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“"ATENUAR EL DOLCR S CFICIC DIVINO" reza_
la antigue sentencias, e incuestionablemente el hoambre
ha recogido este reto s través del tiempo, buscundo --
con ansiedad azliviar al méximo el dolor humano.

BEsto se ha traducido en la bisgueda del -
perfeccionamiento de medios auxiliares utilizados por
los profesionales de todas las ciencias y tecnologfas_
con el objeto de facilitar la realizacibn de este fin_
comin; perc aungue es verdad que los sistemas y proce-
dimientos han llegssdo a un alto grado de desarrollo, -
tembién es cierto que por ese mismo perfeccionumien~ -
to se ha llegado a una confiabilidad extrema que nos -
hace dejar de lado esos medios y procedimientos tan -~
valiosos y confiar dnicamente en lu experiencis.

5i nos referimos concretamente a la fama‘
dentil, nos encontramos que lamentablemente un gran --
porcentaje de profesionales hacen caso ocmiso a la ela-
boracién concienguda de la historia clinica como un -
instrumento primordial paras la obtencién de un diagnés
tico exacto y veraz de las afecciones; 6 realizan ésta
g8in la minuciosidad requeridea, que a la postre redun--

dan en une terapia infructuosa e ineficaz.

Zs por eso que este trabajo se enfuvca pre
ferentemente a resaltar los medios més iddéneos para —-
elaborar el dimgnfstico exacto en el terreno endodén--
cico, buscando al mismo tiempo despertar la atencién -
de los especialistas en la materia; a utilizar sieupre
con sentido verdaderamente prcfesional estos medlos --
para le obtencibn de los mejores resultados,
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CAPITULO I. INTWRRCGATORIO.

Interrogatorio.

El estudio clinico précticamente comienza en =21_
momento en que el médico se enfrente al enfermo, como decia -
el maestro Gonzdlez Castafieda, quien tamvién consideraba de -
gran importancia las primeras impresiones gue van de lo abs--
tracto a lo concreto.

En este primer contacto se capta de golpe a la -
persona en lo general, con su hAbito exterior, constitucién,-
egtatura, etc.

Asimiswo se trata de formar un julcio sobre el -
grado de enfermedad del paciente, observando sus movimientos,
sus tegumentos, facies, etc. para conclulr si se trata de un
organismo enfermo, débil o aparentemente sano,.

También se mira a la cara, buscando algo que pug
da revelar 1la existencia de una alteracibn aguda o urgente de
endodoncia.

El interrogatorio o snamnesis por breve y conci-
80 que sea debe siempre preceder a la exploraci6n clinica., El
interrogatorio deberd adaptarse no solo al temperamento y ca-
récter del paciente sino también a su educacibén y cultura; —-
algunos enfermos extrovertidos describen sus dolencias con --
gran lujo de detalles y exageracibén, pero otros introvertidos
y parcos de palabra apenas responden si o no a nuestras pre--
guntas; en todo caso ml iniciarse la relacién profesional-en-
fermo procuraremos ganarnos la confianza del paciente, demos-
trando sincero interés en sus problemas y firme decisibn en -
nueatros propésitos,

Es evidente que el odontélogo debe tomar en cuen
ta el estado piopsicocial del paciente, conocimiento necesa--
rio en la formacién de un criterio médico dental acertado con
lo cual disminuimos los posibles accidentes que se nos pueden
presentar en el ejercicio de la profesibn,



Las preguntas serfin precisas y pausadas sin fati-
gar al enferuo; generaluente se comienza por el motivo -
de la consulta buscando el signo principal gue nos orien-
te; en este punto nos parece amcertada la denominacién de-
"tribuna libre" que especifica el maestro Kutler; donde -
anota que el paciente tiene derecho y la necesidad de ex-
plicar a su manera lo que le he sucedido y hasta lo que -
desea en relasoifn a este suceso.

Al clinico le es indispensable este relato para-
orientarse con respecto:

A 1)causa, 2)iniciacién, 3) sitio o pieza den--
taria, 4) tiempo, 6) eatado actual y 7) repercusicnes de~
lo que le aqueja al paclente., A entrevistador y entrevis-
tado beneficiard este aclaracibén. Esta tribuna libre no--
debe interrumpirse y puede durar un tiempo razonable, di-
gamos unos minutos. E1 dentista mlentras tanto completa -~
la inspeccidén general comenzeda durante el tiempo de las-
primeras impresiones.

De la narracifn del paciente: a) unos datos se-—
r4n ciertos, precisos y de gran valor; b) otros deben to-
maras con reserva { como la indicacién de la pileza dondef
el cree tiene el dolor) y algunos desechables.

A continuacibén se dirigiré el interrogatorio pa-
ra obtener datos sobre alguna enfermedad orgénica, que pu.
diera tener relacifn con la infeccién foecal o contraindi-
car el tratamiento.

Serén también de gran valor clinico los datos -
aobre: tendencia a la lipotimia, alergi{m, a la procaina -
o penicilina, tendencia a la hemorragia, o a las enferme-
dades orghnicas indicadas antes.

Se averiguari también que higiene bucal practi-
ca, 8i se ha hecho tratamientos endodéncices anteriores y
sus resultados, si tiene otros dientes con pulpe necréti-
ca por tratar, especialmente vecinos al diente motivo de-
la consulta.

1). DATOS ADMINISTRATIVOS.

Estos datos pueden ser los siguientes:

a) Nombre completo b) Direccién c¢)Teléfono
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d) Ocupacifbn.

e) Fdad.

£) Sexo.

g) Talla.

h) Peso,

i) Notivo de 1la consulta.

A continuacién se dirigird el interrogatorio, para -

obtener datos sobre alguna enfermedad orgénica, que pudiere -
tener relaci6n con lo infeccién focal o contraindicar el tra-
temiento,

Es vital conocer los antecedeantes heredofamilia~~-
res del paciente, pare orientar el plan de tratamiento a se--
guir y asi prever posibles contingencias que pongan en peli--
gro la vida del paciente,

2) .~ ANTECEDEKTES PATOLOGICOS.

En la ansmnesis se ha averiguado ei el paciente, du-
rante su infancia padecié faringitis o amigdalitis frecuen- -
tes.

También se le ha de describir la fiebre reumédtica —-
aguda como uns enfermedad en la cual hay dolor en las articu-
laciones y fiebre.

El motivo por el cual se hacen estas preguntas es --
averiguar si el paciente ha sufrido algin trastorno cardfaco;
de ser asi, la informacién obtenida ayudaré& a enjuiciar mejor
el plan de trataumiento.

La pleures{a, poliemielitis, tuberculosis, gonorrea_
y Ides, son enfermedades infecciosas gue producen frecuente--
mente trastornos articulares. En algunas ocasiones el médi- -
co general remite un paciente con tales trastornos a un endo-
doncista con la esperanza de establecer alguna correlacibén --
entre los dientes infectados sospechosos y algin trastorno --
articular oscuro. Es de la mayor importancia que el endodon--
. cista se familiarice con la informacibn que puede ayudarle a



‘hacer un diagnbstico correcte y un tratamiento en consonan- -
cia.

Hasta hace pocos aflos existfa ls creencia le gue mu--
chas enfermedades orgénicas contraindicabun de maners categh-
rica la endodoncia, oien por el peligro de le infeccibén focal
como por cierta habilided, idiosincracia o fulta de resisten-~
cia del puciente para tolersr los tratamientos endodéncicos.

El vertiginoso avance de lu wmedicins y sobre todo el
de la endodoncia en los Ultimos afios, han logrado modificar -
este criterio y hoy diu se admite la posibilidad de tratar --
dientes en personas enfermas gque hace pocos aflos no se habria
intentado.

Bender y Seltzer, dicen que el periépice puede cica--
trizar iguel que lo hacen el alvéolo o la encia y citan 33 -~
casos de diabéticos con excelente cicatrizacibn apical, y que
en enfermos reuméticos y con endocarditis bacteriana subagu--
da, el peligro solo puede existir si se instrumenta més alld_
del épice, al producirse una bacteriemie transitoria que por_
otra parte nunca dura més de diez winutos y que puede ser - -
evitada trabejando con cuutela y protegiendo con antibibti- -
COB.,.

En los casos evidentes de disminucibn de las defensas
orgénicas (card{acos graves, disbéticos no compensados, pa- -
cientes desrnutridos y con debilided extrema, etc.) esté con--
traeindicado el tratamiento endo@éntico si no se obtiene pre--
viamente la recuperacién indispensable para lograr éxito en -
la intervencibn. En estos casos, el médico del paciente indi-
card la oportunidad del tratamiento.

Cuando el estado de salud del paciente no sea alar- -
mante en apariencia, pero el trastorno que padece tenga etio-
logia dudosa y pueda relacionarse con su estado bucal y, es-~
pecialmente con focos periapicales, es necesario tomar pre- -
cauciones en el tratamiento para evitar consecuencias desagra
dables y a veces peligrosas.

Durante ls intervencién de un conducto infectado, pue



‘de producirse unu bacteriemic pussjera por introduccifn de --
algunos gérmenes patbgenos en el sistema circulatorio., Si - -
bien en personass sanas este accldente fugaz, carece de impor-
tancia en pacientes con enfermedades crénicas s8i puede pro--~
ducir una agravacidén de lus mismas. En la endocarditis bacte~
riana subsguda, de etiologfa conccida, la inflamacién de al--
gunas vélvulas cardfacans, se produce por la instalacibén y - -
rultiplicacibn de estreptococos viridens, provenientes de un_
foco de infeccidn, frecuentemente dentario o amigdalino, en
un corazbén yu afectudo por valvulopati{as reuméticas o, en al-
gunas ocasiones, por cardiopatias congénitas; esto estéd invo-
lucrado dentro del problema de la infeccién total, y los fo--
cos dentarios se consideraron como posibles causantes del - -
trastorno a distancila.

Hay enfermedades como la glomerulonefritis aguda di-~
fusa que como la fiebre reuméticas, ataca especialmente a ni--
flos y adolescentes en las cuales el problema es similar en —-
algunos aspectos. Una infeccidn estreptocbeica localizada ge-
neralmente en el tracto respiratorio superior, provoca, por -
un complicado mecanismo inmunolégico, una inflamacibn de 1los
glomerulos, libre de microorganismos.

Se podrien resumir los antecedentes patolégicos de la
siguiente manerat

a) Enfermedades de la infancia, mls frecuentes:
toigdalitis, faringitis, fiebre reumética, esta dltima como -
ya se dijo con el fin de detectar posibles afecciones cardfia-
cas o en su defecto infecciones focales en uno o més dientes,

b) Otras como: Diabetes Méllitus, epilepsia, (que como
gabemos estén contraindicados cualquier tipo de prétesis den--
tal), hemofilia, sf{filis y algunse otras cardiopatias.

¢) Traumatismos.

Si el paciente he sufrido traumatismos que han altera-
do el funcionamiento de ciertas articulaciones, sea en la ni--
flez 0 en la adolescencia, conviene tenerlo en cuenta y no pre-
tender asociarlo con una supuesta infeccién focal en uno o wmds



dientes con la pulpa afectada.

4) Cperaciones,

Obtendremos del puciente la informmcién necesaria al_
respecto para dilucider si es o no tolerante al efecto de anes
tésicos locales, si sufre de hemorragias frecuentes, sincopes
o inflamacién postoperatoria exagerada, datos que de necesi—-
turse una intervencién gquirirgica nos serian de gran utili- -
dad.

¢) Enfermedades cariiorespiratorias,

Las afecciones enumeradas, permitirén al operador o -
al odont6logo adquirir uns valiosa informucién acerca de la -
posible existensia de enfermelades o alteraciones cardfacas.

Si se sospecha 1ls presencia de una enfernedad cardis-
ca, el odontbélogo ha de evitar la manipulucidén excesiva de --
los conductos radiculares wuy infectados, por le posibilidad_
de desencadenar una bacteriemis transitoria que podria causar
directu o indirectamente una endocarditis bacteriana subagu--
da.

f) Huesos y articulaciones.

Se ha llamado la atencifn sobre la importancia de las
enfermedades de la infancia, otras enfermedades, y traumas --
como posibles factores etiolégicos en diversos tipos de en- -
fermedades articulares., El endodoncista asume la responsabi-—
lidad de evaluar la informacibén previamente adquirida paras esg
teblecer la posiole relacién entre los dientes infectados o -
téxicos y las enfermedades articulares de tipo infeccioso.

g) Alergias,

Es importantfsimo saber si el paciente es alérgico ~-
2 clertas sustancias o materiales comot fibras textiles, colg
res, alimentos, medicamentos y anestésicos para saber comp ——
resolver este problema en caso necesario.



CAPITULO II, EXPLORACION CLINICA
1) Exploracién cliﬁica. 2) Antecedentes del caso a tratar
3) Manifestaciones del dolor, 4)Inspeccién. 5) Color 6)Me
dios para provocar sl dolor 7) Pruebas de laboratorio uti
licadas en endodoncia.
1. EXPLORACION CLINICA,

El odontélogo que inicia el tratamiento de una ca
ries debe reamlizar previamente un estudio minucioso de la
dentina, que cubre total o parcialmente la pulpa dental,

El diagnéstico del estado de la dentina en el mo~
mento de la intervencidén puede gensralmente efectuarse con
mds exsctitud que el de la posible afeceibén pulpar, cuyas
caracter{sticas anatomopatolfgicas frecuentemente no coin
ciden con la sintomatologia clinica.

En endodoncia, desde el punto de vista clinico y-
a los efectos del diasgndstico del estado dentinario y pul
par consideramos el esmalte como protector y soporte de -
presiones masticatorias y conductor de estimulos mecéni -~
cos y térmicos qﬁe trasmite a la dentina.

Eliminemos con la mayor precaucifén el esmalte de-
la cara vestibular de un diente joven y sano, evitando en
1o posible el calor y la presifn. En el Llimite amelodenti
nario encontraremos marcade sensibilidad que disminuird -
notablemente durente el tallado de la dentina (Sensibili-
dad dentinaria normal), para acentuarse nuevamente en las
capas mAs profundas (vecindad con la pulpa).

51 dejemos las capas superficiales de la dentina-



expuestas al medio tueal durcnte los o tres 2an, lo eaee
aceibn de los distintus agertes wxternog gobre ol conteni
do de lon tibulows Jantinariocs, .whendacd oconsiicrsilemen-
te la mensibililed {hiperestesia dentinurie). La pulps --
rescelonars »ntoncey, & low astimulos thetiles, téraicos
¥y quirdrgices con nayoer o mencr dolor, perv sin seloccibn
de la sensibilidad provocada por cada uno de los exciten-
tes. O1 realizamos isw pruebus entoriores en un diente --
sbrasionado, y con su cédmara pulpar calcificada, proba ~-
tlemente nos encontraremoa con una dentina impermeabiliza

v & 1a accifn 3e los Adistintos-

v

da, insensible al fressdo
est{mulos.

Bl cabal conocimiento de la patologf{a dentinaria, —-
que es también le pulpar, perwitird el Adisgnéstico con la
mayor exacvitud posible del estado de la dentina, que ro-
dea a la cavidad de una caries.

La dentina infectada y desarganig:da en contacto con
la pulpe indice también la existencia de unu lasibén pul--
par.

Las dentinas traslécidas y seccundarias, duras é in -
senaibles a la exploracién, pueden considerarse clinica--
mente sanas y protegerse, aunque la precaria respuesta —-
pulpar y la reduccifn del tamefio de la cédmara indiquen la
atrofia e involucidn de la pulpsa.

Zn 1o que se refiere a la pulpa, clinicamente ne eo-
indispensable, ni quizés positle, establecer un diagnésti
co exacto y minucioso 22 1la afeccién pulpar con todas sus
caracteristicas aratomopatolézicas. Sasta conocer en que-

etapa de la evolucién de la enfermedal s¢ encuentra la -
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pulps en 21 momento Jdel dlagnbutico. Asi, en presencia
da procesos ragresivos procursremos, lovestigar el gra
1o de atrofia de 1la pulpu y las cousnsd que la pudieron
provocar, De ests manera consideraremos la probabilil -
dad Jde conservar sfin la vitalidad pulpar, sin recurrir
al tratamiento endodéniico.

S1 nos encontranos en la primera etapa del proce-
go inflamatorio pulpar, la hiperemla simple, tratare -
nos da proteger la pulpa para reintegrarla u su noraa-
1idad,

Cuando la enfermedad de la pulpa estd mds avanzada
intentaremos diagndésticar la existencia de un foco in-
£iltrativo o hemorrézioco, o de un absceso,

Si en lugar de presentarse pulipitis cerradas, como
las anteriores, estamos en presencia de una pulpitis -
abierta averiguaremos si se trate de una ulcerscifn --
primitiva, de una pulpitis hiperpléisica o de una ulce-
racién secundarias con necrosis parcial,

Para que el clinico pueds desarrollar este plan y-
orientar debidamente el tratamiento debe someterse a -
ciertas normas y euplear ordenadamente los distintos -
elementos de diagnéstico a su alcance, aprovechando to
dos los datos Gtiles y demechando los dudosos, sin de-~
jarse llevar por la imaginacibn.,

Ts necesario eeguir un orden determinado previa-—-

mente, en la acumulacidn de los distintos aintomas que
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contribuyer o) dianndstien, cono algue:

~ TR T et b s I T e R L o L T o)
e Al uth ,‘) Tl PR S S G O S S A LA

-

undaznanial por

La ~azaneais tiens ung Lnporitancia
que . contribuye & reconstruir o evolucidn el procoso-

mbérbile, Por ejeuprle, an pucicnte munifiesta que ol ~-

diente afectado dolfia entericimente con el frio intenso
y con 1o Jdulee, gque one deler zra agudo p pasnien, pe

ro luego se hizo més intansc 51 calor con marcads per-

sistencie 2l decaparecer 1s acoibn d=1 cstinmule, ede -

més, huce dows dfas que no puede dormir, Jdebido a inten

808 dolores irradisdos e jntolerables, Pensorenes ele-

tonces gue esa pulpa comenzd au erfersedad cen una hi-

péremiu. zeguide de una infiltrzcibn con necrosis pur-

cial y formecibn de un abuceso gue la pulpu tiene difi
cultad para eliminar, por estar sin encerrada en su Jlu

ro caparazén (pulpitis cerrada),

No 3iemprs puede confiurse #n 1a historia de los~
antecedentes sobre el caao pues hay pacieutss pusiléni
mes que exugeran Yy tergiversan le sintomatologis dolc-
ross, ecreyendo que de este manera se low aliviart en-
seguida,

En otros casos, donde exiuten caries penetrante
contiguas que han dolido intensamente, la anamnepig —-
tiene un valor muy relativo, porgue ge presta a confu-
esiones lamentables,

3. WANIFSSPACIONES DEL DCLOR.
' Las monifeatsciones del dolor nos orientun wo--

bre el estado de la enfermedad pa.par en el mnomento de

11



consurrir el pacients a nuestro consulterio. Tomemos -

a1l 2janplo anterior de ls pulpitis que nos reveld la -

posible existenela de un obwcesc, ¥y supongamos que degy

putzs de esos dfws de doloren intensos, el paciente so-

lo siente whora molestias durante lo masticuacibn, cuan

10 los aliwmentos hacep compreaibn dentro de la cavi --

dad, En este caso podirfamos pensur que el absceso se -

abrid en la cavidad de la caries y que ls pulpitis abg

cedona (cerrads) se transformd en una pulpitis ulcerosa
{abierta).

¥l sintoma dolor tiene gque upnalizarse cuidadosa -~
mente en relacién a: Tiewpo de wsu aparieién (3ias, se~
manag, meses, sfog; forma de su presentacidn (esponti-
nes o provocada); ILugur (lado, arcada, pieza dentaria,
pulpa, periodonto, irradiado, reflejo); Turacibén(Ins -
tanténeo, prolongado por segundos, winutos u horas, --
continuo, intermitente, perifdico; Calidad pulsétil --
lancinante, terebrante, fulgurante, paroxistico).

4. INSPECCION,

La inspeccibn de ls cavidad de la caries, debe --
ser hecha con todo cuidado, Los bordes de esmalte sin-—
apoyo dentinarioc deben eliwminarse preferentemente con-
cincelee apropiados, para visualizar la cavidad en to-
da su extensifn; con cucharillas bien afiladas se reti
ran los restos de dentina desorganizada; luego se lava
la cavidad con sgua templada para que el paciente no -
sienta dolor y se seca con torundas de algodén, Para -

realizar un correcto diamgnéstico, el explorador debe -

12



recorrer prigere ung gons de csmalle o Jdentina ippanei

blej de 2ete nuners priremps cerciorarnoy, e que Nou-
Jiow JTuw verdlud, puen 9l gasnd flesty sentis Tolor, -9 se
el de que ealf atemorigade y wu regpuesta ne Yiene u-

tilided purs =1 diagunbatico,

Luego de explorar los bordes de la cavidud bacewnos-
lo propio con el piso, para saber =i hay telido duro o
reblandecido; si la exploracifs es dolorvas y =i la c
mara pulpar esté comunicada macroscépicawente con lg-—
cavidad de la carieg, De las condiciones en que se en-
cuentra la dentinu més préxima s ls pulpa dependeré --
esencialments 21 estado dw salud d2 esta $1iina.

Yoy interesa conocer la exiensaién de la zona ceria
da y la profundidad de 1s cavidad, Wo olvidemos gyue lae
cavidades mesiales son les que con mayor rapidéz AE -
vuelven penetrantes y afectan u la pulpsa,

Si uvn cuerno pulpar estd descubierto en comunica -
cibn con le cavidad, debemos saber si hace emergencia-
de la cédmara y si sangra con facilidad.

Cuando la cémara pulpar esté abiertas y le pulpa -
parcialmente gangrenada, debe procederse con suma pre-
caucidn para no llevar la infeccién detrds de la zona-
limftrofe de defeneca.

5. COLOR.

Las coloraciones anormales de la corona clinica-
aportan datos de utilidad pura el diagndstico.

s neacesario advertir ei la coloracifn eatd cir-
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cunscrita a la zona de la caries y ai afects a toda le
corong. Sn este Altiwo camo obwervaresmow vl ae trato--
de un diente con tratzmiento endoddntico o si el oscu-
recimiento es conaecuencia 4del proceso de gangrenn pul
par, Las sola eliminzeidn de la pulpz sin ls interven -
cibn de algdn otro agente extraflo, le hace perder su -
traslucidez natural, como consecusnciua de la deshidra-
tacibn de los tejidos dantarios, Las causas nés fre -—-
cuentes de la coloracién de la corona clinica son:

a. La hemorragia originads en la pulpa y/o en el —-
periodonto,

b. La descompoosicibén del tejido orglnico.

c.la aceidn de agentes extrafios que penetran en la-
cfimara pulpar a través de la corcna.

La hemorragie puede producirse como consecuencia -
de un traumatismo gque lesione serismente ls pulpa, La-
hemoglobina de los gléhulos rojos que penstra en los -
conductillos dentinarios provoca, por la traslucidez -~
del esmwalte una coloraclén rosada que cambia hacis el-
castaflo al cabo de un tlempo, La extirpacibén de la pul
pa hemorrégica no elimina la coloracién asi producida.

La hemorragiu producida por la extirpacién pulpar-
o por la accién traumética, de los instrumentos en la-
zona periapical u través del conducto radicular, pue~--
de provocar una coloracifn semejante, a 1ls anteriormeg'.
te descrita. Esta hemorragia debe ser detenida a tiem-
po con una intervencién oportuna para evitar la pene--—
tracibn de sangre en los conductillos dentinarios,

14



21 tridxiie de arafuioe, swcle utilizalo 2n aigaos

Aientes postzrioran, provoes heatrrugiy por retura

de las paredes v 1oy vaaes caplilares, 2060 C0Nee~
cuencio de ups exeasiva Silotucidn. Ta zolockeifn -
de eate agents dewvitalizunte sobre Lo pulpa durante

cuurenta y ocho Loruw cusndo menos facilits la peng

=

Cor

tracién Jde la hewoglovina en Loz condudtillos Tenti
narios.

Canrnde 2 1s hewmorregin se asgreps la infeccibn,-
6l hierro de 1la hewoglobins ae combina con el aul--
fure de hierro gque, al depesiturse en los conducti-
lloa dentinarios, provocs unz narcada coloracibn ng
gruzea en la coronu clirica,

Ta descomposicibn de la materie orpgénica como -
consecuencia de la neﬁrOHis y gangrenaa pulpares, -
asi cowo tawbién la penetracién de restos orgénicos
desintegradoa en las clhaaras pulpures coaunicadas -
con el nervio bucal, producen colorasciones pardug-—-
c¢as en la dentina,

Lu persistencia de restos orgéinicos en éngulos-
retentivos que forman los cuernos puipares de les -
dientes anteriores cuando ho sido wal realizada lu-
preparacién quirGrgica de la chuara pulpar, es cau-
sa de coloracién posterior sl trataumiento endoedébnti
co.,

Il eugenol, yodoformo, nitrato de plata, mats -

Ten, mertiolato v otrus sales metfilicas, amalgamu y

W
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oro pueden penetrar en la dentins por si miswos o -
cowbinailos con otros clementoey y coloreuris,

un los dltimos alow se apregb 1u colovacién pro-
vocada por la bLebtragiclinu utilizadn sola o con cor
ticosteroides en el tratamlerto dm las pulpitio y -
periodontitin.

Sxiste la posibilidad también de que la parte de
lg corona vecing al cuello denbueio preseoty colora
¢ibén roasda por transparehcia de la pulpa en un ca-
a0 de reabsorcidén dentinaria interna,

Fu =1 pigo de la cavidad tiene iaportuncim rela
clonar la colorsciédn de la dentina con su dureza, -
observando 8i se tratas de dentina desorganizada, o6-
pace o secundaria.

6. VZDIOS PARA PROVOCAR TL DOLOR.
6.1. Percusibn.
Separando con el espejo el labio, el carrillo

0 la lengua, se percuts ligersmente con el otro ex~
tremo de la pinza, primero las piezas vecinas a la-
afectada, y despuéds eeta Ultima, con el fin compara
tivo; sl es necesario se vuelve a percubir con ma-—
vor inteneidad, 51 el paciente acusa un dolor marca
do, puede tratarse de una alteracién paraendoddénci-
ca aguda o subaguda, y si la molestia es leve puede
anapecharse do una alteracién paraendodéncica crd -
nica,

16



£.2¢ Porousibn sonora.

Tl efecto aonoro de la pereusibn pusde ser
an dato valiowo, 1os dientes dwspulpados y los dien-
tes con rarefuceldn paraantoddneies  Jan an tono wn-
te o amortiguado, que contrasta 2on el sonilo neto ~
elaro y firme de low dientas con pulpa y parsandedon
to sanos,

6.3. Palpacidn.,

Se ejecutn con ung wanoc, con lus JoB, 0 ~=w
con los dedos, Tor la palpacién coaparativa a veces -
averiguamos: puwmento de temperatura, aumento des volu~
'men, cembios en 13 configuracién, dolor a la presidn-
infarto gsnglionur, fluctuecifn, etc,

6.4, Movilidad,

Con la pinza 3e toma la corona de lss ple -
%88 adyacantés a la afectada y se observa su movimien
to, en sentido horizontel y vertical, Se repite 1o ~-
miemo con el disnte en eotudio y ui su aovilidad es -
mayor que la de las anteriores, se z2nota 21 grado ——-—
de desplazamiento.

6,5, Exploracifn instrumental,

Cembiando 1la pinzu por un explorador, Se -
busca la entrada y con cuidado, ls profundidad de la-
caries (ai existe), cuya abertura es pequefia, En las-
caries auplias se prefiere una cucharilla para prime-
ro extraer su contenido blando y enseguida explorar--
con ella minma,

Tanto con el explorador como con la cucharilla
se debe investigur tamhién si exiete o no sensibili
dad dentaria, comunicacibn pulpar y dentro de ésta;pg

8ible vitalidad.
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Toda explorsci6n tiene que ejecutarse con su--
mo cuidado para no lanstlnar al puoiente y no conteni-
nar una pulpa, en caso deo vitzlidad, gque no ha dado -
aintumas 3¢ alteracifn.

£.6. Examen eléetrico de 1s vitalldad pulpar,

NDesde 1867 con NMagitot se estd utilizendo ~-

la electricidad pars Jeterminar la vitalidad pulpar -
gue consigtne en hacer pasar a través de la pulpa una-
corriente eléctrica muy débil, cuya intensidad se vé-
aumentando hasta llegar al umbrel de irritecibn, mani
featado por una sensacibn de cosquilleo, calor o has-
ta ligero dolor; este es el efecto de un pequefio cho-
que eléetrico,

Los aparateos construfdos para la prueba de la vi-
talidad pulpar se basan en cuatro principios:

1. Aparatos que utilizan la corriente aléctrica.

2. Aparatos de corriente gslvénica.

3. Loz de alts frecuencia.

4. Los de baja frecuencia.

Los wés conocidos son: E1 vitaldmetro de Burton
el probador de Ritter, ambos de alta frecuencia, y el
pulpémetro No. 24 de S.53. Vhite, de bajas frecuencia,

El probador de pulpa "Dentotest" fabricado por-
¥alek, Naegeli, Rerlingen, Sulza, se recomienda por -
su mencillez, comodidad y economia.

6.7. Pruebas térmicas.
La aplicacifn adecuadas le frio y de calor en -

la cavidad de lm caries o en la superficie de la corg

na, en @l caso de existir caries vieibles, spopta da-
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tos de wprecinble valor para el diagnbatice de 1n an-
fermedad pulpur,

71 frfo se cunlie apllonr de Jatintas canervs -
{eire, a:

-~

ua, hielo, aleohol, cloruvo v atile, bidvi-
do de carbono) iebiande cbservarse la rapidez 3 1a in
tensidal congque se produce 1la reaccibn doloroen y su-
peraistencia, Si hay curles o cuellow al descubierto-
en los iientes vecinos, es necesario ailslar perfecta-
mente, con un pequefio troze de goua para digue o una-
tira de celuloide, lu corons del diente cuyas reaccio
nes se estin controlando.

Z1 alceohol y el cloruroe de etilo oe aplican --
con unz bolita de algoddén. Un pequeflo trozo de hielo~
puede envolverse con una gusa y aplicarse gobre la —-
superficie dentaria, %1 bidxido de carbono debe ser--
llevado a la cavidad en contenedores especiales (Cbwe
geser y Steipmhiuser, 1963).

S1 se aplica aire caliente o agua caliente, —-
es necesario realizsr lus mismas obeervaciones gue --
con el frio pero teniendo en cuenta que la reaccifn -
dolorosa producida por el calor no es siempre inmedia
ta. Intre una comprobacién y otra, debe verificar-
se que el dolor haya cesado.

51 la reaccibn dolorosa al estimulo calor ha -
sido muy intensa, conviene observar si la aplicacifn-
inmediate de frioc alivia el dolor.

La aplicucién de¢ agus fris o caliente debe ha-

cerse por gotss, previe control, en el dorao de la ma
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-né, de 1la temperaturs eproximada Jel agua que se uti-
liza.

También se puede utilizar gutapercha calentada —-
un brufiidor caliente,

Fl calor y el frio, como sabemos, aon medios pa--
ra hacer el disgnbstico diferencial de ciertas infla-
maciones pulpares y sirven como suceddneo de la prue-
ba eléctrica, cuende se carece de amparato para efec -
‘tuarla. La pulpa muerta no responde a las variaciones

de tempsratura.
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CAPITULO 1II, EXPLORACION RADIQGRAFICA,

1.~ CAMARA PULPAR. 2. ZONA.APICAL Y PERTAPICAL. 3.- CCR
DUCTOS PULFARES. 4.~ CONDUSTOWEILRIA.

La radiografis constituye en Eniodoncin, un elemento de
extraordinario valor diagnéstico, una ayuda de fundamen
tal importancia, para el desarrollo de la técnica opera
toria, ase{ como un medio irreemplazable para controlar-
en la préctica, la evaluacibén histopatdlbgica de log -
tratanientos endodbnecicos.

El aparato de rayos X es parte vital de la unidad -~
dental utilizada paras la préctica de la Odontologia, y-
la Endodoncia, una de las especialidedes odontolégicas
que més utiliza sus servicios,

Debemos recordar que si sobre una placa de celuloide
cubierte con une emulsidén de sales de plata hacemos ac-
tuar los rayos X, previa interposicién entre ella y 21~
tubo generador, de una regién determineda del orgenismo
los rayos atravesarfn las zonas penetrables y reduciran
las sales de plata en la graduacién que lo peraitan el-
peso atbémico, le densidad y el espesor gue le ofrezcan-
los tejidos interpuestos.

Si luego se precipita sobre la misma placa la plata-
finamente pulverizada de las sales reducidas, y retira-
mos el resto de las que no sufrieron cambioc alguno en ~
su composiqiﬁn quimica, obtendremos una imagen en la --
que distinguiremos claramente zonas oscuras (radioldci-
das) que han sido atravesadas por los rayos X, y zonas-
claras {radiopacas), menos penetradas por le accién de-
los citados rayos.
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Entre ambos ge distinguen todos los matices radio-~
gréficoe que proporcionan los tejidos humanos, lo cual-
nos permite aprsciar la topografia de zonas, gue por su
ubicacidén, resultean inaccesibles s la vieién normal.

Para lograr ung buena radiografia y poder inter~--
pretarla flelmente, es necesario cumplir con todos los-
requisitos técnicos; lé posicifn correcta de la placa =~
radiogrifica y del paciente, la distancia adecuada del-
tubo de rayos X y el tiempo de exposicién, as{ como el-
revelado y fijacién minuciosos, son los factores respon
sables del éxito de una radiografia.

Para interpretar claramente las zonas patolégicas-
en Endodoncia, es necesario conocer como se preagntan-—
en la imagen rodiogrdfica los dientes normales y sus te
jidos de aoetén{‘y aprender a distinguir con precisién-
log Y4rites onatémicos que pueden aparecer al ojo del -
inexperto como oupuestos <‘raestornos. La observacién --
de ung pelfcule radiogrédfica intraoral debe ser metédi-
ca para no pusar por alto algfin detalle que pueda resul
tar ds gran importencis en el disgnéstico.

$i bien el aporte de la radiografia para el disgnég
tico de las enfermddsdes de la pulpa dental es muy limi
tado, se describirdn aquf los detalles radiogréficos --
gue puedan resultar de utilidad para conocer la eveluw-
¢ibn del proceso de calcificecibn de la ofmara pulpar,-
ante el avance de la caries o de cualguier otro agente-
que provogue irritacifn.

1. CAMARA PULPAR,

1«1 ANATOMIA QUIRURGICA.

El estudio clinico radiogréfico de la topogra--
22



f{a de la cdmars pulpar, Jemvwesira que ésta tiene la -
particularidad ie eer dniea, de encontrarse apreximada
mente en el centiro de ls corena y de prolongarse o co-
aunicarse exclusivamente en su piso con 2l conducto o-
los conductos radiculares, Su techo y sus paredes estén
constituides por dentina recubiertam, en condiciones nor
meles por esmalte.

En los dientes unirrediculares la cémara pulpar se-
gontinda gredualmente con el conducto radicular, no pu-
dipndo =2stablecerse clinicamente una diferencilucién ne
ta entre ambos. En los dientes multirradiculares la di-
ferenciacién entre la cémara pulpar y los cornductos ra-
diculares estd bien liwmitada, y en el pisco de la misma-
se ven generalmente con clarided los orificios correspon
dientes 8 la entrada de los conductos,

La forma y el tamafic de la cdmara pulpar varfen —--
constantemente., En el diente recién erupcionado es ame-
plia y en 1la parte correspondiente a su techo pueden --
apreciarse los cuernos ¢ astas pulpares gue se relaclo-
nan con las distintas zonas de cslcificaciédn.

A medidas que avanza la edad del paciente las presio
nes masticatoriss, fieiolégicas y patoldgicas, las ca--
ries, los desgestes efectuados en la corona del diente-
¥ la accibn de los distintos estimulos externos, asi co
mo la de los materiales de obturacién, provocan nuevas-
formaciones de dentina y aln nddulos pulpares gue hacen
variar profundamente la conformacifn primitiva de la cd
mara pulpar,

Por estas razones solo el estudio clinico radiogré
fico previo a cadae intervencidn operatoria (anatomia --
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’quirﬂrgica) nos pucde dar uns iden aproximada del terre
no en gue vames a actuar,

La nomenclatura de las paredes de la cémara pul~-
par es la correspondiente a las caras de la corona del-
diente: westibular, lingual, mesial y distal, El techo-
& el piso se distinguen con precisién en los dientes mul
tirradioularee y son aproximadamente perpendiculares al
eje del diente.

Antes de considerar la apertura y preparacién de-
les cAmaras pulpares en los distintos casos que pueden-
presentarse en la clinica, recordemos las caracter{sti-
cas anatémicas sobresalientes de las mismas cuando adn-
no actuaron los factores de orden patolégico que modifi
can sensiblemente su conformacién.

La clmara pulpar del incisivo central superior ss-
amplia en sentido mesiodistal, con sus cuernos pulpares
bien delimitados en el diente joven.

A nivel del cuello dental sufre un estrechamiento-
¥y luego se continda gradualmente con el conducto radicu
lar. La cémara pulpar del incisivo lateral, con.lae mis
mas caracter{sticas, es proporcionalmente més pequefia,

El cenino superior presenta su cdmara pulpar estre
chada en sentido mesiodistal, Por el contrario, en un -
corte vestibulolingual aparece con la forma tipice de -
un trifngulo con una punta dirigida hacia el borde cor
tante. La preparacién de cavidades proximales es menos-
riesgosa en estos dientes que en los incisivos latera--

les, donde la menor cantidad de tejido duro y ls mayor-
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amplitud mesiodistal de la cdwara pulpar faverecen su--—
perforacibn extemporénea.

Los premolares superieres tienen una cfmara pulpar-
amplia en sentido vestibulolingual con warcado achata--
miento mesiodistal. Los cuernos pulpares estén bien 1i-
pitados y el vestibular es generalmente mds largo que el
lingual, En el primer premolar, esta cmara suele esetar
ubiceda mesialmente con respecto 8l didmetro mesiodistal
de la corona. En el segundo premolar la chmara pulpar -
sufre con frecuencia variaciones en su forma y tamafio,-
segln le topografia de los conductos radiculares.

El primer molar superior presenta una chmara pulpar
amplia en sentido vestibulolingual y bastante estrecha-
en sentido mesiodistal.

Los cuernos pulpares suelen presentarse poco defi
nidoé, gsiendo los vestibuleres mis largos que los lingug
les. El mesiovestibular es el primero qie generaluente
aparece &l hacer la spertura de la cémara que con fre--
cuencia se éncuentrs ublcada mesialmente respecto del -
diémetro mesiodistal de la corona,

En el piso de la cdmara pueden verse claramente -
las entradas de los tres conductos principales. La co--
rreaspondiente al conducto lingual es generalmente cir--
cular y en forma de embudo.

La del conducto distal, es bastante més pequefia,-
es también circular y nace directamente del piso de la-
misma chmara, mientras que el orificio correspondiente-
a la entrade del conducto mesial suele estar marcadamen

te estrechado en sentido wesiodistal y a veces presenta

25



dos entradas y bifurcaciones del conducto en la raiz,

En el segundo molar las caracter{sticas de la cédma--
ra pulpar son semejantes a las del primgro, pero en no-
pocos casos la fusibén parciel o completa de las rafces~
vesgtibulares hace variar la anatomia del piso de la cé-
aara. Estas §ariaciones se presentan adn con mayor fre-
cuencia en el tercer molar.

Los incieivos inferiores contrariagmente a lo que o0--
curre a los superiores, tienen su cémara pulpar achata-
da en sentido mesiodistal. Esta cdumera se continfa gra-
dualments con el conducto radicular, sin poder estable-
cerse clinicamente un limite preciso.

La cémara pulpar del canino inferlor se caractg-—-
riza por su marcads amplitud vestibulelingual, semejan-
te a la del canino superior. Igual gque la de los incisi
vog inferiores, se prosenta estrechads mesiodistalmente
y en continuidad con el conducto radicular.

Los.premolares inferiores presentan su cédmara pulpar
con caracterinticas semejantes a las del canino inferia
sunque puede esbozarse, especialmente en el segundo pre
molar la limitacién de los cuernos pulpares vegtibular-
¥y lingual.

El primer molar inferior presenta su cfmara pulpar-
atn limitada con sus paredes vestibular y lingual fre--
cuentemente paralelas. En el pisoc de la misna é; dietin
guen claramente los orificios de entrada de los conduc-
tos radiculares, El correspondiente al conducto distal~

cuando este es finico, se presenta por lo gensral en for
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‘de embudo y achatudo mesiodistalmente. Los orificioa que
correaponden a los conductos mealeles suelen 2star warca
damente achatados en sentido mesicdiatal y ubicados en -
una misma lineus. Frecuentemente son d{ficiles de visual}i
zar debido a la formacién de dentine en la pared mesial-
de la cémara.

Las cémaras pulpares del segundo y tercer molar infe
rior con las mismas caracter{sticas 3el primeroc sufren--
las variaciones propias de la distinta conformacién radi
cular,

1.2, APERTURA Y PRFPARACION

El conocimiento de lrn topografia normal de las -
cémaras pulpares persite estudiar coaparativamente en la
radiografia preoperatoria, el caso por intervenir,

‘Se analizan asi las dificultades quirdrgicas que
puedan presentarse para una apertura y preparacifén corres
tas que peruitan la proteccién de los filetes radicula--
res remanentes o bien el fécil acceso a los conductos, en
ambos casos la técenica operatoria iniciasl es la nisma.

Los dientes en que se realizan intervenciones en
clmaras pulpares y conductos radiculares presentan con--
mucha frecuencia zonas de destruccién provocada por ca-—-
ries, Se tratan también piezas dentarias con restauracip
nes artificiales de la corona o cen fracturas coronarias
por la accifn de un traumatismo.

En todos estos casos el operador no debe olvider
que antes de buscar el acceso 2 la ehmara pulpar, es in-

dispensable eliminar la totalidad del tejido cariado si-~
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1o hubiera y preparar una cavidad 'retentiva adecuada para
el material temporario de obturacién.

Los bordes de esmalte sin apoyo dentinario y el tejido
reblandecido 3eben eliminarse preferentemente con instru-
mentos de mano., Pueden utilizarse también piedras de dia~
mante y fresas de carburo-tungatenoc accionadas por el tor
no o por la turbina neumdtica, Las fresas de fisura se em
plean para extender convenientemente las paredes de la ca
vidad.

Cuando la cavidad preparada estd alejada del lugar
de eleccién para la apertura de la cédmara pulpar, es pre-
fefibla reconstruir previamente la corona con los materia
les plésticos corrientes y luego efectuar la nueva trepa-
nacién donde corresponda,

Congideraremos ahora cuai es el mejor lugar para-
la apertura de la cavidad y la bdsqueda del acceso a la--
cémare pulpar, en los casos en que la corona estd intacta
-0 reconstrufda posteriormente a la eliminacifn del tejido
cariado, Cuando as{ no ocurra y debamos adaptarnos a una-
cavidad preparada de acuerdo con condiciones preexisten--
tes, procuramos continuar a partir de entonces con la tég
nica acongejada,

El lugar de acceso a los dientes unirradicula--
rea es el siguiente: incisivos y caninos superiores; cara
lingual por debajo del cingulum;

Incisivos y caninos inferiores; cara lingual por
encima del cingulum,

Incisivos y caninos superiores e inferiores muy

abrasionados donde el borde incisal se transforma précti-
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mente en una superficlie oclusal: cara lingual en el
lidite de dicha superfiaic. Premciarca inferiores:-
centro de la cara oclusal y cuanlde lu corons se in-
clins lingualmente, mfs hsacie veatibular, pars no -
desviarse del eje denterio., Fremolares superiores -
con un solo conducto: centro de la caras oclusal.

La spertura se realize con ung piddrs esférica-
pequefia de diammnte; con la turbina puede euplearse
también ﬁna fresa pequefia de carburo tungsteno esfé
rieca o cllindrocbnica,

En incisivos y caninos se dirige dicha piedra o
fresa con un dngulo aproximado de 45 grados con rez
pecto al eje del diente, hasta penetrar en la dentina.

En prewolares inferiores y superiores con un sp
lo conducto el &ngule seria de 90 grados con respeg
to a2 la cara oclusal e¢s decir aproxidadamente parale
lo al eje del diente.

Para llegar a la cémara pulpar, se profundizs -
en la dentina una fresa esférica de carburo tungste-
no de didmetro semejante al de la entrada de la ch--
mara, paralelamente al eje longitudinal del diente -
hasta percibir le sensacién tdctil de disminucibn de
resistencia (caida enel vacfo).

Con una fresa piriforme, en forma de llema o--
troncénica, se alisan las paredes eliminando los 4n-
guloe muertos hasta dejar précticamente sin solucién
de continuidad las paredes de la cavidad con respec-

to a las de la cémara pulrar,
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EL lugar de acceso an lou dientes multirrasdioulares-
es el sigulente: Tramolures superiores con piso de -
clmara pulpar y dos conductos: cara oclusnl del cen-
tro de la corona hnacla measisl, con contorno alargado
en sentido vestibulolingual.

Molares superioresat cara oclusal deode el centro
de la corona hacia vestibular y mesisl, contorno a--
proximadamente trinngular con dos vértices vestibulg
res y uno lingual.

Molares inferiores: cara oclusal desde el cen--
tro de lg corons hacia mesial, contorno en forma a--
proximedamente triangular con dos vértices mesiales-
¥ uno distal,

La ppertura ase realize en el centro de la zona-
de acceso elegida, con una piddra esférica de dlaman
te, Con la turbins puede ecmplearse también una pie--
dra pequefia de dlemaznte o una fresa de carburo tungs
teno esférica o cilindrocbhnica. Se dirige con un 4n-
gulo de 80 a 90 grados con respecto a lacara oclusal
es decir aproximadamente paralela al eje del diente.

Penetrada la dentina con una piedra de diaman--
te o fresa de carburo tungsteno troncénica se limita
el contorno proyectado trabajandoe lateralmente deade
el centro hacla los bordes. Bl limite de la exten --
sifn de las paredes de la cavidad hacia las distin--
tas caras de la corona debe estar condicionado a las
particularidades anatfmicas de cada caso,

Para llegar a la clmara pulpar, se recorta la--
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denting por cagas wn profundidad con una. fresa egfé-
rica en toda la extensibn de la eavidad iiaitada.

Se descubrirdn as{ los cucrnos pulpsres, gue —-—-
marcarédn los limites preoigos du 1w ofimara, Uniendo-
los cuernos pulpares con uns fress cilindrics se rel
ra-con relative facilidad ol techo 1e la cémara pul-
par.

Con une fresa troncbnica de extremo inactivo se -
eliminen los féngulos muertos o soluclones de contig-
nuidad entre las paredes de la cémara pulpar y las--
de la cavidad, cuidando que el extremo de la fress -
no toque el piso, con el fin de evitar 1a formacién-
de escelones, De esta meners se obtiene una sola oa-
vidad, cuyo piso intactos ¢l de la cémara pulpar y-
cuyas paredes rectificadas divergen hacia la cara o-
clusal,

A lo largo de estas paredes, se deslizarfn en--
caso necesario los instrumentos empleados en la pre-
peracién quirfirgica de los conductos radiculares.

En molares con cdmara pulpar amplia, posterior-
mente a la apertura de la cavidad, puede profundizar
ge una fresa e?férica en el centro de la misma, hasta
alcanzer la cémara pulpar (cafda en el vacfo).

La fresaz troncénica trabajard luego desde el --
centro hacia las paredes limitando la extensién de -
estas, simulténecamente ﬁor arriba y por debajo del -
techo de la chmara pulpar sin tocar el piso de la--
misma.

En clmaras muy calcificadas, en las gque 108 —=~
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Juernos pulpares no ss hacen vinibles, el deagaste de
la dentina en profundidad debe efectusrse hasta gue -~
su cambio de colorucidén indique lu zonm corrsspondien
te a la pulpa.

TLa eliminacibén posterior del contenido caleifim-
cado de la cémera pulpar ase cfectuard con fresa esfé-
rica, ayudade por la accidén 12 agentes quimicos y el~
examen constante del pimo de la clmara con un explo-
rador, a fin de localizar la entrada de los conductos

radiculares,
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‘2. ZCNA APICAL Y TERTAPICAL.

%xanen clinico r;diogréfico.

Z1 examen clinico rudiogrffico del periédpice se —-
realiza en condicionee siwmilures a lews del diegnbeti-
co pulpar, La enfermedsd apiecal y periapical estd in-
timgmente ligada al ocatado de la pulpa.

Aunque un trgumatisme pueda afectar temporariacen-
te el periodonto sin interesar la integridad pulpar,-
la gran msyoria de los trastornos periapicales se ori
ginan en la pulps o son consecuencia de intervencio--
neg realizadas en conductos radiculares.

La exploracién ¢ infeccidén de la corong clinica~-
puede mostrarnos existencia de una cavidad de carles-
profunda =in sensaibilidad dentinaria ni pulpar a la ~
acolién de los diatintos estfmulos, El probable oscurg
cimiento de la corona clinica, la conductibilidad tér
mica y el electrodimgnfetico negativo contribuirén a-
indicarnos la existencia de una pulpa gangrenadn y --
nos orientarédn en el dlagnfatico apical y periapleal,

Estos mismos sintomas pueden encontrarse en morti
ficaciones pulpares de origen traumftico; sunque la--
corona clinica a pesar del impacto, se presenta apa--
rentemente intacta,

Conviene recordar que la necrosis pulpar ne indi-
o8 necesariamente infeccién periapicel ni afin lesién-
del tejido conectivo, aungue en los casos de pulpitis
provocadas por caries, la infeccibn se propaga con fa
cilidad al periodonto, En pulpitis crénicas avanzadas
abiertss o en gangrenas parciales de la pulpa, suele-

encontrarse reaccifn inflematoria del tejido conecti-
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vo periapical coamprobable radiogréficamente., La pulpi
tis aguds y la periodontitis esencialmente marginal -
también pueden encontrarse ssociadas, produciendo es-
tados de intenso dolor {pulpoperiodontitis).

La percusién y la palpacifn deben reaslizarse con
todo culdado y wminuciosidad evitando exacerbar el do-
lor.

Fl edema aumenta el volumen de los tejidos blan-
dos, y come el periodonto se halla encerrado entre el
huese y la rafz, el paciente siente gue el diente estd
alargado y fuera del alveblo, y tiene gensibilidad a~
la percusibn horizontal y verticel. El calor aumenta-
la congestidn del tejido conective intensificando el-
dolor, y el chogie del diente afectado con el antago-
nistae durante la masticacidén muy frecuentemente resul
ta intolerable.

Como los estados sagudos de las lesiones periapi~
cales especialmente cuando son de origen méptico, se-
presentan acompafiados de estado febril, e infarto de-
los ganglios linféticos vecinos, para instituir el -~
tratamiento sintoundtico adecuado resulta indispensa—~
ble el examen de las regiones vecinas al diente afec~
tado y el control del estado general del paciente.

La interpretacién radiogrdfica de la histopatole
¢ia apical y periapical constituye sin duda el elemen
to diagnéstico més vallosoque el clinico tiene @ su ~
alcance, no aolo para orientar la terapeQtica y con-~
trelar el tratamiento, sino %también para comprobar &'

distancia la recuperacién de los tejidos afectados.
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Comencemos por recordar gue el periodonto rodea-
normalmente a la rafs Jel- diente en tode su extensifn
¥ ee presenta radiogréficamente como una lfnea traslf
cida, de contornos suuves, algo mas cnsanchada en la-
posicién gingival y en la apical., Zsta continuidad --
del periodonto se altera cuando un estimulo traumdti-
co0 o infeccioso actéa en una determinads zons del mig
mo, que muestra entonces a lu visidn redicgrifice una
interrupeién y ensanchamiento a expensas del mismo.hue
80,

La cortical 6sea rodea el periocdonto regularmen~
te como este contornea a la rafz. Radiogréficamente--
aparece como una linea opaca de bordes suaves,

El tejido éseo esponjoso se presenta en la radio-
graffa con una estructuras tubercular tfpica. Un reti~
culo de tejido calcificado radiopaco, incluye z3pua &g
cios irregulares trasl@cidos penetrables por los ra--
vos X, La distribucién de dreas radiopacas y radiolf-
cidas se presenta con discreta regularidad en cada zp
na; el predominio de las primeras podria indicar read
gorciones 6seas mientras que el aumento de las segun-
das constituir{an un signo de posibles hiperplasias,

Tanto en el tejido esponjoso del maxilar como en
81 del inferior, se presentan zonas radiogréficamen--
te bien delimitadas que corresponden a limites anaté-
micos y que es necesario conocer para no confundirlas
con 4reas patolégicas.

El agujero palatino (forsmen ineisivo) amparece—-~
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radiogrdficamente transliecido, un poco por encima ~~-
Y entre los incisivos centrales superiores, de forma-
redondeada y tamaflo variable. Cuando el 4ngulo de in-
cidencia de los rayos X no es el correcto, puede pro-
yecturse sobre el Apice de uno de los incisivos toman
do la apariencia de una lesifn periapical.

La continuidad del periodonto y de la cortical-~
Ssea, ademés de la couwprobacibén de la vitalidad pule-
rar, aclaran el diagnéstico.

Un agujero palatino excesivamente amplio podria-
indicar ea algfn caso la formacién de un guiste a ex-
pensas del miomo, por la proliferacifn de restos epi-
teliales remamentes en aguella zona.

¥l seno maxilar, proporctdonalmente més peguefio-
en a2l nifio que en el adulto, se presenta como una ex-
tensa zona radiolficida sobre las rafoces de los mola~-
res superiores, que se extiende frecusntemente hasta-
los premolares y en ocasiones hasta el épice del cani
no.

Puede aparecer como una 4rea rodeada de una 1{—-
nea radiopaca o blen tomar la forma caracter{stica de
una ¥, Su diagnéstico diferencial con un quiste de o~
rigen dentario se realiza sobre la base del estudio -
de sus limites anatémicos comparados con los del seno
maxilar del lado opuesto, y de la vitalidad pulpar de
los dientes vecinos.

La proyeccibén de los &4pices de los molares espe-

cialmente el de la raiz palatina del priwmer molar.

36



Sobre la zona rediollceida correspondiente s la 2zo-
na de la cavidad del weno mexilsr, wuestrs un aparente-
ensanchamiento del perivdonto apical que no responde a-
la realidad., ¥1 control de lu vitalidad pulpar, aclara-
el diamgndstico. La relacién de vecindad de estos 4pi--=
ces con el piso del sepo maxilar debe ser estudiada minu
closamente para evitar interpretuciones erréneas,

La sombra malar, radiopsca es de ffcil diagndstico,
¥y suele proyectarse sobre los dplces de los molares su-
periores, dificultando su visidn radiofréfica., El em -~
pleo de une téenica radiogréfica adecuads permite elimi
nar este inconveniente.

¥l sgujero mentonieno aparcce en el maxilar infe -
rior como una pequefis Area radioldcida redondeada, ubi-
cada corrientemente entre y debajo de las rajices de los
premolares,

Variende el é&ngulo de incidencie de los rayos, pue-
de proyectarse sobre la rafz de uno de los premolares,-
aparentando una lesidn periapical. La relacién del agu-
jero mentoniano con el conducto mandibular, la prueba -
de la vitelidad pulpar, y le continuidad del periodon--
to y de 1la corﬁical dsea, aclaran el diagnéstioco.

Dejamos establecido que el periodonto y la corti--
cal 6sea rodeasn a la raiz en forme continua y gque su —-
visién radiogréfica, conjuntemente con el examen clini-
co, permiten comprobar el estado de salud de los teji--
dos del sostén del diente, en un elevado porcentaje de-

casog,
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Cualguier trastorno de origen séptico, traumético~
o medicamentosc, gue actde sobre el periodonto inflsmép
dolo dursnte un tiempo deteruinado, favorece la reabsor
cibn 6sea y wodifica le imagen radiogrédfica,

%1 tejido de granulacién formade a expensas del te
Jido conectivo periapical reemplaza paulahinsmente la ra
diopacidad lel hueso por la rediolucidez de los tejidos
blandos, interruupiendo la continuidad periodéntica.

Cuando el trastorno se origina en la pulpa o en el
conducto, la zona radioldcida rodea al &pice radicular.

S1i en cambio la accidn téxiinfecciosa del conducto
alcanza lateralmente el periodonto a trauvés de la denti
na y el cemento (conducto lateral) puede aparecer a esa
altura otra zone de reabsorcidn 6sea, independiente del
dres periapical. Recordemos también que la zoma radiolf
cida de proliferacién del tejido conectivo puede encon-
trarse en un lugar alejado del foramen apicai.

En le immgen radiogrifica el hueso aparece reabsor
bide en superficie y en profundidad, Se intenta conocer
el carfcter especifico de la lesién por la intensidad -
de ls radiolucidez y la regularidad de sus limites.

Cuanto mwés huese haya sido reemplazado por tejido
de granulacién en sentido vestibulolingual, tanto més -
radiolficida, tanto mfs aparecerd la zona ocupada por el
granuloma,

51 la taubla Sgea externa ¥ el periodonto han sido-
destrufdos a nivel del Aplce rndicular y este se ef----

cuentru rodeado de una cavidad con pus, la visifn radig
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gré&fica, inteopsameste tmislfcida a ege nivel mostrarf--

un dpice lenudado y con posibles resbsorciones,

3 -

Uns lesibn crdnicn ovgnniuada ¥ limites preci--
gsog suele aparecaer vadlogréficaaents rodeslda por unn 1%
nea radiopaca le osteoesclevousis ( hiperplasia defensi-
va). Bl crecimiento en extensidn » partir de un 4pice ~
radicular, le una zonn rudiol@eids y homogénea, de limi
“tes ragulares rodeados de unu lines de conlensacidn 64—~
sea indica rudiogréficamente una formeelln quistica,

Fuede abarcar la regidn periapical correspondiente
8 uno o0 varios dientes sanos. Sonjuntamente con la le—-~
8ién periapical 3debe estudiarse en todos loe casos el -
eatvado del fpice radienlar,

La reabsorcifn cemento Jdentinaria externa y la hi-
percementoais apical son transtornos que agregados g -
la reaccifn del tejido conectivo periapical establecen~
la gravedad del dafio y las poeibilidades de un tratagien

to conservador,
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3. CCRDUCTOS PULPARES.

¥n general los caracteres del conducto radicular--
tienen estrecha correspondencis con los de ls raiz,
Yorfologisa.

Cominmente el conducto tiene la forme de un cono -
alargado, algo irregular con su base cerca del cuello -
dentario.

Longitud.

Tl conducto es un poco més corto que la raiz, por-
gue empieza algo més alld del cuello dentario y acaba -
en la mayorfa &e los casos, & un lado del vértice api -
cal.

Situacién.

Exceptuando su porcifén terminal el conducto, espe-
ciaimente su tercio medio, se encuentra por lo comin en
el centro de 1l rafs.

Direccidn,

La direccibn del conducto sigue por lo general el-
misuo eje de la raiz, acompafifindola en sus curvaturas -
propiae, Le mayorla de estas curvaturas son distales y-
las demfs son linguales, vestibulares o mesiales. A ve-
ces los conductos son rectos en ralces poco curvadas o-
presentan una ligera curvatura en raices rectas, pero -
debemos subrayar que sélo el 30% de los conductos son -
realmente rectos, es dectr: tanto mesiodistal como ves-
tibulolingualmente., La situacidn del foramen en la wayo
ria de los casos es distal con relacidén al comienzo del

conducto,
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Luaen,

La seccién transversal del couniucto rars vez 89 ——
exactamente circular. Sus difdmetros cowo regla, astén -
en proporcién con los de su rafz; pero suelen variar en
algunos puntos donde hay enzanchamientos, estrechamien-
tos o anfructuosidades. A medida gue el conductc se g <
cerca al fipice, el lumen tiende a hacerse circular,
Ramificaciones,

Un conducto puede tener ramificaciones de los cua-
les Ruceci y Reig, con base en le clasificacién de Okamu
re, hsn logrado una nomenclatura sgencilla que represen-
tamos algo modificada y simplificada, con la agregacidn
del conducto cavo-interradicular y de las dos clases de
deltas, llamadas por Gorino tipico y coumplementario reg
pectivamente.

Preiswerk, Fischer, Adloff, Fasoli y Arlotta, E «-
rasquin, Hess, ZUrcher, Davia, Barret, Okamura, Keller-
y otros han encontrado en sus investigaciones muchas de
estas ramificaciones,

Autores posteriores negaron este gran ntmero. Re--
cientemente Meyer y Scheele aseguran haber hallado-con-
una técnica diferente-todavia méds ramificaciones que---
las descritas por los primeros investigadores menciona-
dos. Se reconoce gque no todas llegan hasta la superfi--
cie exterior de¢ la raiz,

El reducido n@mero encontrado por Kutler en sus --
investigaciones microscépicas de los 4pices radiculares
se debe ciertamente a que ¢l interés fue enfocado sobre
el conducto principsl y por lo tanto, los cortes fueron
hechos paralelamente & este conducto. Zn los dibujos de

los corten se reprodujeron4&as ramificaciones halladase-



que naturalmente fueron pocas. Seguramente existen-----
més; pero desde el punto de viata de la conducterapia y
por razones todavia bien dilucidndas, estas ramifiéacig
nes carecen casi por completo de significacidén clinica.
Del kamen de 1,600 radiografiss intraorales (100 de
cada oliente) Xutler y Pineda pudieron observar ramifi-
caciones en el 3,8%,
Némero.

Fl ntmero 3e conductos depende del nlmero de raf-
ces y de las peculisridedes de las fltimes; por eso es-
conveniente recordar la clasificacibén radicular.

Las rafces de los dientes se presentan en tres for
mas fundementales simples, bifurcadas o dividides o fu-
sionadas, Las ralces divididas siempre tienen dos con--
ductos o uno que se divide en dos.

La gran maypria de las rafces simples y buen nfime-
ro de las fusionadas presentan un solo conducto, raras-
veces dos, Puede haber una bifurcacién én el tercio api
cal o medio, de lag rafces simples muy aplanadas en-—--
sentido mesiodistal y en algunas fusionadas, A veces --
las dos ramas vuelven a unirse en su trayecto terminal-
y acaban en un solo foramen, especialmente en los &pi--
ces de vértice agudo., En algunos casos los conductos ~-

son retiformes,
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4. CONDUCTOMETRIA,.
B el roentgenograms obtenidoc para medir o mensurar-
la longitud del diente ¥ por lo tanto del conducto. ;

Se obtiene despuds de insertar on cada conducto -~
una lima o ensanchedor procurando que la punta del mis-
mo quede a 0,8-1 mm. del fpice roentgenogréfico.

In dientes posteriores o de varios conductos se -~
harédn varios roentgenogramas, cambiando la angulacién -
horizontal (ortorradial, mesiorradisl y distorradial).

La eifra en mil{metros obtenida serd anotada 1li -~
neal y numéricamente en la historia clinica de cada ca-
so. Lz conductometria podrd repetirse el ndmero de ve-~
2es necesario, hasta precisar con exactitud el dato re-
querido o gea hasta conocer la longitud del diente, o -
longitud del trabajo (desde el borde incisal o cara o0--
clusal hasta 0,8-1 mm. del 4pice roentgenogréfico)

Fn pulpectom{as inmediatas o en ciertos casos ur--
gentes, la conductometria y la conometria podrdn hacer-
se a la vez utilizando para ello el cono de gutapercha-
o0 plata seleccionada.

TECNICA E INTERPRETACION DE LA CONDUCTOMETRIA,.

La cénductometria es llamada también cavometria.

Para segulr la norma de no sobrepasar la unibn ce-
mentodentinaria, hacer uns penetracibén de conductos y -
una obturacién correctas, es estrictamente indispensa--
ble conocer la longitud exacte de cada conducto, o lo-

que es igual conocer la longlitud precisa entre el fora-
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men apical de cada conducto y el borde incisal o cara -
oclusal del diente en tratamiento., De esta meners se --
tendrd un dominio completo de la labor a desarrollar y-
se evitard gue al llevar loe instrumentos o la obtura--
cibn més alld del Apice, se lesiomen o irriten lop teji
dos periapicales, de los que depende la cicatrizacibn.
Se han descrito varies técnicas para averiguar la-
longitud, todae ellos se basan en la interpretacién ro-~
entgenogrdfica de una placa hecha con un instrumento --
cuya longitud se conoce y se ha insertado =n el conduc-
to. Se describen a continuacién diversas técnicas que ~
Ran dado excelentes resultados:
4,1, Bl profesional o alumno conoceri de antemano la --
longitud promedio del diente gue vaya a intervenir.
4,2, Medird la longitud del diente a intervenir 8o =—-
bre el roentgenograma de diagnéstico o preoperatorio,

4,3, Sumard ambas cifras (promedio y roentgenogra —-~
ma) las dividiréd por dos y de la medida aritmética obte
nida restersd un milimetro de seguridad p cllculo de co-
no cementario. La cifra resultante se denominard longi-
tud tentativa.

4.4. Tomard una lima estandarizada de bajo calibre ~
(8, 10 0 15) o de calibre algo mayor en conductos an —-
choa, con 1o cual ensartarf un topr de goma o de plés-
tico y 1o deslizard a lo largo del instrumento hasta —-
que gquede a la misma distancia de la punta, que la obte

nida eh el paso 3 y denominada longitud tentativa,
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4.9. Se insertars la lieww husta gque o) tope quele--
tangente al borde incisal, olupide o de cara oclusal y-
ge tomard un roentgencgrana pariapleal.

4.G. Revelaeds ls pleca, si la punta el 1nstrum¢nto'
‘queda a un milimetro Zel fipice roengenogrifico, la longi
tud tentativa es correctu, se denominard longltud acti-
va o longitud de trabajo y se anotard 1ls cifrs en wilipe
tros en lg historia clinics, ns{ como linealmente con -
un trago vertical sobre el raysdo grueso horizontal im~
presc a tal fin.

4.7. 51 1la punta del instrumento ha quedado corta-.-
se medird sobre el roentgenograme la distancia que se -
hubiese necesitado para que la punta hubiese llegado A~
un milimetro del fpice; esta cifra se sumarf a la lon--
gitud tentativa y asf se obtendrd 1ls longitud de traba-
jo; gque se anotard en la historis.

4,8, Si como no es deseable la punta del instrumen—-
to ha soprepasado el punto al que estaba destinada ( en
ocasiones rebass el fpice varios milimetros), se medird
sobre el roentgenograia 1a distuncia gque sobrepasé el -
punto elegido para detemerse ( un milimetro wenos del-
&pice roentgenogréfico); esta cifra se restard de la —
longitud tentativa y asi se obtendrd la longitud de tra
bajo, que se anotard en la Historia en milimetros y con
el correspondiente trazo vertioal, sobre el horizonte -
impreso, .

4.9¢ La conductometr{a podré repstirse las veces que
sea menester principalmente en los casos dudosos o en -

los que hubo al principio grandes errores.
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Las nuevas anotaciones se hardn con rayas, verticals
mAy largaes y cifras a las dereches subrayadas.

4,10 FBn los dientes con varios conductos (premolares-
guperiores y wolares) se colocard un insirumento con su-
reapectivo tope en cada conducto, y se harén dos o tres-
roentgzenogramas combiando la angulacidn parns asi dis0 ~-
ciar cada conducto y evitar ls superposicién, Cada con--—
ducto podrd tener su longitud tentativa y de trabajo, a-
noténdose en la Historia clinica cades cifra independien—
temente y los trazos verticales sobre las rayas norizon-
“ales impresas de la misma manera.

En los dientes de varios conductos s necesario a ve-
ces hacer la conductometria en secuencias distintas, con
ducto por conducto, pero ello es excepcional.

El uso del portadique de pldstico de H.0. (Nygaard -
Ostby) es muy recomendable tanto en la conductometria —-
como en la conometris y control de condensacién en dientes
poateriores, por ser roentgenoldcido.

En casos muy urgentes y en pulpectomias inmediatap——-
se puede hacer la conductometria directamente con los pun
tos principales, en aquellos conductos reotos y circula—-
res que van & necesitar poca ampliacién.

Grogsman aconseja en algunos casos dudosos de conduc-
tos supsrpuestos ogercanos emplear instrumentos distintos
(una lima y un ensanchador por ejemplo) para reconocerlos
radiogrdficamente por el némero de estrias.

Los topes de goma y plAstico deslizables son aplica-
bles a los instrumentos de mango fijo y en ocasiones pue-
den ser sustituidos gimplewente por una pinza de forcipre
8ién colocada tangente al plano dental y pinzando la par-

te inactiva del instrumento (punta a mango) el nfmero de~
~N
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milfmetros que emeryge del plano el instrumento husta el to
p2. Bsto sucede a menudo en wolares, donde la visibilidad

se encuentra a veces entorpecldia y en donde bastaré por -

ejemplo ver que en un instrumento cuys longitud es de 21~

mm, emerge del planp oclusal 1 wmm, pura aaber que penetrsa

20 om.

Existen instrumentos con mange ajusteble que al des-
lizarse sobre el instrumento actda de tope metdlico, son-
muy précticos y seguros, sobre todoe 2n dientes anteriores
-que por su posicién permiten cualquier tipo de instru --
mentos por largo y voluminoge que aea, pero més molestos-
cuando se usan en dientes posteriores.

La mayor ventajes en que el tope metllico hace imposi
ble la sobreinstrumentacién al tropezar con el borde o ca
rg del diente en tratamiento. Estén patentadas por muchas
casas manufaciureras, pero su uso es wmuy restringido.

Lo importente es conocer la longitud del diente con -~
exactitud y no sobrepasar la unidén cementodentinaria. El-
profesional debe recordar y estar atento en todo momento-
a que profundidad o penetracifn debe trabajar, siendo lo-
bésico, es que lo haga blen y sepa exactamente adonde 1lle
gar y para qué, pues aunque parezca paradéjico los topes-
de goma, de pldstico o metdlicos, tan necesarios é indis-
pensables en el aprendizaje de la Endodoncia no se hacen-
tan necesarios cuando el profesional domina su especiali-
dad y sabe exactamente a donde llega :gsin emplear tope al-
~-guno, porque le basta el tacto y el saber medir visual--
mente la penetrucién lograda, descontando del instrumento
le parte inactiva gque emerge del diente., Si biern en esa —-

Conductometria es estrictamente necesario la colocacién -~
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de topes de goma o metilicos, su uso en la vreparacién de
conductos quedarfd s discrecidn de cade profesional y cada
caso.

Ls conductometrias ha sido publicada por Sunada { To-
Xio 1962) midiendo la resistencia eléotrice ofrecida por -
una sonda o lima introducide en el conducto a mayor o me -

nor profundidad y que indicaria su posicidén apical,
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SAFITULO IV.- ATSIDENTES DURWNIT ZL PHATAUIZNTO.

Decidida lu intervencibn endedénticn de comin acuerdo con_

el paciente, su realizacién puede Jessrrollarse sin tropiezos,-
pero pueden presenterse tawbién trastornos, previstos por la —-
dificultad del caso o sparecer en cuszlquier momento inconvenien
tes inezperados que entorpecen o ilmposibilitan 1z noraal prose-
cucién del tratamiento. Results indispensatle conocer en deta--
lle estos trastornos y la mejor manera de prevenirlos o neutra-
lizarlos cuundo no pueden evitarse,
1) .- Pactor de ls corona clinicu. Este accidente, a Veces ines-
perado, generalmente cuusa desagrado al paciente. Con frecuen--
cia puede preversge, debido a la debilidad de las puredes de la_
corona, couo consecuencia del proceso de la caries o de un tra-
tamiento anterior..

Cuando se sospecha gque al eliminar el tejido reolandecido
por la caries corren riesgo de fracturarse las paredes de la -
cavidad, debe advertirse al jpuciente, y tratdnioge de dientes -
anteriores, tomar las precauciones necesarias, pura reemplazar_
temporalmente la corons,

S5i a pesar de la debilidad de las paredes estas pueden -~
ger de utilidad paras la reconstruccién final, debe adaptarse --
una banda de cobre y cementarla, antes de colocar la grapg y --
la goma parm dique. Terminado el tratamiento del conducto y ce-

.mentada la cavidad, ei las paredes de la corona han guedado - -
débiles, se corre el riesgo de que la fractura se produzcs pos-

teriormente, el cementudo de una bunda, husta tunto 8@ realice_
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‘'l reconstruceidn definitiva, resuelve eate posible inconve- -
niznte. Debe recordurse que loa preuolares auperiores luos cavi
dades proximeles estdn nuy frecuentemente oxpucutos despubs —-
del tratemiente n la fractura eoronuria cue con aljunu frecuen
cis interesa lo refz, inposipilitando la reconstruccién defi--
nitiva,

Debeuwos insistir finalmente en la necesidad de la mayor
precuucibn por purte del opersdor, utilizando en la preparacibn
de la cavidad lu técnica operatoria indicada,

2) .~ Rgcalones o 1as varedes del conducto.

La bdsgueds de lu uccesibilidad al apfce radicular unu_
de lus maniobrus iniciules en lu prepuaracidén quirirgica e los
conductos radiculares, se encuentra con bustante frecuencia --
Aificultada por lu estrechez de 1 Juz del conducto, o1 cal~-
cificaciones anormi:les y por curvas y acedaiurww do 1u raiszg,

Es en estos casos donle debe aplicarse en toda severidaud -
la téonica operatoria apta, pues una mala wuniobra y el aso --
de instrumentos poco frexibles o le espesor inadecuado, provo-~
can 1a fTorusacién de escalones sobra las pareles del conducto.~

Tste es el primer puso hacia la parforacibén o falsa via opera-
torie, que mds adelante considerargmos, ¥y su diagnbéstico pre--
coz evitarid wmayores complicaciones.

Provocado el escaldn y realizado el 3liagnéstico elinico
radiogrdfico iel trastorno solo la cavidad del operador puede_
permitir retomar la vis natural del acceso al apfce radicular.
Entérainos gencrales iebe intentarse aumentar la luz del con--

ducto, desgostundo la pured opueste a lu del 2scalbn. ®1 tra--
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bajo se inicia «won la syuds e lug limus mds finus sin usoyde
la mejor calidad, lubricados Eon glicering, a los efectoy de -
facilitar su impulsibn en busca de la sonu no uccesivle del -~
conducto. Prevismente, durante algunos minutos puede dejarse -
actuar un agente quelente que peraita la eliminacibén de 1la - -
parte més superficial de la dentina,.

‘ Antes de introducir el instrumento, se 1o podrd curvar

cuijadosamente de acuerdo con ln dirececidn 1el conducto.

Si el extremo del instrumento retoma. ¢l camino natural
no se le debe retirur sin antes efectuar por traccidn un deg--
&uste de las paredes del conducto, que tienda a anular el es--
calén,

Si ee fracasa en el intento de volver a encontrar el —-
conducto naturzl, deben detenerse a tiempo y procurar por otro
tedio le esterilizacién de las partes accesibles del mismo,
3).~ False via operastoria.

Las perforzciones de producen por falsas maniobras ope-
ratoricg como consecuencia de la utilizacién de instrumental -
inadecuado o por la dificultud que las caleificaciones, anoma_
1iss anatbémicas y viejas obsturaciones de conducto ofrecen a la
bisqueda del acceso del 4pice radicular,

Una técnica depurada y la utilizacién del instrumental -
nenesario para onda caso son suficientes para evitar un gran -
porcentuje de estos accidentes operatorios, tan dificiles de -

 PEparar. xdemfs el estudio metédico y minucioso de la radio- -
grufis preoporatoris nos prevendrd sobre las dificultudes que_

se rveden presentar en el momento de la intervencién.

50



Producido el transtorno operatorio, a pesar de todas las pre
cauclonea, dos factorea establecen esencialmente su gravedad: -
el lugar de la perforacién y la presencia o ausencia de infec -
eibn.

3.1. Perforaciones cervicales o interradiculares,

Durante la bésqueda de le accesibilidad 2 la cmara -—-
pplpar y 8 la entrada de los conductos, si go se tiene un co —-
rrecto conocimiento de la asnatomis dentaria y de la rediografia
del caso que se interviene, se corrs el riesgo de desviarse con
la fresa y llegar al periodonto por debajo del borde libre de la
encia, ‘

Zote accidente puede ocurrir en los premolares superio-
reg cuys cdmara pulpar se encuentra ubicada mesialmente y donds
la perforacién se produce con frecuencia en distal, y en los -
premolares inferiores, cuya corona inclinada hacia lingual favo
rece la desvimcidén de la frees hacim la cara rectangular con pe
ligro de perforacién.

Cuando la intervencidn no se realiza bajo anestesia, -
el paclente generalmente siente la sensacidn de que el instru -
mento ha tocado la encis.

Ahdewmds aunque la perforacién sea pequefia suele produ--
cirse una discreta hemorragia, y al investigar su origen se des
cubra la falsa via.

Descubierta la perforacién debe procederse inmediata ~
mente a su proteccibén.

5i el campo operatorio no esté aislado con diques se -
le coloca enseguida y se efectia un ouidadoso lavado de la cavi
dad con agua oxigenada y agua de oal, luego se coloca sobre la-
perforacién una pequefia cantidad de paste acuosa de hidrbéxido -

de caleio. y se 1lo comprime suavemente de manera que se ex—
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tienda en unua delgada ospa. Se desliza despuba sohre
la cavidad, cemento de sflico-fosfato, hasta que cu-
brs holgalamente la zona de perforscién,

Debe aislarse antes con algoddn comprinmide la re-
gi6n correspondiente a la entrada de los conductos -
radiculares para que no se cubra con el cemento. Fre
cuentemente en dientes posteriores la corona cliniea
egtd amuy destruida, y la céanra pulpar, ubierte am--
pliasmente ha sido también invadida por el procase de
la cariea, Al efectuar la remocidn de la dentina re-
blandecida puede comunicarse el piso de la céAmora --
con el tejido conectivo interradicular.

En este caso, 8i la comunicacidn es amplia y adn
queda dentina cariada por eliminar, lo mejor es op--
tar por la extraccifn del diente. Por el contrario -
si la perforacién es pequefia y tods la dentina carig
da ha sido ya separadas, puede intentarse la protec -
eién como indicamos anteriormente. El pronfstico de-
esta perforacién, es decir le probabilidad de que re
paren depende ssencialmente de lu puciente o ausen—
cia de infeccién.

Cuando la perforacibén es antigua y ha provoca-
do ya reabsorcibn 6sea y del cemento radicular, el -
prondstico es desfavorable. En este caso el éxito de
la intervencidén solo puede conseguirse cuendo se lo-
gra eliminar quirfrgicamente el tejido infectado y -

obturar la perforacién por vis externa con amalgama,
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3.2, Perforacién del conducte randicular.

51 lo perforszeién se produce dentro del condug
to radicular, el problema de repnracién os bastante~
nés complejo. Tate sccidente suele ocurrir durante B .
preparacién guirérgica del conducto, al ancar accesi
bilidad al épice radiculsr o al eliminar una antigus-
obturacién de gutapercha o de cemento.

Fn el npomento de producirse la perforacifn es ng
cesario eestahlecer con le ayuda de 18 radiocgrafi{a su-
posicidn exactu, Si ls perforacién es latersl, se la-
localiza fAcilumente en la radiografia por medio de --—
una sonda o lima colocada previamente en el conductoe

31 la perforacidn es vestibular o linguel; la --
transiluainacién y une exploracifn minuciosa nos ayu-
darfe s localizar la altura en que el instrumento sa-
le del conducto,

51 la perforacidn csté ubicada en el tercio corgo
nario de la raolz y es accesible sl examen directo, se
intenta su perforacifn inmedista, como si se tratera-
de une perforacidn del piso de la cémara pulpar,

Debe tenerse esgpeclial cuidado de obturar tempo -
ralmente el conducto radicular para evitar la pene--
tracibn de cemento en el mismo, Cuando la perforacién
eot§ ubiceds en el tercio medio o apicsl de la rafz,-
no es practicable su obturacién inmediata., Debe inten
tarse en eastos casos retener el conducto radicular y-
luego de su performcidn obturar ambas viae con pasta-

alealine, reservando el cemento medicamentoso y los -
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conos pars la parte lel conduvcio ubleade por debajo de
la perforacidn, Cuando la perforecibn eotf voicsds =hn-
el fpice y <1 conducto =n cun rogién quedd infecbuadom—
e inaccesible & la insirumertacidn, puede reslizurse -
una apiceotomie como complemento del tratamiento endo-
déntico.,

En los casos en que la perforacién se sncuesntre en
los dos tercios coronarios de la rafz y ha sido avando
nada con posterior reabsorcibn e infeccibn del hueso -
adyacente; puede realigzarse una intervencién =z colgajo
descubriende 1ln perforaciédn, elinminandc el tejide in -
fectado y obturando lu brecha con swalgama,

El pronbstico sobre la conservacién de los dientes
con falsas vias obtursdas es siempre reservado, T1 éxi
to estd en relacibn directa con la ausencia de infec -
¢ibn y la tclerancia de los tejidos periapicales al ma
terial obturante.

4, Fracturas de instrumentos,

La fractura de un instrumentc dentro del conduc-
to radicular constituye un accidente operatorié degstm-—
gradable, dificil de solucionar y que no siempre se le
puede evitar, La gravedad de esta complicacién, por —-
despracia bastante comin depende epencislmente de tres
factoress '

a., Lo ubicacibn del instrumento fracturado den-

tro del conducto o en la zona periapical,
b, La clase, calided y estado del uso del ing--

trumento, y
¢. E1 momento de la intervencibn operatoria en-

que se produjo el accidente,
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Luego de produciio el accidente, debe tomarse una -
radiografis para conocer la ubicacidén del instrumento-
fracturado, antes de poner en préctica algin método pa
ra eliminarlo.

Solo cuando parte del instrumento ha quedado visi-
ble en la cémara pulper, debe intentarse tomarle de su
extremo libre con los bocados de un slicute especial y
retirarlo inmediastamente.

Zuando el instrumento fracturado aparenta estar -
libre dentro del conducto radicular, puede procurarse-
introducir al cestado del mismo una lims en cola de ra
t6n nueva, que al girar sobre gu 2je enganche el trozo
del instrumento, y con un movimiento de traccifn lo --
desplace hacis el exterior.

Esta maniobra debe intentarse en varias ocasiones
previa accién de un agente guelante (EDTA), que disuel
va la superficie de la dentina, contribuyendo a libe -
rar el instrimento.

51 el cuerpo extraflo es un trozo de tiranervio, -~
se engenchard directamente en las barbas de la lima;

31 es un trozo de gonda u otro instrumento liso,-
puede envolverse previamente una mecha de algodfn en -
la lima barbada, para facilitar la remocién del ins --
trumento fracturado. Cuanto mAs cerca del fpice estf--
el ingtrumento roto y més estrecho sea el conducto, —-
tanto més diffcil serd retirarlo, y en muchas ocasio -

nes ge fracasa, pese a los repetidos intentos,
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e han 1dewdo ddetintos aparetos y mdtodes ingenip
8oy pary retirar lou insirunentos fracturaios del inte~
rior de los conductos rediculaores, u2re solo se obtiene
éxito en casog alslados, pues las situaclones que se —~
presentan son diferertes, Con la miswa finalidad y re--
sultade igualmente precario, se han utiligzado también -
electroimsnes,

Algunos autores preconizan ol usge de soluciones -
concentradas de yodo, que con su splicacién centinuada,
corroe el instrumento, permitiends su mis flicil remow--
cibdn. TUna de las mejores opciones es abrifudele camino-
al costado del ingstrumento fracturado, con lizas nuevas
de la mejor calidaed y retomando nuevamente el conducto-
natural, De esta manera el tratamiento puede proseguir-
ae y el cuerpo extrano queda a un costado como parte de
la obturacién final,

Si la fractura del instrumente se produce dursn-
te la obturacién del conducto, el trozo que queds den --
tro del mismo inclufdo en la pasta medicamentosa, forma-
réd parte de ls obturacién sin tener transtorno alguno.

AGn en el caso de que el instrumento portador de
la pasta llegue a fracturarse fuera del &pice y quede -
en pleno tejido periapical, puede en alglin caso ser tolg
rado por dicho tejido en ausencig de infeccibén, Cuendo -
el conducto estd infectado y el accidente se produce en-
el comienzo del tratamiento, el problema es més comple-~
Jo, pues se hace indispensable restablecer la accesibili

dad para reparar el conducto,
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5i el trogo fracturndo atraviesa el foramen y lo--=
infeccifn estd presente, solo la apicectomis resudve el-
prohlema,

%. Feriodontitis aguda y sus complicuciones,

Cuando estudiamos la Putologin periapical en re--
lacién con la Endodonciu, se dejé aclarade que la perio-
dontitis agudn, estado inflamatorio que rodes a la raiz—
con las caracteristicas de todo preoceso agudo se inicia-
en forma similsr, cualgquiera sea su etiologia (reumftica
quimica o bacteriana),

Zata reaccidén inflamatoria se presenta frecuente~
mente entre une seccién y otra del tratamiento endodénti
co, demorande su prosecucidén y causando desagrado al pa-
clente a quien deben dérsele las razones por las gque un-
diente infectado, que ouchas veces no duele al iniclarse
la intervencién, acusa marcada sensibilidad a la percu -
s8ién y aln espontdneamente durante su curacifn,

Hemos enwnlizado en detalle las normas operatorias
gque permiten evitar en lo dbosible este trastorno, y si -
bien es cierto gque en muchas ocasiones pueden prevenirse
también debemos reconocer gque en determinadas circunstan
clas es dinevitable, y entonces hemos de instituir el co-
rrespondiente tratamiento, & fin de producir.el alivio -
con la mayor rapidez posible,

Cuando el traumatismo provocado es leve, la reac-
cién inflamatoria puede no manifestarse clinicemente o -
hacerlo en forma muy woderada, con ligero dolor a la pefr
cusibn del diente afoatodo, gue aparece dentro de las -
24 horas le colocedas la curacidn, y se atenls o cede to-

talmente entre las 24 y 48 horas subsigulentes.
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La atiolozfis de ecatu reaceibn inoluye:! «) Srautaiisuo -
quirdrgico provosnds o 3» wsbirpncelln golpnr ¢ por los
instruwentos en 1la vecindad 1ail foramen ap
ieritante Je Jas drogas doelaftos wa 2o welicscidn thpi-
ca, ¢ bien la smen de aabos Tactares,.

Low anbtlsbpticos eolocndos en ¢l conducto watre -
una sesidn y obra ocasionan eon bastaute frecusncla dolor
¥ no resulte fdcil establecsr gué drogs lo provoca cenm —
mayor intensidnd, ni tampoce #i es la medicacibn ol agen
te causante.

Cualquiera hublera side la causa, en presencia de

una periocdontities leve debe eaperarse un tienpo pruden--
cinl en procurs del alivio aspontdneo. 3i «) dolor per--
siste 5y 1o alwinistracibn de nnalgdizicos por via bucal -
como tratamiento sintomdtico no resulta efestiva, puede

reemplazarye la medicacibén antiséitica del conduecto por

un conv absorbente de papel que elimine ¢l exceso de me-
dicemento, manteniéndo a1 cisrre hermético de la caviilad

para evitar le penetrscidn microbiana.

: Conviene aliviar temporunlmente la oclusi6tn del ~—-

: diente afectado con una pequefia piedra de diamante monta
da en la pieza de mano de ba turbina neumidtica para evi-
tar la vibracién.

La medicacibn tbépica revulsiva sobre la mucosa de
1la regibn periapical y los enjuagatorios anodinos aungue
no estén contraindicados, son de dudosa efectividad en -
estos casos.

Es necessario advertir al puciente sobre la posibi
lidad de que se produzen dolor, informarle sobre las ca-
racterigticas del miswo ; su evolucibn, y asegururle que

ge trata de une complicac&én nusaujera que ao coapromete
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el Sxito futuro del tratgmiento.

¥l problemn es wisg serio cuando unn periodontitis
arguia de origen abpilico, (rovosuda por lu invasibn dz
beeterias patdégenas en ol tejidoe coneetivo periapical; -
proveca U absceso alveolar agudo, con su coracterf{stica
gintematologia clinicn.

Yo sea por la agulizacidn de un proceso crénico -
perlapical preexistente, por haber Torzado material sép-
tico contenido en ¢l conducto a través del foramen aplcal -
o por Talles en la esterilizacifn del instrumental y del
campo operatorio, la consecusncla se manifiesta en un me
nor o mayor grado de reaccidn local y acompafiada frecuen
tezente de sintoomas Jenerales gue es necesario tratar —-
con premura hasta resteblecer lz normalidad.

Localaente ¢l tratamiento consiste en la apertura,
retiro de la medicacidén y ventilacibén del conducto para
favorecer su drenaje.

La eliminacibn de la obturacibn temporaria deberéd
realizarse gisteméticamente con turbina y fresas nuevas
de carburo tungsteno, ejerciendo =l minimo de presifn so
bre el dlente. En caso de extrema gensibilidad al winimo
roce, puede intenterse presionar paulatinamente con el -
indice la cara bucal del dients afectado, hasta ocasio--
nar una fusrza conoiderable Que provoque inmovilidad e -
isquemie en la zona periapical manteniendo esa presifn -
constante, se procede a la apertura de la cavidad. En lo
posible debe evitarse sdministrar anestesla local.

%n preasencia de un abceso se aplica la téenlea --

quirirgica corriente para su apsrtura y drenaje.
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Gnando la clévica sintouabtolozin local vA acompafia
dn de resccifn general, coménmente fiebre y decsiwmiento,
pualden sdministrarse adecuedanence antinibticos, antitér
micos y antiinfluantoriocs, as{ cowe vitaninas y enzimae-
protecl{ticas, de acuerdo con las necesidales de cada ca
80 ¥y el oportuno conasejo médico.

6. Sobreobturaciones no previstas.

Le gobreobturacibn accldental es la provocada con-
materiales muy lentamente o no reabsorbibles. Ocasional-
mente puede tambisn prolucirse por o1 paso no intencio -
nal de gran cantidad de wmaterial lenta o répidasmente re-
absorbible & través del Forsmen apical.

Fn este Gltimo caso la gravedasd, la compresidn y--
no tomar las debidas precasuciones operatorias, pueden fa
vorecer la acwimulacién de muterial obturante en zonas a-
natémicas normales, capaces de albergarlo.

La espiral de Léntulo, utilizada corrientemente —-
para proyectar el material de obturacibén hacia la zone -
apical del conducto puede‘en algunas ocasiones impulsar-
dicho material hacia el seno maxilar, las fosas nasales
o el conducte dentario interior.

El mée frecuente de estos accidentes es la intro--
duccién del material de obturacidén en el seno maxilar,

51 la cantidad de pasta reabsorbible que penetra--
en la cavidad no es excesiva, el transtorno suele pasar-
completamente inadvertido pare el paciente, y el material

se reabsorbe en un corto lapso.
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llenos frecuente @3 la penetracibn de material en -
las fosas nasales, Yn amboa casvs cuando se obaerve en -
la radiografis preoperatoris unu menifieuta vecindad con
estag cavidades, debe evitarse proyectar la pastu o cema
to fuera del Apics.

21 accldente mia grave, debldo a4 sus posibles con-
saecucencias es el pasaje de material de obturacién al con
ducto denturie inferior, en la zone de los molares y es-
pecialmente de los molares inferiores: se dice de los pre
molares inferiores.

Cuondo la sobreobturacibén penetra o simplemente -
conprime la gona vecina al conducto adn sin entrar en —-
contacto directo con el nervio, la accibn mecénica y so-
sre todec la accién irritunte de los entisépticos puede ~
desencadenar una neuritis, cuyo alcance tendremos en cuen
ta 21 estudiar periocdontitis aguda y sus complicaciones.

Puede agregarse,también connel inconveniente de su
mayor duracién, una ascnsacién anormal tdctil y térmica -
de la regifn correspondiente del labio inferior {pareste
sia), y haste una paresia que prolongéndose varios meses
alarma por igual al paciente y odont6flogo.

Excepclonalmente se observa en el conducto denta -
rino la penetracién a través del hueso esponjoso del mate
rial gobreobturado del conducto de un premolar inferior,

Ta gravedad de los trastornos antes mencionados re
sulta mis acentiada si el material sobreobturado es muy~
lentamente reebsorbihle. ¥s conveniente recordar que la-

proyecclién de cementos medlcamentosos u través del forg
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men wpical con lu espiral de Léntulo estd coupletam—-
wente contrainlicada,
7. Lipetimin,

Durant: el trotoniente endoeifntico, independien~
temente de laus altersciones tensionales preovocadas -~
por log andetesicon locales, gue conaideranos en su -
oportunidad wo producen con slgwia frecuencia, lipoti
mius o deumayos de origen psiquico o neurdgeno, gue ~
e8 nacesaric combatir inmedistumente ante la aparicién

de los sintomas premonitoriosg { palidez, sudacién, -~
nfiugean, debilidad ).

Las causas més Trecuentas de oste eintoua vaso-
depresor son ¢l teamor y el dolor; el primero puede ser
vrevenido ganéndose la confianza del paciente con la-
explicacién clsra y rencilla de la intervencifn que we
la v4 & realizar, y ¢l dolor debe ser anulado por la-
administracidn de anestfsicos locales, adecnadamente-
inyectados.

Con el descenso de la presién arteriel, los rui-
dos cardfacos se hacen a veces inaudibles @ 1a auscul
tacibn torfcica, debido a la marcada disminucién de -
la resistencia periférica. Fl paclente debe ser acos-
tado con la cabeza baja en posicibn de Prendeleburg -
giendo suficiente en la mayoria de los cases elevarle
les piernss para agcelerasr la recuperacibn que general
mente es casi inmediats.

La sdwinistracibn de estimnlantes cireuleturios-

¥ la accifn persuusiva del odontéloge sasegurezn lu re-
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cureracifn ¥y evitan la repeticidn del trastorno,
To debe reiniciurve ¢l tratumlicnto husla hober -
neutralizaio los factores desencudznanteu de 1ls pertur
bucidn, de lo contrario es preferitle suspender la in
tervencifn hasta uns préxiva sesidn.
8., Enfisems.

Un accidente operatorio posible durante sl tra
tamiento endoddntico es el enfisema por penstracidén -
de aire ez el tejido cenectivo, a través del conducto
radicular. Este trastorno locel, sin mayores conge —-
cuencias, results muy desagradable para el pacisente -
que sdbitamente siente su cara hinchada sin saber a -
que atribuirlo.

Hay autores gue desavonscjan deshidrutar la —-
dentina insuflando aire en el conducto, por temor a -
la peretracién de microorganiswos; pero como esta pro
babilidad no ha sido satisfactoriumente demostrada, -
cl método continda sisndo utilizedo, de modo especial
antes de obturar el conducto con cementos que acele -
ran su endurecimiento en presencia de humedad.

Fl dirigir suvavemente el alre contra la pared-
lateral de la cAmara pulpar y no en direccidn del 4pi
ce radicular disminuye el riesgo de producir enfizema.

I'4e efectivo resulta colocar el ‘ltimo instru
mente utilizade en la preparacidén gquirtrgica del con-
ducto, dentro del miemo, de modo que obture el Apice-
radicular. De esta manera el aire insuflado alin a con
sideravle presidén, no podrd alcanzar el foremen apl -

cal,
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Tno el cawp fortuile de producirae el eonflsesa, la

primera uedida terageliica serf 1o de branguilieur ul-

g paciente restindole lopoerbanciu a2l trewtorne y <xpli -

céndole nue el aire causente del probless seré vesbsor
bido por los tejidcs en un tiempo prudencinl.

Le compresidn reductora del enfisenmw no ea de gu-
cha utilidad en ewte caso, porgue ¢l aire no encuentre
salida peor el conducto.

Fn el curse de las 24 horas sigulentes al acei--
dente, el enfisema se elimins o reduce en forwa apre--
ciable; si s prolongs ads liewpo conviene administrar
anttbi8ticos para prevenir una complicacidn infecciosa.

g, Cafde de un instrauvento en la via digestiva o
respiratoria,

La cafda de un instrumento en las vios digesti

va y respiratoria es un accidente operatorio gque nun--

ca debiera producirse, porgue s0lo en casos excepclong
les se concibe el tratamiento de conductos rsdiculares
sin aislar el campo operatorio con dique de goma.

Adn =n loe casos de dientes con su corona oif-
nica destrufda, es posible adeptar y cementar una ban-
da de cobre sobre la rafz, y luego cclocar la grapa sg
bre la banda, o bien utilizar grapas especiales que al
justan en la raiz por debajo del borde libre de la encia,

Cuando por circunstancias especialisimas se --
trabaja sin digque, deben tomarse todus las precaucio -
nes necesarias para evitar ls posible caida de un ins-

trumento =n 1la via digestiva o lo que es mucho més gra

64



ve aln en la respiratoriam.

Tos instruwentos han de tomarse fuariewenie por su~
nungo y no debe olvidarue gque cuanto menor ses wu longi
tud, wmoyor serd el peligro de gue puedan rodar hacia la
foringe, en el cago de¢ seltarse de entre log dedos por-
un moviniento bruwsce del paciente.

Algunos autores aconsejsn utilizar hilos o ulambres
finos atados por un exirewo, al mango del instrumento y
por el otro, a un pegueifio peso. Bxisten tamnbién en el -
comercio para estos casos de excepcibn pequeflas cadenas
con deos anillos: uno mds pequeflo gue se ajusta al mango
de un instrumento especial gue posee una ranura para su
fijacién; y el otrc gue se adapta al dedo mefiigue de la
mano derecha.

En el ceso de que se produzca el accidente es ne-
cesario proceder con toda rapidez y serenidad, Se debe-
ordenar al paciente que no se mueva, y trabtar por todos
los medios de localigar el instrumento para sacarlo al-
instante, 33i este no puede ser retirado, se solicitaré-

inmedistamente la colaboracién del médico egpecializado,
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CaPITING V. TISHA DT OYATANIZITOL (hoju anexs)

Ba ala sne fuporsaselu toesr en nuenta ep nuestra-

Enje e conteol o Siehs olfo g ol o arSsdo do "tra-
tamisnto” el cual puede colocarse =1 vevepae Je la -
wivme .
Bl apartsde e Plehias de trutesicotoe coastard de--
los sigulentes incisoat
1. Bisgndstino.

Tate lociao por sugueasto que ya ln aido emdti
decon antarioriiul, pero ul hacer un recuadre 2a la -
heja; 1o tomarenos o0 cuents por cuestibn de comodl -
dad, ya que es an dalo que necesariamente lo utiliza-
remog.

2. Techa de iniciacidn, fecha de terainacidn.
Bate dato nos v4 a indlcar ¢l tismpc necess -
ric a emplear para el diagnéutico y posterior trata -
miento,
3, Téenilca operatoria y medicidn.

Se ha de recordur que una reseccién de la rafz
es ung intervencién quirtrgica, y como tal, se ha de -
registrar cuidedosamente; el pronbsticoe dependeréd ene--
gran parte del culdado y la precisién con que ge reali
ce la operacién, Es frecuente gque durante ana reseccidén
radicular surjan condiciones no previstas, las ouales-

sin embargo, pueden modificar materialmente el pronfs-

tico,
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4, Terapedtica y control hueterioldgico.

La eniclonein oe ru convertido ea une rana-
de la Cdontologla en la cual la preparscién y lu habi-
1idad manual son tan esencilales como en cualquier otra
eapecialidad del miumo zawmpo. v

De hecho la aplicacidn dirvcta de las cien-
cias bsices oowo la backeriologfe, lu petolozia, la -
roentgenogrefin, la biloguimica y otraa, halla uns apli
cacidbu directa on el tratamiento iz lus enfermedudes -
d9 le pulpa dental y dez los telildos periapicales,

Tl uso de loa cultivos baeteriolégzicos ha-
proporcionado &l dentista un medio diagndstico auxilisr
visuel mucho més preciso gue el roentgenogzrama, For lo
tanto er importante anctar lu meldicacidn cmpleada y los
helleszgos bacterioldézicos presentes como resultsio de-
la mipgme. Se hace eatono aclo desde ¢l punto de vista-
de permitir al operador saher cuando un caso 29td en--
condiciones de ser obturade, sino que también es @dtil-
deede el pusnto de vista sconfmico. Muchos operadores--
hacen volver al paciente para un tratemiento subsiguien
te innecesario, porgue no sabfan si el conducto era es
té4ril o no la primera vez.

_ 5. Lonyitud del diente calculeda, Conductome--
tria,

Lo mayor parte de fracasos endodfncicos se de-

ben & la maﬂipulacién instrumentel inadecuada o excesi

va de los conductos radiculares. A menos que la inte -
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gridad de autos se pueds mantener de tal menera que
pernita al operador la insercién de una obturacifn-
perfecta, el fracaso es inevitable. Con el fin de -~
prevenir tales fracagos, se han de obsarvar clertas
precauciones necesarias.

Después de incidir adecuadamente la cémara pul-
par y obtener el scceso necesario a los conductos,-
ung pequefla lima sostenida muy suavemwente con los -
dedos, permitird sl opersdor sentir el estrechamien
to dentino cewmental. La distancia obtenida se ha de
anotar en la ficha en el lugar obvio, y ha de servir
de guié pura marcar tolos los movimientos subsiguiesn
Yes. . Si se hace esbto escrupulosamente es mucho me-
nor el riesgo de excederse o quedar corto cuando se-
aplican los instrumertos y menor tombién la posibili
dad de un fraceso por haber hecho resaltes que no --
pueden ser supersdos.

6. Accidentes operatorios.

El operador se enfrents continuasmente con
la posibilidad de gque un instrumento de mango corto-
resgbale o salte de sus lsdos, por ejemplo, siendo es
te uno de los posibles amccidenten operatorios que -~
pueden ocurrir en la operacién, Hay que anotar entog.
ces datos tales como: fractura coronaria, Bscaldn, -
instrumento fracturado, perforacifn de piso de clma-

ra, etoe,
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CAPITULO VI. DISPOSICIORN INSTRUKERTAL.

Tl instrumental ocupa un lugar preponderunte en la -
técnica minuciosa del tratamiento endondéntico. Aunque en al--
gunos casos la pericia del operudor reemplaza con exito la --
falta de algdin instrumento, en general, la técnica operatoria
se desarrola con mayor rapidez y precisién cuando se tiene al
alcance todos log elementos necesarios.

Ceda paso de le intervencidn endeddéntica requiere —-
un instrumentsl determinados, esterilizado y distribufdo espg
cislmente, pura su mejor uso y conservacifn,

1.~ Instrumental para diagnéstico,

Un espejo, una pinza para algoddém y un explorador --
constituyen el instrumental esencial para el diagnéstico, du-
rente la exploracibn de la cavidad de una caries, pueden ne--
cesitarse cinceles con el objeto de eliminar los bordes del -~
esmalte, y cucharita efilada para remover la dentina desorga-
nizada.

Para el diagnbstico del cstado pulpar y periapical,-
utilizamos la lémparz de transiluwinacién, el pulpbmetros, y_
elementos apropiados para la aplicacifén de frio y calor con -
la intensidad deseada. La radiografia intraoral, complemento_
esencisl para el dlagnbstico requiere para su obtencibn, ade-
més del aparato de rayos X, una adecuada cémara obscura que -
permita el revelado inmediato.

2.~ Instrumental paras anestesie.

Para anestesiar la pulpa de utiliza, casi exclusiva-
mente, jeringas enteramente metélicas, con cartuchos apropia-
dos que contienen soluciones anestésicas diversas. De acuerdo
con las necesidades de cada caso se emplean agujas de divere-
80 largo y espesor, con portasgujas rectos o acodados. Actual
mente se egtd generalizando el uso de las agujas desechables,
por sus multiples ventajas, Se utilizan también pulverizadom-
res, pomadua y apbsitos para la anestesia de superficie, an--
timépticos para el campo -operatorioc, bolitas de algodbn y ~-
pequefios trozos de gasa,
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Es indigpensable diasponer en todo momento de jeringua
esterilizadng, son sgujas cortus y largas, para la sdminis——
tracibn por viu pareatersl de¢ lose forancos indicados en ca--
sog de accidentes por la anestesia,

3.~ Instrumental pars alslar el campo operatoric,

El aislumiento-del compo operatorio constituye una ~-
meniobra guirirgica insludible en todo tratamiento endodbn--
tico y reguiere un inetrumental adecuado.

Aungque en casi la totalidsedl de los casos es indispen-
sable el ai ‘lumiento absoluto del campo operatorio con dique
de goma, conviene tener siempre dispuestos elementos acceso-
rios de urgencia. Los rollos de algodbén que se expenden en ~
el comercio © se preparan con la ayuda de un instrumento, --
deben conservarse esterilisados en cajous adecuadas, ’

El aspiralor para salive viene corrientemente insta~-
lado en la unidad dental. Las boguillas que se colocan en su
extremo son de wetal o materisl plistico y se desarmsn con -
facilided pera su limpiesze antes de esterilizarlas. Las plés
ticas tienen la ventaja de sar més livianas y de no daflar ni
hacer succidn en la mucosa sublinguzl; también las hay dese-
chables.

La goma para digue se adquiere en rollo de distinto -
largo y grosor losg de 1¢ a 15 cms. de ancho y de espesor ue-
dieno son los més utilizados. Se presents también en trozos_
de aproximadamente 14 por 12 cms., Puede utilizarse indistin-
tamente la goma de color claro (marfil) 0O obscuro {(gris o —-
negro).

El perforador es el instrumento que se utiliza para -
efectuar agujeros circulares en la goma para dique. Se ase--
meja & un alicate, uno de cuyos brazos termina en un punzén_
y el otro en un disco con perforaciones de distinto tamafio,-
gue pueden enfrentarse al punzén segin las necesidades del ~

cago. Al - juntar los brazos del instrumento el punzén com~ -
' prime la goma contra el agujero elegido, perforéndolo. Los -
&ngulos formados entre la superficie del diamco y las perfo--
raciones deben mantenerse afilados para obtener un corte - -~
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neto y circular. !

Si a ello se ggrogo la buena calidad y elasticided de_
1s goma, disuinuye notablemente el riesjo de que egsta ultimae_
se rasgue durante su colocacién,

Las graps {clamps) son pequefios in.trumentos, de dis-—-
tintas formas y tammfios destinados o ejustar la goma para di-
que en el cuello de los dientes y mantenerlas en posicién.

Conaten de un arco metdlico con dos pequefins ramas ho-
rizontales de formae semejantes a los bocados de las pinzas -
para exodoncias,

Eptas ramas, que pueden prolongarse lateralmente con -
aletas, pasan por las coronas de los dientes y se adapban en_
el cuello de los miswos, graciasc a la accifin del arco elédsti-
co gue los une. Lus sletas se apoyan sobre la goma para lograr
un campo operatorio mds cbmodo. La mayoria de las grapas - -
presentan una perforncién en cada una de sus ramas donde se -
introducen los cxtremos del portagrapas,

El portagrapas (portaclamps) es un instrumento en for-
na de pinza, que se utiliza pare aprehender las grapas y — ~-
ajustarlas a los cuellos de los dientes, Los brazos de este -
ingtruaento presentan, en cade uno de sus extremos una peque-
#a prolongecibn perpendicular a su eje mayor, con una leve —-
deprenibn donde calza la rume horizontal de la grapa., Existen
en el comercio distintos modelos, con algunas variafites en la.
forma y disposicibén de sus brazos,

El porta digue es uw instrumento sencillo que se uti--
liza para mantener tensa ls goma en la pousicibn deseada.

Durante mucho tiempo se utilizé un portadique con elép
ticof{ este Gltimo rodea la cabeza del paciente sjustando la -
goma, pero también ejerce presibén sobre sus mejillas incomodén
dolo, ademés neceslta el agregado de pequefias pesas para man-
tener la goma en tensién longitudinal., Aunque algunos autores
insisten afin en emplearlos (Grossman, 1965) el mismo princi--
plo que los arcoa de Jiffy y Nygaard Ostby.

Bl portadique de Young esté constituido por un marco -
métulico en forma de U, abierto en su parte superior, y con -

72



'pequeﬁaa egplgay voldrlua 8 su olrededor purs ajustar la gona
en tensién,

Dos pequetio.s HYotones métnlicos a los costados del arco_
permiten muntener el hilo de las ligaduras,

21 hilo de seds encerado =e utilizs pare efectuar 1o --
ligadure de loo dientes aislados por la gome impidiendo que -
este se desplece sobre la coronu del diente,

Una tijeruy de ranus largas permite cortsr lo _ome en -
trozos del tomaho sdecuado,.

4.~ Instrumentsl pars laprepuracibén guirdrgica,

Fl ingtrumentel empleado pera la preparacibn de la ca-
vidad de la ceries y para la spertura de lacémersa pulpar y --
rectificacién de sus paredes comprende los instrumentos de --
mano, cuys sevie més conocida es laz de Black (1936), y les --
accionados por el tormo comdn de velocidad convencional, por_
el microwotor o porla turbina neumética de supervelocidad,

Tstos instrumentos accionados mecAnicamente incluyen -
loes piedras de diamante y lus fresss de acero o carburotungs-
teno.

Con el fin de facilitar el acceso a leg clmara pulpar -
mejorando la visibilidad del campo oﬁeratorio, se utilizen —-
con el torno fresas pura Angulo extralergas y de tallo fino,

Fresas de carburotungsteno con las mismas caracteris--
ticas pueden también emplearse con supervelocidad,

Para le rectificacidén de las paredes de la cdmars pul-a
par pueden utilizarse fresas troncocédnicas de extremo inacti-
vo pare eviter la formacién de escalones en el piso de la - -
zisma.

Durante la intervencibn endodéntica se utilizes repeti-
damente la jeringa de aire comprimido de la unidad dental. -~
Para purificar el aire proyectado sobre el campo operatorio -
se sconseja colocer un antiséptico en el filtro que corrien--
temente estd entre el compresor y la jeringa, o bien colocar_
alzod6n esterilizado en la sisma jerings antes del pico de ~-
#alide del aire.
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Para el lavado de la cavidad y de la irrigacidén de 13:
cémare y de los conductos se utiliza una jerings de vidrio -
con agujs acodada de extreme rowo. Los asspiradores de polvo_
y liquido, cuyo uso estd generslmente en endodéneia, consti-
tuyen un complemento esenciel de la irrigacidn. %1 més précﬁi
¢o tiene el aspecto de un stomizedor y como este Gltimo, se_
conecta en la jeringa de aire comprimido en la unidad.

Los picos metdlicos intercambiables permiten su fhcil_
esterilizacibn., 21 paso del aire a presién provoca una aspi-
racién congiderable; con la prolongacibn del tiempo de as--
piracién se consigue una discrata deshidratacién de la den--
tina,

£1 aspirador puede también trabajar por la accibn de -
un peguefio motor eléctrico gue pone en movimiento una bomba
de vacio. Al evitar de eota manera la corriente de aire com-
primido, se puede trabajar con comodidmd el tiempo necesa- -
rio.

Para localizar y enssnchar la entrade de los conductos
radiculares se utilizan exploradores, sondas, fresas e ins--
trumentos fabricados especialmente para el efecto.

Las sondas exploradoras de distintos calibre se emplean
para buscar la accesibilidad & lo largo del conducto. Su segc
¢idn transversal es circular y su didmetro disminuye paunla=--
tinamente hasta terminar en uns punte muy fina, Para dientes
posteriores e inferiores se emplean sondas con mangos cor- -
tos. Existen también sondas sin mengo, que se colocan en - -
porta sondas de distinta longitud,

Si la entrada del conducto es muy estrecha o estd - -
calcificada, pueden utilizaree peguefios instrumentos de mano
que ensanchan la entrada del conducto en forma de embudo a -
fin de permitir el paso de sondas o tirangrvios. Pueden emg-
plearse también fresas en forma de pimpollo con véstago - —-
flexible.

Los tiranervios o extirpadores de pulpe son pequefios
. ~.instrumentos con barbas o lengletus retentivas donde queda ~
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aprisionado-el filete radicular. Se cbtiene en distintos ca-
libres puara ser utilizedos de acuerdo con la smplitud del --
conducto.

Loa tiranervins largos se emplean especialmente en_
dientes anteriores, ubicados en mungos semejantes s los de -
las sondas. Loz cortos que son los més pructicos, vienen ya_
con un pequefio wangulto unido a lu parte activa, el acero —-
de estos instrumentos debe dc ser de excelente calidad, - --
ofrecer resistencia a la torsién y ‘tener discreta flexibidaed
para adapterse z las curvas suuves del conducto.

Lag barbas de los tiranervios pilerden rédpidamente su
filo y su poder retentivo, por 1o que es aconsejable utili--
zarlos para ung sola extirpaciédn pulpar,

Existen en el comercio extirpadores con eletas cor—
tantes solo en el extremc del instrumento ( curetas apicaules)
Se utilizan pars eliminar restos pulpares de la parte apical
del conducto,

Se obtienen en el comercio numerosos instrumentos --
o conjunto de instrumentos ideados pars medir la longitud del
conducto, Su descripeién estd intimemente ligada a la técnice
operatoria de su empleo, por lo cugl serdn considerados en —-
detalle &l estudiar la conductometria.

Los instrumentos cldsicos empleados para la prepara-
cién quirfirgica de los conductos radiculares son los escaria-.
dores y'limas,

Los escariadores o ensanchadores de conductos radi--—
culares son instrumentos en forma de espiral ligeramente - —-
ahusados, cuyos bordes y extremo, agudos y cortantes, traba--
Jan por impulsibn y rotacibén. Se fabrican doblando un véstago
triangular de mcero al carbono o de acero inoxidable,

Estos instrumentos destinsdos esencialmente a en~ -~
sanchar los conductos radiculares de manera dniforme y pro- -
gresiva son fabricados en espesores convencionales progresi--
vamente mayoreg, numersdos del 00, 0, o1 al 12.

Los de mano posibilitan un mejor control y vienen -~
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provistos de un mangulto., S5e obtienen distintos lergoa
gue varian generalmente entre los 19 y 31 am,. de acuer
do con las necegldodes de cuda ecaso,

los escariadores para torno se utdlizan en la pie
za de wano o en el dngulo y son whAs rigidos que léa ma
nejados a mano, ©n su parte cortante preasantan varisn-
tes de forma de ucuerdo con l2a sugerencias de cada an
tor, Se han de euplear con bods prudencia y en casos -~
bien determinados,

Loz liaus para conductos son instrumentos destina
dos ospeclalmente 8l aisluniento de sus paredes, aun—-
que contribuyen también a su ensanchamiento,” Se fabri-
can doblaado un véstago cuadrangular en forma de espi-
ral, wha cerrada que la de los escariaderes, con su ex
tremo terminado en punta aguda y cortante, Como tienen
mayor cantided de ncero por unidad y longitud, se tuer
cen y doblan menos gue los escariadores,

Por éotas Qltimas caracteristicas, constituyen el
wejor instrumento para lograr la accesibilided al 4pi-
¢e en conductos aestrechos y calcificados.

Trabajan por impuleién, rotacién y traccién. Se ~
utilizen a mano y se obtienen en los mismos largos y—-
espesores que los escariadores, Ademéa de los escaria-
dores y 1iﬁas convencionales y estandarizados, se uti-
lizan corrientemente en la preparacifn guirdrgica de -
lbs conductos, las limas eséofinas ideadas por Heds —

~trom (1927). Bn su parte cortante presentan unas espi--
ral en forma de embudoas invertidos y superpuestos.
Como las limas eacofinas, también las hay de mango -

corte y de mango largo rectas o acodadas.
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La identificucidn dr eupesor de» todosy extos instru-
wentos en guw parte nctive se ofved’an por wmedio de marcas,-
en forma de lineas o nlmeros ubicusdos en el murno.

3in embargo cowo ¢! reconcciwiento de lu numeracibn
ofrece dificultudes actuclwente se fabyrican también con man
zos Ao distintos colores, AGn asf{ 1y arbitrariedad en lu eg
cala detoros, crea problems

7

identificacidn de log -~

3
o
o
-

Nint iy fAuricas.

ingtrunentos provaeyientes de

Fara los instragentos esbtindavizados alxunus féobri-
cas poseen topes pléstices dn distinta altura que se fijan_
en el mango y peralten controlar la profundidul de aceifn_
del insgtrumento dentro del conducto.

Zn la actuulidal se consiguen en el comercio tanto_
instramentos de ac:ro al carbono como de acero inoxidable o~
Los dltimos tienen lu ventaja de almitir cualquier método -
de esterilizaciébn son menos guebradizos gue los primeros, ~
Sin embargo una menor resistencia a la torsibn sobre su - ~
eje, especislmente en los de uinimo espesor, impide la gen€
rauligacién de su uso,

5.~ Instrumental purs la Obturucién,

EL instrumentsl gue se utiliza para la obturacién -
de conductos radiculares voris de acuerdo con el material -
vy técnica operatoria que se apliquen,

Cuando se deahidrat;n las paredes del conducto an--
tes de su obturacidén se utiliza la jeringa de aire compri--
wido de la unidad o el secador de conductos,

Tete instrumento conuata de una aguja de plata fle--
xible, unida por una esfera de cobre a un véstago, gue ter~
aina en un peguefio wango de materisl aislante., Calentando =&
le llama la esfera de cobre, el color se trasmite al alam--
bre de plata que, introducido en el conducto, ieshidrata --
las paredes dentinarias,

Las pinzus portaconos son similares a las utiliza-
das para algoddn, con 1lu diferencia de que en sus bocados -
tiene unz canaletu internu para alojar la parte miés gruesa_
‘del cono de gutapercha, con lo cuzl se facilita su trans- -
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porte hasta la entrada del conducto. Algunos modelos con --
regorte en sus brazos permibten mantener fijos los conos en-
tre los bocados de la pinza.

Los alicates o pinzas especisles pura conos de - -
platae toleran mayor presibén y sjuste en la unibn de sus bo-
cad03} son de construccifén més sblida que las pinzas para -
conos de gutapercha y se fabrican en varios modelos. Se - -
usan tambiefl paru retirar lel conducto conos de plata o ins-
trumentos fracturedos, cuando estos pueden ser aprehendidos
por su extremno.

Loz obturadores ileados por Léntulo (1928) son ins
trumentos para torno on forma de espirales invertidas que,-
Zirando a baju velocidad, depositan la paste obturadora del
conducto.

Los atacadores para conductos son instrumentos gque
se utilizan para conprimir los concs de gutapercha dentro -
del conducto. Son véstegos ligos de corte transversal circu
lar, unidos a un zango, Su extremo termina en una superfi--
cie tombién lisg que forma 4ngulo recto con el véstago. Se
obtienen rectos y acodados en distintos espesores, para las
necesidades de cada caso.

i.os espaciadores son véstagos lisos y acodados en_
forma c6nica, teruinaidos en una forma cbénica, terminados en
una punta aguda, que al ser introducidos entre los conos de
gutapercha, colocados en el conducto y las paredes del mis-
mo; permite obtener espacio para nuevos conos. Estdn unidos
a un mango, en forma similar a los atacadores de conductos,
Las pastas y -cementos de obturar conductos se extienden o_
prepdtan gobre una loseta especlial, con la ayuda de una - -
espétula flexible de acero inoxidable.

Un portaamalgama o jeringas especiales enteramente
metdlicas para gu seguro manejo y esteriligzacidn, permiten_
llevar las pastas y cementos a la clmara pulpar y a la ens
trada del coniucto radicular.

Los conos de gubapercha y de plata se obtienen en_
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el comercio en mediing arbitrarias, convencionales o estan~
darizadas,

G.- ®oteriligacibn del inctraaecntal,

£l material anteriormente descrito debe ser esteri-
lizndo antes de gu utilizucibn, Los métoios conocidos pare_
tal efecto, correctanents upliocsdos dun resultados unifor--
mes; Bin emburgo, lus earacterfsticos especlsles de los nu~
nerosos y generaslmente pequesios instrumentos empleados en -
endoioncis, onligan v eaterilizarlios de distintas maneras -
para su mejor distribucibén y conservacibn,

Cualguiers gue sea el wéiodo empleado no debe olvi-
darece que la limpieza y eliminacién previa de todos los - -
res.os gue pudieron quedar depositaedos gobre lao superficie_
del instrumento son tan importentes como su esterilizacién
propiamente dichs,

51 bien el instrumento comin se cepilla con agua ~-
¥ Jjabbn o detergente los pequefios instrumentes requieren un
guidado eszpecial para no dafiar su filo y flexibilidei,

6.~ 1. Euvullicién.

La esterilizacidn del instrumental por el agus en -
ebullicidén es sencilla y esté al alecance de todeos. Ios ins-
trumentos deben sumergirse completamente en el sgua y eata.
debe hervir de 20 minutos a media hora, El instrumental se
retira caliente, sBe coloca en gasas 0 en cubetas esterili--
zades, y se lo cubre para preservarlo del aire, Resulta --
incomodo cerrar y distribuir en cajas log psquefios instru--
mentos as{ esterilizados, gue con el tiempo se oxidan y de-
terioren, Puede agregarse al agua, agentes quimicos gue ——-
evitan la formacibn de 6xido.

6.~ 2. Calor seco.

la esterilizacibn por cslor seco, exige una tempe--
ratura mds elevada gque el agua en ebullicién. %1 instrumen~
tal se coloca en cajas dentro de una estufa para aire caliam
te , ¥y se hdace ascernder la temperatura interior hasta 160 -

_g&redos centigrados, & la cuul deve permanecer entre 30 y 40
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winutos., Luego ae deja enfriar la estufa antes de retirer -
las cajss, pars evitar que los pequefios instrumentos puedan
sufrir algune variacibn en su tem@le. Las volitas y mechaa_
de algodbn y los conos de pupel deben colocasrse en 1us caw-
jas en cantidades necesariass para una o dos. intervenciones,
pues su esterilizacibén repetida al calor seco las quems y -
deteriora.

6,- 3. Calor Himedo u presién.

El calor himedo a presifén es uno de los medios més_
gseguros de esterilizacibn, muy utilizado pares el instrumen-
tal de cirugia mayor gesas, algodbén, coupresas, etc.

Se coloco el instrumental convenientemente acondi--
cionadoe en el auto cleve, y se mantiene durante 20 minutos_
0 media hora coun une presibn de dos atméeferas y una tempe-
ratura aproximads de 120 grados centigradcs. Por elimina- -
cifn del vapor de 2gus se obtiene el secado final. Se cie--
rran luego las cejas y tonbores hasta el momento de emplear
los, Bste método de emterilizameidn no resulta cdémodo para el
pequefio instrumental de endodoncia.

6.- 4. Agentes quimicos.

El método de esterilizacifn de los instrumentos —--
por inmersién en soluciones antisépticas s temperatura ama
biente, brinda resultados satisfactorios ei se lo aplica cp
rrectamente.

Existen en el comercio recipientes c¢specialmente -~
construfdos, que permiten las distribucibn ie los distintos
ingtrumentos antes de su esterilizacifén. Las soluciones - -
antisépticas que se emplean son numerosés, y cada autor o -~
Instituto cientifico industrial gue preconiza.un.producto,-
indica las condiciones necesarias para obtener una correcta
esterilizacifén (tiempo de inmersibn y concentracién del an-
tiséptico).

Cuando el antiséptidéo utilizado es irritante para -
los tejidos vivos debe ser eliminado 4~ los intrumentos an-
tes de su empleo sumergiéndolos repetida@ veces en 8lCo-~ -
hol. Debe evitarse tampién que la solucibén utilizada para -
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la esterilizucidn oxide el instrunentul. Determinados ma--
teriales pueden se esteriliszaion por la aceifn e los va-
pores de antiusdépticos volétiles. 81 trioximetileno deg- ~-
prende vaperes de formol a la temperantura amsbiente y aumen
ta répidamacte su voletilizacifn cuaddo li miswma se eleva_
a 50 grados centigredos.

6.~ 5. Dsterilizacidn répida.

lia esterilizacidn vi ids se utiliza generalmente_
en los casces de urgencia ; resulta aplicasle a determina--
dos instrumentos y materiales,

Tl flumeado, previa inmersién en alcohol, se «ine-
plen frecuentesenie pars le desinfectacibn de lz parte - -
activa de los instrumentos 3de¢ mano comod cucharitas, explo-
raedores, etacadores, pinzas para algodbn, etc. El extrewo_
del instrumento asi esterilizasdo se enfriu nuevamente con_
alcokol. Estz maniobra puede repetirse dos o tres veces -~
cuidandio de no celentar demasiudo el instrumental para - -
evitar su destemple.

7.~ Ordenamiento y conservacidén del instrumental.

La esterilizacién del instrumentel por los méto--
dos anteriormente citados ha de acompaflarse de unu correc-
ta distrivucibn del mismo, pers poder desarrollar la téce-
nica operatoria con rapidez y comodidad.

Si bien el instrumentsl que se utilizaré en una -
intervencidn andodéntica puede prepararse con la anti—-
cipacibn necesaria, es frecuente quc la wisma tengas que —-
realizarse con cerécter de urgente en cuslquier momento.

Es indisgpensable por lo tanto tener un equipo mi-
nim® listo para su uso. EL odontblogo debe disponer, ade--
més de loe elementos necesarios para mantener la cadena —-
operatoria aséptice que exige unu buena endodoncis. La - -
cantidad de inmtrumental necesario depende de la frecuen--
cle de las interveunciones. La duracifén de los jequefios - -
instrumentos cstd en relacién directa con su uso cuidado--
‘803 por lo tanto en igualdad de condiciones cuanto mayor -
Sea su canvidad, mayor serd también su duracién y menos --

frecuente su uso y esterilizecifn.
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El instrumentul se puede agrupar de acuerdo con el
método empleado paru 3u asterilizncidén y con etapa de la ~
téenica operatoria en gue se lo utilice. Por ejemplo el --
instrumentel para le colocacibén del dique de gowu se man--
tiene en condiciones asépticas en unu caja de ciruglas - -~
lista pars su uso. 3e expende en el comerciocajas metdli--
cas de distinto tumufio con numerosos compartimentos para -
ubicur, clasificur, instrumentos de distinta longitud y ~-
espesor.

3stas cajus pueden también construirse especial~ -
mente de acuerdo con las netegidades de cada profesional,-
su doble teps inferior permite mayor rapidez en la toma -—-
de los instrumentos ¢ impide la reinfecciédn yor contacto -
prolongado con el medio ambiente, Ademds los instrumentos_
remgnentes en lus cajas pueden utilizarse para otras in- -
tervenciones, pero es necesario esterilizarlos nuevamente_
en el momento en gue se completan las cajas en el instra--
mental ya empleado.

Log pequefios instrumentos en uso durante ls inter-
vencién, cspecislmente los escarisdores, las limas comunes
y escofinas, pueden limpisrse en un rollo de algodén con —-
alcohol, esterilizarse rdpidamente y mantenerse durante el
trataciento en un esponjero con antiséptico,

Los esponjeros son recipientes con unua esponja de_
materiz)l sintético embebida de un antiséptico, de preferen
cia detergente. Se los obtiene en el comercio en distintos
mnodelos y pueden también fabricarse especialmente de acuer
do con las necesidades de cada yprofesional,

Las mechas de algoddn se preparan sobre el extremo
activo de las gsondas. Se extiende una pequefia cantided de
algodén sobre el pulpejo del dedo {ndice de la mano y enci
me se apoya la sonda. Apretsndo y girando simulténeamente_
la"sonds y el algodén entre los dedos Indice y pulgar se -
iré formando la mecha hasta llegar al extiremo de la sonda.
Un pequetio exceso de algbédon Jebe envolverse y ajusturse -
en ls punta del instrumento para evitarse el movimiento de

82



la mecha sobre lu sonda.

Los conos absorbentes, los rolles y las bolitas 2e¢ algodbn
¥ las mechus anteriormente dngeritas pusden ewterilizarse al -
calor seco conjuntanente con el pequelio instrumental, Las ca -
Jas se conservan cerradas y listas para su uso en el momento--
de la intervencidn,

8. WESA OFERATORIA,

Iz preparecidn de la mesa operatoria estd en parte supedi
tada a las comoiidudes de que dispone cada profesional en su --
consultorio.

Il instrumental esterilizedo distribuido en cajas compre-~
sas debe disponerse de tal manera gue 2sté al alcance del opera
dor o de su agistente, seglin las necesidades de cada caso.

LBs equipos accesorios pueden ubicarse en muebles o mesas
rodantes féciles de trasladar.

31 aparato de rayos X debe esbtar en lo posible cerca del-
paciente pars peramitir tomar las radiografias con comodidad; hay
aquipos especiales que permiten efectuar el revelado inmediato -

de las radiografias en el mismo consultorio.
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CORCLUSICORES.

1+~ En todos los casés, ung elaboracibn cuidadosa de la
Himtoris Clinica, permitird integrar un buen disgnés
tico, y la institucibén del tratamiento adecuado.

2.~ Eg de primordial importancia, el llevax a cabo un eg
tudic cuidadoso del cempo operatorio tomando en con-
sideracibn factores anatdmicoe, fisicllgicos e histg
16gicas.

3.~ Antes do instituir cualquier tipo de tratamiento en-
dodéntico, debemos considerar e informarncs del esta
do gensral del paclients, puesto que los dientes cuya
pulpa esté enferme pueden producir casi cualquier w-—
cuadro de estado t6xico o bamoteriano.

4.~ Ez menester hacer hincapié en que el diagnéstico no
ha de retenorse en la memoria solamente sino gque, -
debe gquedar escrito de une manera concisa y destace-
da.

5.~ Pera un buen tratamiento de conductos es de vital im
portancia contar con el equipo e instrumental necesa
rios on perfecten condiciones de trabajo, dado que -
&sto rodundaré en el 4xito o fracaso en la conducto-
terapia.

6.~ Exinten distintas ceusas que pueden llevar sl fraca-
go ol tratamiento instituido; es responsabilidad del
cirnjano dentista el adentrarse en el conocimiento -~
de las diversas técnicas endodbdncicas,
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