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INTRODUCCION

En la préctica cotidiana, se presentan numercsos, en don
de el paciente manifiesta una gran molestia y/o dolor. Efec--
tuamos las pruebas necesarias y se determina la necesidad de
realizar el tratamiento del conducto o conductos,.

El hecho no es solo eliminar el dolor, sino terminar el
tratamiento, pues el dolor puede volver. El paciento viene a
nosotros para evitar la recidiva del dolor. Al paclente no le
preocupa si somos especlalistas en Endodoncia o no.

Es cuando valoramos los conocimientos obtenidos durante
la carrera y la practica de los mismos; y no enfrentamos a -
una gran realidad. La decisidn tomada es nuestra responsabili
dad,

El objeto de este trabajo es recopilar la informacidn ne
sesaria, baAsica para salir adelante con el tratamiento y tam-
bién recordar que hay casos, que se deben remitir al especia-
lista. En otros el paciente de recursos econdémicos bajos no -
podra costearlo, es cuando debemos tomar la responsabilidad -
de realizar un buen tratamiento y accesible al paciente.



CAPITULO I

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL



ENDODONCIA

Endodoncia.- Parte de la Odontologia que se ocupa de la
etiologia, el diagndstico, la prevencidén y el tratamiento de
las enfermedades de la pulpa dentaria y los dientes con pul-
pa necrética, con o sin complicaciones.

La finalidad es conservar la dentadura original, la mayor
cantidad de tejidos vivos, libres de inflamacidn e infecciédn.
Un buen tratamiento se basa en un diagnéstico correcto, el -
cual se basa en lo que se ve, se siente, se observa y se sin
tetiza.

Diagnéstico.- Disefiir o reconocer una infeccidén diferente
a cualquier otra, es decir, es el arte de reconocer o de iden
tificar las enfermedades.

El diagnéstico se basa en la consideracidén de la historia
clinica subjetiva, tomando como sintomas subjetivos los sig--
nos referidos por el paciente. Los sintomas objetivos son ob-
tenidos por el dentista, con las pruebas auxiliares como son:
la inspeccidn visual, la previsién, la palpacién, la radiogra
fia, pruebas térmicas, pruebas eléctricas y de anéstesia.

Para interpretar los datos obtenidos €s necesaric bases
firmes de patologia pulpar—-y periapical, repercutiendo en una
mejor atencidn al paciente.



El objetivo del tratamiento endodontico es:

1.~ Remover y/o eleminar del conducto radicular tode con-
tenido “orgénico o de otro tipo,

2.- Evitar el crecimiento de microorganismos o la expul--—
sién de productos téxicos a los tejidos periapicales.

3.~ Remover las irregularidades de las paredes del conduc-
to asi como obturaciones.

4.~ Preparar el conducto para su sellado tridimencional.



PATOLOGIA PULPAR

La pulpa o paquete vasculonervioso es muy especial, no se
puede tocar, ni ver, ni oler, ni oir, ni analizar con preci-
sién, este tejido oculto pero muy activo. Es un ambiente es-
pecial cerrade casi en su totalidad, es una cémara gque no ce-
de, con un riego sanguineo rico, mis no tiene una irrigacién
sanguinea, lo cual ocasiona que no se pueda llevar elementos
nutricionales y de defensa adicionales,

La funcién de la pulpa es:

A) La formacién de la dentina
B) Nutricién del diente

C) Inervacién del diente
D)Defensa del diente

Una lesidén minima puede provar cambios importantes en la
pulpa, sin embargo los dafios moderados o graves liberan media
dores inflamatorios. Como consecuencia se da el aumento de per
meabilidad vascular, estasis vascular, y de imigracién de leu
tocitos a la zona afectaka. Las principales causas de esté re-
accién son; los microorganismos presentes en dentina y la ca-
ries, otros agentes son: procesos operatorios, movimientos or
todonticos y traumatismos como golpes y bruxismo.
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Las lesiones de origen quimico son por substancias esteri

lizarites y para la limpieza de dentina, algunos materiales -
de restauracidén barnices cavitorios o bases protectoras.

Esta pulpa lesionada provoca inflamacidén. El grado de in-
flamacién seréd proporcional a la intensidad y gravedad del
tejido dafiado. Dependiendsioc de la gravedad, duracién, dafio pul
par y capacidad de respuesta de la pulpa, puede variar la en-
fermedad pulpar, de una inflamacidén transitoria (pulpitis re-
versible a una pulpitis irreversible), la cual puede llegar a
una necrosis pulpar.

La pulpa se haya en contacto con la dentina y el ligamento
periodontal. La pulpa se compone de células, sustancias inter
celulares, elementos fibrosos, vasos y nervios.

Inmediatamente a la predentina encontramos una capa de --
odontoblastos columnares. Al centro de estos odontoblastos en
contramos la capa subodontoblastica o zona '"libre de células"
o de Weill, Més abajo localiamos una zona "rica en células",
donde encontramos fibroblastos y células no diferenciadas.

En la zona "libre de células", se ramifican los capilares
Y pequefias fibras nerviosas, En la parte central de la pulpa
encontramos vasos, nerviosos y filbroblastos, que permiten la
alimentacién y el drenar de capas pulpares externas.

Los elementos celulares de la pulpa son:

-Elementos celulares. Células mesenquimatosas no diferen-
ciadas y fibroblastos.
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-Células de defensa. Histocitos y macrofagos, leutocitos

polimorfonucleares (PMN), linfocitos y células plasmiti-
cas, células cebadas, odontoblastos.

-Elementos extracelulares como fibras, y sustancia funda-
mental ' amorfa.

-Riego sanguineo y vasos linfAticos.

Estas estructuras y sus funciones se pueden alterar por leg
siones y la inflamacién consecuente,

La inflamacién ocasiona que leucocitos y neutrofilos se di
rijan a la zona afectada. Donde fagocitan a las bacterias o
restos celulares. Esto ocasiona la liberacién de enzimas o me
diadores inflamatorios, que en cierto momento ocasionan des-
truccién adicional. en algunas condiciones fisiolégicas y pa-
tolégicas las células se dafian, la lesidén provoca una respues
ta inflamatoria. Tal resﬁuesta consisten en la secrecidn de
enzimas lesosémicas o mediadores inflamatorios, produciendo
vasodilatacién y aumento en la permeabilidad vasculas, ocasio
nando que el lfquido tisular o exudacién liquida se produzca
en exceso. Es tal la cantidad, que los vasos sanguineos y 1lin
faticos no puedan reabsorverlos. Este liquido se acumula en
los espacios interticiales de la pulpa, estos espacios son re
ducidos, provocando la elevacién de presién dentro de la cémg
ra pulpar.

La presién hidrostatica del liquido exudado, causael colap
so de los vasos linf&ticos, interfiriendo en la evacuacién --
linfatica. Los vasos sanguinees se cierran aumentando su resis
tencia, zona normal. En tejido sano la disminucién de riego

sanguineo provoca un minimo dafio. en cambio en un tejido infla
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mado causa acumulacidén de enximas nocivas, factores quimotd-
xicos y toxinas bacterianas.

El aumento de la presidén tisular altera su estructura y
deprime su funcionamiento, llevéndolos a.la muerte célular.
La muerte célular provoca inflamacidn, escapa liquido y au—-
menta la presién, cerrando las venas, aumenta la resistencia
al flujo sanguineo, y busca una zona de menor resistencia y/o

normal, ocasionando un circulo vicioso . Este circulo limi-
ta el aporte de nutrientes a la pulpa.

La presencia o ausencia de sintomatologia es  importante cli
nicamente, sin importar la gravedad o progreso de la inflama-
cién por que en ocasiones la destruccidén pulpar ocurre sin que
el paciente y el dentista la percaten.

La clasificacién de las patologias varia de un autor a otro
algunos se basan en la histologia y otros en la sintomatologfia
clinica. es sugerible que para su estudio se adopte la clasi-
ficacién més légica, es decir, por simple denominacidén de a en
tender el cuadro patognémico de la pulpa en sus fases histo-
fisiolégicas e histolégicas.La clasificacién clinica de las
enfermedades pulpares que utilizaremos es:

1.~ Pulpitis reversible
2.— Pulpitils irreversible
A) Pulpitis hiperplética

B) Necrosis pulpar



PULPITIS REVERSIBLE

Sinnonimia: Pulpitis reversible focal, hipermia pulpar,
pulpitis focal.

Es una excesiva acumulacién de sandre en la pulpa resulta-
do de una congestién vascular. No es considerada una enferme-
dad pulpar es un sintoma prepulpitico. Fs una respuesta o - -
reaccidén primaria de la pulpa ante un dafio.

Se presenta con estimulos minimos y/o de corta duracién,
por ejemplo: caries incipiente, erosiﬁn cervical, oclusién
atrisal, procesos operatorios, fracturas de esmalte que resul
tenexpuestos los tidbulos dentinarios, restauraciones mal ajus
tadas. Las zonas de irritacién e inflamacién, por caries, se
localiza en la base de los tidbulos dentinarios afectados, que
forman una via de entrada primaria. La pulpa suele resistir
una lesién profunda de caries que no haya penetrado a la pul-
pa.

Se presenta sensibilidad a cambios térmicos, a liquidos -
frios o al aire, asi como caliente, el dolor provocado es -
transitorio y agudo. A la prueba eléctrica tiene un bajo um-=
bral. Al retirarse el irritante manifiesta alivio. Histolégi-
camente se debe por la dilatacién de los vasos pulpares.

La reaccidén es progresiva de acuerdo a la penetracién de la
lesidén. La inflamacidén y la reaccién correspondiente de los
tibulos dentinarios tiende a localizarse en la base de los tg
bulos dentinarios afectados que son la via de entrada primaria.
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La dentina cariosa, proporciona una gran cantidad de irri-
tantes para la pulpa a través de los tdbulos. Estos irritan-
tes pueden ser Bubproductos bacterianos o productos quimicos
de alimentos en contacto con la dentina expuesta.Estos irri-
tantes pasan por los tObulos y hacen contacto con los odonto-
blastos y células subyacentes destruyendolas.

3e cree que la reaccidén inmunitaria se desarrolla por la
accidén de antigenos, formados a partir de bacterias o protei-
‘nas de los tejidos destruidos o de la dentina. Esto provoca-~
la liberacién de mediadores quimicos iniciadores de la infla-
macién (histamina, bradicina y prostaglandinas).

La primera reaccién es vascular, aumenta la permeabilidad
de los vasos sanguineos cercanos a la lesién, permitiendo el
paso de l{quido al espacio~del tejido conectivo. Esto afecta
la capa odontobléstica y las células de la capa son destruf--
das otransportadas por el edema.

Con la dilatacién de vasos sanguineos y linfaticos, hay -
acumulacién de eritrocitos y marginacién de leucocitos en la
pared de vasos capilares.

Se presenta la diapédesis, a través de los espacios inter-
celulares, dando un "infiltrado" rico en leucocitos, alrededor
de los vasos dilatados. El1 infiltrado esta formado por lecoci
tos de todas formas, linfocitos pequefios, monocitos, maqréfa—
gos y células plasmiticas. cuando es localizada la inflamacién
, la destruccién es mayor y se observan neutréfilos.

-
Una caracteristica importante, es la aparicién de células

cebadas o mastocitos, comin en el tejido conectivo fibroso -~

laxo. Los mastocitos son ricos en histamina y bradicina que
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son. mediadores quimicos relacionadeus con la inflamacién.

En una pulpa sana es raro encontrar estas células. Las
reacciones inflamatorias e inmunitarias provocan una respues—
ta de defensa, pero puede suceder que esta sea demasiado exa
gerada y los elementos de defensa aparte de destruir a las -
bacterias o irritantes, destruya los elementos celulares y -
extracelulares normales adyacentes. La inflamacién pulpar, -
provoca la formacién de un tejido duro llamado dentina "irra-
cionalt, En la pulpitis irreversible se observan principalmen
te células mononucleares, y las seflales de inflamacidén se lo-
calizan en la base de los tGbulos dentinarios afectados.

El tratamiento es eliminar el irritante y colocar bases
protectoras.
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PULPITIS IRREVERSIBLE

Es secuela de una pulpitis reversible no tratada a tiempo
© mal atendida, es cuando los irritantes continGan o aumen—-—
tan en intensidad, la inflamacién moderada o extensa désarrg
1lla la pulpitis irreversible. Ya que el dafio srovocado no --
permite su recuperacidén, y con el tiempo produce necrosis pul
par.

Los sintomas son: dolor agudo constante, localizado o difu
so, que puede durar minutos a horas.

La localizacién del dolor pulpar es més dificil que el do-
lor periapical y llega a ser més diffcil conforme el dolor se
intensifica. La aplicacidn de frio o calor, causa un dolor -
prolongado, mientras la inflamacién se localiza en conductos
radiculares y no haya extentido a tejidos periaplicales, las
respuestas de los dientes estén dentro de los limites norma-
les a la persecusiédn y palpacién. La extensién al ligamento
causa sensibilidad a la percusién y permite una mejor locali-
zacidén del dolor por parte del paciente.

Cuando el tejido pulpar esta demasiado dafiado y se plerde
la capacidad de repararse, entonces se habla de una pulpitis
irreversible, ain eliminandc el irritante causal. Para que

mesto sucedh no es necesario la exposicién cariosa.
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Al hacer contacto, una lesidén cariosa (dentina afectada e
infectada), con la pulpa entonces, hay una penetracién de -—
bacterias, residucs de dentina, productos de desecho, saliva
y agentes quimicos de los alimentos. Esta infeccién llevaré
a la formacidén de un absceso o microabsceso., Se inicia en pe-
quefias zonas de necrosis dentro de un infiltrado inflamatorio
(células inflamatorias crdnicas). La zona se localiza junto a
la exposicidn cariosa y cerca de la pared dentaria.

El absceso contiene gran nimero de células necriticas, ele
mentos celulares y microorganismos intactos desorganizados.
El neutréfilo es la célula importante en el absceso, el cual
se desplaza a la zona afectada y muere rdpidamente, junto al
absceso se encuentra un infiltrado de leucocitos, (linfocitos
principalmente), células plasmaticas y macréfagos. Las bacte—
rias al penetrar son ingeridas por células faRociticas.

El endotelio de los vasos sanguineos esta destruido, ocasio
nando extravasacién de eritrocitos intactos y destruidos del
area extracelular.

Los nervios de la zona, no estan muy afectaddds se han obser
vado nervios mielinizados y desmielinizados intadtos, pero se
desconoce que mantengan su funcién, sobre todo iA motora, de
la funcidén sensitiva si se cree.

La evolucidén de la lesidn esta determinada por la duracidn
y resistencia de la pulpa. Puede pasar mucho tiempo o evolu-
cionar réapido.

Cuando pasa de un absceso localizado a una necrosis exten-
sa, hay un crecimiento bacterian: en cémara pulpar, al suceder
esto localizamos, organismos llamados saprofico. Los cuales
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al realizar el acceso la pulpa tendrid un olor caracteristico
lo podemos observar en una camara “"cerrada", pero al existir
una exposicién cariosa, responde con una "ulceracién' super-
ficial. Permitiendo que el lfquido no se acumule y drene a la
cavidad bucal, que retraza la diseminacién de la lesién.

El intercambio de 1liquido intersticial, elimina toxinas,
mediadores inflamatorios, enzimas hidroliticas. En tales con-
diciones, la pulpa presenta mayor resistencia y retarda la
destruccidén del tejido pulpar. Bajo esta lesién se puede en-
contrar tejido conectivo profundo sano y una zona rica en in-
filtracién leucositica, mas haya una zona de fobroblastos y
fibra colagena en proliferacién que delimina la lesién, una
lesién asi{ no resiste-mucho.

A la pulpitis irreversible se le divide de acuerdo a la
intensidad de los sintomas: en aguda cuando son mas agresivos
el dolor, a cambios térmicos, a la percusién y a la palpacién
en crénica, los sintomas son menos severos o asintomético, -
por lo general encontramos una cavidad abierta.

El tratamiento indicado es realizar la pulpectomia y obtu-
racién de conductos.
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PULPITIS HIPERPLASTICA (Polipo Pulpar)

Es una variante de la pulpitis irreversible, y es el cre-
cimiento del tejido pulpar joéven crénicamente inflamado. Se
presenta generalmente en nifios o adultos jdévenes con caries
grandes y abiertas.

La amplia vascularizacién deltejido jéven; la exposicidn
para el drenaje y la proliferacidn tisular estan relacionadas
con la formacién de la pulpitis hiperpléstica.

En la mayoria de las veces es asintomAtico y ocasionalmente
presenta dolor esponténeo y continuo después de estimulacidén
frio o calor. Puede presentar molestia cuando se ocluye y el
tejido es atrapado, es decir, cuando se muerde. el tejido se
observa de color rojo o rosado, en forma de coliflor. El1 teji
do suele ocupar la cavidad hecha por la caries, el tejido pue
de sangrar de acuerdo al grado de irrigacién del mismo.

Los dientes donde méAs se presenta son los primeros molares
inferiores,

Histolégicamenle se observa bésicamente tejido de granula-
cién, compuesta de tejido fibroso,con-pequefios vasos. El cre-
cimiento proliferativo del tejido coqgctivo inflamado, es si-
" milar al granuloma pidgeno de la enEia. El pélipo es™éomplejo
de nuevos capilares, proliferacién de fibroblastos y células
inflamatorias. El tejidc esta sostenido por fibras de colégena
que se insertan en el tejido pulpar profundo de la cémara.
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Aqui{ también se encuentran términaciones nerviosas sensoria--
les alejadas de la superficie. esto puede explicar la asinto-
matologia a cambios térmicos y a cierto grado de presién.

La lesidén antes de crecer presenta la capa superficial, cé
lulas necrdticas y leucocitos, debajo de esta capa, una zona
inflamada de grosor variado. Al crecer, se mantiene la capa
de tejildo conectivo necrdtico o adquiere una capa de epitelio
escamoso extratificado. Se cree que hay una emigracién de cé-
lulas epiteliales de la encia a la superficie del tejido conec
tivo ulcerado de la pulpa, por contucto y/o pueden ser lleva-
das por la saliva. Por esto se puede encontrar una prolifera-
cidén de tejido en contacto con la encia, formando una unidad.

El tratamiento conservador es la pulpectomia y en caso de
que se encuentre demasiado destruido el tejido coronal se rea
liza la extraccién del diente.
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NECROSIS PULPAR

Es la muerte de la pulpa y termino de sus funciones. 8e 1le
llama a la interrupcidn y cese de toda capacidad de reproduc-
cibén. secuela de una pulpitis irreversible no tratada o un
traumatismo que interrumpe la irrigacidén sanguinea de la pul-
pa.

Se denomina necroblosis o necrosls isquemica cuando la muer
te es ridpida y aséptica, debido a un proceso degenerativo. Y
gangrena pulpar cuando hay invacién de microorganismos por
caries o fractura. Se clasifica en dos tipos:

A) Necrésis por licuefaccidn.

B) Necrdsis por coagulacidn o '"seca".

Necrésis por licuefaccién o gangrena pulpar, el tejido tie
ne aspecto blando o liquido, debido a las ensimas proteoliti-
cas.

La inflamacién se extiende y aumenta la desintegracién de
tejidos (paquete vaculd nervioso) al no existir riego colate-
ral y suficiente drenaje para los liquidos inflamatorios. Hay
aumento en la presidn tisular, ocasionando que se avance la
destruccidn del tejido pulpar. La velocidad esté dada por'la
capacidad de drenar o abserver liqiiidos. ’
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En . la zona necrébtica encontramos, microorganismos (anaero-

bios y aeroblos) e irritantes de los elementos de la destruc-

cidén tisular, este avanza al hacer contacto con el tejido pe-
riférico.

Las bacterias llegan a los limites de la zona necrosada,
pero no se han encontrado en tejido inflamado. Las téxinas y
ensimas llegan al tejido circundante provocando inflamacién.

Al hacer contacto con la dentina, se pierde la predentina,
por la colagenasa, permitiendo que las bacterias penetren en
los tabulos dentinarios.

Estas zonas son paralelas al trayecto de los tibulos denti
narios y ocupados por material necrdtico que aumenta de tama-
fio por expansién.

Las tdxinas y enzimas, asi como el tejido alterado dentro
del Area de la necrosis, son reconocidos como antigenos po--
tentes. Provocando una respuesta inmunolégica y destructiva
a tejidos adyacentes.

Al acercarse la necrosis a la fuente de aporte sanguineo
habri mayor resistencia. Al realizar el acceso, se encuentra
una masa sin estructura y con olor putrido debido a la presen
cia de mocroorganismos grampositivos, anaerobios y saprofitos
Se observan nervios y vasos sanguineos intactos y alterados,
es poco probable que sean funcionales.

S§i el exudado se absorve o drena a través de la caries o
la expande dentro de la cavidad oral, la necrosis se retarda
y la pulpa radicular se puede mantener intacta por méAs tiempo
Pero cuando la pulpa lesionada se halla cerrada o sellada., pro

voca una répida y total necrosis pulpar y enfermedad periapical.
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En dientes biradiculares o multirradiculares, la necro-

sis se puede diseminar a una parte de la pulpa cameral y afec
tar un solo conducto, permaneclendo vitales, los conductos -

restantes, la zona periapical del conducto afectado responde

con cambios patolégicos.

Necrosis por Coagulacidn o "Seca'

El tejido se transforma en una sustancia sélida, que se
asemeja al queso por 1o cual se le llama también caseifica--
cién.

El espacio esta vacio o casi vacio con restos granulares ,
se piensa que hay una necrosis por licuefaccidn con; pérdida
de 1fquido posteriormente; no se tiene explicacién de como y
cuando se realiza estd pérdida de liquido. Los restos atn son
irritantes y afecta al tejido periapical.

Otra causa probable es un "infarto isquemico", por algin
traumitismo y provoque la interrupcién del aporte sanguineo.
El tejido se degenera, convirtiéndose en una masa homogénea,
de color rojo escarlata, no se observan grandes cantidades de
vasos sanguineos o no se encuentran. conserva sus caracterf{s-
ticas histolbégicas generales.

La necrosis, es asintomdtica, se observa una coloracién -~
obscura y opaca en la corona. Puede presentar ligera movili--~
dad, radioldégicamente se observa engrosamiento del espacio del
ligamento. No hay respuesta a la prueba del frfo y eléctrica
Al aplicar calor provoca calor, Se cree que causa una expan-—-
sién del gas que contiene el conducto o cimara pulpar.
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En la necrosis por licuefaccidn, los sintomas, son subjeti

vos son més violentos provocados a la percusién, palpacidn
y masticacién, con una mayor movilidad.

‘Los dientes multirradiculares pueden presentar desde una
respuesta de pulpitis irreversible hasta necrosis pulpar. Lo
cual causa confusidén al momento de realizar las pruebas de -—-
diagnéstico, necrosis parcial,
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PATOLOG:AVPERIAPICAL

Cuando se establece la enfermedad pulpar y abarca la tota
lidad de la cémara pulpar avanza hacia los conductos radicu-
lares. Puede detenerse en ellos durante algin tiempo pero ge-
neralmente va a provocar enfermedad perilapical. Esta relacidn
estrecha 1os lleva a compartir la inflamacién y las secuelas
de las mismas.

La enfermedad periapical comprende procesos inflamatorios
y degenerativos de los tejidos que rodean al diente, princi-
palmente en la regién apical. estos tejidos son: el ligamento
periocdontal, la placa cribiforme del hueso alveolar y el ce-
mento radicular.

Las principales causas son: agentes fisicos como oclusidn
traumatica, agentes quimicos, soluciones sépticas durante la
limpieza del conducto o téxinas bacterianas, fragmentos bacte
rianos, productos proteoliticos por la necrosis del tejido
pulpar y tejidos afectados.

El curso de la enfermedad se ve modificado por las eStruc-
tgras del periodonto. El periodonto es rico en riego colate-
ral sanguineoy linfatico, abundante en terminaciones nerviocsas
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motoras y sensitivas que inervan tanto a tejido pulpar como

a periapical, Este riego colateral es bueno por el aporte de
elementos de defensa, pero a la vez puede diseminar mas el
proceso infeccioso. La defensa se basa mds en las respuestas
celulares y vasculares, es decir la defensa depende de la mis
ma inflamacidn.

La interrelacidén de los tejidos que rodean al diente son
importantes, en el desarrollo del proceso infeccioso. El li-
gamento periodontal, tejido conectivo, esta formado por sus-
tancla fundamental amorfa, diversas fibras (algunas de estas
fibras son de coléigena, que unen al cemento y al hueso alveo-
lar. La continuidad de las fibras y el hueso alveolar se in-
terrumpe donde el paquete vasculo nervioso pasa hasta la pul-
pa), cementoblastos, osteblastos, histocitos, celulas mese--
quimatosas indiferenciadas y restos epiteliales de malassez.

Estos Gltimos son hileras de células ectodérmicas deriva-
das de la vaina radicular original. formando una pequefia red
entre el hueso y el diente. Estos restos epiteliales al ser
estimulados por una inflamacidén periapical, presentan una
hiperplasia rapida, proporcionando el tejido epitelial, que
formard la capa interna de los quistes apicales.

El hueso alveolar, que en realidad es una placa cribiforme
en su parte apical del diente, donde son méAs marcados estos
espacios o perforaciones, los liquidos de la inflamacidn se
difunden con mayor facilidad. Los espacios permiten que el
tejido intersticial de la membrana periodontal, lo atraviesen
llevando vasos y nervios para llegar a la médula adiposa y -—-
mezclarse con ella. La médula adiposa la encontramos en el -
hueso esponjoso.
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La médula contribuye a la debridacién natural y a la repa-
racidén de la zona afectada, junto con células mesequimatosas.
La cercania de las vainas del tejido conectivo de vasos y ner
vios permite la diseminacién de la inflamacidn,

S1i la enfermedad pulpar no es tratadaa tiempo, se extiende
a lo largo del conducto llegando al periapice a través del -
foramen apical. Este proceso puede ser de forma violenta, (-
agudo), o en forma lenta y asintomdtico (crénico). el proce-
s0 agudo se caracteriza por la presencia de leucocitos poli-
morfonucleares, y el crénico de linfocitos y células plasma-
ticas.

Una clasificacidn clinica practica es:

Periodontitis apical aguda.
Periodontitis aplical crdnica
a) Granuloma periapical.

b) Quiste radicular,

Absceso alveolar agu ..
Absceso "Fenix".
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PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Es una inflamacién local dolora, alrededor del &pice de un
diente. Se considera un sintoma de la etapa final de una ne-
crdsis o un absceso alveolar agudo.

La causa m&s comin, suele ser la extensidén de la enferme-~
dad pulpar al espacio del ligamento periodontal, sobre ins-
trumentacién durante el trabajo biomecanico o sobre obtura--
cién del conducto. Se asocia también a una pulpa vital, en un
traumatismo oclusal, por restauraciones altas o por bruxismo
crénico, Por lo anterior se puede reconocer una periodontitis
apical aguda en un diente vital o no vital.

Los sintomas son: un dolor intenso a la percusidén e inclu-
so cuando el paciente se toca con su misma lengua molesta, al
masticar también molesta., Hay movilidad, el dolor es irradiado
Y en ocasiones a la palpacién duele, a la oclusidén con el an-
tagonista provoca dolor.

Radiograficamente el espacio del ligamento normal o un po-
co ensanchado.

Al realizar el examen histoldgico, encontramos un infiltra
do inflamatorio, rico en leucocitos polimorfonucleares. Cuando

se dafia el tejido periapical los desechos celulares provocan
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la liberacidén de anzimas intercelulares y mediadores inflama-

torios. Estos mediadores son la histamina, la bradicina y la
prostaglandinas.

La histamina previene de las células cebadas. Estas célu-
las contienen gran cantidad de gréanulos secretorios esféri-~
cos, dent}o de su memebrana. En el infiltrado inflamatorio -
se encuentran vacuolas vaclas y grénulos en desintegracién.
Los grénulos contienen heparina e histamina, liberados duran-
te la desgranulacién. La heparina, de estracto natural, inter
viene en la coagulacidén sanguinea, no es muy potente, por eso
se obtiene artificialmente, también en el metabolismo de gra-
sas.

La histamina, es un mediador en algunas respuestas alergi-
cas y mediador inicial de proceso inflamatorio agudo. Se ob-
tiene de la descarboxilacién del amonidcido basico L-histidi-
na en los tejidos.

La bradicina, se da por la interaccidn de proteinas y pep-
tidos plasmaticos. Y las prostaglandinas es el resultado de -
reacclones a nivel celular.

La liberacidén de estas enzimas provocan dilatacién vascula
y extasis, aumentando la permeabilidad vascular, hay exudado
de plasma, hemorragia y emigracién de leucocitos plimorfo nu-
cleares y monocitos hacia el tejido conectivo.

El exudado de plasma elimina las téxinas y antigenos lesi-
vos. En el proceso“de defensa los leucocitos dafiados, liberafl
una enzima llamada coiagenasa que Jjunto con otras, degradan
la colagena, destruyendo el ligamento periodontal y resorcién
del hueso alveolar. ™
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El dolor presente, se explica por la secrecidn de prostas-
glandinas que aparte de los cambios vasculares potencialisa
a otros mediadores inflamatorios, como la bradicina, que son
provocadoras de dolor. Aparte el espacio reducido del liga-
mento, no permite que se expanda demasiado, provocando el au-
mento en ela presién intersticiallocasionando presién sobre
las terminaciones nerviosas ocasionando el dolor pllsatil,

El plan de tratamiento es: se evacua o drenar, reduciendo
la presién, alivio del dolor. Colocar curacidén medicamentosa
y clerre temporario. Limpieza y exploracién del conducto y el
ensanchamiento y preparacidén del conducto.

Se debe tener cuidado de no agrabar el problema proyectan-—
do material necrdtico o infectado, asi como desinfectantes,
fuera del conducto radicular o sobre-instrumentar.
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PERIODONTITIS APICAL CRONICA

Es una inflamacién apiéal asintomitica de larga duracidn.
Ocasionalmente puede haber sensibilidad aumentada a la palpa-
cién y a la percusién. Se debe a un equilibrio, de los meca-
nismos de defensa del huésped y el proceso infeccioso.

Su diagnéstico se establece por la presencia de una radio-
lucidez periapical y la ausencia de vitalidad (as?ntomatico).
La zona radiolucida puede ser extensa o pequefia, difusa o cir
cunscrita,

Puede existir una fistula, por la cual drena. Evitando una
sintomatologia, puede durar tiempo asi, pero si llega a blo-
quearse hay sintomatologia aguda. Este proceso presenta dos
variantes, Granuloma y Quiste periapical, que solo se pueden
diferenciar por un estudio histolégico.
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GRANULOMA PERIAPICAL

Es una lesién formada por tejido inflamatorio granulomato
so localizado. Se forma por una irritacién constante y poco
intensa (crénica), por ejemplo al obturar los conductos (so-=
bre-obturacién) o por necrésis pulpar,

Inicia con una pulpitis irreversible, con inflamacidén del
ligamento periodontal. Provocando una infiltracién de leucoci
tos. La inflamacién crénica y el riego sanguineo colateral -«
causan la resorcién del hueso alveolar; conforme se vaya ab--
sorviendo el hueso, hay una proliferacién de fibroblastos, ca
pilares, fibras de tejido conectivo e infiltrado inflamatorio.

Este grupo de elementos van sustituyendo al ligamento pe-+
riodontal, hueso alveolar, cemento y dentina. En el infiltrado
se encuentran células plasmaticas, linfocitos, fagocitos mono
nucleares y neutrofilos. Es comin encontrar células espumosas
que son fagocitos que han ingerido material lipido y que se
hayan agrupadas en capas.

En algunos granulomas es posible encontrar, residuos de -
cristales de colesterol en forma de aguja y que se relacionan
con células gigantes de cuerpo extrafio multinucleadas., Tam--
bién se han encontrado terminacioneé nerviosas. El1 tejide co-
nectivo prolifera en la zona periférica del granuloma, se ob-
servan los haces de colagena formando una cépsula continua.
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Encontramos diferentes grados de proliferacidn de epi
telio.

Este epitelio se origina en los restos epiteliales de Mala
ssaez y se cree que da origen al quiste periocdontal.

Es asintomAtico, radoigréAficamente se observa una zona ra-
radiocopaca bien definida. El diagndéstico diferencial se rea-
liza en examen histolégico, con el quiste radicular.
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QUISTE RADICULAR.

Es una cavidad circunscrita cuyo centro esta ocupado por
material liquido o semisdlido. tapizado en su interior por -
epiterio escamoso estratificado.

Se forma apartir de irritantes como un diente con pulpa ne
crética o granuloma, seguida por estimulacién de los restos
epiteliales de Malassez o de la vaina de Hertwing.

Curso asintomatico, se desarrolla por una irritacién cons-
tante y poca intensidad. Se considera una periodontitis api-
cal crdnica. Es raro que se presente en dientes superiores y
que afecten al seno maxilar. En caso que suceda el epiterio
es cilindrico ciliado seudoestratificado o de tipo respirato-
rio. En el tejido conectivo que rodea al epitelio encontramos
elementos celulares y extracelulares del granuloma.

Asi mismo, los macréfagos, los linfocitos, células plasma-
ticas y neitrofilos forman la mayor parte del quiste. Estos
elementos estan asociados a reacciones inmunitarias.

El grosor de la capa de epitelio, varia de unas cuantas ca
pas de células a una proliferacién hacia el tejido conectivo
adyacente. El revestimiento de epitelioc puede interrumpirse e
incluso faltar en zonas de inflamacién intensa, sin embargo,
la intensidad no determina el grosor.
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En el curso de la lesién, los tejidos dafiados son reempla-
zados por un tejido de inflamacidén. Encontrandose nuevos san-
guineos y linfAticos, fibroblastos y tejido conectivo, Exis-
ten dos teorias de su formacién.

Teoria'de la degeneracién: La proliferacidén de los restos
epliteliales de Malassez en la zona periapical que abarca el
granuloma. El crecimiento es de forma desorganizada.

El crecimiento dele pitelio se da en la periférica (en la
capa basal del epitelio superficial). Provocando la separa---
cidén de las células centrales, alejandose de su fuente de nu-
tricién, capilares y liquido tisular.

Lo cual provoca un dafio degenerativo, por falta de nutri-
¢cidén necroséndose y se licuefaccona creando una cavidad vesti
da de epitelio y llena de liquido.

Teoria de la cavidad de absceso: Se asocia a una reaccidn
inmunitaria. La presencia de células inminocompotentes en el
epitelio inician la proliferacidén de epitelio.

El tejido conectivo forma una cavidad de absceso y el teji
do expuesto se cubre por células piteliales. E1l quiste perma-
nece, dependiendo d elos irritantes que lleguen a los tejidos
periapicales inflamados.

Se desintegran al eliminar el irritantes, (pulpectomia) y
en ocasiones se acompafia por apicectomia, ’
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ABSCESO ALVEOLAR AGUDO (AAA)

El absceso es la acumulacién, localizada de pus en una ca-—
vidad alrededor del &apice, con produccién de dolor.

E1l AAA, es una coleccidn de pus, localizada en hueso alveo
lar a nivel del &pice radicular de un diente, Secuela de una
necrosis pulpar que se propaga a los tejildos periapicales. Pe
ro no siempre se debe a infeccidén, se han encontrado abscesos
"esterliles".

Es consecuencia de la penetracién de microorganismos o sus
téxinas en forma agresiva, por los conductos radiculares, trau
matismos mecénicos y quimicos,

Su diagndstico se obtiene por sus signos y sintomas, la
presencia brusca de una tumec;accién de leve a moderada, un -
dolor leve a severo, hay aumento de sensibilidad a la percu--—
sidén, horizontal y vertical, a la palpacién, existe aumento
en la movilidad y una ligera extrisién. En ocasiones tiene ma
nifestaciones sistémicas de un proceso infeccloso, como el au.
mento de temperatura, malestar general y leucocitosis. No hay
respuesta al frio, al calor o estimulo eléctrico.
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La gravedad de la infeccidn, nos dari el grado de la tume
faccidén y su . localizacibébn, Es decir, localizada o difusa, Por

ejemplo cuando esta afectado el canino superior o dientes in
cisivos, abarca el labio superior y que en ocasiones se puede
extender al parparo. En dientes posteriores abarca la mejilla,

El examen radioléglco, presenta engrosamiento del espacio
del ligamento periodontal, hasta la presencia de una lesién
franca, como una radiofacclén difusa a nivel del &pice. Esto
se debe a las infecciones fulminantes no han tenido tiempo de
erosionar el hueso cortical 1o suficiente para una lesiébn.

El examen histolégico muestra una zona de necrosis jpor 1i
cuefaccién, con neutréfilos en desintegraciédn, restos célula-
res, macrofagos, linfocitos, leucocitos y células plésmaticas
La presencia de bacterias vivasy muertas, aunque no siempre
dentro de la cavidad del abscesoc o del tejido periodontal. El
tipo de bacteria no establece la gravedad de la lesibn.

La inflamacién aguda del tejido periapical, ocasiona que -
los neutrofilos fagociten a las células 1nvasoraé y células
muertas. Los leucocitos liberan el lisosoma, enzima que Jjunto
a otras, digieren los tejdios periapicales. Y estos restos cé
lulares van a acumular agua formando una sustancla semisdlida
la pus

La irritacién por sustancias quimicas o bacterianas al te-=
jido periapical se da por reacciones inmunitarias y no inmuni
tarias, Estas reacéiones provocan la liberacién de bradicina,*
histamina y prostaglandinas. Produciendo dilatacién vascular,
aumento en la permeabilidad vascular, exudado de plasma y la
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emigracién de leucocitos PMN y monocitos hacia la zona lesio-
nada. El plasha diluye el material téxico en la zona lesiona-
da y contiene anticuerpos que eliminan a antigenos lesiovos.

El transtorno del aporte delriego sanquineo, provoca una
mayor necrosis del tejido duro y blando. La propagacidén de
la inflamacidén al hueso esponjoso, da la resorcién del hueso
alveolar. cuando el exudado se encuentra limitado por un te-
Jjido el dolor es extenso. cuando se pierde esta autolimita--
cién, la lesién busca la linea de menor resistencia, hacia la
superficie y con el tiempo erosiona el hueso cortical, pasan-
do por el periodostio, hacia el tejido blando. Cuando logra -
drenar a través del hueso y mucosa se establece un absceso -
crdnico o priodontitis apical supurativa.
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ABSCESO "FENIX"

Se le llama "Fénix" por su aparicién periédica toma el nom
bre del ave llamada as{, Fénix, que habitaba en el desierto
¥ que los Egipcios lo toman como simbolo de la inmortalidad.
Que cada quinientos aflos construia una pira, se quemaba en -
ella y renacia de sus cenizas.

Existe un drenado continuo, de los agentes irritantes de
los conductos radiculares. El1 drenado también se da a tra--
vés del surco gingival del diente afectado, semejando una bol
sSa perlodontal. Si no es atendida se puede cubrir con epite-
lio y formar una verdadera bolsa.

El trayecto fistuloso se locallza sobre la mucosa © sobre
la piel de la cara. Es asintoméAtico, siempre y cuando la fis-
tula este abierta, si llega a ser obstruida puede provocar di
versos sintomas y signos. Estos son agudos y son répidos los
estados de gravedad. ‘

El examen histoldgico muestra, zonas necréticas por licue-
faccidén, leucocitos PMN, rodeados por macrofagos y nuetrdfi-
los. Se considera un Absceso Apilcal Crénico.



CAPITULO II

EL ACCESO
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EL ACCESO

Pucci, Grossman, Coolidge inician las pautas al tratamien-
to o Ingle, Lassala, Cohen, mAs contemporineos, en sus capi-
tulos de acceso siguen manifestando los disefios de cavidades
conmayor o menores diferencias que antes.

De la misma forma es dificil, unificar los criterior para
una definicién. Una definicién practica seria:

"--- serd la remocidén quirdargica del techo de la céamara -
pulpar y pulca cameral, con la forma de conveniencia que ca-
da caso requiera...".

Su objetivo es remover el techo pulpar, localizar los con-
ductos, dar forma de conveniencia que cada caso requiera y es
tablecer una angulacién funciocnal para la preparacién del con
ducot (s).

El acceso nos permitird llegar al conducto radicular por -
medio de una linea recta. El limite del acceso debe ser de tal
manera que incluya en su interior todos os cuernos pulpares.
Sobre todo en dientes anterios debido a la confﬁvidad de los
cuernos pulpares, pudiendoretener restos pulpares, sangre, -
dendritos o medicamentos.
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Al eliminar el techo, no debemos tocar la pared cervical
o el piso de la céamara pulpar, dado que la entrada del .conduc
to radicular, en forma de embudo, lisa y pulida, ayudari mu--
cho para su localizacién. El1 tamafio del acceso esta dado por
el tamafio de la cémara pulpar del diente tratado.

Para que un acceso sea satisfactorio debemos seguir los
postulados:

1.- Diente anestesiado y alslado, con la técnica de dique
que de hule,

2.- Eliminar el tejido carioso incluyendo dentina contami-
nada, si llega a quedarse hay posibilidad de contaminar
la pulpa y por ende al tejido periapical durante la —-
preparacidén del conducto (s).

3.- Eliminar todo esmalte sin soporte dentinario.

4.- Eliminar todo tejido ajeno a la corona, en ocasiones
se presentan cavidades clase II, V o III, en donde a
penetrado tejide gingival por hipertrofia.

5.~ Eliminar todo tejido ajeno a la corona, como restaura-
ciones, amalgamas, incrustaciones, coronas.

El1 operador debe sujetarse estrictamente al acceso anatémg
co que le proporcione cada diente en particular sin apoyarse
en estereotipos de cavidad y la no exploracidén. Es convenien-
te que la penetracién inicial al techo de la cémara pulpar,
se lleve en el lugar anatdémico més adecuado por su cercania a
la cara oclusal en dientes posteriores o lingual en dientes -
anteriores.
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La aploracién es la Gnica manera, de que se puede asegu—-—
rar realmente ssi se ha eliminado el

techo en todos sus 1{-
mites.

Los exploradores para esta maniobra son el PCEil, es—-
tan disefiados para detectar las zonas mesial y distal del te-
cho en molares y el techo en dientes anteriores y el PCEZ2,

para detectar zonas bucal y lingual de los premolares y mola-
res,
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ACCESO DIENTES ANTERIORES

El lugar ideal, serd la cara lingual a nivel de la zona -
del cingulo. se penetrid con fresa de carburo esférica hasta
encontrar dentina, al llegar a esta se darid un movimiento de
pincel, es conveniente la irrigacidn ya que nos permitiré -
. trabajar méas réapido.

Cuando se realiza la primera comunicacidn o penetraciédn,
tendrid la sensacién de haber caido al vacio y seré, cuando
se inicle la deteccién e identificacién del techo de la clma-
ra, por medio de los exploradores. El procedimiento seri ex—-—
plorar de adentro hacia afuera, la zona incisal inicialmente
se fresa la zona donde se atore el ekplorador , siguiendo nue
vamente a explorar la periferia del acceso y fresando de aden
tro a fuera gCuando se dice que un acceso esta éxterminado?.
El indicio mas claro es cuandc el explorador es estraido de la
cémara pulpar sin ninguna dificultad (sin atorarse).
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ACCESO EN- PREMOLARES

En premolares se iniciari en la cara oclusal, en la fose-
ta central, un poco mesializado. Siguiendo los pasos anterio
res hasta llegar a cémara pulpar, se utiliza el explorador -
PCE2, igual que los dientes anteriores. El explorador debe sa
1ir sin dificultad para dar por terminado el acceso. El acce-
so tendr& forma ovalada o circular.
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"ACCESO EN-'LOS: MOLARES

El lugar ideal para el acceso-en los molares, tanto supe-
riores como inferiores, es la foseta mesial. Perpendicular a
la cara oclusal se elimina esmalte y dentina, al llegar a la
dentina, se da a la fresa un movimiento de adentro hacia a-
fuera, hasta obtener la penetracién inicial. Luego con el ex-—
plorador PCEl1l se explora mesial y distal, y se fresan las zo-
nas retentivas hasta que el explorador salga sin dificultad,
después con el PCE2 se explora bucal y lingual y/o palatino
igual eliminando los restos de techo pulpar, hasta que se des
lice sin que se atoren el acceso esta terminado.

el descubrimiento y el abordaje de la entrada a los conduc
tos radiculares, es la culminacién del acceso. Debemos de to-
mar en cuenta que en ocasiones la dentina de alguna pared pueg
de obstruir parcial o totalmente la entrada a ellos. Para su
localizacidn se utiliza el explorador de conductos (DG16).

El DG16 se restringe a la localizadidn del conducto y una
vez dentro de el, se aplica discreto movimiento de vaivén. Si
el movimiento es brusco se puede ocasionar que el instrumento
se doble o bien se puede provocar una fractura lineal.

El cambio de color en el piso de la cémara ayuda a la loca
lizacidn de conducto (s), por presentarse rojizo o més obscu-

ro, puede no hacerse evidente en algunos casos.
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" ATSLAMIENTO

Es la parte del tratamiento de las medidas que hacen posi-
ble su realizacidn con todas las reglas de la limpieza qui--
rargica.

Tenemos medios de aislamiento, quimicos y mecénicos.

Quimicos,-

La tropina y derivados y otros medicamentos anticialogéni-
cos, aungue la reduccidén de la secreccién salival es de poca
ayuda.

Mecanicos.-

Alsla materialmente el diente o dientes y son servilletas
rollos de algodén proporcionande un aislamiento parcial, que
en operatoria es bueno, no a1l en endodoncia. La técnica de
dique de hule o goma, dando un aislamiento completo.

Este Gltimo es el més indicado y sus ventajas son disponer
un campo seco, lograr la desinfeccidn eficiente del campo im-
pedir la contaminacién por saliva, sangre, pus, evitar el cdg
tacto con la lengua, lablos y carrillo.
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Nos da mejor visibilidad, prevenir la caida de instrumen-
tos (limas, tiranervios u otros objetos). Protejer la mucosa
de la accidén de substancias auxiliares en el tratamiento (sue
ro fisiolégico, hipoclérite de sodio, lechada de hidroxico de
calcio, etc.). -
4
Nos permite trabajar més réapido, y el operador se concen-
tra mAs en su labor.

El material es, perforadora, port agrapas o porta clamps,
arco de Young, grapas o clamps, hilo de seda, tijeras y vase-
lina. Las grapas vienen en diversas marcas y dependiendo de
ella serad la nimeracién. Pero es b&sico tener una para dien-
tes anteriores, una para premolares y molares.

Una vez escogida la grapa, la que quede bien fija y sin -
lastimar mucosa. Tenemos cuatro modos de realizar el alsla—-
miento:

1.- Hacemos una perforacidn en el dique y lo llevamos al
diente sosteniendolo con el hilo de seda.

2.- Se coloca el dique y después colocamos la grapa, a ni-
vel del cuello y al final el arco de Young.

3.- Se coloca inicialmente la grapay después el dique de
hule ¥ el arco de Young.

4.~ Se coloca la grapa, el dique de hule y el arco de Young
ttodos a la vez, con una cucharrilla u otro instrumento
quitamos el dique de las aletas.
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El' arco de Young hay metAlicos y de plastico, es mas préac-
tico el de plastico, pues con el podemos tomar radlografias
sin quitarlo, en cambioc con el metdlico se quita por que in-
terfiere en la radriografia.

En las grapas existen unas con picos, las cuales se utili-
_zan cuando esta muy destruido el diente, y debemos de colo——
carlo un poco abajo del cuello del diente o en dientes jove—
nes que no han erupcionado totalmente, principalmente los mo-
lares y en dientes en mala posicidn.
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ANESTESIA

La anestesia en la endodoncia debe ser profunda, lo cual
no siempre se logra, y es molesto al paciente y un reto al -
Odontélogo.

La reaccidén al dolor es distnta en cada individuo, depen-
diendo de su estado emocional.

La visita al dentista para algunos representa sufrimiento,
y llegar con ansiedad o apresidén, lo cual repercute directa-
mente en el umbral de reaccidén al dolor. Umbral al dolor es
definido como el nivel de intensidad, de estimulacién reque-
rido. Se invoca la percepcién de dolor y presipita una .reac—-
cidén.

Los pacientes platican que no les hace la anestesia, que
tuvieron que ponerles varios cartuchos o muchos "piquetes" o
que les dura poco tiempo.

Es posible que estos paclientes requieran de otras medidas
de anestesico o un manejo psicolégiow, siempre y cuando la
Historia Clinica no marque otra causa.
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El manejo psicolégico comprende: control de la situaciédn,
no dejar que el paclente nos de indicaciones © que su nervio
.. sismo impida el tratamiento, comunicacidn; explicar lo que
realizamos y que se espera; compromiso, manifestar el inte-
rés en é1 y la ansiedad que pasa; y la confianza, demostrar
al pacienfe nuestra capacidad por nuestra actitud.

Un tejido inflamado tiene un umbral més bajo a la percep-
cidén del dolor. El tratamiento endodontico abarca tejidos in
flamados ya sean pulpares ¢ periapiales, dificultando aln mas
la anestesia.

Una pulpa sin inflamacién es muy sensible debido a la ele
vada densidad de receptores nerviosos sensitivos en la pulpa
sobre todo en la periferia de la regidén coronal. Pero en el
periapice no es tan sensible pues disminuye el nimero de re-
ceptores.

Dependiendo el grado de inflamacidn del tejido serd la res
puesta a la anestesia. cuando es insuficiente con las inyec-—
ciones iniciales, es necesario métodos complementarios.

Por ejemplo, se administra el bloqueo infiltracién, el pa
ciente manifeiesta insensibilidad del tejido blando y sensa-
cidn iherte de los dientes en la regidn, se alsla el diente
Yy se comienza el acceso y al llegar a la dentina o a la pul-
pa, presenta dolor repentino.

La inyeccién complementaria esla opcidn, pero solo si la _
primera no es eficaz. Si el paciente no muestra signos comu-
nes a la anestesia es conveniente repetir la inyeccién ini--
cial, pero si hay signos de anestesia no se recomienda rege-
tirla.
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TECNICAS DE ANESTESIA

Inyeccién Supraperidstica.-

El lugar de la puncién es el pliegue mucogingival o muco-
labial,~ se dirije la aguja, haclia arriba, se introduce poco
a poco la aguja, inyectando pequefias cantidades de anéstesi-
co y poco antes de alcanzar la regidén apical se modifica la
direccién de la aguja para evitar el riesgo de perforacidn
del periostio.

Observacioens:

Al tratarse el canino superior, el punto de puncién,. es -
pliegue mucolabial, en el punto medio entre las raices del -
canino y del incisivo lateral, La aguja se introduce hacia
arriba y algo hacia atrds, hasta llegar al &pice del canino.

Segundo premolar y rafz mesial del primer molar, lugar de
puncién pliegue mucobucal por encima del segundo premolar. Se
deposita el anestésico alge por encima del &pice del segundo
premolar. La ralz mesial del primer molar superior yace en la
apéfisis cigomética del maxilar superior, El contorneo §seo
es tal que resulta dificil inyectar la solucién exactaménte
encima de eesta rafz. Por ello se hace cerca de la rafz del
segundo premolar, para que la solucidén alcance el nervio an-~
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tes de que este penetre en la regldén densamente ésea de la
ap6fisis.,

Incisivos Inferiores.-

La densidad del tejido 6sec en el maxilar inferior retar-
da la anestesia de los dientes de esta zona cuando se utili-
za el método supraperidéstico, excepto en los cuatro incisi-
vos inferiores que se anestesian satisfactoriamente. El lu-
gar de puncién es el pliegue mucolabial, a nivel de los in-
cisivos inferiores, se dirije la aguja hacia abajo y, a ve--
ces, cruzando la linea media. con frecuencia los incisivos -
inferiores tienen raices cortas. si la aguja se introduce de
masiado, la solucidén se depbésita en el misculo elevador del
mentén, y no se obtiene la anestesia adecuada.

Bloqueo Mandibular, tronco mandibular.-

Lugar de la puncidn; vértice del tridngulo pterigomandibu
lar. Se palpa la fosa retromolar con el indice y se coloca la
ufia sobre la linea milihiodea (oblicua interna). Con el cuer
po de la Jeringa descansando sobre los premoclares del lago
opuesto, se introduce la aguja paralelamente al plano oclu-
sal de los dientes del maxilar inferior, en’'direccién a la -
rama del maxilar y al dedo indice.

La aguja se introduce entre el hueso y los mGsculos y li-
gamentos que lo cubren: se avanza hasta que la punta choque
con la pared posterlor del surco mandibular, donde se depoi-
sita la solucidén anestésica. -
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INYECCION MENTONIANA

Lugar de puncién, se separa la mejilla, y se punciona en-
tre ambos premolares en un punto situado 10mm. por fuera del
plano bucal de la mandibula. La aguja se dirije hacia abajo
y adentro, a un angulo de 452 en relacién al plano bucal, --
orientandola hacia el apice de la rafiz del segundo premolar.
Se avanza la aguja hasta que toque el hueso, y se deposita la
solucidén anestésica.
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TECNICAS COMPLEMENTARIAS

Inyeccidén del ligamento periodontal o interligamentosa es
eficaz y un auxiliar valioso.

Para el éxito es importante, que sea bajo fuerte contra -
presién, se coloca la aguja con el bisel hacia el cemento pre
sionando un poco., La presién forzard a la solucidén al interior
de los espacios medulares y a los vasos en direccidén é&pical.
El inicio dela anestesia es répldo (15 seg. o menos), su dura
cién va de 60min., permitiendo trabajar con tranquilidad, es
posible la reinyeccidén con mejores resultados., Se recomienda
utilizar aguja corta calibre 25, por su mejor manejo sin des-
cartar otras agujas. La técnica es segura, solo dafia levemen-
te en el sitio de la inyeccidén. Los efectos sistémicos son mi
nimos (taquicardia pero sin problemas debido a la poca canti-
dad de solucién).
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INYECCION INTRAPULPAR

Es un método popular, sus desventajas son la colocacidn y
la inyeccién, son muy dolorosas, no es.sencilla, si no se -
aplica bajo presién. La pulpa expuesta permite la inyeccién
pero puede haber problemas anestésicos antes de la exposicién
pulpar o aln cuando se encuentra en dentina.

La ventaja es que permite una anestesia profunda, si se ad
ministra bajocontrapresién, y la accién es répida. Estudios -
han comprobado que el éxito se debe a la presidén ejercida y no
tanto al anestesico.

Otras técnicas auxiliares son la infiltracién supraperios-
tica e infiltracidén palatina. Se cree en una'inervacibn acce-
soria", aunque no se ha comprobado. Es el intento de bloguear
nervios accesorios u otros que surgen de la regién no contro-
lada por la inyeccién inicial. al infiltrar por bucal o lin--
gual en molares inferiores o en el paladar cerca de 4pice de
la rafz palatina. La solicién es depositada en hueso cortical
gruéso ¥y no se difunde por lo cual es ineficiente y representa
una pérdida de tiempo.



CAPITULO III

PREPARACION DEL CONDUCTO
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PREPARACION DEL CONDUCTO

MATERTAL PARA LA PREPARACION

La limpieza, la conformacién y el sellado del conducto ra-
dicular,e s parte esencial delt ratamiento del conducto,

El instrumento endoddéntico es la muestra del ingenio del
hombre para eliminar "los gusanos" dentro del conducto radicu
lar. Se inicid a mediados del siglo XIX y son resortes de re—
loj, a base de acero no templado. A principios del siglo XX
son disefiados nuevos instrumentos.

En 1950 a 1960, hay un impulso a la investigacién en el di
seflo y caracteristicas fisicas del instrumento endodéntico en
la Universidad de Michigan. Mientras en 1la Universidad de Wa
shington se estanderiza los instrumentos y en la Universidad
de Pennsylvanla se estudia la eficacia del instrumento, limas
y escariadores en la preparacién del conducto.
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La mayoria de los instrumentos se elaboran en alambre de

acero inoxidable.Accidentes endodonticos como falsas vias, -

escalones, fracturas del instrumento sSe deben a la rigidez -
del acero inoxidable con que se elaboran las limas.

En estudlios recientes se ha utilizado una aleaci6n metélji
ca ortodéntica a base de niquel y titaneo , "NITANOL".

Se elaboraron limas #15 de seccién triangular obtenidas .de
arcos ortodénticos de 0,05cm. y se realizaron tres pruebas:

a) Resistencla a la flexibén
b) A la torcién en sentido de las manecillas del reloj -
c) Torcién en sentido contrario.

En todas las pruebas fueron superiores al acero inoxidable
El material es de interes, pues en conductos curvos, se puede

omitlr la necesidad de curvarlas previamente.

La I.S5.0. ha agrupado a los instrumentos de acuerdo a su
forma de empleo, en cinco grupos:

GrupoI,-

De uso manual Unicamente son: limas tipo K (Kerr), limas
tipo H (Hedstro&m), ensanchadores tipo K, sondas barbadas o
tira nervios, condensadores y espasiadores.

Grupo II.-

De propulsidn mecénica tipo de seguro: Son los mismos del
grupo I pero para insertar en la pleza de mano .
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Grupo III.-

De propulsién mecénica tipo. de seguro y son: Ensanchado-—
res tipo G (Gates- Glidden); y tipo P (peeso) y otros comoc
A, D, O, K, O, TM.

Grupo IV.-

Puntas para el conducto radicular: Gutapercha, puntas de
plata y papel.

Se revisaran solo parte del Grupo I y II. Tipo K, tipo H
ensanchadores K, Gates Glidden.

La fabricacién de las limas es por dos t¥cnicas:
A) Método Birecto:

Es el fresado directo de la lima en el torno (Hedstroém),
que se asemeja a un tornillo para madera.

B) Método Indirecto:

Se esmerila el alambre, para dar una forma triangular o pi
ramidal cuadrada, después se enrosca en sentido contrario a
las manecillas delreloj, al dar este giro se produce un borde
cortante.
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LIMAS ‘TIPO K"

La lima tipo K, es desarrollada por Kerr Manufacturing -
Company y los ensanchadores tipo K son desarrollados a prin-
clpios de siglo.

Son ahusados, es declr, en forma de varilla que va adelga-
sandose hacia la punta. Se fabrican con alambre de acero al
carbén o acero inoxidable, pasados por una matriz cuadrada o

triangular, la matriz es retorcida para formar series de es-
pirales.

El alambre retorcido para producir de un cuarto a media es
piral por milimetro de longitud produce un instrumento con
1,97 a 0,88 estrias cortantes por milimetro del extremoc de -

trabajo, de 22 a 34 estrias en total de su longitud de traba-
Jo.

La préximidad de las estrias de una lima, establece un an-
gulo de corte, el cual efectia su accidn al retirarse el ins-
trumento. se recomienda la irrigacién abundante y la limpleza
del #mstrumento para mantener libre las canaluras de las hojas
evitando compactar los restos de tejido necrdtico y dentina.
Se utiliza para agrandar los conductos, por accién cortante
rotatoria o por accién abrasiva.
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El movimiento es: con la conductometria real se introduce
en el conducto y se ejerce una presién contra la pared, man-—
teniendo la presidén se retira el intrumento sin girar. Cuan-
do el conducto es amplio no es necesario que este en contacto
con todas las paredes a la vez, En conductos curvos, el tra-
bajo es raspando de adentro a fuera y dando una curvatura~-al
instrumento. Su simbolo de identificaicén es un~cuadrado.

Al girar las limas se puede trabar y al hacerloc en sentido
a las manecillas del reloj provocan un desarrollamiento y e-
longacién de la lima, también pierden el filo las hojas y la
punta puede achatarse.

Su uso se lima de dos a tres veces, es decir, solo se en-
sancharian tres conductos, si exceden de este nimero, pueden
fracturarse,

En 1982 Kerr Manufacturing Company, introduce al mercado -
una lima tipo K-Flex, de matriz romboidal o de diamante. Las
estrias o espirales, se obtienen con la misma técnica de tor-
cido para producir el borde cortante de las limas K nornales,
esta es la unica similitud entre ambas.

La matriz romboidal de una mayor flexibilidad y mayor for-
ma de corte. Los bordes cortantes estan formados por &ngulos
agudos del rombo, presentando mayor filo y mejor corte.

Las hojas bajas alternadas, formadas por &ngulos obtusos
de los rombos actdan como un barrenadop, es decir, permitenjun
4rea grande para la eliminacidn de 1oshreciduos de tejigo esto
Junto con la irrigacién. !
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Las experiencias en laboratorio pronosticaban un éxito,
sin embargo en clinica estas perspectivas se fueron a pique,
siendo retiradas del mercado.
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ENSANCHADORES TIPO "K"

0 escariadores, son ahusados con punta, con bordes cortan—
tes espiralados, se usan para agrandar el conducto, mediante
un movimiento de corte circular.

La forma de fabricacidén es igual a la lima tipo "K". La di
ferencia esencial entre la lima "K" y el ensanchador "K" es
el nimero de estrias por mm. de longitud, estas son de Y%a 1
estria por mm. es decir, de 8 a 15 estrias en la longitud to-
tal de trabajo del instrumento. Entiendase por estrias, las
ranuras o rayas en hueco del espiral a la vuelta (s) alrede——
dor de un punto, alejéndose de el en cada una de 1{;3 vueltas.

Forma de uso, se introduce el instrumento, y se realiza un
giro de X a % vuelta en sentido a las manecillas del reloj pa
ra trabar sus hojas en la dentina y se les retira. En conduc-
tos curvos se debe dar % de vuelta, si es mayor al momento de
traceién puede fracturarse o bien al tratar de desatorarla, se
ré4 con giros en contra de las manecillas del reloj, y puede
presentar un desarrollamiento y elongacidén de la lima, perdien
do filo y existe una fatiga de la matriz, de f‘oma triangular
que se traduce en una posible fractura del instrumento.
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'LIMAS TIPO "H"

HedstroEm o escofinas, se usan para alizar el conducto ra-
dicular. No son muy flexibles con frecuencia su mal uso provo
ca la fractura del mismo.

Se fabrican cortando, las hojas esperiles en el vastago,
de alambre de acerc inoxidable. Se fabrican por desgaste de
las estrias de la lima, para formar una serie de conos super—

puestos de tamafio sucesivo de mayor a menor, del mango hacia
la punta.

Del nicleo metdlico sobresalen los bordes cortantes, que al
ponerse en contacto con la pared del conducto en un &ngulo de
80?2 y al retirar la lima, efectia su accidn debido a su dise-
fio. Por lo cual es recomendable una irrigacidn abundante y -
limpiar el instrumento antes de introducirse en el conducto,
evitando, obliteraciones del conducto. Esto es para todos los
instrumentos que se utilizan dentro del conducto radicular,

Estas limas solo cortar en sentido a la traccién, después
de un giro de % de vuelta en sentido a las manecillas del re-.
loJ, no se puede ensanchar o taladrar pues esto provoca su -
fractura. El simbolo de identificacién es un circulo. Con el
desed.. de mejorar los instrumentos y ser méas eficientes, -~ -

existen modificaciones y nuevos disefios. Uno de estos avances
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son las limas UNIFILES, fabricadas por Mc Spedden, se pare-—
cen a las limas tipo "H" pero modificada, ya que sus estrias
son cortadas por un proceso mecénico, es la Unica similitud.
Los surcos cortados a miquina son mis superficiales. El angu-—
lo de las estrias varia de una a otra, el disefio limita su -
accidn cortante como si fuera una lima "K' o un ensanchador.
Su acanalade reduce en forma considerable el problema de frac
tura. E1l disefio de doble hélice de las hoJjas cortantes y la
inclinacidén muy positiva de dichas hojas lo hacen mas eficaz.
Comparado en eficacia cortante, la Unifile quedo en segundo
lugar. La utilizacidén en clinica dejé mucho que desear.
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FRESAS - GATES—~GLIDDEN' (GG) -

Son instrumentos rotatorios de baja velocldad. Se fabrican
apartir de acero carbono, estén expuestos a soluciones irri-
gantes y a la esterilizacién en autoclave lo cual provoca una
corrosién y la pérdida de filo del instrumento. Esto suele -
provocar que se atore en el conducto y al ser inesperado, el
movimiento brusco, provoca una fractura. Se recomienda revisar
y desechar los instrumentos con deficiencia. Ya se fabrican
en acero inoxidable que eliminan estas desventajas.

Tienen un eje largo y de forma eliptica con bordes cortan-
tes, se asemeja a un baldn de futbol americano, al verse de -
lado. Bs utilizada en pieza de mano de baja velocidad, giran
en sentido de las maneclllas del reloj. Existen seis tamaﬁos;
esta fresa tiene una marca en la parte de fijacién con una -
banda indentada (muesca), que sefiala su tamafio.

Ném. Muesca Tamafio NGm. Equivalente en

Lima K
1 1 50
2 2 70
3 3 20
4 4 110
S S 130
6 6



61

Presenta también una marca labrada en el eje cerca de la
banda de identificacién, en las fresas GG NGm. 3, 4, 5, 6 es
el punto de fractura, cuando se lleguen a trabarse los instru
mentos y al quedar el eje nos da la posibilidad de recuperar
el instrumento. Las GG Nam. 1 y 2, es probable que fracturen
cerca de la zona de corte y su recuperacidén es casi o imposi-
ble recuperarloe.

Al introducirse en el conducto debe estar en movimiento,
de lo contrario sl se act iva dentro del conducto se atora y
se fractura o bien ocasionamos una falsa via y/o perforacién
ya que a veces elimina rapidamente la dentina.

Solo se utilizan en el tercio coronario o en la entrada del
conducto. El movimiento es hacla arriba y abajo y con rotacio
nes. Es auxiliar en varias técnicas de ensanchado radicular,
Principalmente en conductes curvos o en la elaboracién de una
preparacidn para obturaciones, como coronas telescopicas o -
proétesis fija.
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ESTANDARIZACION

De 1962 a 1965 organizaciones de investigacién se integran
a las asociaclones existentes para establecer las normas a se
guir, en la fabricacién, el uso y las caracteristicas fisicas
del instrumento endodéntico. Logrando un gran avance. Una de
estas normas es el cédigo de colores o clave cromitica, para
los instrumentos manuales facilitando su manejo, se utilizan
sels colores:

TAMANOS COLOR
.08 Gris

.10 Parpura
.15 +45 Blanco
.20 .50 Amarillo
.25 .55 RoJo

.30 .60 Azul

.35 .70 Verde
.40 .80 Negro

El tamafio es determinado por el diametro de la punta de 1i
ma. Por ejemplo la lima nim. 15, el dfametro de la punta es
de 0.15 centésimas de mm (Dl)’ ¥y la nGm. 80 tendrad 0.80 centé
simas de mm. Otra medida es el grosor del vAstago donde ini--
cian las estrias este se determina sumando 0.32 centésimas de
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mm (Dz) al diametro de la punta, asi tendran 0.42 y 1.12 las
limas 15 y 80 respectivamente. Son importantes pues la . distan
cia entre los dos puntos es la longitud de la hoja o longitud
activa y es de 16.0 mm.

Las limas se utilizan en la preparacidén biomecénica, con
el fin de eliminar tejido pulpar, gérmenes, detr itus asi co-
mo modificar la anatomia entera del conjunto para una mejor
obturacidén. La estandarizacién se propuso para mejorar su fa-
bricacién y los resultados fueran mejor.

Estudios realizados han demostrado el incumplimiento tanto
respecto a la forma y dimensiones, y a las propiedades mecéni
cas y a la superficie.

Las anomalias en la estandarizacién de las limas tanto en
el didmetro de la punta, como en la base de la parte activa
¥y en el angulo de la punta, el nimero de estrias que varia en
cada fabricante, van a provocar una mala instrumentacién.

Se encontraron restos metllicos adheridos ajenos a la lima
en las fabricadas por torsién. Se han encontrado estos restos
dentro del conducto, algunos miden hasta 100 micrometros, que
son demasiado grandes y pueden contribuir a la obliteracidn
del conducto. El proceso de fabricacién explica la existencia
de irregulariades, sobre todo en las limas de menor diametro
{nim. 10 a 25 o 30), cuando a partir de un vAstago redondo se
fabrica uno de forma cuadrangular, triangular o romboidal,
se observan mas defectos. La posibilidad de irregularidades es
menor a cuanto mayor es el diémetro.del vastago, siendo més
facil ﬁﬁlir la superficie. Al precurvar la lima con pinzas de
curacién, se ocasionan alteraciones. Los instrumentos nuevos
se deben limplar con algodén o una gasa hiimeda, para eliminar

los restos metdlicos y tejido cutaneo que puedieré acumularse
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en el manejo de acomodo en las cajas. O al precurvarla con -
los dedos sin proteccién. Es necesario un control de calidad
més estricto, en la fabricacidn y normas que deben tener.
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CONDUCTOMETRIA

Se le denomina a la medicidén del diente desde el foramen
apical, hasta el borde incisal o cara oclusal. También llama-
da mensuracién o codometria.

Se consideran dos tipos de medicién, una la aparente y la
otra real.
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CONDUCTOMETRIA APARENTE

A nuestro instrumento iniclal se le coloca un tope de goma o
silicona, este debe quedar en Angulo de 90° en relacidn al -
vistago, para evitar una falsa lectura. En la radiografia de
diagnéstico, se mide la longitud del diente, del foramen api-
cal al punto mas alto, a la medicibén obtenida se le resta 1mm
para no sobrepasar el apice. 8e transporta la misma a la lima
inicial y se lleva al conducto. La introduccién es lenta y a
la: profundida predeterminada. Si esta no baja a lo determinado
se intenta hacerlo o se deja asi{ marcando la distancia con el
tope de hule. E1 objetivo es llegar a la zona més estrecha o
zona unidén dentina-cemento.
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CONDUCTOMETRIA REAL

Con la lima colocada dentro del conducto se toma una radio
grafia priapical. Se examina la misma con una buena ilumina-
cién y si es necesario con un lente de aumento o lupa. Deter-
minamos si se hace alguna correccién, lo ideal es que quede
de 1 a 1% mm. del apice, algunos autores mencionan que puede
ser hasta 0.5 mm. Cuando la correccién es menor de imm se ha-
ce esta y se inicia lapreparacién biomécnica sin necesidad de
una nueva radiografia. Pero cuando es mayor de lmm. sea esta
corta o pasados, se corrige, tomando nuevamente una radiogra-
fia, se hard esto hasta quedar a la distancia ideal o deseada.

La zona conducto dentina-cemento (CDC), o foramen apical -
puede variar por calcificacién del conducto, por resorcién,
o cuando existe una desviacién del tercio apical hacla bucal,
lingual o palatino, mesial o distal y por multiples foraminas
apical.

El punto de referencia, zona oclusal, cispide o surco mar-
ginal, o el borde incisal, es recomendable registrarlo. La de
finicidén menciona, hasta el borde incisal ¢ cara oclusal en la
practica serd el punto mads alto que tengamos, puede ser a ni-
vel del tercio cervical, tercio medio u otro punto.
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SISTEMA ELECTRONICO

Es una opcién al uso de Rx., Es mencionado por primera vez
por Suzukil en 1942. Su fundamento es la correlacidén entre re-
sistencia eléctrica entre un instrumento endodéntico dentro ~
del conducto y un electrodo colocado en mucosa oral.

El sistema es una unidad de potencia, corriente o baterias,
un cable o clip a tierra que pinza al labio, un porta instru-
mento endodéntico con resorte que se une a la lima o escaria-
dor, control para calibrar o ajustar de acuerdo al fabricante
y modelo.

Al instrumento endodéntico se le coloca el tope de hule y
se une al porta instrumento, es introducido al conducto y a-
vanza lentamente hacia el &pice. Los indicadores, agujas indi
cadoras, sefial audible, luminoso o digital, nos marcan la di-
ferencla de resistencia eléctrica. Una vez que el tope de hule
se ajusta a un punto de referencia se retira y es medido. Re-
gistréandose la distancia y punto de referencia.

Ton sistema tiene sus indicaciones y en general son:
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A) Durante la medicidn no debe estar.en contacte con nin-
glin metal, amalgama o coronas. .

B) Las soluclones iénicas (NaOCl) deben ser eliminadas o
neutralizadas.

C) Si llega a depositarse anestesico en el conducto debe
eliminarse pues interfiere con la lectura y la obtenida puede
ser erronéa.

D) No debe existir liquido purulento o hemorrégico.

E) El instrumento acoplado debe tener un mango de pléstico
o estar aislado de la mano del operador.

F) La experiencia clinica ha demostrado uha afectividad su
perior, en comparacién con el uso de Rx., Una desventaja es el
costo, Y se necesita experiencia en su manejo.
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. TECNICAS DE: PREPARACION

El objetivo biolégico del tratamiento endodéntico segin -
Schilder:

A) Confinar la instrumentacidn a los conductos radiculares.

B} Tener cuidado de reforzar fuera del foramen, material
necrésado durante la preparacién del conducto.

C) Remover todos los escombros de tejido desde el sistema
de conductos radiculares.

D) La completa limpleza y ensanchado de conductos Unicos
en una sola cita.

E) Crear suficiente espacio durante el ensanchado para la
medicién.

Para lograr estos objetivos, hay una variedad de técnicas
de instrumentacién, solo veremos algunas las mis préacticas.
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UNIVERSITY OF SOUTHERM
CALIFORNIA
(U.s.c.)

Se utiliza en la preparacidén de conductos curvos, sobre to
do en molares. se utilizan limas tipo K, con el objetivo de
ensanchar el &pice hasta el instrumento nim. 40.

Se realiza el acceso adecuado, de acuerdo al tamafio y for-
ma del conducto, se e*plora con limas pequefias nim. 10 4 15,
estas podradn ser curvadas, con el fin de que se adapten al -
conducto y lograr un movimiento adecuado al trabajo. Para pre
curvar 1los instrumentos, se toma un trozo de algodén o gasa,
Se incerta el extremo del instrumento en la gasa, haciendo -
presién con los dedos pulgares. debe evitarse el contacto con
otro metal {pinzas) o con los dedos del operador, pues puede
quedar residuos de epidermis.

El precurvado de mAs seguridad, al tratar de librar las
irregularidades, curvaturas, permite su rotacidén. Se recomien
da registrar la direccién de la curva y cualquier alteracién
de la misma, para que la insercién de los sigulentes instru--
mentos sea a la misma conductometriat

La presencia de concavidades exige mucho cuidado en la pre
paracién del tercio medio de la raiz. El objetivo es evitar -
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perforaciones laterales o escalores Yy ensanchar hasta el ins
trumento nim. 40. Consiste en ir eliminando la convexidad del
conducto, haclendo presién mesial, sobre la pared del conduc-
to, haciendo presién mesial, sobre la pared del conducto, lo
cual tiende a "enderezar' el conducto.

De acuerdo al grado de la curvatura se utiliza esta técni-
ca sola o en comhinacién con otras.
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TECNICA ESTADO DE.OHIO

Utilizada para conducto curvos de molares o unirradicula-
res. se utilizan limas tipo K y fresas GG.

El1 objetivo es enderezar el conducto, permitiendo recibir
un instrumento nim. 40. El exito depende de la habilidad del
operador. E1 mal manejo provoca escalones, hombros, falsas -~
vias y la fractura de instrumentos.

Técnica:

1.- Conla conductometria real, se ensancha hasta la lima
nim. 25.

2.- Después usamos la fresa GG No. 2, con el objetivo de -
ampliar la porcién coronal del conducto.,

3.- Posteriormente se ensancha con las limas nam. 30, 35,
a la conductometria real.

4,- Utilizamos después la fresa GGNo. 3 para ensanchar mas
la porcidn coronal.
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5.~ Con la lima niim. 40 se termina de ensanchar el apice
con la conductometria real.

6.~ Para finalizar recurrimos a la técnica de retroceso.
Con las limas K nGm. 40 al 70. Iniciamos con la nim. 40 a la
conductométria real, a la 45 se le resta 1 mm a la 50 2mm, a
la 55 3mm., a la 60 4mm., y a la 70 Smm. Se recapitula con una

lima ndm. 30 o 35 para eliminar las irregularidades de la té(_:
nica de retroceso. ’
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-« TECNICA DE RETROCESO

0 paso atras, se utilizan limas %tipo K y fresas Gates-Gli-
dden, Se usa en conductos curvos y restos, se divide en dos
fages:

Fase I.-

Consiste en ensanchar el fpice hasta el didmetro de la lima
No. 25. Es lmportante recapitular, es decir, utilizar el ins-
trumento anterlor més pequefio para evitar el bloqueo u oblite
racién del conducto, por las virutas de la dentina.

FaseIl.-

O paso atras, se emplean las limas No. 30, 35 y 40, recor-
téndose 1, 2 y 3 mm. respectivamente de la longitud de trabajo
con el objeto de darle una forma cbnica al conducto entre cada
cambio de lima se recépitula con la lima No. 25 con la condug
tometria real, con el fin de evitar la obliteracidn del conduc
to.

La conﬂclusién de la fase II se puede realiar’ de d0§' maneras.
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A) Instrumentando hasta 1a lima K No. 80.

B) O confresas GG, No. 2 y 3, equivalente a los No. 60 y
80 tipo K, también se recapitula con la lima K No. 25.

El refinado o alisamiento final se hace con la lima No. 25
para eldminar los escalones y producir la preparacidén final.
Existe una variante, la fase I es la misma pero la fase II se
termina hasta la lima K 40 6 45, recapitulando con la lima K
No. 25 y se le llama técnica telescopica.
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TECNICA CIRCUNFERENCIAL

Utilizamos limas tipo K o tipo H. Solo con conductos recws
tos o con ligeras curvaturas.

Se coloca una lima K o H acorde con el calibre del conduc-
to hasta la longitud de trabajo, haciendo ligera presién la-
teral sobre las paredes dentinarias y traccionandola. posterior
mente, No es necesario que este en contacto con todas las pa-
redes a la vez. Se vuelve a insertar el instrumento, repitien
do esta técnica en cada una de las paredes del conducto.

Se procede con el instrumento de la serie. Repetir en for-
ma circunferencial hasta lograr el ensanchado deseado.

Observaciones.-

Cada vez que es retirado un instrumento, se irriga el con-
ducto con abundante liquido para tratar de eliminar los restos
del tercio apical.

El instrumento se limpiara en el esponjerc o bien con un
algodén humedecido antes de ser introducido al conducto.
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El instrumento debe llegar a la profundidad predetermina-
da y no provocar escalones.
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TECNICA SHOJI

Para conductos curvos, se utillzan limas tipo K y tipo H
{El autor menciona que utiliza las limas K para la retencién
apical circular y la tipo H para la limpieza y conformacién
de la mitad coronaria del conducto. Se divide en tres fases.

Primera fase.-

Se localiza el conducto, con nuestro primer instrumento,
se estudia la forma del conducto, instrumento llave y tomamos
la conductometria real. Las limas K y H se utilizan alternén-
dose de la siguiente manera:

Lima K Lima H

No. 1 (15) No. 1 (15)
Ho. 2 (20) No. 2 (20}
No. 3 (25) No. 3 (2%5)

Fase media. -

Ensanchar el conducto, conel uso alterno de las limas Ky
H, hasta que se observen particulas de dentina limpia.
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Lima Ko D “Lima H
No. 4.(38) .~ 2 7 7 No. 4 (30)
No. 5 (38) T “ % Nou 5.(35)
No. 6.040):- .o

Fase Final.-

Se determina solo cuando el instrumento No. 4 6 S5 no pro-
voca escalén alguno, y el ensanchado es suficiente. Se ajus-
ta la forma y el ancho de la parteapical del conducto.
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ULTRASONIDO

La utiliacién del ultrasonido no es nuevo enOdontologia. A
inicios de los afics 70's se uso en la limpieza de la superfi-
cie de los dientes, cubiertas por el sarro, a este sistema se
le 1lamé cavotrén.

La introduccidén a la Endodoncia tiene poco tiempo, este ——
_sistema se basa en el cavitrén.

La unidad ultrasénica que attiva al cavitrén, es la misma
que activa la pleza de mano especial, dlseflada para sostener
el instrumento endodéntico. La energia ultrasonica .se cbtiene
de dos fuentes una electromagnética y una eléctrica. Esta ener
gla se transmite a un aditamento especial el cual sujeta un -
instrumento semejante a la lima endodontica, este aditamento
transfiere la energia ultrasdénica a la lima, la cual vibra de
20 a 25,000 vibraciones/seg. Las ondas transferidas al instru
mento le darén un movimiento elipsoidal, vertical o pendular
El medioc en el conducto debe ser himedo (1lfquido), esto permi
te explicar como actia el sistema:

- -

“A) La energia transmitida al liquido causa una cavitacitn

(cavidad), se cree que son miles de bairbujas pequefias que a-
.flojan y levantan los restos de tejido del conducto.
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B) Se cree que se forma un movimiento en forma de "remo-
lino", este es tan répido que forma remolinos y torbellinos,
desprendiendo los restos incrustados en las paredes del con-
ducto. ’

C) Otra explicacidn es del calor generado por la friccién
entre la lima, contra la pared del conducto.

El medio himedo es aportado por un sistema especial, el -
cual permite el paso de la solucidn, a lo largo o a través de
la lima, hacia el conducto. se efectla por medio de la cone-
xi6n de un cilindro especlal separado de la pieza de mano o
esta integrado a esta, depende del modelo de la unidad ultra-
sénica. el irrigante pasa a través de la pleza de mano y forma
un remolino completo alrededor y més haya’de la lima. La ac-
cién simultanéa de las ondas y el irrigante rompen la pared -
celular de microorganismos, efectiando asfi la desinfeccién y
debridacién, es decir, elimina la capa residual, formada por
bacterias, restos de tejidos blandos y duros, evitando la o~
bliteracién del conducto. Estos restos son llevados por la ac
cién de remolino y al ser aspirado el irrigante se elimina.

Se usa en cualquier tipo de conducto, en forma y tamafio. En
estudios de laboratorio se comprobd que en conductos curvos
¥ pequefios, no existe una mejoria o disminucidén de 1la calidad
comparada con la técnica manual. se debe a que al curvar o £i
Jar el instrumento en el conducto, la actividad viﬁratoria -
disminuye, y el flujo del irrigante no es adecuado. el movi--
miento de trabajo es de adgntro hacia afuera y apoyéndose en
las paredes del conducto.
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. Técnica:
A) Se realiza el acceso adecuado.

B) Localizados los conductos, se obtiene la conductometria
real.

C) Se iguala el tamafio de los conductos, en dientes multi-
radiculares, este se hace con instrumentos manuales.

Se puede o no realizar este paso. de acuerdo al operador.

D) Realizado esto se usa la lima No. 15 especial para ul-
trasonido. Cada mcdelo tiene un aditamento para marcar la con
ductometria., Si se tiene que curvar, se hace antes de marcar
la conductometria.

E) Se lleva al conducto y el aditamento de marcaje debe to
car nuestro punto de referencia.

F) Solo cuando este bilen colocada se acciona el mecanismo,
El movimiento es de empuje y traccién y con el fin de aumentar
la remosién de dentina afectada se realiza un movimiento cir-
cular y lateral.

J) El tiempo de trabajo es de 2.3 a 3.3, seg. de acuerdo
al fabricante.

H) El nimero de instrumentos va de tres a cinco segln el
fabricante. a

Terminado se seca el conducto y se prepara para obturarlo.
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Las limas utilizadas son de acero inoxidable con numera-
cidén del 15 al 25. Las No. 35 a 45 son de diamante. Estas
son flexibles, resistentes y no tienen cambios quimicos por
la utilizacibén de sustancias irrigantes, (NaCl0). Las limas
amplian de dos a tres veces su propio diametro. Las limas de
diamante $e utilizan para ampliar el terclo medio y cervical
Es dificil que se hagan perforaciones y escalones, depende
de la habilidad del operador. El desgaste de las limas es mé
nimo, se usan como méximo cinco veces.

Algunos fabricantes recomiendan la combinacién de técnicas
manual y ultrasénica, en conductos curvos y pequefios.



CAPITULO - IV

IRRIGACION
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“IRRIGACION 7% 7

Al efectuar la eliminacidén del tejido remanente vital o -
necrético, asi como la dentina contaminada, encontramos que
parte de ella no es facil eliminarla del conducto con el ins-
trumento empleado en el ensanchads, es cuando recurrimos a la
irrigacién.

La irrigacién es el paso de un liquido a través de las pa-
redes del conducto radicular, o bien es el "lavado de las pa-
redes del conducto, con una o més soluclones antisépticas y la
aspiracién de su contenido por rollos de algoddn, gasas o apa
ratos de succidén".

La finalidad de la irrigacidn es:

1.- Eliminar los restos de tejido pulpar, sangre, dentina
contaminada, por medio del arrastre fisico-mecénico.

2.~ Disminuir la flora bacteriana y/o desinfectar por medio
de la accién antibacteriana de la soluclén empleada. Be deben
utilizar soluciones que desintegren la materia orgénica.

3.- Humedecer y/o lubricar las paredes del conducto para
facilitar la instrumentacidn,
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El1 hecho de colocar la solucién dentro del conducto (s) no
indica la eliminacién de los residuos o "lodo dentinario" del
conducto, hay que hacer que la solucién llegue al &pice o has
ta donde estemos instrumentando. El dejar restos de tejido im
plica que; los restos de dentina son nichos de microorganismos
y el tejido pulpar su alimento, y ademis de la proliferacién
de estos, puede obstruir la luz del conducto.

Las caracteristicas de la solucién irrigante son: disolver
tejido pulpar, accidn bactericida, no irritar a tejidos peria
picales y parodontales y tensién superficial baja. Se ha inveg
tigado las caracteristicas y la accidén en tejido periocdontal,
pero poco el nivel de penetracidén. Las soluciones irrigantes
son muy varladas, solo veremos un grupo pgequefioc de ellas, y
se pueden clasificar en:

SOLUCIONES ANTISEPTICAS

a) Hipoclorito de sodio NaOC1

b) Perdéxido de hidrdgeno 1,0,

d) Hidroxido de caleio Ca (oH)2
d) Lechada de hidroxido de calcio

e) Técnica de Grossman NaOCl+H,0

272

SOLUCIONES NO ANTISEPTICAS

a) Solucidn salina 9%
b) Agua Destilada
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HIPOCLORITO DE SODIO
NaOCl

Pertenece al grupo de halogenados, se da este nombre a cua
tro suerpos simples monovalentes, con caracteristicas simila-
res y son: el cloro, el flGor, el bromo y el yodo. El hipoclo
rito de sodio es un compuesto del cloro.

El cloro es descubierto en 1774 por Sheele, es un gas ama®
rillo-verdoso de olor sofocante, soluble en agua se licua a
32°C y se solidifica a -102°C . No se encuentra libre en el
medio ambiente, abunda en forma de cloruro de sodio, sal ma-
rina o sal gema, sal comin, cloruro de potasio, cloruro de -
magnesio, etc. Se usa en la purificacién de agua, es agente -
blanqueador, se usa en el proceso de refinamiento del petréleo
en la fabricacidén de antisépticos, drogas e insecticidas.

En los afios de 1915 a 1817, Dumham, Dakin y Rakin, reali-
zan estudios que llevan a la utilizacién del NaOCl en Medici-
na. En 1036 Walker y Blass lo introducen en la Odontologia y
difundido por Grossman. Se presenta en forma de Acido hipoclo
roso no disociado (solucidn ne\ptra).

La solucién casera a base de cloro, tiene una concentracidn
de 4 a 6%, siendo alta, por lo cual puede diluirse hasta 1.3,
es decir una parte de cloro por tres de agua.
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Es un antiséptico, desinfectante y esterilizante. Posee -
baja tensidén superficial, lo cual permite que penetre mis f4
cilmente en el conducto; neutraliza productos téxicos, al ha
cer contacto con materia orgénica reacciona liberando oxige-
no o fase de oxidacidén, proceso donde el ién cloro reemplaza
al hidrdgeno del grupo de las proteinas que contiene amino&-
cidos. esto ocasiona que el NaOCl se neutralice, tiene un pH
alcalino de 6 el cual neutraliza el medio Acido de un proceso
infeccioso agudo o crdénico y disuelve tejido necrdético. Tam-
bién disuelve codgulos y retarda la coagulacibén. Es una solu
cién inestable en presencia de luz se descompone en agua y —
cloro, elcloro como es un gas se evapora al gual si se calien
ta se descompone, debe mantenerse en un recipiente de plastico
Y  obscuro y en un lugar fresco. La solucidén diluida puede -
emplearse para lavar heridas anfractosas o suclas. También -
deshicrata y tiene accién detergente. Las concentraciones mas
empleadas en Odontologla son:

Al 5.25% o 4a 6% llamada soda clorada doblemente concentra
da.

Al 2.6%

Al 1.0% o solucidédn de Milton

Al 0.5% o solucidén de Dakin.

Se recomienda su uso en los casos de necrésis pulpar, en -~
abscesos agudos sin que salga del conducto radicular, su -
empleo en general es aceptado pero conprecausién. E1 grado de
concentracién a usarse es a criterio y experiencia del opera-
dor.
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Solucidn al 5.25% a 2,6% tilenen las mismas caracteristicas
segin Trapagner, estando en contacto en el conducto durante

cinco minutos. a 37°C aumenta su capacidad bactericida y es -
inestable después de 4hrs.

A concentracién de 5.25% destruye estreptococos, penetra
en los tdbulos dentinarios disolviendo el tejido contenido en
ellos. a temperatura de 23°C, el tejido fresco se disuelve

con répidez,siguiendo el tejido necrotico y por Gltimo el te-
Jido fijado.

En concentraciones de 1.0 a 0.5% no tilene ninguna de estas
propiedades. A 0.5% se usa en tratamiento de heridas.

El NaOCl més alcohol, modifica la tensidén superficial faci
litando la difusién en el conducto.

El NaOCl méssolucién salina es eficiente y es biocompati-
ble.

El NaOCl més perdxido de hidrdégeno, de uso alterno, tiene
ciertas ventajas, las veremos mas adelante.

La literatura sobre el NaOCl es muy extensa y solc mencio-
namos los aspectos practicos y basicos. Cada autor da sus ra
zones para utilizarlo a diferentes concentraciones y sus ven-
tajas son un poco discutidas.

Si al utilizarse el NaOCl accidentamente hace contacto con
tejidos mAs alla del conducto, el tratamiento a seguir es:

1.- Succionar inmediatamente la mayor cantidad del NaOCl
que haya salido del conducto y diluir la solucién, con ayuda
de solucién salina, irrigar varias veces.
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2.- Explicar al paciente la situacidn.

3.- Inicio de un tratamiento paliativo y de proteccidn que
consta de: administrar analgésicos de 3 a 7 dias, para contro
lar el dolor. Antiinflamatorios esteroides de 2 a 3 dias, para
el control del edema. Antibidtico, como profilactico previnien
do una posible infeccién secundaria o para contreolar la infec
cidn presente de 7 °a-10 dias.

4,- Indicar al paciente sobre la continuidad de la inflama
cién, de molestias y posible equimosis, y gque después de al-
gunas semanas volvera a lo normal.

5.- Indicaciones post-operatorias: compresas de agua fria
durante 6 a 8 hrs., seguido de enjuagues con agua tibila con
sal durante una semana, para mejorar la girculacién en el -
&rea.

6.- Observacidn del paciente por varias horas, evaluarlo
al dia siguiente.

Si la inflamacién interfiere con los signos vitales debe
hospitalizarse, situacién grave.La actividad del NaOCl con-
tinda después de una hora, del contacto con el tejido.
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PEROXIDO DE HIDROGENO

H202

0 agua oxigenada. Descubierto en 1818 por THénard, perte-
nece a un grupo de agentes oxidantes, receptores de electro-
nes. Es un liquido aceitoso, de coloer azul pAlido, es inodo-
ro, muy inestable, se descompone por efecto de la luz por lo
cual debe guardarse en un frasco obscuro {plastico) o color
ambar. se descompone en agua y oxigeno, enpresencia de luz o
calor se descompone rapidamente,tiene un punto de ebullicién
de 115°C, antes de llegar a el explota. La composicién quimi-
ca es; de 29 a 32% deH,0 en peso y no més de O.5% de un pre-
servante adecuado, en una concentracién al 30%

A esta concentracién es dificil su manejo, su almacenaje
debe ser en un lugar frio (refrigerador). Se han conocido ca-
80S que ha explotado por su mal almacenamiento.

El H202 comercial es una mezcla de agua ¥y H202. volumen V
de esta agua es capaz de lblerar un volumen V x n de oxigeno.

(1)

El agua de 10 volumenes contiene 3% en peso de HZOZ' es la
mis empleada., Tiene una accién blanqueadora y bactericida esta
es reducida y no disuelve tejido necrético.

(1)Quillet:Enciclopedia Didactica; tomo IIT 2732edi. 1989 p.p.
22,
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El radical hidréxilio libre tiene un aspecto antimicrobia
- no amplio y accidn oxidante sobre materia organica.

‘E1 H202, libera oxigeno molecular, cuando hace contacto -
con materia orgénica o pus que contenga catalasa. El nacimien
to de oxigeno proporciona un medio mecénico para aflorar el
pus y tejido remanente. La catalasa tisular, es una enzima -
cristalina que acelera especificamente la descomposicidn del
H202, presente. en todas las células, menos en algunas bacte-
rias anaerobias. Este fendmeno, proteje a las células, elimi
nando la capacidad gérmicida del H202.

Al 1.5% se usa como enjuague bucal siendo poco efectiva y
de corta duracidén. Al combinarse con solucién salina disuelve
el cerumen (cera del oido y cerilla).

Al 3% es utilizado en la limpieza e irrigacién de heridas
y mucosa, como blanqueadores de dientes vitales y despulpados
Dentro del conducto desinfecta lentamente y debe neutralizar-
se por el NaOCl antes de sellar el conducto, Se recomienda
no usarse solo, sino combinado con NaOCl. Y solo no aporta -
grandes ventajas. Existe controversia en su capacidad germici
da, algunos autores mencionan un amplio espectro y otros lo
contrario.

El uso en Endodoncia es limitado por falta de conocimiento
de sus propiedades y la habilidad en su manejo. En caso que
se proyectara fuera del conducto causarfa un edema. Esto se -
explica por su accidn sobre la materia orgénica (efervecencia)
El oxigeno queda en los espacios intercelulares. El grado de
reaccidén depende de la cantidad de H202 proyectado.
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HIDROXIDO DE CALCIO
Ca (OH)3

La aplicacién del hidrdéxido de calcio, en la Odontologia
es ampliamente conoclido, en distintas formas o preparados a
base del Ca(OH)a. Se usa como protector pulpar directo e in-
directo, en pulpotomias, en la Endodoncia se utiliza en_la a-
pexificacién de dientes no vitales con &pice abierto, en la
aplcoformacidén de dientes vitales inmaduros.

En la década de los 60's, en numerosas investigaciones fue
medicamento muestra con otros medicamentos, usados como protegw
tores pulpares, siendo siempre mejor. es afinales de los afios
80's cuando se aplica en la endodoncia.

El1 hidrdxido de calqio esta formado por dos radicales, un
ién hidroxilio y un calcio. Esto resulta de la combinacidn de
un oxido métalié; y agua. Esta reaccidén se lleva a cabo en el
proceso, para la obtensién de materias primas, para la fabri
cacién de morteros, empleados en la contruccién polvos blan-
queadores, amoniaco y ablandamiento de agua.

Es un derivado del proceso de calci;acién de 6xido de cal-
cio o cal viva (Ca), la cual se funde a 2370°C y es vdlatil,
es como la sosa, es calstica y muy ivida de agua. En presen-—
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cia de agua se hidrata, es decir absorve agua,.y aumenta de
volumen, se resquebraja y se produce cal apagada o hidréxido
de calcio.

Ca0 + HZO -=— Ca (OH)2

Como y quién lo emplea por primera vez en Odontologia, no
esta. bien determinado o al menos no se encuentra en la lite-
ratura Odontoldgica actual.

Es un polvo fino blancc, inodoro muy ligeramente soluble -
en agua e insoluble en alcohol e incompatible con &cidos. -~
Tiene un pH alcalinc de 11 a 12, déndole un sabor alcalino 11
geramente amargo. Por su poca solubilidad, no puede formar -
soluciones muy concentradas, es una base fuerte, Induce a la
formacidén de tejidos duros, tiene efecto bactericida y favo-
rece la curacién por el cambio del pH de la zona afectada.

Su accién se basa en la liberacidén de iones hidroxilio. Al
hacer contacto con la dentina y tejido pulpar forma sales cé}
cicas insolubles, después de clerto tiempo la capa superficial
del tejido pulpar se coagula, posteriormente se organiza, lue
go se fibrosa y se calcifica y al final se diferencian neodon
toblastos formando neodentina. Esto sucede en recubrimientos
directos.

Los iones calcio provienen del hidroxido calclo, durante
su fase inicial de mineralizacién, se desconoce su forma de -
acciédn y como favorece la dentinigénesis.
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Se cree que la presencia de iones calcio, el pH alto, la
poca solubilidad, gque limita la liberacién de iones hidroxilio
por unidad de tiempo la favorecen. De la misma forma se des-
conoce como actia en tejidos periocdontales, pero en tejidos
no vitales ayuda a la curacidn de infecciones periapicales y
a la formacién de calcificaciones apicales.

Modo de empleo, al ser poco soluble no se obtiene solucio
nes concentradas, al disolverse se obtiene agua de cal. En un
frasco se agrega el Ca (OH)2 y agua destilada, se agita fuer-
temente y se deja reposar. Después se observa un agregado en
el fondo del frasco, es pastoso, se emplea en recubrimientos
directos e indirectos, el agua sirve para irrigar los conduc-
tos. Es recomendable que se prepare minutos antes de utilizar
se, se puede graduar su consistencia., En presencia de fistu-
las, se prepara una suspensién, se lava el conducto tratando
que salga del conducto a presién y lave el trayecto fistuloso
también.
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TECNICA DE GROSSMAN

Luis F. Grossman en 1943 sugiere la técnica de combinacién
de H202 al 3% y el NaOCl al 5%. Es el uso alterno de las solu
ciones durante la preparacién biomecénica. La combinacién oca
siona una efervecencia transitoria, enérgica que expulsa fue-
ra del conducto restos de tejido y microorganismos. Al mismo
tiempo se libera oxigeno naciente que destruye ciertos micro-
organismos anaerobios (accién germicida). E1 NaOCl libera io-
nes Cl, por lo cual también tiene accidén desinfectante, esta
accién se limita por el poco tiempo en que esta en contacto -
con la dentina o restos pulpares. Hay un efecto secundarioc de
la combinacién la mucosa después de la irrigacién presenta le
ve blanqueamiento de la camara pulpar. Esto es importante por
que evita cambios futuros de coloracidn del diente, ademas au
menta la permeabilidad de los tibulos dentinarios, permitien-
do una mayor penetracién del medicamento intra-radicular.

Es utilizada por el arrastre fisico y no por su accién gér
micida. La ecuacién de la reaccién es:

NaGCl + HEO ——== NaCl + H,0 + 0

2 2

Al final se irriga con NaOCl, son el fin de eliminar el -
H202 remanente en el conducto ya que se puede combinar con la
peroxidasa'de la sangre o material orginico y lobera oxigeno
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que ‘provoca cierta presidén dentro del conducto sellado, y -
ocasionando tumefaccidén y dolor a tejidos periapicales. Se -
usa en conductos que han permanecido abiertos, durante algan
tiempo.

Técnica.-

Se necesitan dos jeringas desechables, agujas con la punta
roma de preferencia, algoddén y/o eyector, perdéxido de hidré-
geno al 3% y NaOCl al 5%.

Se aisla con dique de hule y antes de introducir cualquier
instrumento se irriga con la combinacién.

Se utiliza primero el H202, se incerta la aguja gue no que
de fija o apretada en el conducto, de lo contrario se retira
un poco para dejar espacio que permite el reflujo de la solu-
cidn. Se inyecia lentamente, para no proyectarla fuera del —-
conducto.

Tomamos la jeringa del NaOCl siguiendo las recomendaciones
anteriores.

Luego se instrumenta el conducto, para que actie la solu--
cién y arrastre los restos de tejido. Se repite la maniobra,
recomiendan que se haga de cuatro a cinco veces por cita.

Grossman, menciona que la combinacidén debe ser 50% de - —
H202 y S0% de NaOCl, Las investigaciones recientes recomien-
dan para una mayor eficacia; 0.5 ml de Heo2 por 1ml de NaOCl
y este Gltimo a una concentracién del 1%, para disminuir su

toxicidad. Es decir una relacidén de 1:2.
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Antes de sellar el conducto se irriga con NaOCl evitando
posibles molestias la paciente, se seca el conducto y se se-
lla.
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‘SOLUCIONES NO ANTISEPTICAS

SOLUCION "SALINA

Solucidén fisiolégica, suero artificial o fislolégico.

Es una solucidén de gran uso en Médicina en diferentes con-
centraciones. En Odontologia es usado en curetajes, cirugias
de terceros molares, lavado de conductos radiculares.

El cloruro de sodio (NaCL), se observa como un sélido cris
talino, inodoro, blanco, incolore, soluble en agua (1:3), no
es scluble en alcohel e incompatible con sales de plata y pilo
mo. Se usa en la preparacién de soluclones isotdnicas de clo-
ruro de sodio, y se esteliza por calor. Generalmente se le -
nombra solucidén salina normal pero no debe confundirse con s0
lucién quimica normal de cloruro de sodio.

Las soluciones isotdénicas, varian en su composicidén, por -
lo general encontramos, cloruro sédico, en otras bicarbonato
sédico o la glucosa. Se caracteriza por ser i sotdénico en el
plasma sanguineo, es decir, tiene la misma presidn sanguinea
Si llegari a proyectarse fuera del conducto no causa mayor
problema, salvo la molestia al salir del conducto.
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Es una solucidn de 8-9g. de NaCl'en 1-1t. de agua destila
da, ‘el nivel de concentracién.varia de acuerdo a cada casa -
comercial.

Cada 100 ml contiene
Cloruro de sodio 0.9g
Agua inyectable 100 ml
Esta indicada, en los casos para mantener una via venosa
permeable (intravenosa) para lavado e irrigacién de las muco
sas, La soluclén tibia se usa como enjuagatorio bucal suavi-
zante a emplear después de la instrumentacidn, tratamiento -

quirurgico parodontal, de cirugia endodontica o de terceros -
molares.

No tiene propiedades germicidas; ni disuelve tejido necré-
tico. Sirve como lubricante durante la instrumentacién y cum-
ple los requisitos de arrastre fisico de restos pulpares, gér
menes y dentina.
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AGUA DESTILADA *

El agua es el cuerpo mAs abundante en la naturaleza. Las
aguas naturales no son puras, tlenen sustanclas en disolucidn
como: anhidrico carbénico, oxigeno, nitrogeno, carbonato de
calcio, cloruro de sodio, albimina, microorganismos, etc.

La obtensién de agua pura se logra por medioc de la destila
cibén. As{ se eliminan las sustancias en disolucidn, esto ca-
lentando el agua hasta supunto de ebullucién.

En la recoleccidén del agua las primeras gotas no se reco-
gen por tejer gases en disolucién y las Gltimas que pueden -
arrastrar sales volatiles.

Esta agua no tiene propiedades en especial, se utiliza en
elaborar suspensiones, (lechada de hidroxideo de calcio CIO),
diluir sustancias (NaOCl), solo cumple el préposito de arras-
tre fisico y lubricar durante la instrumentacién del conducto.
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Técnica.-

Hemos revisado las propiedades de las soluciones irrigan-
tes més empleadas. Pero un punto poco revisado en general, -
.es la manera de llevarlas dentro del conducto, parte impor--
tante de esta fase del tratamiento.

El hecho de colocar la solucidénir dentro del conducto no es
sinénimo de irrigacidén. Uno de los objetivos es llevar al
apice o hasta donde estemos instrumentando. Al respecto es -
poco lo investigado. Existen diversas técnicas como la del
Dr. Kutler, Dr. Grossman, Dr. Oscar Maisto, Cohen, Lasala, -
etc, Hay tantas como autores. Es complicado explicar cada una
de ellas. Solo veremos los pascs o© puntos basicos para una
buena técnica de irrigacién. Independientemente de la solucién
empleada.

1.- Contar con una aguja adecuada. Existen agujas de cali-
bres #23, #27 y #30.

Las calibre # 23, son gruesas y solo penetrarfan en el ter
cio cervical del conducto, son buenas para dientes unirradicu
lares, con conductos amplios. Al irse ensanchando el conducto
bajaran mas, pero la irrigacién es deficiente. AGn ejercien-
do gran presién no llegard al &pice.

No es recomendable usarlas en conductcs curvos y/o peque-—
flos.
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Agujas calibre #27, son las empleadas para anestesia in-
filtrativa, son de menor grosor y mas flexibles, se recomien
da en conductos angostos y ligeramente curvos, la manera de
empleo son:

a) Material: cartucho de anestesia vacilo, aguja #27 para
anestesia. El1 cartucho y la aguja del mismo paciente y solo
empolearse en é€1.

Al cartucho vacio se retira el hule posterior, y se llena
con la solucidn elegida, se coloca nuevamente el hule poste-
rior, se lleva a la jeringa y se irriga. Cuando se vacle se
repite, la recarga del cartucho cuantas veces sea requeirido.
Al término de su uso se desechan.

b) Material: aguja hipodérmica desechable aguja para anes-
tesia calibre #27 o 30, acrilico autopolimerizable répido, -
pinzas y léampara de alcohol,

Se toma la aguja y la base de soporte, es ligero el calen-
tamiento , con las pinzas retiramos la parte metalica. La
aguja #27 se incerta en el espacio dejado por el metal, (ba-
se de soporte). Preparamos el acrilico autopolimerizable, ==
cuando haya pérdido el brillo se coloca de manera que las dos
bases de plastico se unan, de manera de no interferir para que
se adapte a la jeringa hipodérmica desechable.

2.- Mivel de penetracién, un punto de controversia, pero
se suglere que sea entre el tercio medio y el tercio apical
del conducto. La obtemsidén del punte de referencia seria divi
diendo la conductometria real entre tres, marcandose dicha
distancia con un tope de hule o solicona. Asi controlamos el
nivel de penetracién, evitando posibles proyecciones de solu-
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cién més haya del conducto. Al colocarse en esta zona, se rom
pen las burbujas de aire localizadas en el tercio apical, per
mitiendo a la solucidn llegar hasta el.

En conductos pequefios y/o curves, conforme se amplie el -
conducto penetrara mas. No debe forzarse, pues se corre el
riesgo de fracturar la aguja o provocar una falsa via.

3.~ Colocacién de la aguja, esta debe ser holgada permiti-
endo el reflujo de la solucidn irrigante, Si al penetrar que-
da fijJa o atrapada, se retira hasta sentir dicha holgura, Si
se deja atrapada, no existe via de reflujo a la solucién y la
podemos proyectar fuera del conducto junto con residuos de -
tejido dentinario, pulpar o exudado. Ocasionando molestias al
paciente yuna posible reaccién

En todos los casos se recomienda hacer un doblez a la agu-
ja, permitiendo maniobrar mejor.

Son pocos, pero muy importantes en el.éxito de la irriga-
cién.

El combinar la técnica y el volumen de solucidén irrigante
nos darén una mejor limpieza del conducto radicular.



CAPITULO V

OBTURACION
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MATERIALES DE. OBTURACION

Los materiale sempleados en el relleno de conducto son di-
versos tanto en origen como en caracteristicas. A partir de
1840, se tiene conocimiento de estos materiales algunos ejem
plos son: hojas de oro, hojas de oro revestidas de laca, oxi-
do de zinc con Acido clorhidrico, carbdn animal pulverizado
con yodoformo, puntas de madera de naranjo, dentina de perfo,
polvo de marfil y dentina humana de entre muchos.

La especificacién No, 57 de A.D.A. clasifica los materia-
les para relleno endoddntico en:

TIPO I.-

Puntas o cono para nicleo central (estanderizado) y auxi--
liares (convencionales), para ser usados con cemento sellador,

Clase 1 Metélicos

Clase 2 Polimeros (incluye la gutapercha)
TIPO II.-~

Tementos selladores a usar con nicleos sdélidos.
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Clase 1 Polvo y liquido No polimerizable
‘Clase 2 Pasta y pasta, no polimerizable
Clase 3 Sistema de resina polimera.

TIPO III.-

Material para relleno a ser usado con materiales de nicleo
0 sin ellos o cementos selladores.

Clase 1 Polvo y liquido, no polimerizable
Clase 2 Pasta y pasta, no polimerizable
Clase 3 Amalgamas metAlicas

Clase 4 Polimeros

Los materiales del Tipo I, se codifican por colores indivi
duales o por unidad de envase. Dos elementos de tipo I son -
los conos de plata, y los conos de gutapercha. La gutapercha
es el material mids empleado y con mejores resultados hasta -
hoy.
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DEFINICION DE OBTURACION

Es el reemplazo y/o relleno, en toda su extensién del con
ducto radicular, con un material inerte y/o antiséptico, que
selle permanentemente y de la manera mis impermeable posible
Que no interfiera pero que si estimule el proceso de repara-
cidn.

Objetivo.-

Realizar un sellado impermeable, contra liquidos, en toda
la extensién del conducto (s), desde la apertura coronal hag
ta la zona apical.

Consideraciones para la obturagién.-

Siendo la obturacién, una manigbra operatoria y Unica y -
mecénica, esta sujeta a numerosas variables, incluyendo su
concepcién biolégica. Estas son:

Limite de obturacién, se determina por:



108

FACTORES ANATOMICOS E HISTOLOGICOS

El1 conducto esta formado por dos estructuras cénicas super
puestas. La mis larga y con apertura mayor en continuidad con
la =&mara pulpar y la menor orientada hacia apical. La otra
muche menor, con mayor amplitud dirigida haclia la zona apical
y su punto mAs estrecho se une con la conformacién anterior,
a este punto de unidén se le conoce como unién Cemento-Denti-
na-Conducto (CDC). El CDC es considerado el punto ideal para
la obturacidén, el material no debe rebasarlo, se localiza de
1.0 a 1.5mm del &pice radiografico, Este puede variar en ca-
da caso o diente.

Si esta constriccidén (CDC), no esta modificada permite una
superficie de ajuste adecuado al material.
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MADURACION APICAL

Los apices inmaduros no presentan constriccién apical - -
(CbC), y el ajuste del material de obturacidén se dificulta.
En dientes jévenes no coincide el apice y el CDC.

En estos casos se estimula el desarrollo y/o el cierre -
apical, que delimitar& el nivel de la futura obturacién defi-
nitiva. Se recomienda que sea de 1 a 2mm antes del &pice. Tam
bién en dientes adultos no siempre coincide el &pice y el CDC
Sea por su anatomia o patogenia morfolégica normales.
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DIAGNOSTICO-ii-:.: -

La histopatologia de la pulpa y tejidos periapicales pue-
den hacer variar el nivel de obturacién y la instrumentacién.

En preencia de tejido necrético, la instrumentacién y la
obturacién, debe llegar al limite CDC, donde localizamos un
sistema de defensa y reparador.

El tratamiento de conductos implica el eliminar la infec-
cidén del conducto y dejar los tejidos periapicales en las me-
Jjores condiciones posibles de reparacidén. Cuando existe una
lesidén periapical extensa, algunos autores recomiendan la so-
breobturacién de pasta absorvible y otros obturar hasta el -
foramen apical. El llevar un material més haya del foramen
apical es dificil controlarlo, por lo mismo seria mejor obtu-
rar el foramen apical. En caso de sobre obturacién de sellador
se deja en observacién.
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CUANDO OBTURAR

Los criterios y/o condiciones para la obturacién son:
1.~ Diente asintomético,-

Ausencia de sensibilidad dolorosa a la percusién, sensa-
cién de .extrusién o dolor esponténeo. La presencia de estos
sintomas indican inflamacién. La periodontitis es provocada
por agentes bacterianos, fisicas y quimicos, Se deja otra ci-
ta para valorar el proceso,

2.~ Conducto Seco.-

Ausencia de exudado, ni filtraciones excesivas. La presen-
cia de ellos, es consecuencia de la reaccidn inflamatoria de
los tejidos perilapicales,

3.~ Ausencia de Olor.-

El olor desagradable, indica la proliferacién microbiana -

de una infeccién residual o presencia de sustancias téxicas
de descomposicidn pulpar o de filtracilén.
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4.- No exista fistuiizaciones, o sl existen deben estar
cerradas.-

Hay casos en los cuales se podrA obturar el conducto, en
que No retina, estos requisitos. Esto es cuando no se logra la
esterilizacién y preparacién completa del conducto o la eli-
minacién de sintomas tenaces y persistentes.

Esto basado en la idea que una buena obturacién, permita
en algunos casos una reparacién total de la zona apical y que
los microorganismos atrapados en el conducto desaparezcan. No
es una norma, es un Ultimo recurso.
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PROPIEDADES DE LOS MATERIALES DE OBTURACION

A‘}écil manipulacidn

- Poseer facilidad de insercidn

~ Tener buen tiempo de trabajo. Tiempo transcurrido desde
el momento de su preparacién y el comienzo de su endure
cimiento.

- Poseer un buen sellado en teodos los sentidos

= No sufrir contracciones

- Ser permeable

- Tener buena viscocidad y adherencia

— No ser solibillizado dentro del conducto

- pH préximo al neutro

- No manchar estructuras dentarias

- Ser esteril o posible de esterilizacién

~ Ser de fécil retiro '

- Poseer buena tolerancia tisular

- Ser reabsorbible en perilapice en caso de proyectarse fue
ra del conducto.

- Estimular o permitir el depdsito de tejido mineralizado
a nivel del é&pice,

- Tener accién antibacteriana

En la extensa gama de materiales de obturacidén no existe -
uno que reina todas estas propiedades. El material que més se
acerca es la GUTAPERCHA, siendo utilizada desde hace mas de

100 afios con buenos resultacdes
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GUTAPERCHA

Su nombre deriva de dos vocables Malayos: Gata, Goma y -
Percha; arbol que la produce.

Pertenece a la serie terpénica, que se derivan de aceites
vegetales. Es una sustancia anfloga al caucho.

Es una resina (polimero); obtenida del 4rbol Sapotaceo, e-
xiste en Sumatra y Filipinas, se obtiene como un Jugo lechoso
{(latéx), el cual al solificarse toma una forma amorfa de color
rojizo, griséceo a la trasluminacién, se hablanda con el calor
de 25 a 30°C, aproximadamente a los 60°C se vuelve .fibrosa,
porosa y pegajosa, a mayor temperatura se desintegra (quema)
alrededor de los 100°C.

La gutapercha se conocid como una curiosidad a mediados del
siglo XVII, sin darle uso alguno. Pasados 200 afios, se empleo
por primera vez como recubrimiento de cables submarinos, des-
pués se fabricaron tapones, instrumentos quirdrgicos, ropa,
pelotas de golf, recubrimiento de barcos, entre otras cosas.
En Odontologfa tiene 100 afios de conocerse.
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Ingle sugiere, que el producto que hoy conocemos como Gua-
tapercha, no lo sea realmente, sino una sustancia con propie
dades esencialmente identicas, tanto fisicas como quimicas
llamada: BALATA

Cierto.o no se maneja como gutapercha.

La gutapercha quimicamente es un politrans-~1l, 4-isopropeno
que presenta dos formas cristalinas completamente distintas.
La Alfa y Beta, que pueden convertirse una a la otra y vice~-
versa.

La forma Alfa es la obtenida directamente del arbol. La -
forma Beta es la procesada comercialmente o la dental. Las
propiedades fisicas son las mismas, quimicamente difieren en
la red cristalina, esta red se relaciona con distintos nive-
les de enfriamiento a partif del punto de fusién.

La reversién de la forma Beta a la Alfa, hace que sea mas
quebradiza, esto ocasiona que los conos de Gutapercha sean -
més quebradizos con el tiempo.

La Gutapercha es el material muestra o sténdar contra el
cual se comparan otros materiales de obturacién.

El proceso de fabricacién es dificultosa, ya que la guta-
percha pura no es adecuada para el uso dental.

Ya purificada, se agregan sustancias para mejorar sus pro-
piedades y manejarla mejor.
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COMPOSICION

Esta formada por dos partes:

Fraccién orgénica: Gutapercha + 20% y ceras o resina
Fraccién inorgénica: Oxido de zinc + 74% y sulfato metdli-
co. ’

Se agregan colorantes, que dan un color de rosa a rojizo,
permitiendo una mejor visualizacién a la entrada del conducto.

La gutapercha no es radioopaca, aunque el oxido de zinc es
dé¥peso molecular alto, no da un contraste adecuado, con la
dentina contigua. Se agregan sulfatos metilicos como: sulfato
de barlo, el principal, de estroncio o seleinirro de cadmio.
Esta es distinta en cada fabricante.

El procesc de estelizacidn es complicado, el calor y solu-
clones desinfectantes no son apropiadas. Pero las paredes 1li
sas y compactas, su sequédad ¥ la falta de alimento para las
bacterias le confieren buenas condiciones de higiene.

La forma Beta o dental tiene un pnto de fusién de 64°C, in
soluble en agua, soluble en cloroformo,éter y xilol y ligeraw
mente en eucaliptol, la exposicién al aire y a la luz le res-
tan elasticidad y es mis quebradiza, debido a la oxidacién y
al envejecimiento.
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VENTAJAS

1.- Se adapta y sella las irregularidades del conducto, -
con la técnica de condensacidén vertical y horizontal.

2.- Féacil de manipulacién. Puede hablandarse por calor o
solventes, teniendo un material plastico. Puede hablandarse
por calor y ser un material pléstico mediante solventes.

3.- Es inerte.

4.- Posee estabilidad dimensional.

5.- Es tolerable por los tejidos periapicales (no alergé-
nicos).

6.~ No altera el color del diente.
7.- Es radioopaco
8.~ Puede retirarse facllmente del conducto, cuando es ne-

cesario un tratamiento de segunda intensién o con fines de res
tauracidén, endopostes.
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DESVENTAJAS

1.~ Carece de rigidez. En conos de numeracién fina, meno-
res al nGm. 30, se dificulta la colocacidn en conductos estre

chos y curvos.

2.- Carece de adherencia. No se adhiere a las paredes del
conducto, por lo cual se recomienda utilizar un agente sella-
dor.

3.- Se desplaza mediante presidén. Hay distoreidn vertical
por medio del estiramiento. Este fendémeno tiende a la sobre-
extensidn, durante el proceso de condensacién.

Cuando hay una obstruccidén o un estrechamiento CDC, se e-
vita la sobre extensién por lo cual es bueno, una preparacidn
adecuada. Se puede proyectar facilmente fuera del conducto.

Se han valorado materiales plésticos modernos como el te-
f16n, pero es inadecuado. El cono de plata fue descartado, por
las pocas ventajas y los problemas encontrados en investiga-
ciones posteriores, como reacciones periapicales, oxidacidn y
mala adggtacién.
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‘. Valorando las ventajas y‘desventajas.'1a:gutépérchales’un
buen material de obturacidén de conductos.’ :

La gutapercha tendra 100 afios de htilizarse para la obtu-
racién de condcutos radiculares. Los métodos o técnicas de ob
turacién mas empleados son: Condensacién Lateral y sus varian
tes, Condensacidén Vertical de gutapercha caliente o gutaper-
cha solidificada por un solvente como Cloroformo, Xilol, y
Eucaliptol.

La forma en que se presenta la gutapercha es: en puntas o
cono "estanderizadas" y no estanderizadas, en barras la cual
no es apropiada para este fin, en cépsulas y en barra con fér
mula especial para la técnica de Inyecciédn térmopléstica.

Las puntas estanderizadas, estan disefiadas de la misma for
ma y con la misma conocidad que los instrumentos estanderiza-
dos empleados en el ensanchado del conducto. Por ejemplo las
caracteristicas de una punta Nam. 40, corresponde a una lima
del mismo calibre, asi{ encontramos puntas de gutapercha del
nim. 15 al 80, Cuando es demasiado amplioc el conducto se fa-
brican con varias puntas estanderizadas, adaptandose mejor al
conducto.

Las puntas no estanderizadas u ordinarias, como se entien-
de no tiene especificacién alguna en su féabricacién, El extre
mo de la punta posee un tamafic y el cuerpo otroc o blen extre-
mo fino y el cuerpo medio, se conoce como puntas medio-fina.

Tahbién se les conoce como puntas secundarias g auxiljares
se utilizan para rellenar los espacios dejados por los ensan-
chadores en la técnica de Condensacién Lateral. Se recomienda
que los conos se enfrien con cloruro de etilo o bien colocar-
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lo entre dos cubos de hielo, dandoles mayor rigidez que fac&f
lita su insercién en el conducto.

Se recomienda su uso en la mayoria de los casos:
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"TECNICAS ALTERNATIVAS

Termocompactacidn.-

Es un instrumento parecido a la lima Hedstro&m, el cual se
adapta a una pieza de mano de baja velocidad y se hace girar
en el conducto.

La gutapercha va a ser llevada al conducto a lo largo del
instrumento, debido a las estrias, llevindola en direccién -
apical. Al mismo tiempo el calor friccional la hablanda, dan-
do una mejor adaptacidén. Tiene el inconveniente de no poder -
controlar la longitud e penetracidén de la gutapercha, y la -
fractura del instrumento. E1 tipo de gutapercha es utilizada
en las puntas estanderizadas o no estanderizadas.

Termoplastificacién,~

El objetivo es obliterar el conducto con un material re-
blandecido por accibén del calor y condensado verticalmente, -
con el fin de que fluya a todo el conducto sin importar su -

anatomia interna. Se emplean conos de gutapercha estanderiza-
dos.
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Inyeccidn Termppléstica.-

Método relativamente nuevo. Consta de una Jeringa para in-
yeccidn:por moldeo, de una unidad de calentamiento y otra de
control -de temperatura. La jeringa tipo pistola contiene una
camara donde se.colocan los fragmentos de la gutapercha es-
pecual, se calienta hasta 160°C. Se utilizan agujas de plata
vienen en diferentes calibres Nim. 25, 30 y 40. Su grosor --
equivale a los instrumentos estanderizados del mismo calibre.

El usc de soluciones para plastificar la gutapercha son de
controversia, algunos autores manifiestan que al evaporarse
esta solcuidn sufre una contraccidén considerable otros mani-
fiestan lo contrario o si existe es minima.

Se atribuyen propiedades cancerigenas al cloroformo, no -
aclaran la cantidad para que suceda esto, la cantidad emplea-
da es minima y en una sola ocasién.

La cloro percha se elabora con puntas de gutapercha o con
trozos sobrantes de otras obturaciones. Su uso es limitadoe por
falta de conocimiento y se requiere experiencia., Es comin que
se extruya gutapercha debido a la excesiva condensacidn verti
cal. Se utiliza en conductos muy curvos o en presencila de con
ductos accesorios y en conductos estrechos.

La gutapercha tiene cambios columétricos. Al ser calentada
se expande un poco, caracteristica deseable para cualquier ma
terial de obturacién. Este aumento de volumen permite ser com
primido dentro del conducto, adaptandose mejor a las paredes
del conducto y a las irregularidades existentes, aunadc a un
sellador la obturacidén es de mejor calidad.
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La inovacidén a llegado a la elaboracién de transportadores
o portadores, elaborados de plastico y metal especiales, cu-
biertos de gutapercha o sin recubrimiento.

Se asemejan a una punta de gutapercha perc con mango. Se
presentan-en tamafios del nim. 25 al 140 de longitud 25mm en
plético (plastic). En metal del nGm. 20 al 140 de 25mm de -
longitud. El uso de estos requiere un sellador como auxiliar,
AGn no existe literatura scbre la experiencia clinica, inde-~
pendiente a los fabricantes.
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_CONCLUSIONES: ..~

El tratamiento de conductc (s), es la Gltima alternativa
para mantener un diente en boca. Relativamente reciente ha -
ocasionado un adelante tecnolégico tanto en materiales como
en instrumental, para un tratamiento mejor. '

El fin de este trabajo no es decir como realizar dicho tra
tamiento, sino revisar las diferentes técnicas y materiales
existentes para que uno como profesionista valore sus habi-
lidades y limitantes. Pues un mal diagnéstico, o un inadecua-
do trabajo de ensanchado del conducto y/o la mala obturacién
llevard a la pérdida del diente tratado., Esto no es honesto
para el paciente.

Asi mismo, considerando esto tomarelos los métodos que po-
damos manejar mejor, saber por que los utilizamos y no hacien
dolo por que los demés lo hacen.

La literatura existente, en algunos temas es repetitiva, es
decir, no muestra inovaclones solo variantes que llevan al mis
mo punto. :

De la misma forma sabremos cuando remitir un caso al espe-
cialista.
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Los conocimientos de la Odontologfa y la habilidad que ten
ga el Cirujanoc DPentista no se limita a su gremio, otro fin es
educar al paciente sobre este tratamiento por eso espero. que
la persona que no sea Cirujano Dentista y lea este trabajo lo
entienda. Y es triste por que algunos se dicen Cirujanos Den-
tistas denigran la profesidn.

La Odontologia esta en un constante avance esto ocasiona
que el Cirujano Dentista, este actuallzandose continuamente
y especlalizandose mAs en cada una de sus ramas,

A través de este trabajo nos damos cuenta que la inovacién
implica un alto costo, no todos lo pueden solventar a menos
que se especialicen en Endodoncia. Al mismo tiempo no muestra
que la habilidad nos llevaré al éxito del tratamiento sin -
aparatos sofisticados.

Podemos realizar un buen trabajo siempre y cuando se sigan
los pasos bésicos para el tratamlento completo o para un tra-
tamiento de urgencia.

El Odontélogo esta capacitado para atender a cualquier per
sona que presente molestias dentales.
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