semejanza de las cispides que tiene la misma attura, el conducto radj

. cular es dnico y muy amplio en sentido vetibulolingual. Pucde haber -
casos de bifurcacidén del conducto, pero que vuelven a unirse en el --
apical para terminar en un solo foramen. Cuando la raiz es bifida, --

existen dos conductos. £1 agujero apical es ligeramente insinuado ha-
cia distal.

PRIMER_MOLAR SUPERIOR:

El primer molar superior tLiene tres raices, los tres cuernos de
la raiz estdn unidos en un trunco'que tiene forma de prisma con hase -
cuadrangular, las rafces son; dos bucales y una lingual, la raiaz mesig
bucal es de forma primordial aplanada mesiodistalmente, a veces parece

un gancho o garra, cuyo dpice es muy agudo y se dirige hacia distal,

La rafz distobucal es mds pequefia de las tres. En longitud y - -

difmetro normalmente es recta, pero ocasionalmente se encuentra ligers
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" mente purvida en el tercio.medio,..y.sobre todo en el tercle apical,.ha

cia mesial en forma de gancho.

La rafz lingual o palatina es la mis larga de las tres, puede -~
considerarse recta, frecuentemente toma forma de gancho con el dpice -

insinuado vestibular,.

La cdmara coronaria ticne forma cuboide. E1 techo tiene cuatro -
prolongaciones que se orientan hacia cada una dec las cispides. El pise

de esta cavidad es de forma trapezoidal con base vestibular.

E1 fondo de la cavidad vestibular presenta tres orificios que e$
tdn dispuestos en forma triangular, la base del tridngulo se encuen-
tra hacia el lado bucal y el vértice hacia lingqual,los agujeros ticnen
forma de embudo y hacen comunicacién con los conductos, una para cuer-

po radicular.

En ocasiones las raices mesibucal tiene dos coﬁductos. o mejor -
dicho; el mismo conducto se bifurca en sentido vestibular, y su forma-
es muy angosta de la mesial a distal. Clinicamente la entrada do éste-
conduclo es con frecuencia dificil de penetrar, aiin con ¢) instrumento
mds fino, pero adopta a las sinosidades de ella, es estrecho y cénico-
pero algunas veces es aplanado mesiodistalmente y es el de menor did--
metro. E1 conducto del cuerpo radicular palatine es redondo 0 en fore
ma eliptica, recto y amplio, estrechandose hacia el dpice y terminan--

do, algupas veces en ramificaciones apicales.
SEGUNDO_MOLAR SUPERLOR:

f£s muy semejante al primero, sclo que @ste molar va a ser un po-
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¢o mds pequefio, a pesar de gue sus raices més delgadas y proporcional-
menté mis largas. Los conductos radiculares sen por 1o general menos -
curvos, y el orificio de el conducto distobucal se halla por lo gene--
ral més cercano de) centro del diente. Las rafces del diente pueden es
tar fusfonadas, pero muy independientes de &ste, el segundo molar siem

pre tiene tres conductos.

INCISO CENTRAL INFERIOR;

Lo mismo que los superiores, la rafz es dnica, recta y de forma -
pramidal, 1a reduccién mesiodistal es tan marcada que a veces, puede --

medir ta mitad del didmetro labiolingual.

La cdmara tiene la forma exterior del diente. En la porcidn coro-
naria estd aplastada labiolingualmente siendo ancha en sentido mesiodis-
tal, no tiene p;so ni techo. La porcién radicular es un conducto que --
tiene menos didmetro mesiodistal y puede 1legar a bifurcarse total o par
cialmente,o bien, puede existir dos canales pulpares, e¢s ademds la cavi

dad mis pequefia de todos los dientes.

INCISIVO LATERAL THFERIOR:

ta rafz del incisivo lateral inferior es de forma y posicidn igua
les a la descrita en el incisivo central, pero con 2 mm. mds de longi--

tud, se puede considerar mayor inclinacion del tercio apical hacia dis-~

tal, existiendo raros casos de bifurcacidn.

La cdmara pulpar es la misma forma exterior que el diente, de ma-
yor volumen que el central; el conducto radicular es de igual forma, --

pero mds amplio. En ocasiones es tan grande en sentido labiolingual que-
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se encuentra en dos conductos rad{cu\ares. un‘'labial y otro lingual, -

los cuales se unen en el dpice.

La rafz del canino inferiar generalmente es dnica pero con mds -
frecuoncia que el canino superior, se bifurca y trifurca, tiene mayor

didmetro labilingual y forma pirdmide cuadrangular.

La cdmara pulpar cs semejante a3 la del canino superior es de me-
nor didmetro. Con alguna frecuencia se encuentra bifurcacion el condug
to radicular, uno labial y otro lingual. Raramente dos feramenes ecn --

una sola rafz cuando existen bifurcaciones, cada rafiz tiene su conduc-

to.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR:

El primer premaiar inferior es unirradicular es mis del 951 de --
los casos, naormalmente es de forma aplanada en sentido mesiodistal en -
su tercio medio. €l tercio apical es regularmente conoide con pequeia -
insinuacidn hacia distal. Cuando se bifurca, 1o hace de tal manera «que-

se coloca una rama del lado vestibular y otra mds corta lingual.

En las interpretaciones radiogrdficas debe tomarse como referen-
cia el agujero mentoniano gque se encuentra en la tabla externa del - -
cuerpo de la mandibula. Hormalmente vste agujero estd a nivel tigera--
mente psr abajo, o debajo de los dos dpices de los premolares, Ocasio-

nalmente se encuentra distante de la regidén apical del sequndo premo--

lar.

3
o
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La cdmara pulpar coronaria es una ampliacidén del conductn radicu

lar, semejante al canino, s6lo tiene un cuerno pulpar, el vestibular,-
ya gue el lingual es efimero, asi como el techo pulpar. El conducto es
un corte transversal, redondo o helicoidal de vestibular a lingual. -~

Longitudinalmente es de forma conoide y recto.

La raiz puede bifurcarse en extencidn variahle, desde el dpice-
hasta el cuello. Las rafces parciales o completas son las bucales y -

las linguales.

Muy rara vez, el primer premolar inferior tiene tres raices, dos -

bucales y una lingual, &sto resulta raro en este diente.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR;

E1 conducto radicular del segundo premolar inferior se semeja. --

por su forma al primer premolar, s6lo que es ligeramente mayor.

E} conducto radicular en cortes transversales a nivel del cuello
es de contorno oval y se reduce cuando se aproxima al apical. En pro--
medio es de luz circular. E1 foramen se encucntra colocado normalmente

hacia distal y con frecuencia tiene foraminas.

PRIMER PREMOLAR IHFERIOR;

En este diente se encuentran dos raices, situadas transversaimen

te en relacidén con la mandibula y son; una mesial y otra distal.

La raiz masial es mis ancha bucolingualmente pero muy delgada y-
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aplanada, es curvada en forma reqgular, hacia distal conserva la misma
dimensién mesidistal desde el tronco hasta cerca del dpice. La ampli-
tud bucolingual facilita la existencia de dos conductos, La rafz dis-
tal puede ser recta e inclinada hacia distal de cervical a apical, pg
ro en ocasiones tiene forma distal de gancho con una curvatura hacia-
distal igual que la raiz mesial. O bien puede tener una ligera conver

gencia, acercdndose los dos tercios aicales sin llcgar a tocarse.

ta cavidad pulpar como en tndos los dientes, tiene forma exte--
rior de 1a pieza. A nivel de cuello la camara pulpar tiene forma cua-
drangular alargada mesidistalmente. £n ¢l fondo estd la entrada de --
los conductos radiculares, dos para la raiz mesial y uno para distal,
Los dos conductos mesiales son estrechos y redondos de la luz. E1 - -
distal! es amplio en s6lo conducto y sentido vestibulo lingual. Raras-
veces podemos encontrar un solo conducto mesial o dos conductos dista

les.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR:

Podemos considerarlo como una reduccién de las caracteristicas-
del primer molar inferior. Son iguales en nimero, nombre, situacidn y

forma; pero el reducir sus dimensiones exagera las curvas, concavida-

des y convexidades., E1 espacio intrarradicular es mds pequeho. Las -
raices se desvian mds hacia distal y frecuentemente sc¢ encuentran uni

das en un solo cuerpo radicular,

La cdmara pulpar es igqual a la del primer motar inferior de me-
nor dimensidn, lateral, pero de mayor longitud entre e} piso y el te-
cho, la proyeccién desde oclusales cuadrilateral mias larga mesiodista

mente.
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Cada cuerpo radicular tiene un conducto, pero se puede econcon--

trar en la raiz mesial de dos conductos con un sole foramen. Cuando -
el conducto es lnico, éste es muy amplio y forma un embudo. Si hay --
fusién de los cuernos radiculares,puede existir proporcionalmente un

solo conducto amplio.

La posicidn del diente es siempre distal.
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CAPITYLOLY

GEMERAL IDADES

La pulpectomia total se definc como la eliminacidn de toda pul-
pa de la camara pulpar como de los condyctos radiculares, asi como --
la preparacidn, medicidon y obturacidn de los conductos radiculares. -
Se le llama pulpectomia total para diferenciarla de la pulpectomfa --
parcial o pulpectomia en Ya que solo sc extirpa la pulpa coronaria y-
con alguna frecuencia el tercio coronario de la pulpa se puede clasi-

ficar en biopulpectomia y necropu)pectomfa.

INDICACIONES

—

a pulpectomia total se rcaliza ante todas las enfermedsdes - -
pulpares de cardcter irreversible y que se considera intratable y neo-

cro, son las siguientes:

a).- Traumatismos, en los cuales se vea afectada 1a pulpa
b).- Pulpitis infiltrativa

c).- Pulpitis hemorrdgica

d).- Pulpitis ulcerosa

e).~ Pulpitis secundaria o hiperpldstica

f).- Pulpitis crénica

g).- Reabsorcidn dentaria intensa

Para evitar con el progreso de la reabsorcién se pueda presentar



una comunicacidn lateral de 1a pulpa con e) periodonto, perforando la

rafz.

En dientes anteriores con pulpa sana, pero que pour razones pro-

tisicas se necesita establecer una anclaje radicular.

ACCESQO A LOS CONDUCTOS

€1 acceso al conducto consiste bdsicamente en quitar el techo -~
de la cdmara pulpar sin afectar demasiado el piso de la misma, ta aber
tura debe realizarse con la minima destruccidn de la estructura denta
ria, procurando obtener una entrada directa y rectda con el objeto de
expirar completamente al contenido cameral. La obtencidn de un buen -

acceso es importante, ya que éste factor puede determinar el éxito -

o fracaso del tratamiento,

El primer principio es evaluar cuidadosamente su posicidn en el-
arco, tanto mesiodistal como vestibule lingualmente es necesario deter
minar el dngulo aproximado que tiene la cara vestibular de la corona-
en relaciér con la superficie de la raiz y 1a mcjor manera de lograr-

lo, es por la observacidn y palpacién de la mucosa nue cubre la cara-

vestibular de la misma.

La radiografia se estudiard minuciosamente para los efectos de-
Qbicar la cémara pulpar y el conducte o los conductos radiculares, --
también es conveniente considerar si el diente ha migrado o si tiene-
una reestructuracién coronaria completa, con el objeto de poner-en re

lacién adecuada estas transformaciones con la cimara del diente.

La entrada inicial a la cdmara pulpar es realizar con alta velo



cidad. Este primer_COrtc,dcbc‘ser,péqueﬁo?y»dirigido a la regién:mayor
de Ta~cavidad pulpar,y Vi fress estars colocada enla misma posicibn <«

que:la raiz.

Cuando se ha alcanzado 1a cdmara pulpar se siente menor resisten
cia, en aste momento se suspende el torno de alta velocidad y se proce
de a remover enteramente todo el techo de la cdmarva pulpar, asi como -
los socavadus, utilizando el torno convencional o de baja velocidad --
con fresa redonda y en forma de 1lama, esta dltima, es la mds Gtil --
para establecer via de acceso directo; cuando se utilice la fresa re--
donda debcerd ser menor que el tamaiio de la cimara pulpar, de tal mane-

rd que se siente cntera.

Con el objeto de evitar cambios de color en el diente y ohtener
resultados negativos, es necesario debridar completamente 1a cdmara -
pulpar de los conductos. Los casos contrarios se deben a descomposi--
cién de pigmentos hemdsticos, por residuos de pasta sellante o por --
microorganismos viables que permanecen con el Lejido‘pulpar permanen-

te.

El piso de la cdmara pulpar debe dejarse intacto, con el objeto
de aprovechar sus contornos naturales, asi como su declive para faci-
litar tanto la preparacidén de conductos como la entrada de los instry

mentos y puntas absorventes dentro del conducto.

DIENTES ANTERIQRES _SUPERIORES

Los incisivos centrales y laterales, asi como los caninos siem-
pre se habren por la superficie lingual. La abertura se hace en el --

centro de esta cara. E1 conducto de la abertura es similar al contor-
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no de la superficie Tingual del diente que es angosto mesic-distalmen
te a nivel del tercie cervical y ancho en su plano incisal. En pacien
tes jévenes con cimaras amplias la abertura debe ser mis grande que -

pacientes mayores cun camaras pequefas.

La perforacidn incisal se realiza con una fresa de alta veloci-
dad de carburo en forma de bola. Se comienza en el centro de l1a super
ficie Vingual con el eje mayor de la fresa perpendicular a la super--
ficie del diente, la frcsa se mantiene en esta posicidn, hasta que --
haya perforado el esmalte y se encuentre en la dentina. £n sequida --
se inclina la cabeza de la pieza de mano en direccidn del corte inci-
sal del diente, de tal manera gue el eje mayor de la fresa quede para
lelo al eje mayor del diente. Esta posicidn se penetra en la dentina-
y se termino al contorno de la abertura. Es importante cambiar la direc
cién de 1a fresa tanto pronto Sse penetra en 1a dentina, ya que si se-
mantiene la misma direccién de cuando se entrd al esmalte, se corre -
el riesgo de perforarlo en su cara o superficie labial. Este riesgo -
aumenta cuando la abertura se inicia muy cerca del tercio incisal o -

cuando existe recresidn pulpar.

No debe intentarse penetrar dentro de la cdmara con alta veloci
dad, pués la sensibilidad del tacto de vista se reduce trabajando a -

grandes velocidades.

Se prefiere bajar la velocidad, pués as{ el operador se percata

de la entrada a la cdmara y se orienta respecto a su posicidgn.

Una vez que ha penetrado, se utiliza una fresa de forma de fla--
ma para formar una entrada hacia el conducto. Esta fresa es eficaz por

que no es de extremo cortante y de punta, puede introducirse en el ori
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ficio del conducto sin temor de que se corte la dentina.

DIENTES ANTERTORES INFERIORES:

Las aberturas linguales en los dientes antericres inferiores --
son casi iguales que los de los anteriores superiores, aunque general

mente son mis pequefias, ya que las coronas también lo son.

Al igual que los dientes superiores, el conlorno de la abertura
¢s similar al contorno de la superficie lingual de)l diente la abertu-
ra es wis agrandado inciso-servicalmente que mesiv-distalmente y mds-’

ancha en su borde cervical.

E1 error mds comin al hacer aberturss Tinguales, tanto en dien--
tes superiores como en inferiores, es seguir cortando con la fresa per
bendicular al eje mayor del diente después de haber penetrado ta denti
na, por lo tanto, siempre se recomienda de inclinar la cabeza del con
trangulo en direccidén del borde incisal, para cvitar perforar el esmal

te de 1a superficie labial., Este es uno de los errores mds frecuentes

en el operador.
PREMOLARES SUPERIORES:

En los premolares supericres la abertura éiempre se hace en la -
superficie oclusal. Se comienza con una fesa en forma de bola con alta

velocidad en el centro de la cara.

Para infciar la abertura, le fresa debe estar paralela al eje ma

yor del diente, y 1levard una forma similar a la superficie oclusal -



del) ‘diente, solo que un poco mds ancha bocolingualmente,

Después de haber penetrado la dentina con alta velocidad se uti
1iza una fresa de bola con baja velocidad para penctrar en la cdmara-
pulpar. La entrada con la fresa de bola sélo debe usarse para el fin,
ya que los premolares superiores son muy angostos mesiodistalmente a-
nivel del plano cervical y la fresa pucde dafar 1a pared mesial o dis

tat y aun perforar la corona o raiz.

Una vez que penetra en la cdmara se usa fresa en forma de tlama-
para labrar una entrada hacia los conductos a manera de embudo. La fre
sa de flama no corta en la punta a menos que so¢ le aplique presién en-

sentido apical, 1o cual no es aconsejable.

El contorno natural del piso de la cdmara debe dejarse sin tocar
con el objeto de que conduzca los instrumentos y puntas hacia 1a entra

da de los conductos labiales o linguales.

PREMOLARES IMFERIORES:

Los premolares inferiores difiercn de 1os superiores en la forma
de inclinacidn de Ya corona. La corona del premolar inferior tiene la-
forma ovalada, por lo tanto la abertura oclusal se hard siguiendo es-
te contorno obteniendo ura abertura tan ancha mesiodistalmente como --
pucolingualmente. Para iniciar la abertura se usa la alta velocidad, -
fresa en forma de bela, el corte perpendicular 3l planoc oclusal y en el

centro de esta superficic.

Debido a la inclinacién lingual del diente se corre el riesgn de

perforar la superficic labial a lta altura del plano cervical, sfi al -.
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penetvar 1a dentina no se cambia lavinclinacién perpendicular hacia -~
una inclinacién labial,por &sto se recomienda también cambiar a baja -

velocidad para poder entrar a la cdmara pulpar.

Despuls con fresa de flama se hacen tas entradas hacia los con--

ductos.

ACCESO_A_MOLARES

En un tiempo se pensd que el tratamiento de conductos en molares
éra un tanto desconocido y exageradamente complicado; pero actualmente
si el tratamiento se aborda con el mismo grado de conocimientos y cxpe
riencia que para los dientes unirradiculares, la terapéutica en endo--
ddncia en molares tendrd el éxito asegurado. Los cases especiales o ~-
complicados requieren solamente mds atencién y mds razonamiento, ol --
elemento determinante para obtener buen acceso en un wolar lo constitu
ye una via en lineas rectas sin obturaciones hacia el agujero ipical,-
1o que ha de requerir una cuidadosa inspeccidn visual tanto del diente
afectado como de los adyacentes; asi como la revisién preoperatoria --
de la radiografia que es muy necesaria para conocer ¢l giro y la incl]
nacidn que la corona y las raices hayan tenido. Eslos factores han de-
revisar y aprenderse minuciosamente debido a que parte de la orienta--

cién que ya se tenia, se pierde cuando se coloca el dique de hule.

£l acceso tipico para molares es dc forma triangular, donde el -
dpice se dirige al conducto mayor, mientras que la dpicc estd dirigido
hacia el conducto distal, mientras que la base se encontrard paralela-
al conducto distal, mientras que 1a base se cucontrard paralela o la -

cresta marginal mesial. Como ol conducto distal tiene una direccidn me
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sial, la preparacién del acceso no deberd invadir la mitad distal de la

superficie oclusal.

Para molares superiores el dpice de la cavidad triangular se diri
ge hacia la rafz lingual, wmientras que la base se encuentra paralela a-
1a mitad mesial de la superficie labfal, no es necesario cruzar la cres
ta oblicua, ya que existe un acceso mesial al conducto labial cuyo ori-
ficio se encuentra localizado dentro de la mitad mesial de la cdmara --

pulpar.
MOLARES SUPERIORES

ta abertura oclusal se empieza desde el centro de la corona hacia
vestibular y mesial formando un contorno apropiadamente triangular con-

dos vértices vestibulares y uno palatino.

ta -abertura se raliza con una piedra esférica de diamante, con la
turbina puede emplearse también una piedra pequefia de diamente o una fre
sa de carburo tunsteno esférica o inlindrénica, se dirige con un &ngulo

de B0 a 90°con respecto a la cara oclusal, es decir, aproximadamente --

paralela al eje del diente.

Cuando el instrumento ha penetrado en la dentina, se limita el --
contorno proyectado trabajando lateralmente desde el centro hacia los -
bordes., El limite de la extensidn de las paredes con una fresa citin- -

drica se retira con relativa facilidad el techo de la cdmara pulpar.

Con una fresa trococlnica se eliminan los dngulos muertos y solu-
clones de continuidad entre las paredes de la ciwara pulpar y las de la

cavidad, cuidando que el extremo de Va fresa no toque el piso con el ~-
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fin de evitar 1a formacidn de escalones. De esta manera.se obtiene --
una sola cavidad cuyo piso de la cimara pulpar y cuyas paredes diver-

gen hacia la cara oclusal.

A 1o largo de estas paredes se deslizardn los instrumentos emplea
dos en la preparacidn quirirgica de los conductos radiculares en mola
res con cémara pulpar amplia, puede profundizarse con una esférica en

el centro de la misma, hasta alcanzar la cdmara pulpar.

La fresa trococdnica trabajard desde el centro hacia las pare--
des, limitando la extensidn de éstas; simultdneamente por arriba y por

abajo det techo de la cdmara pulpar sin tocar el piso de la misma.

En cdmaras muy calsificadas en las que los cuernos pulpares no -
se hacen visibles; el desgaste de la dentina debe efectuarse al cambio
de coloracién indique 1a zona correspondiente a la pulpa, la elimina--
cidn posterior del contenido calsificado de ta camara pulpar se efec--
tuard con fresa esférica y ayudando por la accién dev agentes quimicos -
y el examen constante del piso de la cémara con explorador, a fin de --

localizar 1a entrada de los conductos radiculares.

MOLARES INFERIORES

Se sigue el mismo procedimiento que para los molares superiores,
La diferencia es el lugar de acceso; la abertura oclusal se inicia en-
la foseta central hacia mesial, formande un contorno aproximadamente -

triangular con dos vértices mesiales y uno distal.

ELIMINACION DE LA CAMARA PULPAR Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS

Generalmente después de eliminar el techo pulpar, quedan adheri-
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das a.la pared de la cavidad restos pulpares, sangre'y‘virutas do deﬁ
tina. Siendo necesario remover ustos réslduos y la ﬁu]pa coronaria re
siduaf con cucharillas y excavadores hasta localizar los conductos; -

- procediendo a continuvacidén con la asepsia de la cavidad a hase de hi#

poclorito de sodio, agua oxigenada o lechada de cal.
La localizacidn de la entrada de los conductos se¢ apreciard por:

1.- Por su situacidn topogridfica.

2.- Por su aspecto tipico de presidn, rosada, roja u obscura

3.~ Porque al ser explorada se deja penetrar y recorrer hasta -
detenerse en el apice o en algun impedimento anatémico o --

patoldégico.

En dientes con un solo conducto, el hallazgo no ofrece dificul-
tades, pero en dientes de mis de un conducto con frecuencia se presen

tan ciertas dificultades para su localizacidn.

En los incisivos inferiores, la pulpa por lo general se presea-
ta en forma taminar, aunque en el tercio dpical se hace oval y circu-
tar al llegar a la unidn cemento dentaria. En estos dientes en ocasip

nes se pueden presentar un conducto vestibular y otro lingual.

En ambos caninos pueden .cacontrarse entradas a los conductos de

seccién oval y de manera excepcional dos conductos y hasta dos raices.

En 1os premolares la localizacién de los conductos se hard sobre
un plano imaginario en {orma de ocho o infinito, trazado sobre la cima
ra pulpar. Después se comprobard si existen dos conductos o uno solo-

aplanado en sentido mesiodistal. Por regla general en las primeros pre
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molares supcriorés se;buscard’la entrada dc dos, conductos no vestiby

lar y uno palatine

7bd§£eriormenle se:rnctificnré en forma de embudo la entrada de

cada: uno se unirdn ambas entradas cuando se compruebe --

la existencia:de uno ‘solo.

Los'premolares superiores ticnen el conducto palatino amplio --

y ficil de reconocter y recorrer. la raiz mesiovestibular prescenta un-
conducto que se localiza por debajo de la cidspide del mismo nombre, -

7 no obstante se pueden encontrar dos conductos en sentido vestibulo pa
tatino, E1 conducto de la raiz distovestibular tiene su entrada en el
centro del diente o ligeramente vestibularizado, pero siempre mis cer

ca del conducto mesio-vestibular que el paladine.

Los molares inferiores em su raiz distal presentan un conducto-
que cs por lo general oval en su tercio cervical y a medida que se --
profundiza,se va haciendo de luz o seccién circular; son raros los ca
$0S en que se presentan dos conductos distales, uno vestibular y otro

tingual.

La raiz mesial presenta dos conductos, los cuales son muy angos
tos. E1 conducto wesiovestibular estd exactamente debajo de la cispi-
de del mismo nombre y el mesiolingual aparece debajo del zurco inter-
cispide o a 1 mm. del mismo, hacia la vértice de la cispide lingual,

pero nunca debajo de &sta.

ELIMINACION DE LA PULPA RADICULAR

ta extirpacién de 1a pulpa radicular se puede hacer indistinta-



mente o después de la conductometria.

'En conductos anchos es recomendable la extirpacidn inicial de
la pulpa radicular con sonda barbada y a continuacidn realizar la --
conductometria., Para conductos estrechos sc recomicnda en primer tér
mino hacer la conductometria y postevgar 1a extirpacidn dec la pulpa-
radicular para hacerla poco a poco durante la preparacidgn de los con

ductos.

En primer lugar para la eliminacién de la pulpa radicular se --
selecciona la sonda barbada adecuada al tamafo del conducto, se intro
duce procurando no rebasar la unidén cemento dentaria, se gira lenta--

mente y se tracciona cuidadosamente.

En dientes de un solo conducto o en los conductos palatinos la-
pulpa sale por lo comin atrapada en las pidas del tiranervios. Pero --
cuando los conductos son estrechos, suele suceder que se rompa y esfa

cele, teniendo que completar la extirpacidn durante la ampiiacidn de-

los conductos.

£s de suma importancia el examen minucioso da la pulpa, To cual
se puede hacer mediante una lupa o bien al microscopiu: Resulta impor
tante la percepcidn de olor, que puede ser el caracteristico de la --
pulpa sana, algo picante en procesos infiltrativos y putrescente en -

pulpitis supuradas y sangrenosas.

ESTERILIZACION DE LOS CONDUCTOS

La esterilizacién estd destinada a la eliminacién de los micro-
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organismes vivos de los conductos radiculares.

Para estar sequros que no hay microorganismos vivos en los con-
ductos hay gue reducir a pruebas de \aborglorio y entre ellas la mis-
impartante es el cultivo de nuestras tomadas del interior de) conduc-
to., Existen otras pruebas de valor sccundario como el frolis directo,
el aspecto seco, de ltas puntas ahsorventes al retirarse de los condug
tos, el olor de esas puntas y la ausencia de sintomas clinicos y radig

graficos.

La esterilizacidn de conductos se logra mediante la aplicacidn

topica de antisépticos y antibidticos.

Cultivo: Un conducto puede estar estéril desde 1a primera inter
vencidn o desde las siguientes sesiones por causa de la terapeiitica -
empleada. Si el conducto estd cstéril, lo podemos saber mediante la -
siembra o cultivo de mucstras de restos pulpares, sangre, plasma, o -

exudados del interfor del conducto.

La siembra debe hacerse durante cada sesion y después de 48 6 -
72 hys. de permanecer en Ta estufa o incubadora, serd examinada micros
cépicamente. Si el liquido se observa transparente y diafano, se in-«
terpretard como negativo, si aparece turvio o con mase blanguccina,-

es positivo,

En la primera sesidn el cultivo sc hard antes de iniciar e} tra
tamiento de conductos para recoger restos pulpares, sangre o exudado,
o bien se podrd hacer después de terminar el ensanchamiento del con--
ducto para recoger los posibles gérmenes a lo largo de tods su longi-

tud.
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Ed las7otras sesiones se hard después de climinar el antisép

tico o el antibidtico con que se dejd sellado el conducto.

Terapéutica antiinfecciosa: ta accifn desinfectante comienza des
de ‘el momento que se inicia el tratamiento, con el vaciado y ¢} des--
combro de la pulpa infectada, continia con la eliminacidn y limadn de
ta dentina probablemente infectada o contaminada y se completa con do

ble irrigacidn de perdxido de hidrégenc e hipoclorito do sodio.

Sin embargo, la aplicacidn de un antiséptico gue actia sobre la
dentina ensanchada,es necesario para completar la accidn antiséptica-

y mantener aséptico el interfor de los conductos,

Se le 1lama cura oclusiva, sellado temporal o medicacién tempo-
ral a la colocacidn en el interior de la cimara pulpar o de los con--
ductos de un antiséptico o un antibiétice por medio de una torunda --
himeda del mismo y sellado con un medicamento que evita la filtracidn
y resista la mecdnica bucal. Este tipo de sellado no debe permanecer-
sin cambiar muchos dfas,porque se va diluyendo y es eliminado por via
apic 1, sobre todo en dientes jovenes en los cuales el dpice estd muy

apierto.

El cavit (preparado de polivinilo y dxido de zinc) y 1a amalga-
ma son los dnicos selladores que soportan cambios alternos de tempera
tura de 60°a 4°durante 72 hrs. , sin que se produzca filtracidn alqu-

na.

Como generalmente los medicamentos usados son paraclofenol al--
canforado y ambos voldtines, €stos actiian en todo el espacio vacido --

dejando por la preparacidn de conductos y las pequefias cantidades de-
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exudado periapical pueden ser recogidas por la pequefa torunda en la-

cimara pulpar,

Gran parte de los autores prefieren 1a medicacidn antiséptica,-
sin dejar de considerar que la antibidtica es buena y tien aplicacio-
nes precisas, pero por el peligro de la sensibilizacidn que algunos -

de ellos producen, se han desechado.

Para evitar que los microorganismos adquieran resistencia ante
un medicamento, debe cambiarse en cada sesion de medicacién, especial

mente cuando el tratamiento se prolonga.



CAPITULO VI

El conducto radicular ya accesiblie, debe ser preparado quirdr

gicamente de acuerdo con los principios establecidos.

La conductometria o mesuracién. Llamada también cavometria o --
medida. Significa 12 obtencién de la longftud del diente quc debe in-
tervenirse, towado como puntos de referencia su borde inicial o algu-
na de sus cispides en ¢l caso de dientes posterfores y el extremo ana
témico de su rafz. La medida asf obtenida permite controlar el limite
de su profundizacidn de los instrumentos y de los wmatertales de obtu-

racidn.

Ast se evitard la sobreinstrumentacidén o sobreobturacidén que --
lesionard o irritard a los tejidos periapicales de los que depende la
cicatrizacidén o bien l1a instrumentacién y obturacion excesivamente --

cortas cuando dejan zona, remanentes de infeccidn.

La conductometria se obtiene ficilmente en dientes unirradicu--
lares con conductos accestbles, pero es de resultados mis cuidadosos-
en dientes multirradiculares, con conductos curvadas estrechos y bi--

furcados o en conductos que terminan lateralmente o una delta apical,

Clinicamente es posible obtener cn forma dirccta la longitud --
aproximada del diente durante su tratamiento, E1 estrechamiento del -
conducto de sy limite cemento-dentisario suele tencr el avance del --

instrumento en los casos de dpice normalmente catificade. Si Ya med}
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da obtenida de esta manera, aplicande un tope en el borde incisal o -
en una cdspide, coincida con la controlada en las radiografias preope

ratorias, corresponden con poca diferencia a lo largo del diente.

Los controles mis exactos,la longitud del diente son los que --

realizan indirectamente por medic de una o varias radiografias,

Se obtiene después de insertar en cada conducto una lima o en--
sanchador de mango corto, provisto de tope o cursor, procurando que -

1a punta del instrumento quede a 1 mm. del dpice.

En dientes posteriores o de varios conductas se hardn varfas ra
‘diograffas, cambfando la angulacidn horizontal (ortoradial, mesiora--
dia) y distoradial).

TECHICA

1.- Se conocerd de antemano la longitud por medio del diente que

se yaya a intervenir.

2.- Se medird Ja longitud del diente a fntervenir sobre la ra--

diograffa. de diagndstico o preoperatorio.

3.- Se sumardn ambas cifras, se dividen entre dos y el resulta-
do de la resta 1 mm, de seguridad o0 cilculo. La cifra resultante se -

11ama "LONGITUD TENTATIVA".

4.- Con la lima de bajo del calibre (8,10.15 mm) o de ja calibre
alge mayor en conductos anchos, con la que ensarta un tope de goma, -

se desliza a 1o largo del instrumento y debe quedar a la distancia -~



que se obtuvo camo longitud tentativa. i

5.- La 1ima debe introducirse al copducto-hasta que el tope --
quede tangente a) horde incisal, cispide o cara oclusal, se tomard -

una. radiografia periapical.

6.- Revelada la placa, si la punta del instrumento queda a 1 mm.
del dpice radiogrifico, la longitud tentativa es correcta, Se denomi-
na longitud activa o longitud de trabajo y se anotard la cifra en mm,

en la historia clinica.

7.- 51 la punta del instrumento ha quedado corta, se medird so
bre la radiograftfa la distancia que falté para que el instrumento --

Tegara a 1 mm, del &pice.

Esto se sumarf a la longitud tentativa y se tendrs la Yongitud-

de trabajo.

8.- En el caso de que la punta del instrumento haya quedado so-
brepasada a) punto que estd destinado, se mediri sobre ia radlografia
la distancia que sobrepasé ¢! punto,y esta cifra se restard de la lon
gitud tentativa y asi tenemos la del trabajo. N

9.- La conductometria podrd repetirse las veces que sea necnsa-
rio, sobre todo en donde existe 1a duda o en los casos en gue hubo al

principio grandes errores.

10.- En los dientes con varios conductos, se colocard un instru-
mento con su respectivo tope en cada conducto y se tomardn dos o tres

radiografias, cambiando la angulacidn para evitar la superposicién. -
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Cada conducto podrd tener su propia longitud tentativa y su 16ngitud-

de trabajo.

ENSANCHAMIENTO Y LIMADD DE CONDUCIOS

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen o Tuzi y sus pare

des rectificadas y analizadas. los fines que se persiguen en la prepa

racién radicular son:

2.-
3.~
4.

Eliminar 1a pulpa radicular o restos remanentes

Eliminar la dentina 'desnrqanuada o contaminada

facilitar el paso de otros instrumentos

Preparar la unifn cemento dentinario en forma redondeada
Favorecer la unidn de firmacos como antisépticos, irrigado-

res, etc. al poder actuar en zonas definidas.

Para la correcta preparacidin del conducto radicular cs necesa--

rio el instrumento adecuado y seguir una técnica aperatoria precisa,-

para 10 cual debemos seguir tos sfguientes principios:

1.~
2.-

3.-

El acceso debe obtenerse divecto o a través de lfnea tectas
Los instrumentos 1isos deben proceder a los barbados de es-
ta manera, el instrumento 1iso se abre camino perforande -
los tejidos biandos o desplazindolos lateralmente y creando
espacio suficiente para un instrumento barbado, con un tirg
nervios,un ensanchador o una lima, Asi se evita que el mate
rial séptico sea Jlevado hacia el foramen apical en el caso

de haber tejido infectado.

Nunca debemos omitir instrumento de una serie, una vez que-



el primer instrumento se ha colocado al nivel de la dpice. Omitir --
{nstrumentn propicia la formacién de escalones y la pérdida del con-
ducto principal. En el caso de que haya necesidad de emplear antibig
ticos, debe ensancharse los conductos hastz ol tamafo mixime pava --
1lenarlo con la suspensidn antibidtica. Como minimo, un conducto de-
be ensancharse al correspondiente al calibre dec un instrumento No.25,

4.- A) usar los ensanchadores dcbe temerse en cuenta que son -
taladros que cortan por rotacién y no se les debe rotar mds de media
vuelta por vez, ya que se corre el riesgo de producir una rotura del
instrumento en su extremo, si se quedara trabajando,por eso debe - -

usarse con suavidad y con movimfentos de 45%a 90°.

E€n los conductos ensanchados, 10s ensanchadores empleardn jun-
tamente con las Yimas siguiendo una secuencia en tamafos. La punta -
activa del ensanchader estd hecha para abrirse camino a lo largo de-
la superficie del tonducto, sus espiras cortantes avanzan y se unden
en la dentina cortandola. Los podemos usar para facilitar la extirpa
cidn de los restos del conducto, pués éstos quedan retenidos entre -
las espiras del instrumento y no ha& petigro de 1ievarilos hacia el -
peridpice. Los ensanchadores nunca deberdn ser colocados hasta el --
dpice de los conductos curvos, sdlamente que pueden desplazarse con-
toda Viberta, Pueden utilizarse haciéndolos rotar varias veces en--
tre el pulgar y el indice hacia uno y otro lado, en cuarto o media -
vuelta cada vez. A intervalos frecuentes, durante el uso; al fgual -
que 1as Vimas deben ser retiradas del conducto, limpifindoles con torup
das de algoddn estériles y humedecidas en un antiséptico, para reti-
rar detritus de sus espiras, volviéndolas a esterilizar antes de 1lg

varlo nuevamente al conducto. Un ensanchador es mds seguro que una -



liwa: Guando se utiliza correctamente.

5.-1tas limas comunes tiene dos muvimicntos (impuisién y trac--

cién o Vimado con movimiento de amplitud progresiva).

Utitizadas en forma incorrecta actiian en ¢! conducto semejando-
¢l émbolo dec una jeringa y proyectan el waterial séptico a través del
foramen apical. Se inscrtard en el conducte y se retirard ejerciendo-
presién contra la pared, Vimando una por vez; debe penetrar olgadamen
te y debe limpiarse y esterilizarse como se hace con los ensanchado--
res. E! movimicnto de las limas se hard sobre un punto de la pared, -
para continuar sucesivamente en todos los demis, como si sc apoyara -
primero en las doce de la esfera de un reloj. Lucgo de la 1, después-

a las 2, en Vas 3, etc.; hasta completar 1a circunferencia,

Si 1a 1ima entra ajustadamente, el conducto debe ensancharse --
con ensanchador de tamado pequefio, para lo cual se xorta aproximada--
mente 1 mm. en el extremo del ensanchador, ajust.adu‘ el tope del ins--
trumento a la longitud del diente, y ensanchando nuevamente el conduc
to; ésto puede repetirse varias veces hasta conseguir en un ensancha-
miento apropiado que permita que la lima entre olgadamente. Las limas
.de cola de ratdn o de pias son de corte cruzado y son muy activas en-

el limado o aljsado de las paredes de escombro.

tas 1imas de hedstrom o escofinas tienen dos movimientos impul -

sacifn suave y traccidn, cortando las paredes con dnquios de 459

6.- Durante el ensanchamiento y limado de 1os conductos no dehe
omitirse 1a irrigacidn constante, para evitar asi 1a acumulacidn y --

condensacién de 1os residuos resuitantes en l1a preparacidn. La irriga
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cidnitiene cuatro objetivos.

a).--Limpieza y arrastre fisico de trosos de pulpa esfacelada,
sangre Viquida cuagulada, virutas de dentina, polve de cemento o ca-

vid, plasma exudado, o restos alimenticios, medicidn anterior, etc.

b).- Accidn deterjentes y de lavado por la formacifn de espu--

mas y burbujas de éxigeno naciente, desprendiendo de los medicamentos

usados.

c).- Accidn Antiséptico o desinfeccidn propia de los formacos -

empleados.

d).- Accién Blangueadora, debido a la presencia de oxfgeno na--

ciente,dejando asi el diente menos coloreado.

Para 1a irrigacidén se utilizan dos Jeringas de cristal o desc--
chables de plidstico, con agujas de punta fina y roma, dobladas en &n-
gulos obtuso o recto. En 1a jeringa se dispondrd de una solucidn de -
perdxido de hidrSgeno (agua oxigemada) al 3% y en la otra de una soly
ci6n de hipoclorito de sodio al 5% “zonite", alternando su empleo - -

s¢ obtiene mis efervecencia,mds oxigeno naciente y por lo tanto mayor

accidn terapéutica.

7.- Es primordial el uso de topes durante toda preparacidn del-
conducto, con el fin de que el instrumento sobrepase el fordmen apical
y traumatice o infecte los tejidos periapicales el paso de instrumen-
tos para conductos a través del épii:e, puede ocasionar una bacteremia
transitoria que debe evitarse,sobre todo en pacientes con antecedentes

de enfermedades valvulares u otras afecciones cardiacas.
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En dientes pos&érioresise utilizardn instrumentos dc mango cor-
to por el poco espacio que hay para trabajar. E1 mango largo reduce -
la-precisién del tacto, perdiendo el correcto conlrl del instrumenta-
'y se corre el riesgo de formar un escaldn si el instrumento toma una-
dirﬁcéiéﬁfTulsa. Los instrumentos de manqo corto se emplean también -
en ios dléntes anterjoinferiores. Los mangos larqos Lransmiten un es-

fuerzo de torsidn mayor que los de mango corto.

B8.- Ocasionalmente pueden presentarse obstrucciones en conduc--
tos que se pensaban libres. Suecle suceder que la obstruccidn sea pro-
ducida por barro dentario. Ante estes casos no dehemos presionar en -

sentido apical con instrumentos gruesos.

Deberdn irrigarse con suavidad. La irrigacidn con fuerza no desa
tojard la obstruccién. El instrumento con que se descubrid la obstruc
¢i6n sc dejard a un lado y deberd cemplearse el priner instrumento que-
1legé al dpice. Se hard un dobtez corto y agudo cerca de la punta de-
este ipstrumento delgado. Usado este instrumento qué 11eg6 como una -
antena, deberd sondearse minuciosamente todas las paredcs del conduc-
ta, especialmente las paredes penetrard la obstruccidn de barro denta
rio; ésta sc acciona hacia atrds y hacia adelante con faciltidad va- -
rias veces para aflojar y fragmentar la obstruccidn dentaria antes de
quitar el instrumento del conducto se irriga y sc repite. Se continda-
con la recapitulacién con todos los instrumentos anteriores,antes de

hacer 1a terminacidn normal del conducto.

9.- Conductos parcialmente calificados deberin tratarse desde -
el principio, como si estuvieran cbstruidos con barro dentario. Real-
mente la obstruceidn se debe 3 la presencia de material calcificado -

que puede ser desde cdtculos pulpares hasta calcificaciones difusas,-
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distribuidas longitudinaimente a lo 1argu de fibras colagénas defen--
sas. El material calcificado no deberd ser desplazado apicalmente, --
ya que el conducto se obstruird. Cada sondeo con el instrumento inten
sionalmente doblado permitird penetrar algunos milimetros wds en el -

conducto.

La lima se retira inmediatamente, se vuelve a doblar y se intro
duce nuevamente al conducto, después de irrigar con hipaclorito de --

sodio la cdmara pulpar.

Cuando se llega hasta el aqujero apical y se ha tomado la prime
ra radiografia, y si realmente ha 1legado el instrumento hasta el &pi
ce, se accionard la lima delgada con movimientes poco amplios y dec -
dentro hacia fuera, hasta que se mueva libremente dentro del conducto,
con ésto tendremos la separacion insuficiente de esta primera 1ima de
las obstrucciones calcificadas, la manipulacidn insuficiente de csta-
prirera lima moverd los residuos calcificados y fibras coldgenas insy
ficientemente y desordenadamente,can el riesgo de producir obstruccio
nes permanentes a nivel del &pice al introducir obstruccidn de instry

mentos en el conducto.

10.- Los dcidos y bases fuertes para la preparacién de conductos
parcialimente calcificados han sido abandonados casi del todo. Pués --
estos agentes atacan el material orginico ¢ inorgdnico invariablemen-
te,por lo que predispone 1a perforacion de la rafz como a la penctra-

cidn del conducto original.

El EDTA (dcido etilendiaminotetrac&tico) que es un agente quela
dor, es mucho menos irrvitante y mds activo para ablandar la dentina.-

£E1 EDTA acapara los lones metdlicos, recogiendo iones delCalde los --
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cristales de hidroxiapatite cuando entra efn contacto cop la dentina.

Se ha ompleado también como solucidn de irrigacidn, para faci--
litar 1a instrumentacién y en combinacidn con peridxido de drrea como
agente lubricante y Vimpiador eficaz para la preparacidn de conduc- -

tos.

fpara la ampliacidén y alisamiento de un conducto, podemos seguir

Ta siguiente guia:

Incisivo central superior; MHasta el No.50

. Incisivo lateral superior; Hasta el No.30 y 50
Canino superior; Hasta el Ho.50
Premoiares superiores; Hasta el No.30 y 50
Conducto palatino: Hasta el No.40 y 50
Conducto vestibular: Hasta el No.25 y 30
Incisivo central Inferior; Hasta el N6.30 y 40
Canino inferior; Hasta el Ko.50
Premolares inferiores;: Hasta el No.40 y 50
Molares inferiores:
Conducto distal; Hasta el KHo.40 y SO

Conducto mesial Hasta e

Ho.25 y 30
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OBTURACION “DE CONDUCTOS

Se denoﬁ!ha obturacidn de conductos al rellenado compacto y permanente
del espacio vacfo dejado por la pulpa cameral y radicular al ser extirpa

da para la preparacion de conductos,.

Para la obturacidn tcnemos que seguir 1os siguientes pasos:

1)-Evitar el paso de microorganismos exudados y sustancias tdxicas o de

potencial valor antigénico, desde el conducto hasta los tejidos periden-

tales.

2) Evitar 1a entrada, desde los espacios peridentales al interior del

conducto de sangre, plasma o exudados.

3) Bloquear totalmente el espacic vacio del conducto para que en ningdn
momento puedan colonizar en el microorganismo que pudiesen llegar de la

“reqgidén apical o peridental.

4) Facilitar la cicatrizacidén y reparacién periapical por los tejidos

conjuntivos.

ta obturacién debe practicarse cuando el diente en tratamiento se con-

sidera apto paraserObturado y reuna las condiciones sigquientes:

1) Cuando los conductos estdn limpios y estériles

2) Cuando se haya realizado una buena preparacién biomecdnica de sus
conductos.

3) Cuando esté asintomdtico o sea, cuando no existan sintomas clini--

cos que contraindiquen la obturacidn como son:
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Dolor espontinec o a la percusidn

Presencia de exudado en el conducto'o'en”dlgﬁn trayecto fistuloso

3) Movilidad dolorosa

La obturacidén de conductos se hace con dos tipos de materiales que

se complementan entre sf.

a)

das que

b)

Materfal sGlido en forma de conos o puntas cgnicas prefabrica--

puedan ser diferentes materfales, tamaios, longitud y forma.

Cementos, pastas, plisticos diversos que puedan ser patentados -

o preparados por el propio profesional,

Ambos tipos de material debidamente usados, deberdn cumplir los &

postulados de Kuttler.

1)
2)
3)
4)

Lienar completamente el conducto

Llenar exactamente a la unidn cemento-dentina

Lograr un cierre hermético en la unidn cemento-dentina

Contener un material que estimule los cementoblastos a obliterar

biolégicamente 1a porcidn cementaria con neo-cemento (Neo nueve)

CARACTERISTICAS DE LOS MATERIALES DE OBTURACION

1)
2}

3)
1)
5)
6)

Debe ser manipulable y facil introduccién del counducte

Debe ser semisélido en el momento de la insercién y no endurecer
se hasta después de introducir los conos

Debe sellar el copducto tantu en didmetro como en longitud

Debe ser radio opaco

Debe ser impermeable a 1a humedad

Debe ser bacterioestitico
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7)-Mo alterariel color de).idiente

LLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION

Las técnicas mds comuncs

a) Técnica de conductacidn latera)
b) Técnica de cono dnico

¢) Técnica de condensacién vertical
d) Técnica de conos de plata

e) Técnica de ultrasonido
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£} Téenica con jeringa.de presidn

b) TECNICA DEL CONO UNICOD

Indicada en los conductos con una conoecidad muy uniforme, se cmplean
caui exclusivamente en los conductos estrechos de premolares, vestibula-

res de molares superiores y mesiales de molares inferiores.

La técnica en si no dificre de la descrita en la condensacidn late-
ral, sino c¢n que no se colocan conos adicionales complementarios, ni se-
practica el paso de la condensacidén lateral, pués sc admite que el cono-
principal bien seca de butapercha o de plata revestida del cemento de con

ductos simples, el objetivo de obturar completamente el conducto. Por lo

"tanto los pasos de seleccidon del cono, conometria y obluracidn son simi-

lares a los antes descritos.
c) TECNICA Dt CONDENSACION VERTICAL
La técnica consiste en:

1.- Se selecciona y ajusta un cono principal de gutapercha y se re

tira,

2.- Se introduce una peyuefia cantidad de cemento de conductos por -

medio de un lentulec girado con la mano hacia Ya derecha {(en el sentido -

de las manccillas de un reloj).

3.- Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del cono -

principal y se inserta en el conducto.
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4,- Se corta a nivel cameral con un mstrumontov caliente, se atasg
el extremo cortado con un atacador ancho.

.- Se calienta el catentador al rojo cercza y sc¢ penctra 3-4 mm.,
sA retira y sc¢ ataca inmediatamente con un atacadoy pare vepetir la manio
bra varias veces profundizando por un lado, condensandc y rverirando par
te de 13 masa de gutapercha hasta 1lecgar a reblandecer la parte apical en cuyo
momento la gutapercha penetra en todas tas complrjidades existentes en-
el tercio apical guedando cn ese momento prdcticamente voacio ¢l resto -
del conducto, duspués se van llenando segmentos de conos de gutapercha-
de 2, 36 4 mm. previamente seleccionados por su didmetro,los cuales son

calentados y condensados verticalmente sin emplear cemento alguno.

£n realidad la t@cnica de la condensacidn vertical en una versidn-
moderna de la vieja técnica de la obturacidn seccional, citada en alqu-

nos textos y considerada casi como fuera de uso.

Serd conveniente en el uso de los atacadores, emplear el polvo se-
co del cemento como medio aislador para que la gqutapercha caliente no -

se adhiera a 12 punta de) instrumento y también probar la penctracidn vy

por tanto la actividad potencial Jde los atacadores seleccionadns,
) BLANQUEAMIENTOS DE DIENTES

GENMERALIDADES.- Un diente puede tener alterado su color, brillo,--
transiucides, etc. por indistintas causas, siendo posible en ocasiones-

institufr una terapéutica apropiada para devolver la cstética original.

Dietz -San Luis Missouri, 1957- dice que "la pulpa viva cumple una

funcidn estética en la conservacidn del tono, matiz y translucidez de -
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-los dientes:. Cvando la pulpa deja de existir, como ocurrc en los dien--

tes con pulpa necrdtica con o sin tratamiento de conductos, s¢ produce -
en-mayor o menor cuantia un cambioc sibito de color o brillo, quedando --
el diente por 1o general con un tono oscuro, con matices que oscilan en-
tre los colores gris, verdoso, parde o azulado. Ofrasy veces afin con la -
pulpa viva, e) diente puede oscurecerse por motivo de la cdad al aumen--
tar el grosor de la dentina secundaria o bien por distintas enfermedades
(hipoplasia, fluorosis dental, dentinogénesis imperfecta) o intoxicacio-
nes por fdrmacos (tetraciclinas -la aureomicina de amarillo y la terrami

cina de verde) o productos enddgenos (bilirrubina en ictericias).

Se denomina blanqueamiento de dientes, a la terapéutica destinada a
devolver a un diente su color original y su normal translucidez. La nece
sidad de devolver Ta estética a los dientes con tratamiento de conductos,
ha hecho que este tipo de tratamiento se incluya como rutina en los tex-

tos de endodoncia.

ETIOPATOGENIA.- Las causas de las pigmentaciones dentarias pueden
ser generales o sistémicas como las indicadas en el pirrafo anterior y -

locales, siendo éstas a su vez ex6genas y endégenas.

CAUSAS EXOGENAS.- Algunos alimentos y sobre todo los hibitos como -

fumar, mascartabaco y nuez de betel.

Los fdrmacos y materiales usados por el odontélogo pueden colorear
el diente y entre ellos algunos aceites voldtiles, iodoformo, azoclora-
mida, mercuriales orgdnicos, nitrato de plata, cemento de plata para --
conductos y las diversas amalgamas. Gutiérrez y Guzmdn -Concepcidn, Chi
le 1986- han estudiado la deceloracidn que pueden producir los medica--

mentos y materiales vusados por el endodoncista, encontrando que las dos
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pastas de N2 y.las.pastas antibidticas conteniendo oxitetraciclina y --

demetiiclortetracilina  {sobre Lodo esta G1tima} producen mucha decolory

cidn, mjentras que ‘el paraclorofenol y el eugenol no producen ninguna.

CAUSAS ENDOGENAS.- La principal es la producida por l1a hemorragia-
pulpar y por los productos de desintegracidn que acompafian a las necro-

sis y gangrena pulpares.

Los diversos traumatismos, el trabajo camecral y de preparacién de-
conductos que so realiza durante la biopulpectomia total y la aplicacidn
del tridxido de arsénico provocando severos trastornos vasculares, hacen
que l1a sangre de origen pulpar penetre en los tubulos dentinales, que -
se produzcan hemolisis de los gldbulos rojos con la correspondiente libe
racién de hemoglobina,y finalmente se forme coma principal descolorante,

sulfuro de hierro {de la cisteina y cistina hemoglobina)} de color negro.

En los dientes con pulpa necrdtica, el proceso es mis intenso al --
liberarse 1a hemoqlobina de la totalidad de la sangre contenida en !a --
pulpa, al que se aiiade los productos de putrcfaccién y la accidn de ----

microorganismos cromdgenos.

PREVENCION.- Un control de los hdbitos, una higiene oral correcta,
un buen cepillo y la visita periddica al odontélogo para la profilaxis-
y tartrectomia, podrd eliminar o disminuir las pigmentaciones de este -

tipo.

E1 profesional deberd abstenerse de usar sustancias que puedan co-
lorear el diente y aplicard el tridxido de srsénico (por otra parte de-
uso excepcional) soVamente en molares y en aquellos casos en que suU uso

sea estrictamente necesario.
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£n tas biopulpectomias totales, se pondrd cspecial cuidado en elimi

nar todo el techo pulpar, en especial las astas pulpares de dientes ante-
riores, en evitar las hemorragias profusas y cudandu se presenten se Cowba
ten inmediatamente por los métados conocides, irrigqando y aspirando con

profusidn para eliminar todos los codgulos vy los restos pulpares.

Se recomienda para prevenir la decoloracidn 1o siguiente:

1.~ Cualquier resto de material de vbturacién que quede en la coro-
na ¢ cuello del diente deberd ser removido, para evitar que se transparep

te a través del esmalte y cara vestibular.

2.- Limplar cuidadosamente con una torunda empapada en cloroformo
la superficie dentinaria de la cdmara pulpar y colocar una capa delgada

de cemento de silicato sobre el Ifmite cervical de la obturacidén radicu-

Tar.

3.- Sellar con gutapercha y un cemento temporal, una torunda de
algod6n empapada en una solucién a saturacién de perborate de scdio en
perGxido de hidrdgeno al 3%. Aplicar calor de 7-10 minutns con wna ldm
para para blanqueamiento.

4.- Unga semana después se colocard en la camara pulpar 3 obtura

cion de cemento de silicato o de resina acrilica autepoiinerirable {no -
usar nunca cemento de fosfato de zinc o de euqenaln de zinc, qui pucden
restar translucidez al diente) Una obturacidn met&iica poded irsertarse

sobre la base transtucida.

FARMACOLOGIA.- Se emplean medicamentos gue literan oxfgzno, 1lama

dos blanqueantes, 1os cuales son activadn, por cuetalizad

risicos tfr



- 73
micos (calor directo o indirecto) o fototerdpicos {rayos infrarrojos y

ultravioleta). Los mds empleados son los siguientes:

PIROZOND.~ Es una solucibén de perbéxido de hidrdgeno al 25% en -
éter

SUPEROXOL.- Es una scliucién de perGxido de hidrdgeno al 30% en

agua

Ambos medicamentos son muy cdusticos y hasta cierte punto explo-
sivos, 1o que obliga a8 trabajar con precauciones extremas; al paciente
se le embadurnard la cara y 1a mucosa bucal con vaselina o manteca de -
cacao, se 1a colocard un delantal de plistico y gafas oscuras y se le -

ajustard el dique de goma con ligaduras de seda.

E1 hidrato de coral al 80% al aumentar la translucidez del diente

puede emplearse como complemento al blanqueamiento.

TECKICAS.- Es muy importante hacer una scleccibn del caso a tratar

que sea cuidadosa y que justifique el blanqueamiento.

Es condici6n bésica que el diente por blanquear tenga una correcla
obturacién de conductos, que la obturacibn proyectada necesite una coro-
na natural con la mejor estética y que l1a decoloracidén no haya sido pro-
ducida por causas diffciles de eliminar. De no ser asi, el resultado pue-

de ser incierto. No serd satisfactorio para el odontéiogo y al paciente.



CONCLUSIONES

En 1a actualidad la Endodoncia es de suma importancia para la prictica -

odontolfgica ya que devuelve al diente la funcién que tal vez este iva -

a perder.

Tenemos que saber el conocimiento de la Anatomia y de los factores fi--

siolégicos y patoldgicos que la pueden modificar,

El clrujano Dentista asi como los pacientes deben estar conscientes que
la elaboracidn de una Endodoncia sea tratamientos para mi de primera --
eleccidn ya que debemos tratar de conservar y preservar las piezas den-

tarias al miximo.

En todo tratamiento endodontico deberd elaborarse una historia clinica,

que deberd contener los siguientes datos.

1.- Diagndstico
Y evolucidén clinica y la terapéutica.

Hasta la obturacidn final del diente tratado.

Otro punto muy importante es el control Radiolégico que también es de -
suma importancia en cualquier tratamiento endodéntico.

Por iitimo puedo decir que la Odontologia moderna, estd muy avanzada -
en métodos y técnicas de prevensién, para evitar patologfas dentales -

como odontologos y como pacientes es aprovecharlas.
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