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CAPITULO |
DEFINICION

Dentro de la Odontologia encontramos como ya antes exprasé, una
rama conocida con el nombre de Endodéncia, ésta se encarga de la efio-
logla, diagnéstico, prevencion y tratamienlo de las enfermedades pulpares
y de sus complicaciones, La palabra Endedéncia, efimelégicamente, deriva
del griego: Endon, dentro, Odons, diente y la terminacién ia cuyo signifi-
cado es accidn.

Los primeros tratomigntos se efectvaron en un diente con objeto de
aliviar dolores de erigen denial, fusron:

a) la aplicacién de poliativos.

b) la trepanccién dz dientes enfermos.
¢) lo cauterizacion de la pulpe dentaria.
d) lo extraccion de pieras afectadas,

La endedéncia queda debidamente registrada en lo obra de Pierre
Fauchard por el ano de 1728, en la segunda edicién de su obra por el afio
de 1746, P. Fauchard, proporciona detalles técnicos, desde ésta época
hasta fines del sigle XIX, este tratamiento evoluciona lentamente, Ya en los
comienzos del presante siglo vienen o contribuir para esta cavse la Histor
patologla, la Radiclogio v la Bactericlogla, para un mejor conocimiento de
las enfermedadas pulpares y su tratamiento,

Posteriormente por el aiio de 1910, la infeccién focal crea un gran
impacto en lo profesion médica, v la Endoddncic sufre una enorme deca
dencio; affos més tarde (1930; después de afectuadas varics investigacio-
nes, esta especialidad se perfecciona sufriendo transformacién y una evo
lucién que continda hasta nuestros dias.

El tratamiento dz Endodéncia o de conductos radiculares, estd inti-
mamente relecionado con ofras ramos de la Odontologio, ya que para
poder efectuarlo se requicre del conocimiento previo de los dencias basi-
cas y de técnicas especiales que nos guiardn al empleo de una terapéutica
adecuada; asf pues podemes decir que tanio la anatomia macra y micros:
copica normal y patolégice, como lo fisiclegia, lo microbiologic, la radie-
logia y la farmacologin, aportan los conccimientos que permiten orientar
clentificomente la clinica endodéntica.



LA ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES: Facilitan la aplicacion y disposicién al desarrollo de una co-
rrecta cirugia endodoéntica.

LA HISTOFISIOLOGIA DENTARIA PULPAR Y DEL APICE RADICU-
LAR, nos ayuda a comprender la evolucién normal que tanto la pulpa co-
mo el periodonio siguen a través de la vida del diente, previniendo asi la
etiologia y los transtornos que afecten a estos tejidos.

LA HISTOPATOLOGIA: Por medio de esta disciplina podemos estu-
diar la evolucion de las enfermedades pulpares v periapicales, asi como
la sintomatologio clinica que contribuye al diagndstico v orientacion del
fratamiento.

LA MICROBIOLOGIA: Concciendo en este terreno la flora patoge:
na capaz de atacar los tejidos sanos o inflamados, pedemos adquirir ba-
ses mas firmes paro peder luchar en su contra.

LA RADIOLOGIA: Por medio de ella podemos abtener imégenes
radiogréficas corectos, que nos facilitan la adecuada interpretacién para
el diagnéstico y perfecto tratumiento de los conductos radiculares.

LA FARMACOLOGIA: Nos aporta el conocimiente de la accién y
comportamiento de los diferentes medicamentos o drogas, dentro del or
ganismo, dichos medicamentos o drogas, pueden ser:  antiinflamatorios,
antisépticos, analgésicos, antibidticos, etc., esto constituye una ayuda efi-
caz para todo tratamiento de conductos radiculares.

Por ltimo quiero hacer notar, que tanto el tratamiento de conduc-
tos como ofrus disciplinas exigen ademas de la habilidad personal, un cd-
mulo de conocimientos y técnicas, las cuales bien aplicadas nos dardn co-
mo resultado tratamientos de conductos adecuadamente realizados.
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CAPITULO Il
ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES

Es obvio pensar que el Cirujano Dentista que se dedica a efectuar
tratamientos de los conductos radiculares, deba tener pleno conocimiento
de ia Angtomia de la cémara pulpar y de los conductos radiculares de
las piezas dentarias, es por eso que en ¢l presente trabajo trato de exponer
en forma breve este tema tan importante.

a) ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR.

La cavidad pulpar aloja ¢l drgono pulpar, estande limitada en to-
dos sus contornos por deniina z,-:cv,Js:'on del dpice radicular, la podemos
dividir en porcion radicular o conducto radicular v porcién coronaria o ¢
mara pulpar. En los dientes anferiores no esidn bien delimitadas estas dos
partes, no siendo asi en los melares y premolares.

TECHQO: Esta formado por deniing, siendo ésta la que en la parte
oclusal o incisal limite a la camara pulpor,

PISO: Estd fermado por denting, la cual limita a la cdmara pulpar

«a del cuello dentario. Log nombres de los paredes y angulos de la su-

pemue dentaria; siendo los cuermnes '>ufpofe> proiongaciones de la cama-

ra pulpar, que en ¢ I radw de ésta corresponaen a las partes més acentua-

das relacionadas con las clspides o [6h ulos dentarios. Los orificios radicu-

‘wres se inician en el piso de la camara pulpar COI‘ICSpDPdICﬂdO éstos al
inicio de los conductos radiculares de las piezas multirradiculares.

b) ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

CONDUCTO RADICULAR: Es la continuacion de la camara pulpar
que termina en la unidn cemento dentina; a partic de ésta, hasta el fora-
men opicm‘ de las piezas dentarias encontramos la raiz la cual estd consti-
tuida exciusivemente por cemento.

Existen conductos accesorios, los cuales son conductos laterales del
conducto principal, éstos generalmente se inician a nivel del tercio apical;
tanto en tamafo como en forma lo cédmara v conducto radiculer varian
con la edad del paciente, ya que en los dientes jévenes encontramos que

.



la cémara pulpar es mds omplia y los cuernos pulpares son bien pronun-
ciados; no asi en los dientes adultos ya que la cdmara pulpar de éstos re-
duce su tamafio por oposicién de dentina secundaria, en presencia de ca-
ries o abrasion como respuesta defensiva del érgano pulpar ante, un ata-
que externo, conforme avanzo la edad, los cuernos pulpares son menos
pronunciados.

Considero que no es suficiente conocer la anatomia de, lo camara
pulpar y de los conducios radiculares de manera general, sino en particu-
lar la anatomio de cado una de las piezas dentarias que integran tanto la
arcada superior como lo inferior,

cb DIENTES BEL MAXILAR SUPERICR,

CENTRALES SUPERIORES: La cavidad pulpar de los incicivos cent
trales supericres s amplic vy la mds recta, por lo que consideramos es mas
tacil de tratar y la mas indicada pare la préctica extraoral.

Cuando hay curvaturas el orden de frecuencia es vestibular, distal,
mesial y lingual.

CAMARA PULPAR: Su parte mas amplia se encuentra hacia el bor-
de incisal, vista ésto por el plano mesio distal. Los cuernos pulpares en los
dientes jovenes son demasiado pronunciados.

CONDUCTO RADICULAR: En un corte transversal de la raiz encon-
tramos que el [imen del conducto en su base es algo triangular, en su ter-
cio medio es casi circular y en el dpice francamente es circular. Su porcién
terminal es visible en la radiografia periapical, séla en el § por ciento, en
ocasiones pedemos encontrar ramificaciones accesorias del conducto.

LATERALES SUPERIORES:

CAVIDAD PULPAR; De manera general, ésta es semejonte a la
cavidad pulpar de los incisivos c=nirales superiores, pero con la diferencia
de que es de menor tamaiio y presenta ademds una curvatura terminal
frecuentemente.

CAMARA PULPAR: Aproximadamente s igual o la del tincisivo
central superior), pero de menor dimensién, presenta en el cuello un me-
nor didmetro mesiodistal radicgréficamente.

A
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CONDUCTO RADICULAR: Junto con el conducto del primer premc-
lar inferior, son los que presentan menor proporcién de conductos rectos en
ambos sentidos, ésto segin ¢l examen efectuado en 248 piezas laterales
superiores de las cuales sélo el 0.4 por ciento resultaron diferentes pre-
sentando &sios una curvatura apical, siendo en ocasiones fan pronunciar
da que impide una correcta preparacion del conducio, recurriendo indise
cutiblemente a efectuar una apiceciemia. De todas sus derivaciones, tan
s6lo el 20 por ciento no es distal.

Al corte transversal el conducto es algo eliptico cerca del cuello; su
diametro moyor es el vestibule lingual. A la mitad de la raiz es menos elip
tica siendo casi circular en el dpice.

CANINGS SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR: Presentan la més larga cavidad pulpar de toda

la dentadura, al grado que a veces los instrumentos comunes resultan cor-
tos.

CAMARA PULPAR: La Camara pulpar tiene en los dientes jGvenes
un s6lo cuerno agudo de gran didmetro vestibulo lingual, especialmente en
su unién con el conducto.

CONDUCTO RADICULAR: Tan sélo el 3.1 por ciento de sus conduc-
tos son rectos la visibilidad clura de la terminal del conducto alcanza el 3
por ciento de las radiografias intraorales de éstas piezas. Se han encon-
trado 5 por ciento de ramificaciones del conducto principal.

PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR: Generclmente mdas ancha pero menos larga
que en los cuninos superiores en los cortes mesiodistales y en las radiogra-
flas intraorales la cavidad tiene semejanza con la de los caninos superiores.

CAMARA PULPAR: Es de gran anchura vestibulo lingual y presenta
dos cuerncs, siendo ¢l vestibular més large que el lingual, sobre todo en
los individuos j6venes.

En ocasiones la cdmara tiene una gran altura, cuando ef comien-

zo de los conductos se encuentra mucho mds alld del cuello dentario,
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CONDUCTO RADICULAR: El 50.1 por ciento presentan un conduc™
10, el 49.4 por ciento dos conductos (el vestibular algo més largo que el
tingual y 0.5 por ciento tiene tres conductos).

Los dos conducios dentro de una sola raiz estan a veces fusionados,
principcfmenm on su parte terminal.

Pocos conductos de estas piczas son recfos y menos todavia en los
dos sentidos: mesiodistal y vastibule lingual. En general se les puede con-
siderar ligeramente divergentes,

LUMEN: En su porcidn cervical el lomen tiene una gran dimensién
vestibulo lingual con un fuerie estrechamientc mesionadistal en su parte
media, lo que le da a vecos forma de rindn.

En el tercio medio hay lus mismas probabilidades de uno o dos
conductos. En este Uliimo caso pueden ser triangulares y a veces estdn
unidos por un espacio muy estrecho,

Mas hacia el dpice. en la mayoria se observan dos claros conducr
tos circulares.

SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES,

CAVIDAD PULPAR: En sentide mesiodistal se parece a la de los pri-
meros premolares superiores, de igual manera en sentido vestibulolingual,
pero cuando los primercs premolares tienen Unicamente un conducto. Es-
ta cavidad puede ser mds ancha en sentide vestibulolingual.

CAMARA PULPAR: Es mas amplio que de los primeros premolares,
tiene los dos cuernos semejontes a los del primero.

CONDUCTO RADICULAR: Como no es frecuente g bifurcacién ro-
dicular, el nimero de casos con dos corductos es el 23,1 por ciento. A
veces se encuentra un puente dentinario que divide, un conducto ancho en
dos, los cuales vuelve o unirse en el dpice.

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES.
CAVIDAD PULPAR: Lu cavidad pulpar de esta pieza es la més am-

plia de toda la dentadura, en virtud del mayor volumen de la corona y por
tener lo pieza tres roices separadas.

.



CAMARA PULPAK: Esla es tomboidéa, con cuatro cuernos pulpares
que en orden de longitud decreciente son: el vestibulo mesial, vestibulo dis-
tal, el linguomesidistal. El techo tiene cuatro lados. Las cuatro paredes con-
vergen en el piso, donde casi se pierde la pared lingual, por lo cual el pi-
so tiene la forma triangular.

El lado mayor def trigngulo es el mesial y el menor generalmente es
vestibulor. Esto con el lado distal forma un dngulo obtuso. En los tres an-
gulos se obszrvan las depresiones de que son puntos de partida de los con-
ductes, debido a esias depresiones el piso es convexo. La depresién lingual
es la mayor y de torma cosi circular,

La vestibulodistal pucde ser de igual forma o ligeramente triangu-
lar. Lo vestibulemesiol es generalmente alargada en la dimension vestibu-
lolingual y @ veces en cada uno de sus exiremos se aprecia una pequeda
depresion que indica ¢l principio de dos conductos mesicles.

CONDUCTOS RADICULARES.

Los fres conductes divergen pero el vestibulo distal algo mencs, en
la gran mayoria de los casos, ¢! conducio vestibulo mesial estd curvado dis-
talmente, en el 48.5 por ciento, por su aplanamiento mesiodistal, presenta
dos conductos completos o incomaletos, El conducto vestibulo distal dnico
es el 96.4 por ciento de los casos, es la seecion mas circular, estd menos
curvado y es menos largo que el vestibulo mesial, el conducto lingual sigug
la direccion de ta raiz, fendrd la mismo coracieristica y por lo tanto lon®
gitud y digmetro algo mayor que el de los conducios vestibulares. Llama
lo atencién el ensachamicnio transversal del conducio vestibulomesial en el
sentido vestibulo lingual y su aspecio aplanado en el sentido contrario.

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR: Morfologicamente es semejante las mas de las
veces, a la de los primeros molares superiores, aunque sus dimensiones son
algo menores.

CAMARA PULPAR: Es parecida a la de los primeros molares pero
con las siguientes diferencios.

a) Meror digmetro mesicdistal.
b) Angulo distal del piso, mas chtuso.
¢) Menor depresién mesicl del piso.

PUSTURY (.



CONDUCTOS: Predominan en la mayoria de los casos tres conduc:
tos, pocas veces solo se encuentran dos: uno vestibular, por la funcién de
las dos raices del mismo nombre, y otro lingual. Hay un solo conducto en
los casos raros de completa unidn radicular.

En el 27.2 por ciento de los conductos mesiales, la forma semilunar
en cortes transversales de algunos  conductos en raices fusionadas, tiene
importancia para el fratamiento del conducto.

TERCEROS MOLARES SUPERIORES

En vista de la situacion profunda de estos molares en la boca y lo
atipico de sus raices, el tratamiento de conductos no es fécil como en el
caso de los primercs y segundos molares supariores,

El tratamiento de conductos sélo se efectuard cuando falta el pri-
mero o segundo molar o bien en el caso de que debamos tomarlo como pi-
lar en alguna prétesis, aunque normalmente no debamos hacerlo.

CAVIDAD PULPAR: Su forma es muy similar a la de los segundos
molares superiores, sus dimensiones son proporcionalmente maycres, sobre
todo en las personas (Gvenes en virtud de su erupcion posterior a la de las
ofras piezas y por lo tanto mener oposicidén de denting secundaria.

CAMARA PULPAR: Aparte de tener mayores dimensiones y solamen-
te tres cuernos, en lo demas puede parecerse a la de los segundos molares.

En el 40 por ciento de los cosos presenta conductos muy estrechos
curvados o acodados. En los cortes transversales, la cémara pulpar en los
casos tipicos es alargada en el didmeiro vestibulo lingual, LOS CCINDwL-
TOS son de dos o uno solo. £n los molares atipicos, ianto la cdmara como
los conductes presentan las modalidades correspondiantes a la corona y la
raiz o las raices en 100 radiografias introorales que examinaron solamen-
te encontraron lcs fordmenes en dos piezas v ninguna ramificacién.

d) DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR,

CENTRALES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Por ser la pieza dentaria més pequena, su ca-
vidad pulpar es lo menor. En el plano mesiodistal, su aspecto es de un co-

no regular mientras quz el plano vestibule lingual puede presentar un gran
ensamiento a la altura del cuello o del comienzo radicular.

B
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CAMARA PULPAR: Esta es de reducido tamano.
CONDUCTO RADICULAR: Es aplanado en sentido mesiodistal con
la edad por dentiticacion.

LATERALES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Es algo mayor en anchura y en longitud que lo
de los incisivos centrales inferiores. Examinando esta cavidad pulpar en
cortes vesiibulo linguaies, se observa en la mayoria de ellas una pequeiia
convexigad general hacio ¢l vestibulo.

CAMARA PULPAR: Su mayor didmetro fo encontramos vestfbulolin-
guamenie o nivel del cuello siendo sus cuernos pulpares bien marcados.

CONDUCTO RADICULAR: Sélo en un 1.3 por ciento encontramos
dos conducios, su porcién terminal es bien visible en 6 por ciento de las
radivgratias intraorales,

El ltmen de este conducto estd bastante aplanado en sentido me-
siodistal.

CANINOS INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Por su longitud ocupa el segundo lugar después
e 1os caninos superiores. También tiene of segundo lugar en lo que co-
rresponde a fa convexidad vestibulor de su capacidad pulpar.

CAMARA PULPAR: Es parecida o la de los canines superiores, pe-
ro mas reducida.

COMDUCTO RADICULAR: Este frecuentemente presenta curvaturas
distales, le siguen las vestibulares y por dltimo las mesiales, segin Kuttler,
confirmando el hallazgo de Puci y Reig, se dice consiente de que se encon-
traron piezas en un 2 por ciento con bifurcacion radicular, y en un 5 por
ciento con dos conductos, vestibulares v lingual.

La terminacién del conducio radicular es visible en 6 por ciento de
los ~adiog afios intraorales, encontramos ramificaciones en un 1 por ciento.

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Es menor que la de los primeros premolares su-
periores,

.



CAMARA PULPAR: El cardcter diferencial de la camara pulpar de
estas piczas es un cuerno lingual, aunque no se halla en todas estas piezas.

CONDUCTOS RADICULARES: En un examen de 202 primero pre-
molares inferiores ¢l 24.9 por ciento tenian dos conductos y el 0.9 por
ciento tres.

Unicamente en una picza de cien examinadas fue visible el fora-
men apical y en dcs piezas se pudieron apreciar ramificaciones del con~
ducto.

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Es algo mayor que la de los primeros premola-
res inferiores.

CAMARA PULPAR: Esta s diferente o lu de los primeros premola-
res inferiores por un cuerno lingual bien {ormado.

COMDUCTOS RADICULARES: De un examen en 250 segundos pre=
molares infericres, solemsnte en un 6 por ciento de ¢stos se pudo apreciar
la porcién terminal del conducio y cn un @ por cienio se pudieron cbservar
ramificaciones.

PRIMEROS MOLARES INFERIORES,

CAVIDAD PULPAR: Se le puede considerar como la segunda en am-
plitud de tede la dentadura,

CAMARA PULPAR: Presenta una forma cuboidea, pero conformz
se acerca al piso tiende a una forma triangular, per la cual  desaparicion
de la pared distal pocas veces presenta cinco cuernos, como corresponde=
ria a los cinco tubérculos, en los jbvenes presenta cuatro tubéreulos bien
definidos. En piso presenta fres depresicnes, dos mesiales y una distal, é2-
tas son el inicio de los conductos radiculares. La dentinificacién mas mar-
cada en la cara mesial de la cdmara crea una saliente o espolén dentario
que puede oculiar la enirada de los conductos mesiales.

CONDUCTOS RADICULARES: [stas piezas generalmenie presen-
tan tres conductos, uno distal (85 por ciento) y dos mesiales (56 por ciento),
aunque sélo posea dos rafces. En ocusiones se encuentran cuatro conduc
tos, ya por la presencia de una tercera ralz, ya por la bifurcacion del con-
ducto distal, excepcionalmente dos conductos distales francas  {14.3 por

ciento) sobre todo cuande se trata de personas seniles.
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SEGUNDOS MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Esta en forma general se parece a la de los pri-
meros molares inferiores, pero es un poco menor.

CAMARA PULPAR: Puede ser larga en sentido vertical.

CONDUCTOS RADICULARES: Como regla sus conductos son me-
nos curvados que los de los moiares precedentes. En 300 segundos mola-
res, el 21.4 por ciento presentan dos  conductos mesiales y en un 3 por
ciento dos conductos distales. La terminal de los conductos pudieron apre-
ciarla en un & por ciento de rudicgrafias, y ramificaciones sélo en un 4
por ciento.

TERCEROS MCLARES: INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Muchas de las cavidades pulpares de estas
piezas, se parccen a la de los segundos molares inferiores con excepcion
de los atipicas.

CAMARA PULPAR: En proporcion ésta es mayor que las antes des-
critas. Como causa de ésto podemos decir que es por la tardia erupcion y
le peca dentinificacion secundaria de estas piezas.

CONDUCTORES RADICULARES: En los casos atipicos, éstos pueden
ser muy curvados o hasta acedades, fo que hoce dificil y algunas veces im-
posible, el manejo de los instrumentos empleados en este tratamiento, pero
es posible intentar el tratamiente de conductos cuando las piezas pueden
ser Utiles para protesis o cuando ocupen el lugar de los segundos molares

e} CLASIFICACION RACIONAL POR GRUPOS DE LOS

CONDUCTOS RADICULARES.
i

Los conductos radiculares los han clasificado en cinco grupes, los
CUG!GS gnnumeraré o continuacién:

PRIMER GRUPO. Dentro de éste clasifican a un gran nimero de
conductos, ya que el resultado de una investigacion radiogréfice mesiodis™
tal y vestibulo lingual que se realizo en 6420 conductos radiculares, ancon-
traron que el 62 por ciento de éstos presentan una amplitud moderada y
una curvatura muy ligera en el tercio apical, éstos conductos pertenecen
generalmente o las raices de las siguientes piezas:

11



a) Centrales.

b) Laterales.

c) Caninos.

d) Premolares.

e) Raices distales de los molares inferiores.

f) Rafces linguales de los molares superiores.

En ocasiones la curvatura que se presenta abarca no solamente el
tercio apical, sine todo el conducto.

SEGUNDO GRUPQO: £n este grupo encontraron sblo el 31 por cien
to de los conductos e investigacion, los que tienen la caracteristica de ser
estrechos y muy curvados.

Estos pertenccen a la rafz mesial de los molares inferiores.

TERCER GRUPO. Este grupo comprende a los conductos rectos, me-
siodistal y vestibulolingual, los cuales generalmente s2 encuentran en las
rafces de las piezas antericres, siendo Unicamente un 3 por ciento de las
piezad en investigacién.

Cabe aclarar que en éstos tres primeros grupos solomente clasifica
ron conductos de piezas que pertenecieron a personas de mediona edad.

El cuarto y quinto comprende la clasificacion de los conductores de
las piezas dentarias que pertenecieron a ninos.

CUARTO GRUPO. Sélo encontraron el 3 por ciento, en piezas den-
tarias de los nifos, con incompleto formacion apical, conductos muy am=~
plios de paredes ligeramente convergentes al dpice, siendo éstas, en su
parte terminal poralelas o un poco divergentes.

QUINTG GRUPO. —Aqui solamente closificaron piezas dentarias
cuyas raices en formacion apenas tienen la mitad de su longitud normal,
las paredes del conducto son divergentes hacia el dpice el cual se caracte-
riza por un fordmen muy amplio, podemos notor que es el grupo en que
salamente el 1 por ciento de dichas piezas tienen estas caracteristicas.
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CAPITULO 1l

PREPARACION BIOMEGRANICA DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES.

AISLAMIENTO.

a) Dique de goma.

Para poder efectuar el trotamiento de los conductos radiculares, es
indispensable que todo el instrumental que usemos esté esterilizado, de
igual forma es conveniente que la pieza en iratamiento esté aislada por
medio del dique de goma, yu que éste es el medio mas seguro para evitar
la contaminacidn bacteriona gue provoca la saliva. La Unica excepcidn que
existe, s cuando estamoes tratando dientes de un nifio parcialmente erups
cionados, con la corona fracturada o bien en dientes anierosuperiores de
un cdulto en donde exista la ralz, en estos casos se permite el aislomiento
por medio de rollos de algodén, va qua en las piezas anteroinferiores pos-
teroinferiores dicho aislamiento seria ineficaz.

Mucho se ha dicho sobre el uso de dique de goma, el cual emplea-
mos para efectuar un aislamiento completo y como resultado obtendremos
el éxito en el tratamiento de los conductos radiculares, existen gran canti-
dad de razones para el uso de éste, pero sélo se ennumeran las de mayor
importancia.

a) Disponer de un campo seco.

b) Legrar una desinfectacion eficiente del campo.

¢) Impedir que lo contamine la saliva, la secresion gingival, la san-
gre, €l pusy haosta los gérmenes de la espiracién.

d) Evitar el contacto de lengua, labios y carrillos con el campo
operatorio, de igual forma la interferencia de éstos.

e) Proteger la encla de la posibilided accién danina de algunas
substancias introducidas en &l diente.

f) Mayor visibilidad.

g) Previene lo caida de algunos instrumentos a la via respiratoria y
digestiva, no existen inconvenientes en el empleo del dique dé go-
ma, sélo algunas dificuliades que podemos citar como son:

a) Encia inflemada o delorida.

b} Repugnancio del paciente hacia el dique.

¢) Cansancic de la orticulacién temporomandibular.
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Estas diticuliades por lo general son taciimente=vancidas.

Los dtiles que empleamos en el aislamiento los dividimos en: Mate-
riales e Instrumentos.

1) Materiales: Dique de goma, hilo de seda encerado, vaselina y
talco.

2) Instrumentos: Perforador, portagrapas, arco que puede ser de
young o de Osiby y grapas de diferente numeracién con respecto

a la pieza en fratamiento.

b) APERTURA DE {A CAMARA PULPAR Y LOCALIZACION DE LOS
CONDUCTOS RARICULARES,

El conocimiento de la topografia de las cdmaras permite estudiar
comparativamente en la radiografia preoperatoria, el caso por intervenir.
Se analizan asi las dificultades quirtrgicas que puedan presentarse para
una apertura y preparacion correctas que permitan el facll acceso a los
conductos.

Los dientes que se realizan intervenciones en cdmaras pulpares y
conductos radiculares presentan con mucha frecuencia zonas de destruc-
cibn provocadas por caries. Se tratan también piezas dentarias con restau-
raciones de la corona d con fraciuras coronarias por la accidon de un trau-
matismo. En estos casos no debemos olvidar que, antes de buscar el acceso
a la camara pulpar, es indispensable eliminar lo totalidad de tejido caria-
do si lo hubiera, y preparar una cavidad refentiva adecuadamente para el
material temporario de obturacion.

Los bordes die esmalte sin apoyo dentinario y el tejido reblandecido
deben eliminarse prefereniemente con instrumentos de mano. Puede utili-
zarse también piedras de diamanic y fresas de carburo de tungsteno ac
cionadas por el torno o por la turbina. Las fresas de fisura se emplean pa-
ra extender las paredes de la cavidad,

Cuando la cavidad preparada estd alejoda del lugor de eleccién
para lo aperivra de la camara pulpar, es preferible previamente restaurar
la corona con los matetialos plasticos corrientes y luego efectuar lo nueva
trepanacién donde corrssponda.
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Consideramos ahora cudl es el mejor lugar para la apertura de la
cavidad y la bisqueda del acceso a la camara puipar.

El lugar de acceso en los dientes uniradiculares es el siguiente: Inci-
sivos y caninos superiores cara lingual por debajo del singulum. Incisivos y
caninos inferiores: cara lingual por encima del singulum. Incisivos y cani-
nos superiores e inferiores muy abrasionados, donde el borde incisal se
transforma en practicamente una superficie oclusal: cara lingual en el limi-
te de dicha superficie. Premolares inferiores: centro de la cara oclusal y
cvando la corona se incling lingualmente, mas hacia vestibular, para no
desviarse del eje dentario. Premolares superiores con un sclo conducto,
centro de la cara oclusal,

La cavided de acceso desde lingual en los dientes anteriores no de-
be hiacerse muy proxima al cuello del diente para evitar que la goma del
dique chetruye la visual. Tampeco debe hacerse muy proxima al borde in-
cisal, pora no debilitar cca zona del diente. La apertura debe hacerse dé
mcdo que la cavidad se continde con el conducto radicular, posteriormen-
te se ensanchard y ss viselaran los bordes para facilitar la intreduccion y
retiro de los instrumentos,

La apertura en lo superficie lingual debe tener amplitud suficiente,
no séle para facilitar la n.nmpulcmon de los instrumentos en los conductos
sino también permitird la extirpacion completa de la pulpa coronaria y la
pulpa radicular, asi como el cierre hermético de la curacion cuando se se-
ot con cu.appr‘} y cementa y permilird la colocacion de una obturocié
temporaria satisf ‘CIONQ En coso de acceso mesial o distal, la apertura se
hard de modo que los instrumentos no tengan que doblarse para penetrar
en ¢l conducto.

Bl lugor de acceso de los dientes multirradiculares es el siguiente:
Premolares superiores con piso de camara pulpar y dos conductos: cara o
clusal del centro de la corona hacia mesial, con contorno alargado en sen-
tido vestibulolingual. Molares superiores cara oclusal desde el centro de
la corona hacia vestibular y mesial, contorrio en forma triongular con dos
vértices vestibulares y uno lingual, Molares inferiores: cara oclusal desde el
centro de la corora hacia mesial, contorne  aproximadamenie triangular
con dos vértices mesiales y uno distal.

La apertura se hace con una piedra o fresa pequena esférica de
diomante; también puede emplearse fresa pequena de carburo-tuxténo
esférica o cilindrocdnica.
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En ncsivos y caninos se, duige dicha pedia o fresa con angulo
aproximado de 45 grados con respecto al eje mayor del diente, una vez
que dicha treso haya penetrado a la dentina debemos cambiar su direc
cion de manera que ésta sea ahora paralela al eje mayor del diente, En
premolares inferiores y superiores con un soio conducio el anguio seria de
90 grados con respecto a la cara oclusal, es decir aproximadamente para-
lelo al gje del diente.

Para llegar a la cdmara pulpar, se profundiza en la dentina con
una fresa estérica, paralelamente al eje longitudinal del diente, hasta per
cibir una sensacién de menor resistencia.

Con una fresa piriforme, en forma de llama o troncocdnica, se alisan
las paredes elimnando los angules rauerios hasta dejar practicamente sin
solucién de, continvidad las paredes de la cavidad con respecte a las de la
camara pulpar.

La opertura en los dientes unirradiculores se realiza en el centro de
lo zona de acceso elegida, también con piedra o fresa estéiica de diaman-
te o bien con turbina con piedra pequena de diomante o con una fresa de
carburo—tungsteno, esférica o cilindrocdnica. Se dirige con un dngulo de
80 grados a 90 grados con respecto a la cara oclusal, es decir, aproxi-
madamente paralela al eje mayor del diente.

Peretrada lo denting, se limita el contorno proyectado trabajando
lateralmente desde el centro hacia los bordes, el limite de la éxténsién dé
las paredes de la cavidad hacia las distintas caras de la corona debe estar
cendicionado o las particularidades anatémicas de cada caso.

Para llegar a lo cdmara pulpar, se recorta la dentina por capas en
profundidad con fresa esférica, en toda la extensién de la cavidad limita-
da, descubriran asi los cuernos pulpares, que marcaran los limites precisos
de la camara. Uniendo los cuernos pulpares con una fresa cilindrica, se re-
tira con facilidad ¢l techo de lo camara pu'par.

Con una fresa troncocdnica se eliminan los dngulos muertos o solu-
ciones de continvidad ¢ri-a las paredes de o camara pulpar v las de la
cavidad, cuidando que ei extremo de la fresa no toque el piso para evitar
lo formacién de escalones, de esta manera se obtiene una sola cavidad, cu-
yo piso intacto es el de la camara pulpular, y cuyas paredes recificadas di-
vergen hacia la cara oclusai.
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En molares con camara pulpar amplia, posteriormente a la aper-
tura de la cavidad, puede proudizarse una fresa esférica en el centro de
la misma, hasta alcanzar la cémora pulpar.

Lo fresa troncoconica trabajord luego desde el centro hacia las pa-
redes limitando lu extension de éstas, simultaneamente por arriba y por
debajo del techo de la camara pulpar, sin tocar el piso de la misma,

En camaras muy calificadas, en las que los cuerncs pulpares no se
hacen visibies, el desgaste de la deniina en profundidad debe eféctuarse
hasta que su cambio de colocacién indique la zona correspondiente a la
pulpa.

La eliminacion posterior del contenido calcificado de la cdmara
pulpa se efectuard con fresa esférica, ayudada por la camare pulpar se
efectuard con fresa esférica, cyududa por la accién de ogentes quimicos
y ¢l examen constante del piso de lo cdmara con un explerador, a fin de
localizar fo entrado y el acceso de los conductos radiculares.

En los coses de dientes anteriores, la entrada de les mismes se lo-
caliza sin dificultad.

El problema es algo mas complejo cuando se trata de molares.

Le erirada de los conducios no siempre estd ubicada en los limites
del piso con las paredes de la cémara o veces ensanchadores de mano cu-
ya parte activa en forma de prisma vy punta ofilada nos permite liberar de
obstaculos el ceceso al conducto déndole forma de embudo; luego se con-
tinda la exploracion con instrumentos de mano tales como sondas lisas o li-
mos corrientes finos.

Cuando o se logre por medios quirlrgicos la accesibilidad al con-
ducto radicular o cuando ya sabemos de antemano por la radicgrafia que
sera dificil conseguirla, se recurrird a lo aplicacién local de sustancies qui-
micas que facilitan lo accién mecanica de los instrumentos,

¢} INSTRUMENTAL

Clasificaremos los instrumentos que hemos de utilizar en los con-
ductos radiculares en 4 grupos.

ler. Grupo.— EXPLCRADORES. — Utilizados para locaiizar y en-
sanchar la entrada de los conductos radiculares, también sirven para la
condumetria. Ejem. sondas lisus que pueden ser de dos tipos, a) cilindricas,
b) triangulares; senda para diagnético, puntas de Rhein,
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2do. grupo. EXTIRPADORES. ~ Utilizados para extraer la pulpa
ya sea viva o muerta, limalla dentinaria, puntas absorbentes, instrumentos
tacturados dentro de! conducto, ejemplo. Tiranervios, curetas aplicables.

3er. grupo. — AMPLIADORES. —Que son de dos tipos: limas y esca-
riadores. Las limas se clasifican en:

a) comunes, b) de poas, también llamadas barbadas o cola de ra-
t6n y ¢ tipo Hendsrtom. Los utilizados para amplior la luz def conducto u
obtener acceso al apice.

4to. grupo. OBTURADQRES. —Destinados a atacar o condensar el
material obturante en el conducto radicular. Ejem. Sondul woue citan
cortas y medianas, léniulos coros y medianos, condensadores iaterales de
gutapecha rectos y angulados, espaciadores rectes y angulados, empaca-
dores rigidos v flexibles.

Las sondas exploraderas, de  distinto calibre, ss emplean para bus
cor la accesibilidad a lo largo del conducto. -3y seccién transversal es cir-
cular y su didgmetro disminuye hasta terminar en una punta muy fina. Pa-
ra dientes vosteriores ¢ inferiores se emplean sondas con mango, que se
colocan en portasondas de distinta longitud.

Los tiranrvios o extirpadores de la pulpa son pequeios instrumen:
tos con barbas y lengiietas retentivas donde queda aprisionado el filete
radicular. {2 encuentra en distintos calibres para utilizarlos de acverdo o
la amplitud del conducto.

Los tiranervios largos se emplean especialmente en dientes ante-
riores, colocados en mangos semejantes a los de las sondas. El acero de
estos instrumentos debe ser de buena calidod, ofrecer resistencia a lo tor-
sion y tener flexibilidad para adaptarse a las curvas de los conductos. Las
barbas de los tiranervios pierden répidamente su filo y poder retentivo,
por lo que es aconsejable utilizarlos para una sola extirpacién pulpar si se
desea evitar su fracture en el conducto.

Las llamadas curetas apicales con aletas cortantes sélo en el extre-
mo utilizados para eliminar resos pulpares en la parte apical de conducto.

Los escariadores v las limas son los instrumentos més frecuentes
usados en la preparacién del conducto.
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Los escariadores de conductos radiculares son instrumentos de for-
ma espiral, cuyos bordes y extremo agudos y cortantes trabajan por impul-
sion y rotacion,

Los escariadores para torno se utilizan en la pieza de mano o en
el angulo, y son mds rigidos que los manejadoes a mano.

Los limas para conductos son instrumentos destinados ol alisade de
las paredes, aunque contribuyen también a su ensanchamiento. Tiene for-
ma espiral con su extremo ferminado en punta aguda y cortante. Como
sehen muyor cantidad de acero por unidad de longitud, se tuercen y do-
blan menos que los escariadores. Por estos caracleristicas constituyen el
mejor instrumenio para lograr lo acesibilidad ol &pice en conductos estre-
chos y calciticados.

Trabajon por impulsion, rotacién y traccion. Se uiilizan a mono, y
se obtienen en los mismos lorgos y espesores que los escariadores.

Ademds de los escariadores y limas se utilizan los limas escofinas
ideadas por Hedstrom. En su parte corfante presenta una espiral en forma
de embudo invertidos y super puestos. Se obtienen con mango corto y
mango largo.

También usamos los limas barbadas (cola de ratdni en su parte
activa oresenta barbas perpendiculares el eje mayor del instrumento se-
mejante al tiranervios,

Se obtienen con mango corto y mango largo, rectas o acodadas.

Les obturadores son instrumentes para torno en forma de espirales
invertidas que, girando a baja velocidad (500 r.p.m.) depositan la pasta
cbturadora dentro del conducto. Los atacadores para conductos sorr instru-
B s que se usan para comprimir los conos de gutapercha dentro del
conducto. Son véstagos lisoso de corte transveral circular, unidos a su man
go. Su extremo fermina en una superficie también lisa que forma el dngu-
lo reco con sl vastago. Se obtienen rectos y acodados en distintos espeso
res para le necesidad de cada caso.
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Los espaciadores son vdstagos lisosos y acodudos en forma conica
terminados en una punta aguda que al ser introducida entre los conos de
gutapercha colocados en el conducto y las paredes del mismo, permite ob-
tener espacio para nuevos conos, Estdn unidos a un mango, en forma simi-
lar a los atacadores de conductos.

d) EMPLEO DEL INSTRUMENTAL.

Para el empleo correcto de los instrumentos en la preparacién bio-
mecanica para los conductos radiculares existen unas reglas o seguir que
son las siguientes:

1.—El accese al conducto radicular debe obtenerse o través de las
lineas rectas.

2.~Los instrumentos lisos deben proceder o los barbados, un ins-
trumento lisoso abrird camino a través de las fejidos blandos y si
hubiera material séptico no lo proyectard hacia el foramen
upical, en cambio un instrumento barbado puede proyectar res-
tos infectados a la regidn periopical o comprimir el tejido pulpar.

3.—Los instrumentos finos deben proceder o los de calidad mayor
y emplearse en lu serie creciente de tamanos. Esta regla debérd
chservarse particularmente cuando usen limas o escariadores.

4—Los escariadores deben proceder a los limas y hace.les ro..,
solo un cuarto o media vuelta cada vez. Los escariadores se em-
pleardn en forma alternada cen las limas.

5.—Las limas deben usarse con movimiento de traccion.

6.~En dientes posteriores deberén usarse oreferentementy instru-
mentos con mango corto por el poco espacio que presentan pa-

ra trabajor.

7 —Nunca forzaremos tn instrumento cuando éste encuenire resis-
tencia en el conducto y asi evitaremos su fractura,

8.—No se debe traumatizar los tejidos periapicales ni proyectar res-
tos a través del foramen apical.
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9.—Con el fin de evitar que sobrepasen el foramen apical y lo trau-
maticen los instrumentos se usardn con topes.

Teda instrumentacidn debe realizarse con el conducto radicular hu-
medo.

&) CONDUCTOMETRIA

Antes de iniciar cualquier trabajo biomecdnico en los conductos ra-
diculares es necesario registrar lo longitud exacta del diente en que debe
de intervernirse. Tomamos como punio de referencia el borde incisal o al-
gunas de cispides en caso de dientes posteriores hasta el extremo anaté-
mico de su raiz. La medida obtenida permitird controlar ¢l limite de pro-
fundizacion de los instrumentos en cada sesion v de los materiales de ob-
turacion eviiando la sobreinstrumentacion y la sobreobsturacion o bien la
instrumeniacion o la obturacién excesivamente cortas.

La forma més sencilia consisie en introducir en ¢l conducto radicu-
lar una sonda o un instrumento delgado provisto de un tope, enseguida to-
mamos una radiegrafia. Si ésta mostrara que el instrumento no alcanzé el
apice, o lo sobrepaso es necesario agregar o reducir la longitud conocida
y tomar ofra radiografia hasta obtener la longitud correcta.

La respuesta dolorosa del periodonto apical al ser alcanzado por
el instrumento, no s efectiva cemo medio de control, porque varia de o-
cuerdo con la reaccion particular de code paciente; ademds ia adminis-
tracién de anestesia local impide dicha comprobacion,

f) PREPARACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES.

Una vez que hemos obtenido lu longitud del diente, procedemos a
la preparacion del conducto radicular.

El ensanchamiento de un conducio y el alisado de sus paredes estd
en estrecha relacion con su amplitud original y con la profundidad de la
destruccion e infeccion existentes en sus paredes.

La preparacion minima ideal de un conducto es la indispensable
para que quede eliminada en lo posible la infeccion de sus paredes con
los medios trapéuticos @ nuestro alcance, y reemplazandos sy contenido
orgGnico por uno susioncia incrie o antiséptica que lo preserve a la infec-
cién y anule los espacios muertos.
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Para aumentar la luz del conducto utilizamos los escariadores y
para alisar sus paredes las limas corrientes, las escofinas y las barba-
das. Sin embargo, frecuentemente prescindimos de los escariadores y efec-
tuamos el ensanchaminto simultaneamente con el raspado valiéndonos ex-
clusivamente de las limas que, correctamente utilizadas nos dan buen re-
sultado.

Con el uso de los escariadores obtendremos un ensanchamiento uni-
forme del conducto, pero como esle tnstrumento Trcxbcxicx por rofacién corre-
remos el riesgo de fracturarlo, por esta razén solo rotaremos el escariador
un cuarto o media vuelta. El lovado continvo y la lubricacion en el caso
de ser muy estrecho, contribuyen al éxito de la intervencion,

El uso de los escariadores estd especialmente indicado en los con-
ductos discretamente amplios v rectos, en los estrechos y curvados, las li-
mas corrientes que trabajan tombién por rotacién permiten abordar la
longitud del conducio.

Existen conductos tan estrechos en que es imposible infroducir a la
primera intencién un extirpador de pulpa y que requieren limas de mini-
mo calibre.

Se inicia el trabajo con una fima No. 00—0 o 1 de la serie conven-
cional, Ne. 10 de la serie estandarizada, y e intenta llegar hasta la zona
establecida como limite para ¢l ensanchamiento. Sélo cuando esta lima
trabaje libremente dentro del conducto se utiliza la del nimero siquiente
que al accionar por rotacién y traccidn alternadas, va aumentando lo luz
del conducto. La rotacidén no debe pasar de media vuelia, previa lubrica-

cidén del conducto y debe ser acompaiiada de un movimiento de avance
hacio el dpice.

El ensaunchomicnio provecado por los instrumenios No. 3 o 4, de
las series convencionales (estandarizadas No. 25 a 30) se establece como
minimo ensanche de un condiscto, sin embargo, asi como en algunes incisi-
vos superiores ¢l escariedor No, 12 (estandarizado 120—140) no alecanza
a cubrir fa luz del conducto, en conductos muy estrechos y curvados de me-
lares muchas veces es imposible pasar la lima No. 2 o 3 (estandarizadn
No. 20--25) sin establecer un escalén,



Cuando la zona del apice radicular estd libre de infeccién y el con-
ducto, aunque estrecho, no es muy curvado se consigue el ensanchamien-
to &ptimo, pues no es necesario atravesar el foramen apical y un escalén
por debajo del mismo favorece el asiento de la obturacion e impide la so-
breobturacién. Se presentan en cambio determinades lesiones periapicales
en la que resulia necesario la intervencién mas alld del conducto, ensan-
chando el foramen para osi abordar directamente el foco y destruir su
cronocidad o establecer su drenaje. En estos casos la habilidad del opera-
dor y el instrumental adecuado permiten, con alguna frecuencia, conseguir
discreta sobre obturacién con material absorbible con el ensanchamiento
producido por la lima No. 2 o 3 (estandarizada 20-~-25).

Cuando el conducto presenta una curva en su tercio apical puede
doblarse la punta del instrumento y despluzarlo a lo large de la parte ac-
cesible del conducio, hasta Hlegar al comienzo de la curva, Haciéndolo ro-
tar luego el instrumento con ligeros movimientos de vaivén su extremo do-
blado se intreduciré en lo curva del conducto.

Cuando la curve es doble, debe buscarse el acceso directo a la
primera curva, destruyendo el tejido dentinario necesario hasta donde sea
prudente. Siempre debe utilizarse la lima mds fina, curvandola suavemente
en la direccion del conducto. Ef acceso a la segunda curva se logra giran-

do el instrumento y avanzando prudentemente en el conducto bien lubri-
cado.

Cuande la curva del conducto es muy pronunciada, su ensancha-
miento con los limas comunes debe efectuarse especialmente a expensas
e su pared interna convexa. De esta manera lo curva original se suaviza-
rd permitiendo una correcta obturacién.

El aislamiento de las paredes del conducto, especialmente en sus
dos tercios coronarios, se complementa eficazmente con limas escofinas y
barbadas. Esios instrumentos no trabajan por rotacién sino verticalmente
por traccién. Como ne cubren integramente lo luz del conducto, tampoco
producen un ensanchamiento parejo de sus paredes. La fuerza de traccién
se cjerce pavlatinomente sobre la pared correspondiente @ cada una de
los caras del diente. El lavado y aspiracién del contenido del conducto per-
mite la eliminacién de los virutas de dentina liberadas por las limas.
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Los casos més complejos de preparacion quirbrgica son aquellos
conductos donde existe infeccién en la zona periapical y no es posible lle-
gor husta la misma con los instrumentos de mano.

Si la causa de la inaccesibilidad es la calcificacién del conducto y
no logramos llegar al dnice © pesar de la accién de los agentes quimicos
y de la instrumentacion de mano, nos queda adn ol recurso de utilizar los
escariadores accionados por el forno, Aungque muchas vecss obtenemos
vios falsas.

Cuando la caldificacién estd limitada o la parte coronaria del con-
ducto, cerce de la cdmora pulpar, debe orientorse bien el instrumento en
la direccién deol eje moyor del conducio v hacerlo girar a muy boja velor
cidad. En cuanio ho penetrado se lo retira y seguimos buscando cominos
con lime de mano. Alternando lo cecién de ambos instrumentes con la de
agentes quimicos, s puede lograr alcanzar ol conducio natural del disnte.

Debemos tener on cuenta que en la preparacién de los conductos
radiculares nunca nos encontraremos con dos casos iguales, y que en cada
ocasidn es necesario ajustar los detalles de las distintas téenicas ¢ las par-
ticularidades anatémicas de cada diente.
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CAP. IV
OBTURACION DEL CANAL RADICULAR

La obturacién de los conductos radiculares se lleva a cabo con pun-
tas de gutaperchas, conos dle plata, o cembinaciones de ambos.

En los tres casos se utiliza una pasta sellante. Los tres se adaptan al
principio basico de lo obturacién del canal radicular, cerréndolo en el fo-
ramen &pical.

Lo gutapercha es ef material preferido para la obturacién radicu-
lar, los conos de plata estén indicades en delgados canales.

En dientes con raices de dpices muy abiertos, incompletamente for-
mados no se usard la gutapercha o conos de plata porque causard irrita-
cion peridpical.

a) PUNTAS DE GUTAPERCHA

Anies de la cita, se coloca la punta principal, del mismo didme-
tro que el conducto ensanchade, y varias puntas més finos, en una soly-
cidn desinfectanta durante 20 minutos.

Después de obtener dos cultivos negativos sucesivos, los condue
tos se sellan con puntas de guiapercha, usando el método de condensa~
cién lateral. Las obturaciones de gutapercha se usan casi exclusivamente
on los dientes anteriores superiores y ocasionalmente en premolares unirra-
diculares, tanio superiores como inferiores, en los que s va ha efecivar
una restauracién de poste. El primer poso para la obiuracidn de un con
ducio es tomar uno radiografia con una punta de prieh

dentro del con-
ducto. Existen punics de qutapercha calibradas, del mismo digmetro y for-
ma que la lima més grande usada para ensanchar ef conducto. Se selecs
ciona una punta de tamanio adecuada v se introduce en el conducto; una

vez colocada en su sitio, se toma firmemente con pinzas a nivel del borde
incisal.




Lo punia se retiro y su longitud se compara con la Ionq?tud anota:
da en la hoja clinica del paciente, se corta el exceso con una fijera e.stén!f
del extremo Gpical de la punta y se vuelve ha introducir en el conducto. Si
la punta es mds corla que la longitud establecida, se corta el cabo sobran-
te ha nivel de! borde incisal con una tijera estéril, se toma una radiografia
con la punta en el conducto.

Si lo radiografia muestra que la punta se ha pasado del apice, el
exceso se corta en el extremo no dpical y se vuelve ha introducir, el extre-
mo de lo punta debe quedar al ras del borde incisal del diente.

Si Jo radiografia muestra que la punia sz quedd corta y no llego
ol épice, es posible que esté atrapada por las paredes laterales del con-
ducto, y es menester ensanchar y limar el conducio hasta la longitud y dia-
metro determinadas correctamente por lo radiografia y colocar nueva-
mente la punta de prueba.

Mientras se procesa la radiografia, los puntas de gutapercha finas
se refiran de la solucién desinfectante y se colocan en lo linea sobre lo
toalla estéril, junto con un instrumento condensador Nom. 3 de KERR. Se
cortan 2 a 4 mm. del extremo dpical de cada punta con tijsras estériles.

Cuondo la radiografia muesire que la punta de prueba se encuen-
tra en lo profudidad correcta, se retira con las pinzas, v se coloca en lo
toalla esiéril, El conducto se lava <ompletamente, agitando con una lima
Nim. 20 o 25 dentro del conducto inundado y después el conducto se seca
con terundas dd algodén y puntas absorbentes.

La pasta sellante de KERR se mezcla sobre una loseta de vidrio es-
téril la punta de gutapercho se cubre de pasto y se intreduce en el con-
ducto. Para cubrir las paredes completamente con la pasta, se mefe y sa-
ca la purid verias veces.

Una vez que se haya colocado la punta de prueba, con el sellador
de KERR, sz infroduce ol obturador de KERR Ndm. 3 en el conducio a un
lado de lo punta y sz ejerce presidn en sentido del eje mayor del diente.
La presion se aplica con el dedo medio de la mano derecha sobre o por-
cién del instrumento directamente encima del diente y no en el mango.
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El instrumento se refira del conducto tirando con el pulgar y el in-
dice de la mano izquierda, ha nivel del borde incisal, mientras se hace gi-
rar con la mano derecha de tal modo que al retirarlo no se salga también
lo punta de gutapercha. Enseguida, el condensador se voltea hacia la iz-
quierda y se sujeta con el pulgar y el indice de la mano izquierda, mien-
tras que con la derecha se toman las pinzas y se lleva una punta delgada de
gutapercha al diente, esta punia se introduce en el conducto ha medida que
se retira el condensador con la mano izquierda. Las pinzas se sujetan en-
tre los dedos indice y medio de la mano derecha, se vuelve ha tomar el
condensador con la derecha vy se aplica presion nuevamente como al prin-
cipio. Este proceso se repite hasta que ya no queden mds puntos en el con-
ducto,

Las puntas que scbresalgan de la abertura lingual se cortan con
un instrumento caliente, éste debe ser lo suficientemente caliente para cor-
tarlas y no tirar de ellas. A continvacién se iniroduce en el canducto el ob-
turador de Wesco caliente; ¢ste se hace girar para climinar la guiapercha
que quede en la camara. La cdmare debe limpiarse con un excavador y
una torunda humedecida con eucaliptel, para eliminar teda la pasta se-
llante y gutapercha que quede en la camara por encima del nivel gingival.

Es importante elimnor esta pasta de la corona, ya que contiene
plata v puede causar cambios de color en el diente.

b} PUNTAS DE PLATA
Lo mayor parte de los dientes multirradizulares se obturan con
puntas de plata, selladas dentro del conducto con pasta.

Cuando se hayan ensanchado los conductos hasta el tamafio de-
seado, se selecciona una punta de tamadio correspondiente para cada uno,
las puntas se sumergen en solucién desinfectante durante 20 minutos, La
punta de plata se sujeta con las pinzas ranuradas a nivel cclusal y se retis
ra; lo longitud se coteja con la que se registrd previamente en la hoja cli-
nica del paciente. Si esta longitud varin menos de 1 mm.; la punta se vuel-
ve a colocar firmemenie dentro del conducto. En dientes muitirradiculares
se procede igual en cada conducto. Si la punta de plota no puede intro-
ducirse hasta la longitud sstablecida, la cémara v el conducio se inundan
con hipeclorito de sedio y se continda ensanchando hasta que la punta
quede debidamente colocado.
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Si el largo de la punta varfa de 1 mm. de la longitud anctada, se
corta el excedente del extremo apical y se vuelven ha colocar.

Cuando las puntas estén colocadas correctamente, hasta la longi-
tud establecida s2 corta el cabo sobresaliente ha nivel del borde incisal o
superficie oclusal y se foma una radiogratio. Esta placa se revela inmedia-
tamente; si la radiografia muestra que la punta se preyecta més alla del
dpice, se retira y s¢ le corta el excedente del extremo dpical.
Se vuelve ha introducii el cabo de la punta, debe mantenerse o
nivel del borde incisel o superficie oclusal, si penetra més profundamente
debe desccharse y usarse la de tamano mayor siguiente y repetirse el pro-
ceso.

Si la radiografia muestra que la punta no llega al dpice, el largo
de la punta y la distancia que folte para llegar ol dpice se anotan en el
expediente de! paciente, Enseguida, usando una lima Nom. 15 con un
marcador o tope colocado o esta longitud, se ensancha el conducto has-
ta que lo punta penetre debidamente,

Cuando la radiografia acuse una discrepancia mayor de 2 mm.
se toma una segunda radiografia, después de hacer la correccidn neces
saria,

En casos de dientes multirradiculares, los cambios de las puntas de
plata deben cortarse al mismo nivel, para que af hacer correcciones, si és-
tas son necesarias, se pueclen usar las puntas restantes como referencia.

Cuondo la puntas de plaia es hayan ajustado a la longitud corre-
gida o verificada, los conductos estan listos para el sellado, Las puntes se
refiran de los conductos v se colocan en una tealla estéril, en posicion re-
lativa al que ocupan en el diente para su facil identificacion.

Los conducios se irrigan y secan completamente con forundos de
algoddn y puntas absorbentes. La pasta sellantz se mezcla sobre una lo-
seta de vidrio estéril, se cubre la punta con pasta y se introduce en el con-
ducto. Lo punta se mete y saca del conducto varias veces con el obieto de
cubrir de posta las paredes.

Uste puso ¢ repite con los puntas restantes,
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Después de colocar todas las puntas, se toma un trozo de gutaper-
cha del tamafo de la abertura oclusal con las pinzas y se coloca sobre la
llama hasta que se ablande. Enseguida se infroduce en la cadmara y se
adosa al piso con el obturador Wesco. La gutapercha se coloca  a mane-
ra de alfombra en el piso de la cmara, Para eliminar el exceso de pasta
sellante de la camara y las puntas, se utiliza una torunda de algodon hu-
medecido con eucaliptal. La camara se seca y se llena con una mezcla
cremosa de cemento de fosfato de zine, dejando un espacio libre similar
a una cavidad oclusal normal. Se permite que el cemento frague y se cor
tan los cabos de las puntas que sobresalgan  con un instrumento de alta
velocidad v vna fresa Nom. 2 o 4. E] piso de cemento se rebaja haster
una profundidad de 0.5 o 1 mm. mayor que una cavidad oclusal normal,
y se llena la abertura con cemento de fosiato de zine. Bs prudente cortar
los cabos de las puntas de plata un poce més abajo del piso de la cavidad
que se va hacer para la restauracion, evitando osi el desalojamiento de
las puntas en el momento de prepararia.

Antes de despedir al paciente, se revisa la oclusion, buscando in-
terferencios. Si se ha colocado bandas de cobre, debe permanecer hasta
que se inicie el proceso restaurativo.

¢) OBTURACION COMBINADA,

Muchos dientes anteriores v premolares se obturan con una com-
binacién de punias de plaia y gutapercha.

Ei procedimiento para este tipe de obturacion es igual al que se si-
gue para la técnica de punta de plata, sélo que después de colocar la
punta de plata con pasta sellante, se condensan puntas de gutapercha a
su lado, hasta obliterar completamente el conducto.

¢Cuando deben anodirse punias de gutapercha al lade de la pun-
ta de plata?

Se puede sequir la siguiente norma: cuondo se pueda introducir el
condensador Num. 3 de KERR, sz colecard la punia de plata, hasta la
mitod del conducto, es necesario condensar unas puntas de gutapercha al
lado de las puntas de plata.

.



Cuando se hayan colocado y condensado todas las puntas de gu-
tapercha, sa utiliza un instrumento caliente para cortar los cabos que 50
bresalgan. El instrumento debe estar lo suficientemente caliente para cortar
las puntas y no tirar de ellas. A continuacion, se introduce en la cdmara
pulpar un chiturador de Wesco catiente y se elimina la gutapercha que se
encuentra por encima del nivel gingival de la corona. Para completar la
limpieza de la cdmara pulpar, se usa un pequeiio excavador caliente.

La punia de plata puede indinarse hacia la superficie lingual o
vestibular pora permitir la elimnacidn total de la guiapercha de la corona
del diente. La limpieza se iermina con una pequera forunda de algodon
humedecida con cucaliptol. A confinuacion, se seca lo camura y se obtura
con una mezcia cremcso ae cemento de fosfato de zine hasta la unidn; y
s¢ termina la obturacian con cemento. Cuando haya fraguado el cemento,
se quita el dique de hule v se toma una radiografia de la ohturacion final,

d) TECNICA DE PUNTA DE PLATA CON MUESCA

Cuando se requiera una resiauracion de poste y por algin motivo
el operador no quiera utilizor una obturacién de gutapercha, puede usar.
se l, técnica;de la punta de plata con muesca.

Esta técnica posec ventajas obvias, aunque también posee la des
venlaja de que es imposib'e retirar fa punta una vez colocada.

El procedimiento para la obiuracion, es exactamente igual af usado
para la técnica de punia de plata, sélo que después de hacer la radicgrar
fia y tener todo preparade para la ohturacién, se le hace una muesco a la
punta en elisitio donde se va ha frozar, esta muesca se hace con un disco.
La muesca se hace en toda la circunferencia de lo punta v después <c. co-
loca dentro del conducte con ln pasta sallante, Para trozar la nunta s to-
ma el cabo, que sobresale, con lus pinzas v s realiza un movimionto gi-
ratorio, aplicando prosion en el sentido ipical. Esie girs narte la punta en

4 b e b : :
el sitio donde ¢ hizo lo muesco, quedands L porcidn Gpical deniro del

conducto. Una vez realizada esta maniobra, g0 fimpia la cdmara pulpar

} : . . ’ .
cen una torunda de algoddn, eliminands asi les residuos de. pusta sellante,
Para la colocacién del poste, dehe dejarse la cémara libre de obstaculos,

Esto se legra llendndcla con torundas de algndén, antes de sellar la aber-
tura. '
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e) FPASTAS SELLAINTES DE CONDUCTOS RADICULARES.

Existe un gran nomero de pastas sellantes diferentes; pero la que
usamos normalmente es la que se vende bajo el nombre de sellante de
KEKR. Es una mezcia de polvo y liquido. El polva principalmente oxido de
zine, contiens también particvlas de plata, que sirven para hacer la pasta
radioopaca. Estas particulas tienden ha producir cambios de color en el
diente si se deja pasta en lo cémara puipar.

La pasta s una paite muy importante en la obfuracion  yo sea que
se usen puntas de plata, puntas do gutapercha o una combinaciéon de ma-
teriales. La pasta Hena los huecos y discrepancias existentes entre las pun-
tas de plata (o gutapercha) y las paredes del conducio. Al intreducir la
punta inicial debe usarse suficiente pasta  para cuntir completomente la
punta y las paredes del conducio. En raalidad, el ssllado del conducio es
funcien de o pasia, lo punia de plota o gutapercha sélo es un medio para
llevar la pasta al conducio, adosarla a las paredes v asegurar su perma-
nencia en el mismo.

El procedimiento es comparable al relleno de un agujero en un
trozo de madera, si se tratara de rellenar con cola o pasta quedaria poro-

so y mal ajustado

La pasta sellante fragua lentamente y proporciona un tiempo de
trabaje adecuade.
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CAP. V
a) ANESTESIA

En la endedoncia la anestesia profunda es muy importante, se lo-
gra en la misma forma, usando los mismos farmacos y técnicas que en la
préstica general. Una pulpectomia vital puede requerir un poco mds de
solucién anestésica que una preparacion de cavidad normal, pero esen-
cialmente, la anestesia de un diente para una pulpectomla vital no difiere
de lo anestesia de un diente para lu preparacion de una cavidad.

Los dientes superiores pueden anesfesiarse con una simple inyeccién
vestibular cerca del apice. En pacientes con umbral bajo ol dolor, es acon-
sejable aplicar una inyeccién palating con ¢ mywo de reducir el temor
provocado al sentir o presién de lo m@pa del dique de hule sobre la mu-
cosa pelatina. La x‘yuuuun palating también puede usarse para comple-
mentar la anestesia de molares.

Para los incisivos y caninos inferiores, sz logra buena anestesia in
yectando 'abialmente o lingualmente corca del dpice. Se puade usar, des
de luego, un bloqueo regional mandibulor para cualquier diente inferior,
aungue esto generalmente no sea necesario, salvo en molares. Normalmen-,
te, bastan 1.5 mi. de solucién para lograr una buena anestesia, aunque no
debe perarse ol dique de hule hasto que el operader icugc& la sequridad
de que su bloqueo mandibular haya surtids efecto. Si 3 o 4 minutos des
pués de que se haya inysctado, no estd anestesiado el labio inferier del
lado afectado, es posible que la inyeccién se haya puesto en un sitic equi®
vocado y debe repetirse. Un blogqueo mandibular inferior eficaz también
anestesia los nervios incisivos y mentoniane, que son ramos aferentes de
los dientes anteriores a los molures v det labia inferior del lado afectar-
Uno inyeccién de blequeo mandit )ulc’ i inferior que no hace centoc &
el nervio dentario inferior; cos i

siempre, afecia ol nervio |

ingual; de’ m
xilar inferior. Frecuentemente sz hace lo inyeccidn del bucal largo, sin te-
ner lo certezo de que el blequeo mundibular sea efectivo, -consiguiendo
anestesiar la mucosa del carrille, Esto do la impresion de que se ha logrado

una buena anestesia, hasta que el operador intenta penetrar en la céma-
ro pulpar.
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Aunque generalmente una sola inyeccién proporciona buena anes
tesia, algunos pacientes requieren mas soiucion anestesica que ofros para
lograr los mismos resuitados. Si al acercarse a la pulpa o penetrar en la
denting, el paciente manitiesta doior, el operador no debe insistir, £} mé-
tfodo menos traumatico para el dentista y el paciente es sellar temporal-
mente la abertura con Cavit, retirar ¢l dique de hule y volver a inyectar
para obtener anestesia mas profunda.

En ocoshx , es dilicil obiener anesiesia satistactoria en un pacien-
te irritado con uno pulpa infiomada. En estos casos, es preferible suspen-,
der los intemcs de estirparee lo pulpo antes de ugotar lo paciencia propia
y la del pacienie. 5

1

cGioca vra pequeia torunda de algodén impregnada

de clorabutanal ‘",o pw cicio en acei'e dg ciavo sobre lo pulpa v se
cubre con una mexcla delgade de dxido de zine eugenal o \J‘vond?rpck,
evitando presionar sobre lo puiva si hay upsas ion pulpar. Erseguida se

selle la abertura del P“H\Os?(‘ con Cavit. Se hace otra cita algunos dias des-
pués y enforces gencrawmente se puede terminar la operacidn con anesie-
sia normal.

Ceneralmenie no se requiere anestesia para el tratamienio de dien-
tes desvitalizades o cuando se va obturar. Aungue no esié confraindicado
sy uso en pacientes aprensivos que necesitan el apoye psicolégico que brin-
da. En estos casos lo anestesia debe ser minima v la infiltracién suele ser
suficiente.

Resumen de la inervacion y la anestesia necesarias:

1.—Dientes Superiores: su inervacidn sensitiva aferente es funcién
de los nervios dentales superiores, anterior, medio y posterior. La aneste-
sia se logra con una inyeccion pulating o vestibular en el drea del Gpice
del diente. Los tejidos blandos del lado palatine son inervados por el ner-
vio palatino anterior,

2~Dientes Inferiores: a) Anteriores y Premolares: la inervacién
sensitiva parte del ramo incisivo del nervio dentario inferior. Lo anestesia
se consigue inyectando por el lado vestibular o nivel del apice del diente
o por el blegue regional del dentario inferior.
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b) Molares: los molares estan inervados por el dentario infe;ior. La
anestesia se logra con un bioqueo regionai del aeniario interior. Esta in~
yeccion también afecta el nervio lingual, que inerva los tejidos blandos dgl
lado iingual. Los tejidos blandcs vestibulares estan inervados por el buci-
nador.

by PREPARACION.

Antes de comenzar un tratamiento endodéntico, la dentina afecta-
da por caries debe eliminarse completamente, tanto para aislar al diente
y evitar la contaminacidn duranie el procedimiento.

Cuando no estdn involucradas las paredes, no se requiere una pre~
paracion antes de aislar ¢l diente con ¢l dique de hule. Pero si una 0 més
paredes del diente estén destruidas, se requiere una preparacion cuidado-
sa para proporcionar sopor'e al tejido dentario restante y para evitar con-
taminacién durante el tratamiento.

1) DIENTES ANTERIORES

FOSFATO DE ZINC O CEMENTO DE SILICATO. En dientes anterio-
res, donde las fuerzas de la masticacién son minimas, puede eliminarse el
tejido afectado por caries proximal, que no involucre el borde incisal del
diente, y restaurarsz esfa superficie con fosfato de zinc o cemento del sili-
cate, usando una matriz de banda tal como en procedimientos cperato-
rios normales. Si la puipa esid viva y la pulpectomia no se va a realizar
inmediatamente, s necesario poner un malerial de recubrimiento o una
pequefia torunda de algoddn humedecida con clorobutanol al 25 por cien-
to en aceite de clavo entre la pulpa y el cemento. No debe colocarse el
cemento directomente sobre’ el tejido pulpar. En esta cifa, es preciso evitar
ura contaminacién pulpar franca, la capa delgada de denting, con caries
que queda puede eliminarse al realizar lo pulpectomia.

St esta vital el diente y co ve o realizar la pulpeciomia en la misma
cita, la proteccion de la pulpa es un factor importante, Si ¢l diente esté
desvitalizado, ka1 proteccion pulpar no es esencial, cunque debe evitarse
que el cemento llene la cdmara v ncluya la entrada ol conducto. Cuando
exista una exposicion pulpar grande debe colocarse una terunda de algo-
dén recubierta con material de obluracién temporal a base de gutaper-
cha antes de poner cemento.
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BANDA DE COBRE. Cuando una o ambas paredes proximales invo-
lucren el borde incisal, o cuando se encuentre atectada la superticie lin-
gual o labial, puede utilizarse una banda de cobre para proporcionar so-
porte adecvade al diente y al cemento que se usd para reponer el tejido
dentario faltante.

Se selecciona una banda sin templar que ojuste al plano cervical
diente, esta banda se recorta con tijeras de tal modo gue quede kien adap-
tada al cuello del diente a nivel del borde libre de la encia o un peeco mas
abojo. A continuacion, se recorta el margen incisal de lo banda para que
quede casi al ras det borde incisal del diente, Puede cortarse la parte lin-
gual de vanda hasta el cingulo y asi adaptarla mejor al diente. Antes de
cementar se eliminardn los interierencias ocluscles,

CORONAS DE ACERG INCXIDABLES Un diente anterior muy des-
truido. puede prepararse para tratamienio endoddniico colocdndole una
cerona mejora si se le ajustan los bordes cervicales con pinzas de contor-
near NGm. 114, de tal modo que ¢ adap

e a presién alrededor del cuello
del diente. Antes de cemenior o corena, deber buscarse, y climinarse, si
existen las interferencias cclusales. También debe, preporarse la abertura a

través de la corona de acero.

2) DIENTES POSTERIORES.

RESTAURACION TEMPORAL DE AMALGAMA DE PLATA.

Cuando solamente esté involucrada una porcién pequefia de la pa-
red préxima o cuando exista una lesion diminuta en la superficie vestibu-
lar o lingual, se puede hacer una cavidad para proporcionar retencion y
colocar una restauracién de amalgoma de plata,

Al'igual que los dientes anteriores, es necesario proteger la pulpa
si ésta se encuentra adn vital, y no va a realizar la pulpeciomia inmediate-
mente. Antes de colocar la restauracién de amalgama, debemos colocar
un recubrimiento pulpar, un cemento aislante o ambos, Por ningun motivo
debe condensarse la amalgama dentro de la cémara pulpar,
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BAINDA Dz CUBRE. La banda de cobre proporciona el método mad.
tacil de wisiar un diente postenior. Lomo en los dientes anteriores, esta
LANQQ Se CJusTa al dienie, e reCONia Paia qjusiana al margen gingival y se
coria un poce antes de la superficie oclusal, Antes de cementor o banda,
debe revisarse la ociusion buscando interferencias con la banda puesta.

COROINAS DE ALUMINIO. — Las coronas de aluminio prefabricas
das se ajusian facilmente a los dientes posterioies con destruccion avanzar
aa, y cvando se lenan de cemento, proporcionon un medio eticaz para
aisiar un diente que se va a tralamiento endodoncico. Sin embargo, las
coronas de aiuminio no son tan notabies, como lus bandas de cobre bien
adapdatas y se despiazan iGciimente con la p:c,s,On de la grapa del digue
de nuie. Luando se usen esios coronas el borde cervical debe ajustarse al
margen gingir <! v antes de cementar deben eliminarse interferencias oo
sales.

AISLAMIENTO

Casi siempre debe usarse el dique de hule que para aislar al diente
durante los procedimientos endoddnticos por diversas razones:

) SEGURIDAD. El dique ce hule elimina la posibilidad de aegiutir
o tragar un cuerpo exirano comeo una lima o una sonda.

21 RAPIDEZ La conveniencia que proporciona el aislamiento, y que
permite « operador trabajor més rdpidamante, es razdn suficiente para
recomendar su uso.

3.--EFICIENCIA.~Un dique de hule correctamente colocado, dismi-
nuye o elimina la wosibilidad de contaminar ol diente con los liquidos bu-
cales evitar citas innecesarias para lograr cultivos negativos.

4. ~COMODIDAD DEL PACIENTE. A pesar de la actitud negativa
“acia el dique de hu'e, es sorprendenie como muchos pacientes suelen ser
~otar que estuviercn més comodos durante ia operacién con el dique de
hule, ademés, el paciente queda favorablemente impresionado con los
asépticos de! tratamiento.

COLOCACION DEL D!IQUE DE HULE. —E! fin del dique de hule es
aislar ol diente y mantener este aislamiento con un mdéximo de comodidad
para el paciente y un minimo de inconveniencia para &l dentista.
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El dique de hule debe colocarse sobre el arco de Young, sin estirarlo
demasiado. El berde superior dsl dique debe estar al mismo nivel que la
parte superior del arco, y todo excedente debe estar ol mismo nivel que
la parte superior del arco y todo el excedente debe estar hacia abajo. El
aguicro se hace en el sitio apropiado, usando la perforacién adecuada
para o grape con las pinzas. El centro del dique, dentro del arco, puede
marcarse o visualizorse, Para los dientes anteriores superiores, se hace la
perforacién a 19 mm. del centro en direccién supericr, Para les dientes
anieriores inferioces la misma distancia del centro en direccion inferior.
Para ios molares y premoares superiores, la perforacion se hace a 19 mm.
en direccién superior, los mitmos en direccién inferior.

Para los dientes anteriores, tanto superiores como inferiores, se usa
la grapa de mariposa (vory Nom, 9) €l dxquo., previamente puesto en e
arco de Young se ccloca sobre el diente, se estira la perforacion y con el
pulpar y ¢l indice de tal modo que penetre mas alld del margen gingival.
Si es necesario, se utiliza seda dental para hacer posar el dique a través
de los punios de confacto interproximales.

En los premolares, tanto superiores como inferiores, el dique se
coleca igual que en ios nieriores, solomente que se usa una grapa para
premolares (5.5, White Nom. 27) Puede aplicarse la misma técnica para
los molares si hay acceso, solamente, que se vsa grapa para molares (S.5.
White Num. 16), Si el acceso dificulta colocar el dique sobre un diente
posterior estirandolo con el pulpar y el indice, mientros se pone lo grape,
se inserta primero ésta, Después se coloca el dique de hule haya previa-
, Young. Se pasa por la grapa y el diente
usando los dos indices para estirarlo.

d) DESCONTAMINACION DEL DIENTE,

Despues de colocar ol dique de hule, el diente y el area circunden-
te del dtque dehen descontaminarsz o desinfectarse. El diente, desde lueqpo,
no puede esterilizarse, pero el drea puede limpiarse mediante la aplica-
cion de tintura de Mercrasin. Para una aplicacién del desinfectante se utili-
za un hisopo de algodon estéril, sz comienza en la suparficie del diente
donde se hizo fa abertura v se avonza hacia afuera, cubriende toda el
area comprendide entre los bordes del arco.



CAP. VI
CULTIVOS

Los cultivos no aseguran el éxito en cada caso, ni la falta de ello
significa el fracaso. Un eslabén en la cadena de un tratamiento eficaz lo
constituye la ausencia de microrganismos viales en los conductos o el drea
periapical, v lo presencia o cusencia do estos organismos s odee
mds exactitud v acierio haciendo un cultivo del contenido de los conaue o
La resisencia del huésped vy la vnulur\a de los microorgonismas tambiern
son factores que influyen en el fratamicnto, r_xunque 5105 No s¢ d&fcrminon
an fécilment como I presencia 0 ausencia de organismos. Se requiere
tan poco riempo, habilidad v equipo para la toma de muestras incubacién
del medic de cultive v detorminacion de o presencio o ausencia de micro-
organismos que ¢l uso de este método de faboraiurio auxilier es msencial
en los tratamientos normales.

a) TECNICA DEL CULTIVO

Lo muestra para el cutivo se toma introduclendo una punta absor
bente en el conducto y colocdndola inmediatamente después en un medio
de cultivo apropiado. Lo punta debse ser lo suficientemente pequeha para
que pueda intreducirse en el conducio; debe dejorse dentro dal conducio
unos segundos, si el conducto es tan estrecho que no se pueda introducir
una puri.a hosto la mitad de lo distancia del dpice, no debe tomarse la
muestra hasto ensanchar el conducto de tal forma que lo punfo entre fa-
cilmente.

En cada cic se toma lo muestra pora el cultive inmediatamente
después de abrir la cémara pulpar y antes de colocar medicamentos, ya

que éstos pueden interferir con el crecimiento de los organismos en el me-
dio de cultivo.

No deben tomarse muestras hastc 48 horas después que se haya
sellado el medicamento dentro dei diente. Una droga inespecifica, como el
Paraclorofenol alcanforado pierde su eficacic después de 48 horas, y por
lo tanto no afectard el desarrollo de los organismos en el medio de cultivo,
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si un poco de droga se adhiere a la punta y se pasa al tubo. Por lo contra®
rio, los antibidticos conservan su eficacia hasta 10 dias y durante este pe-
ricdo pueden interferir en el crecimienio de los organismos en el medio de
cultivo, Si se usan antibidticos, es necesario esperar 10 dias para tomar la
muesira despues ae sellar el antibidtico en el conducto. Para tomar una
muestra antes de este pericdo, se tiene que irrigar compleiamente el diente
y colocar un medicamento inespecitico.

En el caso de la peniciling se cuenia con un agente inhibidor,
gor lo que puede tomarse una muestra después de 43 horas si se ha notado
que el medic de cultivo contiene penicilinas,

Para chiener cultivos negatives, se requiere una técnice estéril, ésta
se legra siguiendo un método sinple pero inclterable;

1 ~Esierilizor las pinzos colecandolas en o flame; las pumas deben
estar seporadas, Se colecan en o parie mds caliente de lo
flama por dos o res segundes.

2 —Inmediatomente levar las pinzas o la charola estéril de donde
se foma una punta absorbente.

3.~Introducir la punta en el conducte v dejarla ohi unos segundos.
Lo punta debe colocarse tan cerca del apice como sea posible.

4 ~Retirar lo punta dal conducto; las pinzas se suietan con la mano
derecha.

5.~Con el tubo de cultivo en la mano izquierda se desatornilla la
tapa con el medique de la mano derecha y con este misme dedo
se sujeta la tapa ya libre,

6.~La boca del tubo se flameo y sz introduce la punta; el tubo se
mantiene en posicién vertical evitando asf que la punto se ad-
hiera a los paredes.

7.~Se vuelve ho flumear la boca del tubo y se coleca la tapa, que
estd sujeta por el medique de la mano derecha, si va ha infro-
ducirse més puntos al tubo, no debe apretarse demasiado la
tapa. Una vez que se hayan pussto todas las puntas, fa tapa se
atornilla Frmemante.
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8.—El proceso se repite para cada conducto en un diente multirror
dicular. Se usa una punta para cada conducto. En dientes uni-
rradiculares el procedimiento se repite y se colocan dos puntas
en el medio de cultive.

9 —Cuando ya se hayan colocado todas las puntas del tubo v la
tapa esté lirmememente atornillada, se revisa para probar que
todos estén completamenie sumergidos en el liquido. Si se des-
cubre que urna punta estd ocherida a lo pared del tubo ésta se
inclina levemente hasta que el liquido envuelva o la puite que
se endereza rapidemente volviendo ha posicidn vertical. Esta
maniobra lleva la punta hacic el liquide. Una vez que se haya
roto el sello del tubo no debe permititse que el liquido rebase
su boco,

10.—El tubo de cultivo se coloca en la incubadora donde debe man-
tenerze a 37.5 grados centigrados durante un minimo de 48
horas antes de poder determinar si hay crecimiento, Cualquier
indicio de crecimiento se considera cultivo positivo, la cusencia
absoluta se considera cultivo negativo. No es necesario identi-
ficar los organismos en un cultivo positivo sistemdticomente.

b) SELECCION Y CUIDADO DEL MEDIO

Hay diversos ipos de medio de cuilivo, el més recomendable para
el uso normal es que es a base de acitis de glucosa pues es capaz de nuirir
gran variedod de microorganismos, Este mismo medio se puede obtener
con penicilina adicionada y se recomienda cuando ha sido selluda penici-
lina dentro del diente o cuando el paciente estd tomando penicilina per
via general. Se recomienda refrigeracion para mantener la eficacia de la
penicilina, puss ésta es {acil de deterioro o o temperatura ambiental,

El almacenomiento da los tubos se recomienda que se hoga en po-
sicion vertical de tal medo que cuando se rompa ¢l sello ne haga contacto
con le boca del tubo pues el liquido cuando se derrama puede contami-
narse con el ambiente ocasiondndole ast un cultivo positive. La presencia
de liquido en las paredes del tubo puede provocar que la punta absorben-
te al introducirlo se pegue a la pared.
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