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INTRODUCCION:

En la actualidad no puede concebirse a un Cirujono
Dentista que no fenga conocimientos de Endodoncia, ya
que es una de las fases clinicas més importantes de la
Odontologia v ésta empieza desde el tratamiento de la
caries superficial, hasta el fratamiento o extirpacién de la
pulpa misma; por lo que cada dia tiene un lugar mds
preponderante, debido a que es mejor que exista un dien-
te sin pulpa vital, o que no exista, porque; pocas veces
se reemplazan las piezos extraidas, acarreando como con-
secuencia, problemas ortodéncicos, periapicales y restau-
rativos fde ohi su relacién con las demés ramas de la
Odontologia modernal.

Endodoncia es 1a rama de la Odontologia que se
dedica al estudio y tratamiento de los padecimientos de
los tejidos blandos del interior del diente y sus consecuen-
cios periapicales, parodontales y de articulacién, Como
problemas y trastornos secundarios y no por ello de me-
nor interés tenemos los de fonacidn, estéticos y sicoldgicos.
Por lo tanto si la finalidad de la Odontologia es la con-
servacion de los dientes, los procedimientos de que se vale
Ja Endodoncia desempefian un papel imporfante en nues-
tra profesion.

La Endodoncia tanto por la aplicacién de sus téenicas
como por su doctring ampliamente conservadora ha co-
bradoe tal importancia y actualizacidn en nuestra préctica
diaria, que me ha parecido bien elegir este fema en el
trabajo que presento como tesis; porque se ha comproba-
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do que esta ciencio se afirma sobre bases no solamente
mecanicas y quimicas sino también bioldgicas.

El Dr. Enrique C. Aguilar da una definicion amplia
y clara de lo que es Endodoncia. "Es la rama de la Odon-
tologia que efectla el estudio tanto desde el punto de
vista normal, cuanto patoldgico de la pulpa dentaria y

region periapical, con dos aspectos de gran importfancia
actual:

1*——Prevencién, porque trata de prevenir las lesio-
nes pulpares y periapicales; y

2*—Tratamiento, porque lo instituye cuando ya exis-
ten estas lesiones en la pulpa o en el periapice’.
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CONCEPTOS

El concepto actual de la Endodoncia, expresa la im-
portancia de explicar que un diente despulpado no es un
diente muerto, pues la integridad funcional de éste, es
mantenida gracias a la membrana paradontal.

Por observaciones y estudios hechos se ha compro-
bado, que la caries no es sdlo la principal causa de las
enfermedades pulpares, los factores etiolégicos son mu-
chos y variados y nuestra atencién debe abarcar todos
ellos.

El mejor conocimiento de la fisiopatologia pulpar
determinard un cambio radical en el concepto de la etio-
logia de los enfermedades dentales.

La Endodoncia moderna, es aséptica y estéril lo que
determina el gran porcentaje de éxitos.

Esto es tener el campo operatorio aislado y desinfec-
tado, el instrumental estéril, mantener la cadena aséptica
evitando en todo momento la contaminaciéon de nuestros
conductos para obfener asi dptimos resultados.

El objeto de la préctica médico-dental moderna, es
eliminar la infeccién y por éste motivo debe comprenderse
que si no es posible eliminarlo, el diente debe ser extraido
y reemplozado por un mantenedor de espacio si se trata
de temporal y por una prétesis si es permanente. Pero
por ningdn motivo podemos perdonar la retencidn de un
diente infectado,

Sabemos la conveniencia de conservar los dientes
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temporales en el proceso y libres de infeccidn y molestias,
tomando en cuenta siempre que no son las mismas pro-
babilidades de éxito ni de fracaso en las dos denticiones.

Actualmente en QOdentologia, se prefiere desarrollar
una fase preventiva antes que proceder a la curativa y
de acuerdo con ésto se trata de conservar el mayor nime-
ro de dientes, procurando asi evitar en lo més posible la
mutilacién del aparato masticatorio, ya que su utilidad
es de vital importancia para el organismo humano.

Para llevar a cabo tan noble finalidad, la Endodon-
cia se esfuerza haciendo continuamente estudios y prue-

bas encaminadas o logror el perfeccionomiento de su
practica.
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INDICACIONES DE LA ENDODONCIA

Estas van ampliéndose lentamente para evitar cam-
bios bruscos y no provocar reacciones de critica.

Existen algunas enfermedades como la hemofilia, la
leucemia, la endocarditis sub-aguda en las que precisa-
mente por sus particularidades, es necesario evitar las
extracciones dentarias, con el traumatismo y la consecuen-
te bacteremia {aunque pasajeral y en tales casos es justa-
mente indicada la endodoncioterapia.

CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODONCIA

Se clasifican en los siguientes grupos:

1.—De origen general, como son las enfermedades
debilitantes (tuberculosis, diabetes avanzada, anemia
profunda, cdncer). En las que el organismo dispone de
pocas defensas, copacidad curativa limitada y casi nin-
guna aptitud de regeneracién tisular.

2.—Llas de orden circunvecino, como:

Parodontosis avanzada, cuando no existe en la arca-
da las piezas suficientes para colocar prétesis parcial.

3.—Llas de orden local, es decir del diente mismo
o de su endodonto o que ofrecen pocas posibilidades de
éxito.
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4,—Las de orden técnico, o sea la ausencia en el
operador de conocimientos y elemental destreza vy por lo
tanto de interés por la endodoncia.

5.—1las de orden educativo o econémico, cuando el
paciente prefiere la extraccion.

Troténdose de dientes temporales, casi en todos los
casos debe ser aplicada la endodoncia aunque sin duda,
estos tratamientos en nifios son mas dificiles y un poco
diferentes, @ menos que el paciente coopere y los padres
aprecien el valor del diente pora el nifo.

En cambio no se recomienda tratar estos conductos,
cvando lo resorcidn de las raices de los temporales sea
tal que el permanente ya esté préximo o hacer erupcién.
O bien cuando el desarrollo y crecimiento del permanen-
te pueda ser impedide por la retencién del temporal. Y
aun cuando la reabsorcién radicular esté en sus comien-
zos. Pues aunque se pudiera obtener éxito en el trata-
miento bioldgico y terapéutico se fracasaria desde el pun-
to de vista préctico y funcional.
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LA ENDODONCIA EN RELACION CON LAS DEMAS
RAMAS DE LA ODONTOLOGIA

La endodoncia no puede reservarse siempre al espe-
cialista, dada su relacién intima con casi todas las ramas
de la QOdontologia, pues simplemente en el ejercicio de la
prostodoncia al preparar las piezas y desgastarlas del es-
malte, o desinfectar o proteger la denting, debe proteger-
se la pulpa y esto, yo es endodoncia preventiva,

Traténdose de ortodoncia, al graduar las presiones
adecuadas para los movimientos correctivos de los dientes
a fin de no afectar la pulpa, para la conservacién integra
de ésta.

El traumatismo continuo producido por una sobre-
oclusién vertical, produce una tensién continua de los i
gamentos vy ejerce presidn constante sobre los elementos
apicales, los que llega a producir interrupcién en la circu-
lacidn pulpar causa de la atrofia o bien de la muerte de
este organo.

La.mayoria de los procedimientos operatorios que se
llevan & cabo en el ejercicio activo de nuestra profesion,
influyen. directamente o indirectamente en el estado de
salud de la pulpa dentaria por lo tanto se puede enfocar
el tema desde el punto de vista de cada especialidad.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Para el diagnéstico y tratamiento de los conductos .
radiculares, deberian tenerse en cuenta las siguientes con-
sideraciones:

Primera.—Las que residen en el paciente:

1—Capacidad defensiva.

2. —Posibilidades de regeneracién tisu-
lar,

3.—Condiciones de la pulpa.

A~—Morfologia de la cavidad pulpar.

5—Ndmero de conductos.

6.—Histologia de las alteraciones paro-
endodéncicas

7 —Cooperacion del paciente.

Segunda.—Las que dependen del operador:

1.—Conocimientos y experiencia en la
rama endodéncica.

2.—Interés por esta materia.

3.—Equipo y utensilios disponibles.

4. —Diagnéstico establecido.

5.~Técnicas que utiliza.

6.—Control postoperatorio del caso.

Es conveniente informar con honradez al paciente
sobre el pronéstico de cada tratamiento, es decir sobre
las' probabilidades de éxito que puedan esperarse.
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De un diente despulpado se tienen los siguientes con-
ceptos:

a.~Si en la radiografia, los tejidos paraendodénci-
cos se ven normales, no hay foco infeccioso en
el poradonto.

b.—Lla vida del diente en el alveolo no depende de
la pulpg, sino del periodonto normal.

c—Tampoco se comporta diferentemente en los mo-
vimientos ortoddncicos.

d.—La funcién del diente despulpado, dentro de la
arcada no cambia.

e~—Es menos susceptible a la caries, por la notable
impermeabilidad del esmalte y la dentina. .

f.—Su duracién puede ser igual a la del diente con
pulpa.

g.—El prondstico de una buena conductoterapio es
favorable porque el conducto no queda ya ex-
puesto a las causas exfernas.

h—Si existen alteraciones paraendodéncicas hay
foco infeccioso que debe eliminarse con un buen
tratamiento y la obturacién correcta del conduc-
to y si no se lograra la curacion, se puede recu-
. rrir en ocasiones, al curetaje perirradicular o, en
Oltimo caso, a la apicectomia. Y en caso de que
ésta no resultara favorablemente, se hard la
- extraccién de la pieza.

Existen casos en dientes multirradiculares en los que
s6lo un conducto es el afectado de esta manera rebelde,
entonces puede recurrirse d la divisién de esta parte coro-
naria de la pieza y se extrae con su correspondiente raiz,
pudiendo salvarse la otra parte de la pieza.

Medios que nos sirven para llegar al diagnéstico.

Estos se pueden dividir en: Subjetivos, Objetivos y
Complementarios.
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El diagndstico Subjetivo, se obtiene de todos los da-
tos que pueda dar el paciente.

Los datos Objetives, se obtienen mediante un examen
directo de todas las estructuras que interesan, es decir; no
sélo las dentarias, sino también las partes blandas circun-
vecinas; encias, mejillas, labios.

Dentro de este diagnéstico hay que tener presente la
localizacién de la enfermedad sobre la cual se va a inter-
venir.

Una vez examinadas las estructuras dentarias se pro-
cede o examinar las partes blandas circunvecinas; para
ver si en ellas existe edema hiperémica o cualquier ofra
alteracién. En resumen, el diagndstico Objetivo, es fodo lo
que podemos observar sin la participacién del paciente.

Dentro de los medios de diagnéstico Complementa-
rios, estén cuatro principalmen’re:

La Termometria.—Para esto se recurre al calor o dl

frio que se aplican en la superficie del diente. Hay que

interpretar convenientemente los datos obtenidos median-
te la prueba con cambios térmicos, pues hay que recor-
dar que los dientes anteriores reaccionan primero que los
posteriores ya que la pulpa esté en ellos més vecina a la
superficie externa del diente; influyen también las obtu-
raciones metdalicas presentes en el diente examinado, pues
conducen més rapidamente el cambio térmico o eléctrico
a la pulpa.

Comprobacién Eléctrica.—Se usan aparatos eléctricos
ya fabricados para el propésito, como el vitalémetro de
White, Siemmens, Ritter, efc.; algunos traen dos puntos
que deben ponerse en contacto con el diente; pero apa-
rece la dificultad de que si no toca més que uno la super-
ficie dentarig, el resultade es falso. Otros tienen una sola
punta y ademds una luz de nedn que solamente se en-
ciende cuando pasa la corriente, asi que es mds seguro.
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Transiluminacién.—Este es un medio poco usual por-
que nos da algunos datos que pueden ser obtenidos por
la radiografia. Se utiliza mas bien para locdlizar la en-
trada de los conductos en los molares.

Royos X.—El cuidadoso examen radiolégico nos lle-
va a:

'I‘?

3?

Conocer la amplitud de la cdmara
pulpar, la direccién radicular, la re-
traccidn pulpar, las posibles ramifi-
caciones de los conductos y para con-
trolar la conductometria.

Una vez terminado el fratomiento pa-
ra sober el limite que alcanza lo ob-
furacién.

Posibles lesiones apicales y periapi-
cales. Respecto a estas Ultimas es
muy importante diferenciarlos de es-
tructuras  anatdmicas, habiendo en
este sentido dos puntos que se pres-
tan a error en &l campo de la endo-
doncia, como ¢} agujero palatino an-
terior que normalmente se observa
en lu regién de los centrales superio-
res y el agujero mentoniano en la re-
gién de los primeros y segundos bi-
cUspides inferiores.

El diagndstico.~—Este no se puede hacer valiéndose
exclusivamente de un solo medio sino que se necesitan
varios para precisor la afeccidn examinada; sin embar-
go, existen cosos en los que es suficiente la radiografio;
pero en la mayoria de las veces se necesita el concurso
de varios medios para llegar ol diagndstico exacto y so-
bre todo para distinguir un estado de ofro.

La importancia de los cultivos bacteriolégicos en

Endodoncia.
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El primer fin del tratamiento en un conducto, es po-
der determinar si estd infectado o no, en caso de que lo
esté serd necesario desinfectarlo y ponerlo en condiciones
favorables para que no vuelva a producirse el proceso
séptico, ya que la infeccién es producio de un grupo de
microorganismos, lo que provoca un dafio a los tejidos.
El dafo tisular se puede reconocer facilmente, en los cam-
bios periapicales observados en la radiografia, en los cam-
bics de coloracién de los respectivos dientes vy en el grado
de sensibilidad a los estimulos aunque la presencia de
microorgonismos puede reconocerse histoldgicamente an-
tes de que el tejido haya sido seriamente atacado y des-
truido, el método de cultivo bacterioldégico es mucho més
practico, al mismo tiempo que constituye el Unico camino
por el cual se puede eliminar la infeccién. Solamente me-
diante este procedimiento puede el Odontélogo certificar
si un conducto estd o no estéril y listo para obturar.

Es necesario aclarar que existe olto porcentaje de
casos que se presentan estériles al abrirlos por primera
vez, por lo tanto se achorraréd mucho tiempo en el con-
sultorio si tomamos cultivo inmediatamente, ya que si el
diente es estéril, el caso completo nos Hevard un maximo
de tres sesiones, (dos para el tratamientc y una para la
obturacién),

Si el conducto no se presenta estéril cuando es abier-
to, dos Gltimos cultives consecutivos que resulten negati-
vos nos darén la certeza de que estd listo para obturar,
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LA IMPORTANCIA EN LA ELECCION DEL MEDIO
DE CULTIVO

En los conductos habita una gran variedad de micro-
organismos y si el medio de cultivo que se utiliza no es
el correcto, muchos de ellos, especialmente los patégenos
moriran. Un medio de cultivo apropiado debe suminis-
trar alimento a los muchos tipos de microorganismos que
pueden desarrollarse dentro del conducto radicular. Por
lo tanto se necesita una basta coleccidn de medios de cul-
tivo para poder lograr dicho desarrollo.

Debe elegirse pues, un medio de cultivo que pueda
alimentar a los gérmenes patégenos y a los que no lo son,
ya sean aerobios o anaerobios.

El que contiene tripticasa, caldo de soya y 0.1% de
agar es el que nos brinda esta posibilidad.

Los medios de cultivo pueden obtenerse en el comer-
cio o en laboratorios quimicos. Deben preferirse los tubos
con tapén de rosca.

TECNICA DE CULTIVOS

1°  Después de lavar y desinfectar la regién, se aisla
la pieza, se desinfecta de nuevo con instrumentos flamea-
dos o sumergidos en el esterilizador, se quita el sellador
{desinfectando otra vez la cavidad y el primer accesol.

2°  Se lava el conducto con unos 5 cc. de agua des-
tilada, aspirdndola desde la cdmara pulpar.

3* Se seca la regién y se introduce lentamente una
punta absorbente gruesa que se deja unos instantes y se
saca.
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4° Ya secado el conducto, se toma una mecha es-
téril con una pinza flameada, se introduce hasta el extre-
mo del conducto dentario y se le dejo puesta unos dos o
tres minutos (mientras tanto se prepara el tubo con el me-
dio de cultivol.

En las piezas multirradiculares, debe hacerse un cul-
tivo para cada conducto.

La Siembra:

1*  Se flamea el tapén.

2?  Con el mefique derecho se destapa.

3* Se flamea la boca del tubo, sostenido y.con |n
clinacién en la mano izquierda.

4°  Se toma la punta absorbente y se deja caer eni :

el tubo,

5° Se vuelve a flamear la boca del tubo y el ta-
pon y se coloca esta de modo que cierre bien
el tubo.

6° Si la mecha saliera seca del conducto, se hume-
dece la punta en el caldo y se lleva nuevamente
a él o bien con una lima estéril se raspa tres o
cuatro veces el conducto haciendo caer la limalla
destinaria en el tubo de cultivo.

Se anotan en la etiqueta engomada pegada al tubo,
el nombre y apellido del paciente, la fecha, la hora, la
pieza y el conducto de que se trata. Se lleva a la estufa
y se deja dentro, setenta y dos horas, después de las cua-
les si no hay desarrollo microbiano, se puede obturar el
conducto, después de dos resultados consecutivos nega-
tivos.

Los resultados se juzgan segin el aspecto del medio.

Si es limpido y transparente figual a otro medio sin
siembra) se considerard negativo v si es turbio se califica
de positivo, porque es indice de crecimiento de microorga-
nismos. Estos resultados deben interpretarse como abso-
lutos siempre y cuando se hayan tomado todas las pre-
cauciones indicadas.
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS E HISTOLOGICAS
DEL CONDUCTO

Al nivel del tercio radicular y en especial al nivel del
forémen apical, a través del cual se continda la pulpa con
los tejidos periapicales del diente, tiene mucha importan-
cia desde el punto de vista clinico, en sus diferentes apli-
caciones.

Pues los conductos no siempre son rectos y Unicos,
sino que varian en cuanto al ndmero de canales acceso-
rios, que son estos los que suelen acompafar aungque no
siempre el conducto principal que corre por el eje denta-
rio hasta el épice radicular,

La nomenclatura de las ramificaciones del conducte
radicular segin Pucci es la siguiente;

1.~—Conducto Colateral.——Que corre poralelo al con-
ducto principal, de menos didmetro que éste, pudiendo
alcanzar el dpice independientemente.

2.—Conducto Lateral.—Parte del conducto principal
hasta el periodoncio lateral, generalmente por encima del
tercio apical,

3.—Conducto Secundario.—Es el que sale desde el
tercio apical del conducto principal y termina directomen-
te en el parodoncio apical.

4.—Conducto Accesorio.—Es el que se deriva de un
conducto secundario para terminar en la superficie exter-
na del cemento apical.
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5,—Interconducto.~—Pequefio conducto que se comu-
nica entre si con dos o més conductos principales, bifur-
cados o secundarios y mantiene siempre sus relaciones con
la dentina radicular el cemento y el parodonto apical.

6.—Conducto Recurrente.—Sale del conducto princi-
pal, siguiendo un trayecto dentario mds o menos largo
para volver o desembocar a una altura variable en el
conducto principal, pero siempre antes de encontrar el
dpice.

7 ~Conductos Reticulares.—Son el resultado del en-
trecruzamiento de tres o més conductos que corren casi
paralelamente por medio de ramificaciones de intercon-
ducto, acercdndose a un aspecto reticulado.

8.—Ramificaciones Apicales o Deltas.—Son las mul-
tiples derivaciones que estdn cerca del mismo épice y que
salen del conducto principal para terminar en digitacidon
en la zona apical.

Da origen a fordminas moiltiples en sustitucién del
fordmen Unico principal.

Las férmulas apicales segin su situacidn, pueden
estar:

_En Labio — wversién. En Mesio — versién.
En Linguo — versidn. En Disto — versién.

Siendo de bésica importancia el conocimiento de to-
do ésto, para llevar a cabo un buen trabajo biomecénico
del conducto radicular y un sellado perfecto del mismo
para evitar problemas de patologia periapical; produ-
ciéndose asi una reparacién del hueso periapical destruido
y que el diente no sea considerado como un riesgo para
ta salud.

Endodoncistas cientificos han constatado que:

1.—Un foco infeccioso, aparte de contener gérmenes
debe presentar cambios tisulares alrededor del dpice para
considerarlo como tal.
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2.—Lla pulpa y el periodonto son susceptibles de
curacién.

3.—Eliminada la infeccién del conducto radicular las
complicaciones periapicales desaparecen.

4.~—Los tejides periapicales, como casi todos, pueden
regenerarse.

5.—Nuevas capas de cemento con células vivas pue-
den depositarse sobre cemento primario.

En presencia del foco infeccioso que representa el ca-
nal, el arganismo reacciona a fin de evitar la difusién de
gérmenes a partir de ese foco. En [o etapa que se puede
calificar de primaria, la irrigacidn sanguinea local se
acentla creando asi, un vaso dilatacién actiYa, efecto de
la toxinacién. Se establece paralelamente a ésto una hi-
perleucocitosis, este estado persiste durante tiempo inde-
terminado, agravandose bajo la forma de sintomas agu-
dos, bien conocidos de monoartritis.

La defensa se organiza y limita la infeccidn forman-
do un tejido conjuntive que es el granuloma. Ya que este
no es sitio de vida y de proliferacién microbiana, sino al
contrario es por la organizacién especial de este tejido,
neoformando una reaccién a la infeccién. No es mds que
un estado terciario, que desbordado por el proceso infec-
cioso el sistema defensivo periapical puede a su vez in-
fectarse y prolongar asi el foco radicular.
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CONDUCTOTERAPIA O (MEDICACION)

Existen diferentes agentes antimicrobianos para
combatir los gérmenes de los conductos, los cuales se pue-
den clasificar en tres grupos:

Diatermia

Fisicos Electrodesinfecciones

Rayos Rontgen

Medios anti-
~ Sulfenamidas
microbianos

Qpimicos 2 Antibiéticos

Antisépticos

Fisioquimicos —  Electrocoagulacién

1.—Llos medios fisicos, son poco eficientes porque
olargan y complican el tratamiento y pueden producir
una accién desfavorable en el paraendodonto.

2.—Los medios fisicoquimicos con muchos sindnimos
como: ionoforesis; ionizacion medicacién de electrolitica,
electrélisis, etc., no obstante sus dos importantes cualida-
des que son:

51




o)—Aumentar el poder antiséptico de un medica-
menfo,

b)l.—Impulsar el antiséptico por los conductos inac-
cesibles a los instrumentos. Se han abandonado por sus
grandes inconvenientes que son:

1).  Probable cauterizacién del perirrddice.
2).  Frecuente produccidn de dolor.

3).  Complican el tratamiento.

4).  Consume mds tiempo,

51, Posibilidad de reinfeccion.

3.—Los medios quimicos son los preferidos: a} Sulfo-
midas. Estos preparados Unicamente bacteriostdticos, tan
sélo destruyen la membrana cépsula microbiana, b} Anti-
bidticos. El advenimiento de estos medios nos ha apor-
tado enorme bien, ya que sus poderes antinfecciosos son
indiscutibles, aunque desgraciadamente el desmedido uso
de estos elementos y la natural defensa microbiana los
hace cada vez menos efectivos.

En la conductoterapia también se les dié una despro-
porcionada dacogida y después de usarlos aisladamente se
pasé a la asociacién de varias especies de estas substan-
cias.

Se ha descubierto, aparte de algunos inconvenientes,
la progresiva resistencia microbiana de los conductos o
estos agentes y se predice por lo tanto; que las infecciones
del conducto se hardn més y més obstinadas al trata-
miento antibidtico.

No obstante los esfuerzos de grandes endodoncistas,
los poliantibidticos en la actualidad no sélo no han podi-
do superar, sino ni siquiera igualar al cldsico para-mono-
clorofenol alcanforado.
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BLANQUEAMIENTO

La causa mds comdn por lo que un diente cambia de
color, es la hemorragia que ha tenido lugar en la cdmara
pulpar, con la consiguiente transformacién de la hemo-
globina y la penetracién de los pigmentos en el interior
de los canaliculos dentinarios.

Esto puede ocurrir como resultado de un golpe o de-
bido a una degeneracién pulpar provocada por ofras cau-
sas, cualquier otra materia orgdnica puede decolorar el
diente si se deja permanecer dentro de la cdmara pulpar.
Por otra parte una gran cantidad de dientes cambian de
color en el curso del tratamiento.

Una de las causas mds comunes de tal decoloracion
es la apertura incorrecta de la cdmara pulpar y la consi-
guiente retencién de restos sanguineos en los cuernos pul-
pares, otra causa puede ser la incorrecta supresién de la
hemorragia del mufién pulpar, después de haber extir-
pado la pulpa viva, también puede ser el empleo exage-
rado de drogas en el tratomiento de las infecciones de
los conductos y de los tejidos periapicales como el nitrato
de plata, algunos de los agentes voidies v soluciones
iodadas frecuentemente usadas en endedoncia.

La téenica del blanqueamiento, se basa en el empleo

del Pirozono como agente blanqueanie que es una solu< ==
cién al 25% de perdxido de hidrégeno en éter y se la em-.. .

plea junto con una luz bien fuerte, puede emplearse en
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sustitucidn del Pirozono el Superoxol, que es una solucion
al 30% de agua oxigenada y tiene la ventaja de ser mas
estable, aunque es mas lenta en accidn.

Los pasos a seguir en esta técnica en dientes despul-
pados son:

1.—Se retiran todas las obturaciones del diente como
omalgama incrustaciones, etc., y las del conducto, hasta
la base de la cdmara pulpar. Como el agente blanqueante
debe penetrar en los canaliculos dentinarios se deberd ex-
tender la apertura de la cavidad, hasta que queden in-
cluidos los cuernos pulpares.

2.~Cubrir la mucosa adyacente con vaselina para
protegerta de posibles quemaduras.

3.—Colocacidon del dique de gome, empleando liga-
duras dobles a fin de dar mayor proteccién. :

4.—Deshidratar completamente los canaliculos den-
tinarios con alcohol, cloroformo o éter, para favorecer la
penetracién del hquudo blanqueante.

5~—Se coloca una torunda de algoddn pequefia y
algo floja en el interior de la cdmara pulpar y se satura
con pirozono a base de goteo, con un palillo de madera
de naranjo se hace presion durante un minuto, se: refira
la torundita y se repite la operacién para gue ‘se saturen
bien los candaliculos dentinarios.

6.—El diente se envuelve en algoddn colocando un
tapén de este en el interior de la cdmara pulpar y se deja
durante el proceso de blanqueamiento. la parte de al-
godén que cubre la superficie labial debe ser delgada
para que deje pasar la luz y el calor que proporciona la
lampara de blanquear.

7.—Se coloca una édmpara que produzea una infen-
sa luz y algo de calor de manera que enfoque al diente,
la més apropiada para esto es la del tipo Photoflood; se
coloca lo mas cerca posible generalmente a unas doce o
dieciocho pulgadas de distancia durante treinta minutos,
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tiempo durante el cual el algoddén deberd ser saturado
constantemente del agente blanqueante a intervalos de
diez minutos.

8.-Se retira la envoltura de algodén, se coloca ofra
torundita con Pirozono en la cdmara pulpar, se sella con
una obturacién temporaria de gutapercha blanca y sobre
ella cemento también blanco.

Una vez que se ha obturado el diente, la accién del
blanqueador continuaré durante algunas horas, de ma-
nera que la proxima sesidén serd después de las cuarenta
y ocho horas siguientes.

9.—Se observa la coloracién, si todavia es obscura,
se repite la operacion, si la diferencia es pequena, se acor-
tard el tiempo del procedimiento a la mitad., Si al final
del tratamiento la coloracién es normal o adn més clara,
se puede proceder o la obturacién definitiva, la que se
procurard que sea a base de materiales del color del
diente.

Deberé advertirse al paciente, que el blanqueamien-
to no esté garantizado ya que el diente puede volver a
obscurecerse.
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EQUIPO Y UTENSILIOS

~ La contidad de estos variard segin el volumen del
trabajo endoddncico; pero tendremos siempre en cuenta el
minimo indispensable; pues son causas de fracaso en
conductoterapia:

1.—La penuria de instrumental.

2—Lla pérdida de tiempo, pacienia y energia en la
bisqueda de lo que hace falta.

3.—Lla premura en el acondicionamiento, la prepa-
racién o improvisacién de los Utiles en el momen-
to de necesitarlos.

Hay que evitor éstos inconvenientes, tener todo lis-
to y a la mano para realizar el trabajo endodéncico, como
debe ser, para que su labor sea répida y satisfactoria.

A.—Equipo.
Este puede dividirse en dos clases:

1.—Equipo general o reglamentario, que se supone
existe en todo consultorio dental y que consta de lo si-
guiente: a) Sillén dental, bl Buena fuente de luz, c) Aire
comprimido, d! Méquina elécirica, e} Escupidera con
eyectores para saliva, ] Ménsula tbraquet), gl Atomiza-
dor, h) Armario lgabinetel, 1} Hervidor de agua.

2.—Equipo adicional o especial que comprende:
o) Banquillo para el operador, con facilidad de mo-
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vilizarlo, b} Un negatoscopio, ¢! Una caja metdlica fcomo
las de Doyen}, casi cuadrada para papel estéril del cam-
po instrumental, d) Una mesa de Mayo, e} Un vaso metd-
lico inoxidable, que guarda una pinza portainstrumentos,
cerca del hervidor, fl Dos recipientes Bord-Parker; uno pa-
ra el germicida cloruro de benzalconio ol 1 por 1000, y
ofro para el alcohol, gl un probadoer de vitalidad pulpar
{Deniotest, Burton, Ritter o Whitel, hl El aparato de rayos
Rontgen, i) Cuatro cajos de plastico con compartimientos
para los diferentes grosores de los instrumentos y materia-
les, j} Una autoclave, que debe dar cabida o lo caja para
el papei y otros recipientes, kl Una estufita pora cultivoes,
I} El conveniente esterilizador rapido de cal caliente.

B.—Instrumental.
Distinguiremos dos grupos de instrumentos:

1.—Instrumental ordinario del dentista: o} Pinzas de
buena calidad para curaciones, b} Espejos: grandes, me-
dianos y chicos; planos y céncavos, ¢ Exploradores largos
y de forma vonuda dl Cucharillas dobles: Derechas e
izquierdas; grandes, medianas y chicas, €) instfrumentos
para gutapercha, con un extremo plono y el otro con una
esferita pequefia, mediona o grande, f) Tijeras: grandes
y chicas, g) Contra-dngulo, h} Ldmpara de alechol o de
gos, i} Cristal v espétula para batir cemento, j} Cyectores
de saliva, k) Cepillitos de cerda y de metal, en forma de
brocha, para pieza de mano, 1} Jeringas: una tipo Carpule
con agujas surtidas, (algunas conicas] y ofra hipodérmica
de 5 c.c. con agujas variadas, m) Juego minimo de ocho
grapas, n} Portagrapas del Dr. Watlings, @) Perforador del
digue de hule, o} Arco de Young, meidlico o de Nygaard-
Osthy, de pléstico, p! Unas lupas ajustadas a los anteojos
para un trabdjo mas fino, ) Un cincel bien afifado v de
gran bisel o bisturi, r} Pocillos de Dapen.

2. —Instrumentos especiales:

Los més peculiares son los de conducioferapia que ,
se dividen en cuatro grupos segin su funcién.
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1.—Sondas lisas:
a).—Cilindricas para el cateterismo de los conductos.

bl.—Triangulares para hacer y dejar mechas absor-
bentes especiales en el conducto.

Las sondas, asi como los conos de plata y alambres,
también sirven para la cavometric.

2.—Extractores. Sirven para extraer: a} La pulpa, vi-
va o muerta, b) Limaila dentinaria, ¢) Puntas absorbentes,
d) Malas obturaciones y e) A veces instrumentos rotos.

3.—Ampliadores. Que son de dos tipos: Limas y
escariadores, antes llamados ensanchadores. Las limas se
clasifican en: a) Comunes, bl De pias, ¢ También deno-
minadas barbadas o cola de ratén, y d) Tipo Hedstrom.

4.—Chbiuradores: o) Sondas escalonadas, b) Cortas y
medianas, ¢ Léntulos cortos y mediancs, d) Condensado-
res laierales de gutapercha rectos y angulados, y el Em-
pacadores, rectos y angulados.

Lo porte activa de casi todos estos instrurmentos en
conica y la parte terminal acaba en un cono corto y muy
marcado, que estd en relacidn su grosor. Las hay de di-
ferentes longitudes, grosores y marcas. Por la longitud se
dividen en cortos, medianos y largos. El largo de la parte

actival varia poco, pero hay gran diversidad en la longi-

tud del mango.

Hay instrumentos con mango largo, corto (més bien l

cabezal y mediano.

Se usan los cortes en las piezas dentarias posteriores;
en los dientes anteriores se emplean los medianos. Los
largos sirven en las excepcionales ocasiones de conductos

extraordinariomente largos y rectos de los dientes ante--

riores de arcada superior. La fuerza empleada con los
Ultimos’ puede perjudicar el periodonto.

C.—Materiales. : o
Los materiales igualmente pueden dividirse en- dos
clases: L o
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1.—Habituales del consultorio dental: a) Algodén en
su algodonergd; b) Dique de caucho; ¢} Barras de gutaper-
cha de Caulk o S. S, White; di Cera roja; el Frascos con
soluciones anestésicas o ampolletas o cartuchos en dife-
rentes frascos y cubiertos con solucion de benzal; f) Fre-
sero completo; gl Piedras montadas y discos de diamante;
h) Cementos y porcelana sintética; i) Caja ZOE (éxido de
zinc y eugenol) de S. S. White; |} Telo adhesiva; ki Pla-
quitas rontgenograficas, extrarrpidas, répidas y peque-
fias para nifo; 1) Diferentes medicamentos usados por los
dentistas.

2 ~—Especiales para endodoncia, ¢ Torundas de al-
godén compactas, bl Mechas absorbentes, ¢} Puntas absor-
bentes surtidas, d) Gutapercha en conos surtida, el Co-
nos de plata Zipperer [con los ndmeros correspondientes
a los ampliadores de los conductos), f} Tubos de Cavit de
répido endurecimiento, g} Cemento de plata de Kerr,
h) Topes de hule, i} Medicamentos frescos especialmente
preparados para tratamiento endodéncico, como esencia
de clavo, eugenol, clorofenol alcanforado, aleohol puro,
pasta y solucidn de hidréxido de calcio, tintura de meta-
fén sin colorante, frasco de Zonite, solucién de Benzal,
polvo de nitrito de sodio.
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1.—Habituales del consuliorio dental: a} Algeddn en
su algodonera; b) Digue de caucho; ¢} Barras de gutaper-
cha de Caulk o S. S, White; d) Cera roja; el Frascos con
soluciones anesiésicas o ampolletas o cartuchos en dife-
rentes frascos y cubiertos con solucidn de benzal; ) Fre-
sero completo; gl Piedras montadas y discos de diamante;
h) Cementos y porcelana sintética; i) Caja ZOE (éxido de
zinc y eugenoll de S. S. White; i Tela adhesiva; ki Pla-
quitas rontgenograficas, exirarrapidas, rapidas y peque-
fas parg nifio; I Diferentes medicamentos usados por los
dentistas.

2 —Especiales para endodoncia, o) Torundos de al-
goddn compactas, b) Mechas absorbentes, ¢} Puntas absor-
bentes* surtidas, d} Gutapercha en conos surtida, el Co-
nos de plata Zipperer {con las nimeros correspondientes
a los ampliadores de los conductosl, f} Tubos de Cavit de
rpido endurecimiento, gl Cemento de plata de Kerr,
hl Topes de hule, i} Medicamentos frescos especialmente
preparados para tratamiento endodédncico, como esencia
de clavo, eugenol, clorofenol alcanforado, aleshol pure,
pasta y solucién de hidréxido de calcio, tintura de meta-
fén sin colorante, frasco de Zonite, solucidén de Benzal,
polvo de nitrito de sodio.
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CUADRO DE

INSTRUMENTACION Y OBTURACION

DIENTE TIPO DE INSTRUMENTO No. DEL CONDUCTO MATERIAL DE OBTURACION
I INSTRUMENTO A TRATAR
Incisivo Central Super. lima con mange largo. (1-—6 Unicu. Cono de plata No. 6, combinado con

Gutapercha; o,
Gutapercha sola-
mente,

Incisivo: Lateral : Su

g Cono de plata No

. 6, combinado con

Gutapercho; o
Gutapercha sola-
mente.

. 6, combinado con

Gutapercha; o
Gutapercha sola-
~mente.

: (rféno" de pldtq No
:|Cono de plata No

. 3 en bucal.
.3 en lingual

2do. Pl"éym;oildir ric

| Bifu

rcadoen el
3, . . | ,-N

A it At SN AR IR ORI

Cono de plata No. 6 — Gutapercﬁa.
Conos ‘de: plata No. 3 — Gutapercha

rnten mrabaan T
INASL L0 TR DRSS AOHSERRE R



1—5 |palatino. Cono de blavtcvi No. 5. Mg

. 2do. Premolar Superior. |Lim Mesio bucal. {Cono de plata No, 3.
g , Disto bucal.  [Cono de plata Ne. 3. :

1==5 Palatino. Cono de plata No. 5.

Incisivo Central Inf, Unico. Cono de plata No. 4 6 5 + Gutapercha

X 4+ Gutapercha P

Incisivo Lateral Inf, Unico... .. |Ceno de plata-No |
Canino Inferior. . Vq_t6' + Gutapercha
ler. Premolar lrlnfer‘io]"._.'j:‘ No. 5 66 + Gutapercha
2do.” Premolar lnfe’r'io'f;f» é lo. 566 + Gutapercha
ler. Molar Inferior Cono_de plata No. 3. ;
' T l.-[Cono de plata No, 3. L
“ICono de plata No. 5. ;

Mesio bucal. |Cono de plata No.
Mesio lingual. |Cono de plata No.
Distal. Cono de plata No.

2do. ‘Molar ’lnféripr.

bl ol od




CONCLUSIONES

1.—El Odontdlogo sea cual fuere su especialidad,
debe por ética practicar la endedoncia, ya sea en su for-
ma preventiva o bien en un caso de emergencia.

2.—El Endodoncista, sea cual fuere la técnica que
siga, debe procurar siempre la perfecia esterilizacién de
los conductos y la correcta obturacién de los mismos, te-
niendo siempre presenie tanto la preparacién biomecénica
como la terapéutica adecuada en cada caso.

3.—Se pondrd mucha atencidn al seleccionar el caso
en que se va a intervenir, valorar las ventajas y las des-
ventajas para evitar fracasos posteriores.

4—Tratdndose de piezas de gran importancia pro-
tésica cuando van a servir de pilares de algin aparato
fijo o removible. El Endodoncista debe asumir la respon-
sabilidad de mantener al diente en sus funciones norma-
les a pesar de la carga adicional que soporte.

5.—El sellado hermético de un conducto, implica su
- perfecta y absoluta obliteracidon, en todo su ancho y en
toda su longitud.

El largo hasta donde debe llegar le. obturacion va-
ria desde: 1) El limite cementodentinario, hasta, 2} El ex-
tremo de la raiz propiamente dicho.

6.—Tanto en el preparatorio, durante el tratamiento
como en el postoperatorio; deberd llevarse un: com‘rol ra-
diogrdfico de cada caso. :

71



BIBLIOGRAFIA

YURI KUTLER.—Endodoncia Préctica.
SOMMER OSTRANDER CROWLEY.—Endodoncia Clinica.

LOUIS | GROSSMAN.—Terapéutica de los conductos ra-
diculares.

ENRIQUE C. AGUILAR.—Apéndice a la resefia del des-
arrollo mundial de la filosofia endoddéncica, en los
Oltimos cinco afios en México.

73



	Portada
	Sumario
	Introducción
	Conceptos
	Indicaciones de la Endodoncia
	La Endodoncia en Relación con las Demás Ramas de la Odontología
	Diagnóstico y Tratamiento
	La Importancia en la Elección del Medio de Cultivo   Técnica de Cultivos
	Características Anatómicas e Histológicas del Conducto
	Conductoterapia o (Medicación)
	Blanqueamiento
	Equipo y Utensilios
	Cuadro de Instrumentación y Obturación
	Conclusiones
	Bibliografía



