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INTRODUCCTION

El fin de este trabhajo ea despertar. la inquie
tud del estudiante y del profesionista, para obte~
ner un conocimiento panorfmico y a la vez obhjetive,
La realidad de los problemas que a diario se nosg -
van pregsentando en la vida profesional fue el im <«
pulso que nos hizo desarrollar este tema, Fue al -
ver los muchos recursos con que contamos para la -
retencidn de un 8rgano dentario y devolverle su es
tado de salud por medio de la cirugfa dental.

La cirugfa en endodoncia es de suma importan=
cia para el odont3loge no solo como el tratamiento
a seguir despufa de haber agotado todas las posibi
lidades para rehabilitar una o varias piezas denta
rias, sino tambi&n cuando estos Srgancs son sopor-

te indispensable para la conservacidn egté&tica, £1i
siolégica, psicolégica y masticatoria.

El estudio de la endodoncia nos viene a demqs
trar que se puede hacer mucho por losg pacientes, -
pues siempre trataremos ya sea por medio de la cie

rugia odontoldgica o la endodoncia a conservar el-
drgano dentario,

Al realizar la cirugfa, el odaontSlogo deberfi~
de tomar en cuenta la disponibilidad del pacientew
asi como hacerle notar la importancia que encierra
este tipo de tratamiento para su salud

Todo esto respaldado por el conocimiento de. «
la cirugfa como auxiliar en la endodoncia cllnlca$
la cual desarrollaremos en esta tesis,



-1
ENDODONCTIA.

'DEFINICION.- La endodoncia es la rama de la -
Odontologia, que se encarga de la etiologfa, diag-

n8stico, prevencidn y tratamiento de las enfermeda
des de la pulpa dental . del parodonto.

Etimoldgicamente 1a palabra Endodoncia viene-
del griego, ENDON dentro y "ODOUS" "ODONTOS" -

14
dientes, asf como de la terminacidn "IA", que sig-
nifica accifn, cualidad, condicidn.

La endodoncia, reconocida como especialidad -
de la préctica dental por la asociacidn Dental Ame

ricana, nacid con la Odontologfa de la cual es par
te integral.

HISTORIA.- Su historia se inicid con las pri-
meras intervenciones realizadas en la antiguedad -
para aliviar el dolor de origen dental.

Los primeros tratamientos locales practxcados
fueron: la aplicacién de paliativos, la trepancidn
del dxente afectado, la cauterizacifn de la pulpa-
inflamada o su momificacifn y, la extraccifn del ~
diente afectado como terapeutica dristica.

En la obra LE CHIRURGIEN DENTISTE, de Pierre-
Fauchard,

editada por primera vez en Francia en el
afio de 1728, ya se establecfa a la Endodoncia como
un método conservador de los dientes afectados por

caries. En la segunda edicidon de su libro, propor-
ciond detalles t&cnicos para el tratamiento radicu
lar. Con la punta de una aguja perforaba el piso -
de la cavidad cariosa para penetrar en la cavidad-
pulpar y asi llegar al abceso dando salida a los -

humores retenidos para asf aliviar el dolor, Des -
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templada la aguja a la flama para aumentar su flewx
xibilidad, para poder geguir la direccifin del ca =~
nal radicular. El diente agf tratado quedaba ahiep
to y parxﬁdicauente se. le aplicaban torundas de al

god8n con aceite de clavo o canela, al desaparecey
el dolor obturaba la cavidad con plomo,

Desde esta &poca hasta fines del siglo XIX la
Endodoncia evoluciono muy lentamente,. fuf hasta
principioa de este siglo que la histopalegfa la =
bacteriologfia y la radiologfa contribuye a un ma-—

yor conocimiento de las enﬁermedades de. la pulpa -
dental y su tratamiento,

-

En loa comienzos del afglo XX, se ridiculiza-
ba a los tratamientos dentalea, Uill;am Hunter, ng
dico ingles, en 1210 habhld sobre "“El papel de la =
s8psis y antisépsis en medicinal,

Entonces criticd con vehemencia la prbétesis -«
norteamericana en particular y afirmé que las obitu
raciones de oro, coronas, puentea y dentaduras esw
taban siendo construidas sobre islotes de infec «
cidn y que, en vez de eliminar la sépsiw esars res-
tauraciones eran responsables de su perpetuacifin.

Lo que Hunter estaba describiendo en. realidad
era la enfermedad parodental antes que. las enferme.
dades periapicales y de la pulpa dental, llegd a =
sugerir procedimientos de raspado y 1imp1ezn como~
soluciones adecuadas para el problema,

A pesar de esto, algunos odontSlogoa llevaron
a cabo la terapeutxca endod8ntica en un altg nivyel,

Sin control radiogrdfico y micribioldgica, por lo=-
que existfa un nlimero alto de fracasos. Por lo que.

los odontologos que estaban de acuerdo con la Tera
péutica endoddntica, pero no estaban digpuetos a ~
invertir el mayor tiempo que se requerfa para lle=
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varla a cabo, preferfan realizar las extracciones~-
‘dentales con un considerable ahorro de tiempo.

‘Rhein, adapt8 rayo roentgen para el uso endo-
dontico, que permiti8 determinar .la longitud del =~
conducto y el grado de obturacidn.

Esas radiografias desgraciadamente fueron usa
das para evaluar la terapéutica que llev6 a cabo =
sin ayuda previa, y sin reconocer las limitaciones
que habfan forzado a los primeros "endodoncistas"-
a tener tantos fracasos e intentar la organizacifn
de un régimen que aumentara las probabilidades de-
€xito, miembros de las profesiones de la salud, =--
exigieron la extraccidn de los dientes deavitaliza
dos en sus pacientes y, se llegf a efectuar extrac

- - 4
ciones totales a los pacientes con enfermedades =
crdnicas.

Por fortuna, algunos pioneros de la Endodon -
cia como: Coolidge, Sharp, Blayney y otros demos =
traton que dientes estratégicos podrfan ser salva=-

dos sin peligro para la salud del paciente; mlAs -
ain con beneficio para su salud,

A fines de la d&cada del treinta, ya que ge =
habfan superado los obstAculos en Endodoncia y se~
logrd que los tratamientos endodfnticos formaran -
parte integral de la odontologla. Esta gener8 una=
investigacidn ininterrumpida, con una hase clfnica
y de laboratorio, lo que contribuyd a la creacién-
de técnicas, métodos de evaluacifn, seleccidn de -
materia, etcftera; con lo que se aument8 considera
blemente el nfimero de &xitos. Se constituyd para -
aumentar el inter&s y engendrar mayores aptitudes-
en este campo, La Asociacifn Norteamericana de En-
dodonciatas, bajo la direccidn del Dr, Louis Cros-
sman, se efectuaron conferencias internacionales -
de Endodoncia, donde hombres interesados en el

.-
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tema se encontvaron y discutiexon los problemas -
comunes, Este p:rfeccionamiento y estudio se ex -
tiende hasta el momento actual,

FINES DE LA ENDODONCTA.- El objetivo de la te
rap8utica endod8ntica la restauracién del diente-

tratado a su forma y funcibn propias dentro del -
aparato masticatorio, en estado de salud.

El mejor tratamiento endodfntico y también el
mfs simple es. el que previene la degenaracién pul
par, preservando la vitalidad pulpar, La protec =
ciﬁn pulpar directa o recubrimiento pulpar y la =
proteccifn pulpar indirecta o asilamiento pulpar,

gon t€cnicas usadas en la preservacifn de la pul-
pa dental.

Cuando el transtorno pulpar ya es irreversi -
ble, pero esti localizando s0lo en la pulpa coro-
naria, se lleva a cabo la pulpectomia parcial, --
que consiste en la eliminacifn de¢ la parte pulpar
afectada y en la proteccifn o momificacifn del te
jido pulpar no afectado.Esta intervencifn requie-
re el estudio de la anatomia quirfirgica de las -
c8maras pulpares y el desarrollo de las t&cnicas-
de aperturas y de preparacifn de las mismas,

En los casos en los que la inflamaci8n pulpar
se encuentran generalizada sin probabilidades de~
generacibn se deberf llevar a cabo la pulpectomfa
total, que es la eliminacibn de la pulpa para pre
venir complicaciones. Si ya no existe vitalidad -
dental y la infeccifén invadi6 la paredes del con-
ducto y el tejido conectivo periapical, es nece -
sario proceder a un tratamiento endoddntico minu-

cioso para lograr restituir la zona pariapical a
su normalidad,

Para esto es indispensable estudiar previamen
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te la antomfa quirlirgica de los conductosa tadiéull
res y las t&€cnicas para su preparacifn mecfnica, =~
asf como los medios terap@uticos con que se dispo-,

ne para luchar contra la infeccifn cuando estid -=
presente,

Después de preparar el conducto radicular es~
necesario obturarlo para reemplazar el tejido pul-

par perdido, por substanciaa que permitan la recu-
peracidn del tejido

conectivo periapical. Despuéas
de realizado el tratamiento, ain en los casos en -

que no exista lesidn periapical precperatoria, el-

tejido conectivo del perifpice debe reparar el -
transtorno sufrido.

El estudio y la comprensibdn del diagndstico,-
indicaciones y té@cnica operatoria y resultados Obte
piendose en las diversas intervenciones endodBnticas
permite ahora realizar una seleccibn de los casos-
que requieren tratamiento y analizar los factores~
que nos deben conducir al Exito dal mismg y lag -
causas que llevan al fracaso,

La Cirugifa, la Operatoria Dental y la prbte -
sis contrfbuyen a completar el &xito de un trata -

miento endoddntico o neutralizar su fracaso ey de -
terminadas e¢ircunstancias.

Antiguamente, toda pleza dental que sufrfa -
una infeccidn focal, ya fuera por caries o por al-
glin traumatismo, se le practicaba la extraccibn =~
siguiendo el axjoma de Black, que dice: "dientes -
con absceso es diente perdido". En la actualidad -
se ha logrado que la Endodoncia llene su cometido-~
dentro de la Odontologia general, y que sea recong
cida como mEtodo indispensable en el ejercicio de-

la profesaifn Odontolfgica para prevenir y evitar =«
la extraccifn de una pieza dental,
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. FASES BASICAS DE. LA ENDODONCIA.,

1.- DIAGNOSTICO.- Por medio de &l se. determina law

enfermedad por tratar y se desarrolla el plan-
de tratamiento.

2.- PREOPERATORIO,~ Cuando ase eliminan los conteni
dos del conducto radicular y se prepara el con
ducto para el material de obturacifn.

3."‘

OBTURACION DEL CONDUCTO.- Esto ea para laegrar-

un sellado hérmetico lo mis cexca pasible de -

la unién comentodentinaria, con un material =
inerte.

La terap@utica endoddncica se practica ya a .-
tal grado que un dentista general debe estar prepa
rado para ofrecer un tratamiento endodfncico no -
quirurgxco convencional en todos los dientes ante-

riores y posteriores con una anatomia normal del =
conducto radicular,

Miller afirma que el objeto de la Odontologfta
restauradora moderraes la conservacifn del aparato-.
masticatorio durante la vida del paciente. Sin En-
dodoncia este objetivo serfa diffcil de lograr en-
un gran nlmero de casos. Mencionaremos algunas gi-
tuaciones en las que la Endodoncia es necesaria,

1,- Congervacifn del diente irremplazable.- =~
El diente mis posterior de una arcada dentaria no=-
puede sexr reemplazado f&cilmente con una prétesis-
fija. Ejemplo, la lesibn pulpar o perapical de un=
segundo molar inferior o superior. A menos que sge-
congerve el diente se produciri la sobreerupcibn -

del antagonista, lo que en un futuro probable, se-
traduciria en extraccifin del mismo.

2.- Conservacibn de un pilar posterior de puen
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te.—- Cuando existe un molar o premolar con pulpa -
afectada y delante de £1 se encuentra .un egpacio -
edéntulo es vital conservar el diente afectado ya-
que si se perdiera, quedaria todo el espacio des =~
dentado,sin pilar disponible para una protesis fi-
ja. Y se deberd recurrir a una prdtesis parcial re
movible para reemplazar los dientes faltantes,

3.~ Conservacifn de suficientes dientes perma
nentes para ser usados con una dentadura parcial -
fija.~ La presencia de miiltiples dientes que re =--
quieren atencidn endod&ntica en una arcada no es -
una contraindicacidn para una dentadura parcial fi
ja, se realizan muchos €xitos en cuadrantes com =~
puestos totalmente por dientes tratados endoddnti-
camente. En caso contrario la cantidad de dientes~
que tendrfan que ser extraidos forzarfa la reposi~-
cidn mediante dentadura parcial removible.

4 .- Reduccidn de la longitud del tramo del --
puente .- Siempre que se pueda lograr esto usando ~
dientes tratados como pilares reducira tanto el -~

esfuerzo periodontal como el posible dafio de los -
retenedores.

5.~ Para evitar el uso de dientes anteriores-
inferiores como pilares.,- Cuando tienen laesionesa-
pulpares o periapicales, la terapéutica endoddnti-
ca evita lanecesidad de reducir o de colocar "pin
ledges" en dientes angostos y con frecuencia, api-
fiados.

6.- Mejoraria de los resultados est&ticos en-
la arcada con diastemas y dientes anteriores invo-
lucrados.~ El reemplazo de dientes anteriores por-
medio de una dentadura parcial fija suele ser fi -
cil, sin embargo cuando existen diastemas natura -

les, el resultado est&tico casi nunca es el desca-
do.
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En esos cascs, el dipd:e.fucda‘s&# tyatado <=
endodénticamente y reataurado nis egt@tixagente <
con una corona {ndiyidual, : :

\

7.« Para lipitar la extensifin del prablega,<~
Cuando en un cuadrante imtactoe, un. diente. es tyata
do endoddnticamente, los dientes adyacenteg-se. ==
conaervan intactes, pero sil se extrae. el dinn{e1 -
los adyacentes delierfn ger preparadoa como sapor -

tes de puente, con los posifles problemas resultam
tes. .

8.~ Para consexyar dientes afectados, con -~w-
grandes restauraciones despufs de un tiegpo, esfuexr
zo y dinero conaiderables invertidos en un esfueg«
zo por conservar un diente, la extraccifn,es un -~
paso diffcil tanto para el paciente. como pava el <«
profesional., Par lo que es adecuado realizaw el «
tratamiento de Endodoncia para congeryar esas = =
dientes, Generalmente el accego puede realizarsge. a
trav8s de la restauracifn ya existente.,

9.~ Para prevenir la peosihilidad de una futuw=
ra legidn pulpar. En ocasiones esg aconsejable rea-
lizar la terapéutica endoddntica en dientes que ng
hayan padecido una exposicifn. pulpar, cuande hay =

indicios suficientes de que ser® necesaria en €l =«
futuro. ‘

10,~ Para perpitir la conservacifn de dientes
de mayor volumen como pilares.,—~ Ya safiemos que =—

mientras mAs posterior es un. pilar, mejor sixvve.y«
esto se debe a que. tilenen mayor volumen tanto corg
nario como radicular. Por esto el odontologo cuans
do desee aprovecliar este.mayor volumen, pexo el --=

diente est€ afectado pulparmente deBerR recurrix a
la terapéutica endodbntica,
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, 1l1.~- Para evitar las sillas de extremo libre,
Cualquier pilar posterior - serd extremadamente va =

lioso, por lo que utilizando este pilar se evitan-
las acciones de torque o de asentamiento que caon -

frecuencia producen las prdtesis bilaterales de ex
tremo libre.

12,- Para conservar hueso alveolar.- Ya que -

cuando se realiza una extraccidn, el hueso alveolar
vecino se reabsorve,

Esto solo se evita conservando el diente en =

su lugar, y en ocasiones esto se logra solo median
te el tratamiento endodontico.

Como estos se podrian enumerar otro gran nﬁmg
ro de fines de la Endodoncia.
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CAPITULO 1II

EMBRIOLOGIA E HISTOLOGILA PULPAR.

El desarrollo de la pulpa dentaria comienza =~
en una etapa muy temprana de la vida fetal o intrau
terina, alrededor de la octsva semana, que es cuan
do se aprecian los primeros comienzos de la papila

dental, en la regifn de los incisivos, y m4s tarde
en los otros dientes.

La primera indicaciBn es una condensacidn y -
proliferacidn de elementos mesenquimatosos por de-
bajo del epitelio adamantino interno, la cual se -
convertird en la futura pulpa dental. Las fibras -
de la futura pulpa dental son finas y demasiado -
densas en relacidn con el tejido que la rodeajes -
tas fibras se dirigen hacia el centro de la paplla
dental y son precoliigenas o sea reticulares o argi

r6filas. Existen fibras coliigenas inicamente donde
las fibras asiguen a los vasos sanguineos,

" Conforme al desarrollo del gérmen dentario, =
la pulpa se vasculariza cada vez més, hasta que. -
las c@lulas se modifican en c&lulas estrelladas -
del tejido conjuntivo (fibBroblastos).

Entre las c&lulas pulpares y el epitelio exis
te un egpacio denominado membrana bagal o limitan-
te, El mesénquima que rodea la parte externa del =
diente en formacidn se condensa y se torna mls f£i-

broga, a &ato se le llama "saco dental', y serf el
futuro ligamiento periodontal,

La pulpa como ya se mencion§ anteriormente, -
proviene del mesé&nquima de la papila dental embrio
naria, y llena la cavidad de la pulpa que incluye~
la cdmara principal de la misma y los conductos de
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las rdices. Histoldgicamente, la pulpa egtf forma~
da por c&lulas y material interial intercelular; -
las c€lulas se parecen a células mesenquimatosas -
por su forma (estrelladas) pero no por sus poten ~
cialidades, con fibras reticulares y colfigenas fi-
nas en una substancia fundamental metacromatica., -
Ademids hay tambi&n linfocitos y macr&fagos, en la~
periferia, por abajo de la dentina, se encuentra =.
una hilera de c@lulas cilindricas, semejantes a -~
las epiteliales, son los odontoblastos de origen -
mesenquimatoso., Cada odontoblasto tiene una o mia-
extensiones citopldsmicas largas, que se extienden
en el techo dentinal; son las fibras dentinales de
Thomes. El cuerpo celular de los odontoblastos tie
ne un niicleo de situacidn basal, mitocondrias im -

portantes y un aparato de Golgi. Los odontoblastos
rigen la formacidn de dentina,

De hecho una scla arteriola de pared delgada-~-
y dos vénulas penetran en la cavidad de la pulpa -
a través de los conductos radiculares para alimen-
tar un amplio lecho capilar en la cayvidad pulpar,=-
con capilares que se extienden entre log odonto -~
blastos y debajo de los mismos, Hay nervios amieli
nicos que acompafian a los vasos sanguineos, y pe =
queios nerviog sensitivos mielinicos que acaban en
forma de terminaciones libres alrededor de los -~
odontoblastos., El1 dolor, evidentemente, se percibe
dentro de las fibras de dentina y el estfmulo pasa
luego a los nervios. Con la edad, la cavidad pul -
par suele hacerse menor por la formacibn de denti-

na en la periferia y entonces se observan fibras -
de coligena gruesa,




TEMA 1I1.

ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTAL

Tenemos dos grandesa grupos o enfermedades.
a) Reveraibles,
b) Irreversibles,

Se puede decir que &sto es lo mAs importante~
en Endodoncia, el saber diagnosticar si estamos =~
ante una enfermedad o padecimiento de cualquiera -~
de los dos tipos que ya meancionamos. Desde el pun~
to de vista diagnfstico, se puede decir que exis -
ten divergidad de enfermedades de pulpa, pero resu
miendo €stas, son reversibles o irreversibles, Den

tro de estos dos grandes grupos, las enfermedades~
tienen sus diferencias en la que se refiere a gu =
tratamiento y eyolucibn.

Dentro de los padecimientos reversibles estfn:

HIPEREMIA, y en segundo lugar a la PULPITIS =
INCIPIENTE que es un periodo de transicifn entre =
veraible e irreyversible, en la que siempre se tra-

tari de dar oportunidad a la pulpa de que se recu-
pere por si sola,

HIPEREMIA.

Es un aumento en el contenido sangufneo con -
una vasodilatacifn en el sistema circulatorio, -~
provocando &sto una estdsis sangufnea,

Los sintomas clinicos de. la Hiperemia, soni

Dolor proveocado que desaparece em cuanto se =~
retira el esatfimulo,




A nuestras pruebas de diagnostico:

Inlpecclon. Podemos observar una caries u --
oclusidn traumdtica.

Palpacidn: Es negativo (no hay presencia de -
dolor).

Percusidn: Es negativo.
Pruebas el&ctricas:

Responde ligeramente an -
tes que el diente testigo.

Frio: Dolor que desaparece inmediatamente des
pués de retirado el estimulo.

Calor: Puede ser negativo o presenta ligera -

molestia que desaparece cuando se retira el esti -
mulo.

Rayos X: Se puede observar una pequena caries
y una membrana parodontal normal

Causas: Cualquiera de las anteriores menciona
das en Etiologia de la ENFERMEDAD PULPAR.

Tratamiento: Quitar caries o eliminar la oclu
g8ifn traumdtica.

El otropadecimiento entre la reversibilidad-
Yy la irreversibilidad, es la Pulpitis Incipiente,

PULPITIS INCIPLENTE.

En €sta se observa inflamacidn de la pulpa,

células inflamatorias, crinicas y linfocitos; asf-
como tambi&n presencia de macrdfagos.

No hay presencia de exudado, ya que &sto es =

propio en cariea profunda, en donde ya existe una-
invasién bacteriana.
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El dolor es provocado y tarda unos segundog -
en desaparecer despufs de retirado el estfmulo.

c1asi£iclrenoa el dolor por medio de X gi es~
una el dolor seri minimo que un dolor clasificado,
por ejemplo, con que serd un dolor insoportable,

Inspeccidns Vamoa a observar caries.

Palpacidn: La respuesta es negativa.

Percusidn: La respuesta es igudlmente nega-
tiva .

Frio: Dolor XX

Caler: Dolor X

Pruebas elfctricas: La respuesta es ligera -
mente despufs del umbral del testigo.

Rayos X: A nivel de corona, se observa carieas

profunda y no hay cambios a nivel de membrana paro
dontal.

Tratamiento: Recubrimiento indirecto, vy ai no
reacciona favorablemente, pulpotomia. Pero siempre
ante la pulpitis Inclplente hay que darle oportuni
dad de su recuperacidn por si sola a la pulpa,

PADECIMIENTOS IRREVERSIBLES.

Pulpitis Parcial,

Hay inflamacidn aguda de la pulpa, gran canti
dad de 1in£oc1toa, macrbfagos y comienzan a apare-—
cer pequefias zonas de exudados. Aparecen zonas de-

necrosis e invasifn de microorganismos y se apre -~
cia una comunicacifn pulpar.

Hay dolor espontdneo que suele ceder a los -
analgéaicos solamente.
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Inspeccidn: La respuesta es negativa.
Percusidn: La respuesta es negativa.
Prio: Dolor XX
Calor: Dolor XXX

Estimulos elfctricos: Respuesta despu€s del -
umbral doloroso.

Rayos X Caries penetrante en la Zona de coro~
na, a nivel periapical y parodontal, no hay cam
bio

-
.

Tratamiento: Ante una pulpitis Parcial pulpec
tomia.

Pulpitis total aguda.

Dolor intenso, agudo e irradiado, punzante y-
espontineo.

Se encuentran en la pulpa, zonas de negrosis~-
de absceso y una total desorganizacidn pulpar.

Inspeccidn: Obturaciones con reincidencia de-
caries, obturaciones son resinas y silicatos, ca -
ries penetrantes pero no francas,

Palpacidn: No hay dolor.

Percusifn: En su fase inicial la respuesta es
negativa y en su fase terminal hay dolor X.

Fr{o: Kl dolor se calma con éste,
Calor: Dolor XXXX

Estfmulo el&@ctrico: Respuesta despuls del  --
umbral. '
Rayos X.- Se observa caries profunda penetran

te. Se observan obturaciones muy profundas con -
grandes desajustes o inclusive una corona bien ajusg
tada pero con gran desgaste de tejido dentario. La-
membrana parodontal en su fase Inicial de la Paro-
dontitis total aguda no existen cambios, pero en -

su fase terminal existe un ligero aume .io de la
membrana parodontal;

-

este aumento va justo cuando-



el paciente tiene dolor X a la percusifn.

Todos los padecimientos descritos son padeci-
mientos en que el paciente no puede determinar
cufl es el diente que le duele; con la excepcifn -~
de la Pulpitis Total Aguda en su fase terminal, To
dos esxtos padeclmlentos san. porque la pulpa no t;g
ne fibras proyxoceptlvaa. Mientras el padecimxento
son porque la pulpa no tiene fibras proploceptiyas.
Mientras el padecimiento no vaya mis allf de la -~
membrana parodontal el paciente no podri identifi-
car cual diente le duele, y es en cuanto al padeci
miento tiene secuela a membrana parodontal, que.

el
paciente determina con claridad cual es la pifeza =
que le duele,

-

Eate es un punto de suma importancia en el -«
diagndatico. Uno de los puntos en que hay mis con-
fusidn en el  miswmo, » €8s la Pulpitis Total Agu
da (en su fase inicial) porque al paciente le due=-
len todos los dientes; en ese momento tendremos

algunas veces - que egperar a que pase su fase agu
da (48 a 72 hra) a su fase terminal, Sin embargo,-
el dolor es sumamente intenso. .

En estos momentos tendremos que lleyar a tal-
punto el diagndstico que en un momento podremos =
provocar a nuestro capricho el dolor y retirarlo.-

Tratamiento: Pulpectomfa, una vez determinada cual
es la pieza que est€ molestando,

Pulpitias Total CrBnica Hiperplasica
o Polipo Pulpar.

Ea una inflamacibn proliferativa en donde -
existe un aumento en el nfimero de sus cflulas, Es~
ta pulpitis generalmente se presenta en pulpas ex-
puestas, francas, con comunicacibn de gran tamaflo}
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no es doloroso a menos que se irrite la pulpa di -

rectamente, por lo general eata pulpitis se presen
ta en dientes jdvenes, sangra fidcilmente y es una-
caracteristica del polipo pulpar el que estf cu -~
bierto por un tejido epitelial queratinizado o por
una capa de queratina que es similar a la de la =~
encia, pero que normalmente no se encuentra en pul
pa. Se supomne que la queratlna se deposita como da

fensa después de la descamacidn contfnua que sufre
la encia.

Inspeccidn: Hay una gran destruccifn del teji
do dentario por caries cubierta &sta por una zona-

o un tejido de apariencia de tejido gingival,

Palpacidn: Tambi&n la respuesta es negativa.
Frio: Doleor X

Calor: Dolor XX

Pruebas elé@ctricas: En el tejido duro después
del umbral doloroso.

Rayos X: Se observa gran destruccidn de la~
corona con franca comunicacidn al exterior; la mem
brana parodontal se encuentra nornmal

Tratamiento: En el caso de que no haya termi-
nado de formar la rafz,se hard pulpotomfa y si ya-
determind de formarse, pulpectomia.

NECROSIS

Por lo general se presenta en casos de obtura
ciones donde se emplean agentes quimicos muy téxi-
cos (Pulperyl), o en golpes o traumatismos en don=-

de hay un desprendimiento del paquete v&culo-ner =
vioso.

Es la Necrosis la muerte de la pulpa con el =
cese de todo metabolismo y por lo tanto de toda ca
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pacidad de defensa.

Por lo general se presenta en forma rfpida y~-
aséptica y si es seguida la Necrosis por una inva-
5i6n de microorganismos, se le denomina NECROBIO -
SIS

o gangrena pulpar; &sto suele suceder por las
dos sSiguientes vfas:

l.- A través del diente: Caries o PFractura,

2.~ via sanguinea o hemidtica, conocida por Anacore
sis. )

NOTA:

EL ABSCESO ALVEOLAR AGUDO NO CEDE A ANALGE~
SICOS.
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TEMA 1V.

INSTRUMENTAL E INSTRUMENTACION,

El instrumental ocupa un lugar importante en~
el desarrollo minucioso del tratamiento endod8nci-
co. Aunque debemos reconocer que en alpunos casos-
la pericia del operador reemplaza con éxito la fal
ta de un instrumento, aunque no con la rapidez y =

precisidn que cuando se tiene al alcance todos los
instrumentos necesarios.

Cada uno de los pasos de la intervencifn endo
déncica requiere de un equipo de I

instrumental espe
cializado para cada caso, por lo

tanto mencionare-.
mos una clasificacifn de dicho instrumental:

a) Instrumental para diagnSstico y anestesia,
b) Instrumental para aislar el campo operato-
" rio.
¢) Instrumental para
conductos.
d) Instrumental para
ductos.

e) Asepsia y Antisepsia,.

la preparacidn de los

-

la obturacidn de lou con

Un esapejo, una pinza de curacidn y un explora
dor congtituyen el instrumpental esencial para un -
diagndatico cualquiera. Durante la exploracifn de-
una cavidad cariosa necesitamos de cinceles para =

elinminar bordes de esmalte, y cucharillas afiladas
para remover dentina reblandecida,

Para el dlagnostlco del estado pulpar y perla
pical son necesaria la lAgppara de transiluminacién,
el pulpfmetro y elementos apropiados para la apli-
cacidn de frfo y calor con la intengidad deseada.-
La radiografia intra oral requiere para su oGten -
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cifn de un aparato de R-X con su equipo de revela-
do.

Para anestesiar la pulpa utilizaremos jerin -
gas metdlicas para cartuchos. De acuerdo con las -
necesidades d= cada caso, es decir, con el lugar =~
de eleccidn para la aplicacidn de anestesia emplea
remos agujas de distinto largo y espesor con porta
gujas rectos y acodados. No es por demfs disponer-
siempre de una jeringa hipod&rmica esterilizada, =~
con agujas cortas y largas para la administracién-
por via parenteral de farmacos en caso de acciden-
tes, generalmente ocasionados por la anestesia.

Instrumental para la preparacidn quir@rgica -
de camaras pulpares y conductos radiculares.

Para iniciar la apertura de la cimara pulpar-
o para eliminar esmalte, las puntas de diamante -~
cilfndricas o tronco conicas son excelentes, en su
defecto las fresas similares de carburo de tungste
no a alta velocidad pueden ser muy utlles. Ademds~-
de las fresas cilindricas o trnco cdnicas, las nmis
usadas en endodoncia son las de bola desde el No.,2
al No. 11, siendo conveniente digponer tanto de =~
las fresas de friccidn o turbina de alta velocidad
como las de baja velocidad, sin olvidar, que aunque.
corrientemente se emplean de carburo de tungsteno,
el uso de las fresas de acero a baja velocidad re-
sultan en ocasiones de gran utilidad al terminar =
de preparar o rectifjcar la ci3mara pulpar, dehido =
a la sensacifn tlctil que se percibe en ellas,

Las fresas piriformes o fresas de llama, de -

diferentes calibres y digefiogs no deben faltar en =~

el trabajo enddncico, estando indfcadag en la rece
- - L

tificacidn y ampliacidn de los conductos en su ter
cio coronario.
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Para localizar los conductos radiculares, po-
demos utilizar las sondas lﬁsas y sondas barbadas.

Las sondas lisas, llamadas tambi&n explorado-
res de conductos, se fabrican de distintos cali -~
bres y su funciln es localizacidn y recorrido de -
los conductos, especialmente los estrechos. Su em-
pleo va decayendo y se prefiere hoy dfa emplear =~
como tales las limas estandarizadas del No. 8 y No.
10, que cumplen igual cometido. Las usamos para =
comprobar la permeabilidad del conducto los escalp
nes, homhros u otras dificultades que pueden pre -
sentarse, y para explorar las perforaciones,

Las sondas Barbadas,

Conocidas también como «
tira nerviosa,

se fabrican en varios calibres: ex-
trafinos, finos, medios y gruesos pero se han in -

corporado el c8digo de colores para loa instrumen-
tos estandarizados, para conocer mejor su tamafio.~-
Los encontramos con mango met&lico o plAstico in -
corporado y en modelos cortos 21 mm o largos 20 -
mp, con una longitud total aproximada de 31 mm. y=-
50 mm. respectivamente, Estos instrumentos poseenw~
infinidad de barbhas o prolongaciones latarales que
penetran con facilidad en la pulpa dental o en los
restos necrdticos por eliminar, pero se adhierean =«
a ellos con tal fuerza, que en el momento de la
traccibn o retiro de la sonda barbada arrastran -
con ella el contenido de los conductos, bien sea -
tejido viyo pulpar o matexial de descopbro,

-

Para efectuar la preparacidn de los conductos,
losinstrumentos cldsicos empleados son los ensan =
chadores y las limas de ratdn,

Estos inatrumentos estan destinados a ensan -
char, ampliar y aislar las paredes de los conduc -
tos, mediante un nmé&todo limado de los mismos, uti~
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lizando los movlnienton de impulaifn, :otaci&n, -
vaivén y traccidn,

Como son de seccidn triangular y de lados 1li~-
geramente cdncavos tienen un ancho menor que el -
cfrculo que forman al rotar lo que hace que exista
un peligro al emplearlos en conductos aplanados a-
triangulares, de fracturarse en el tiempo de la -
torsifn. Por ello se aconseja que el movimiento e-
de rotacidn debe ser pequeiio de 45 a 90 grades y -
no sobrepasar nunca mis de media vuelta, o sea 180
srados. Estos instrumentos deben ser los primeros-—

y los iltimos que entren en el conducto para su =
aplicacidn y alisamiento.

Las limas las usamos para el alisado de lag =~
paredes del conducto, aunque conttlbuyen tambifn ~
a su ensanchamiento. Estos al igual que log ensan-
chadores trabajan por impulsidn, rotacifn y trac =
cidn, Vienen numerados del 0 al 6 y del 6 al 12, -
y los encontramos de mango corto y larxgo, rectos y
acodados. El trabajo activo de aplicacifn y alisa-
miento se logra en dos tiempos, uno suave. de impul
8ién, y otro de traccidn o retroceso mis fuerte, =
apoyando el instrumento sobre. las paredes del con-
ducto, procurando con &ste movimiento de wvaivén ye

penetrando poco a poco en el conducté haata alcan-
zar la unidn cemento dentinaria.

Instrumental para la Ohturacidn de Conductosw

Este instrumental variarf de acuerdo con el -

material que se use y técnica que. se apllqu&, son~
ias siguientes:

Pinza Portaconaos. Estas son similareg a lag -~
pinzas de curacidn con la diferencia de que en sus
bocados tienen una cafialeta interna, para alojar -
la parte mas gruesa del Cono de Gutapercha, con 1lo
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cual se facilita su transporte hasta la entrada
del conducto.

Tenemos tambi&n los alicantes o pinzas egpe =~
ciales para conos de plata, toleran mayor preaifn-
y ajuste en la unifn de sus bocadoms, €stos me usan

también para retirar de los conductos conos de pla
ta o instrumentos fracturados.

Tenemos tambi&n los l&ntulos, que son instru-

mentos para en torno en forma de espirales inverti
dos que girando a haja velocidad, depositan la --—
pasta obturadora dentro del conducto,

Utilizamos tambi&n los atacadores rectos y -
acodados, &stos instrumentos se utilizan para com=
primir los conos de gutapercha dentro del conduc -

to. Son vidstagos lisos de corte transversal circu-
lar unidos a un mango,

Los Conos de Gutapercha eatfn unidoa a un man
go en forma similar a los atacadores de conductos,
éstos colocados en el conducto y las paredes del -
mismo, permite obtener espacio para nuevos conos.

Asepsia y Antisepsia.

Para lograr una buena asepaia en el tratamien
to endoddntico ser8 necesaria la eaterilizacibn, -
el cual es un proceso del _que nos valemos para desg

truir o matar todos los gérmenes contenidos en un-—
objeto o lugar.

La desinfeccidn elimina algunoa gérmenes, pe-
ro puede dejar formas vegetarias, tales como espo=
rag o virus.

La esterilizacifn en Endodoncia eg una neceaf
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dad quirdrgica para evitar la contaminacidn, de la
cavidad pulpar y la de los conductos radiculares y
para quela interpretaciBn o lectura de los culti -
vos tenga valor; por €sto todo instrumental y mate
rial} que penetre, o se ponga en contacto con la ¢
cavidad o apertura del tratamiento endodéntico, de
berf estar estrictamente est@ril, y cuando existan
dudas de que puede estar contaminado por haber si-
do tocado con los dedos de la mano u otro lugar no

estéril, deberireesterilizarlo o fncluso ser cam -
biado por otro estéril.

En todo desarrollo de la té&cnica endoddntica-
realizamos antisepsia para combatir la infeccidn -
por inhibicifn o destruccidn de los g€rmenes ya
existentes en el conducto o de los que pudieran -
introducirse durante las distintas maniobras opera
torias. La relatividad de las normas antigépticasg~-
que aplicamos en la préctica corriente de la endo~
doncia nos obliga a una moderna antisepsia que in-
tengificamos, cuando las condiciones preoperato -
rias nos indican la presencia de infeccidn,., Se ha-
bla entonces de desinfeccidén y afin de esteriliza -
cifn, porque nuestro desec es el de destruir la to
talidad de los microorganismos que existen en el -
conducto radjcular, en la profundidad de la denti-
na yen el tejido periapical. Sin embargo, tenemos-
pocas posibilidades de conseguir nuestro objetivo;
lo mds probable es que gblo anulemos una parte de=
los microorganismos existentes, y ain mds carece =
moa de un mé&todo prlctico y seguro de control que-

nos permita comprobar la ausencia de gérmenes en -
el conducto.

Por las razones expuestas preferimos hablar -~
de antisepsia que incluye la suma de nuestros eg =~=-
fuerzos por impedir la infeccidn del tejido conec-
tivo periapical con posterioridad al tratamiento;-
hacemos antisepsia del conducto radicular con su =
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preparacidn quirfirgica, durante su irrigacisn, con
~1la medicacidn tdpica y cofi obturacidn.

En todos &stos pasos operatorios utilizamos -
distintas drogas y medios fisicos que, solos o com

binados, actiian como coadyuvantes de la accidén =--
quirfirgica.




PULPOTOMIA

La pulptomfa consiste en extirpar la porcidn-
cameral de una pulpa viva sin infeccifn. Cuando -
la intervencidn es realizada con €xito, la porcién
radicular ée la pulpa permanece vital, creando una

regeneracidon de dentina secundaria por medio de
los odontoblastos, ayudando @sto a la proteccidn =
pulpar.

La pulpotomfa es diferente al recubrimiento =
pulpar, ya que &ste no sufre excisidn, por lo con-
trario se deja en su totalidad y se protege contra

cualquier traumatismo,con el fin de mantenerlo vi-
tal.

Otro nombre que recibe la pulpotomfa, es el -
de amputacidn pulpar o amputacidn pulpar vital pa-~
ra que no se pueda confundir con la amputacidn pul

par mortal, que es un sinfnimo de momificacién pul
par.

Encontramos dentro de sus indicaciones en ~-—

dientes de nifiocs en los cuales el #pice no ha ter-
minado afin su formacidn. En exposiciones pulpares-
de dientes anteriores causadas por la fractura ca-

meral de los angulos mesiales y distales después -~
de alglin accidente por ejemplo automovilfstice. En
dientes posteriores en que la extirpacidn pulpar -
sea dificil, durante la formacidn de las rafices, -
antes de la formacidn completa de los apices que -
aunque sdlo permanezcan con vitalidad 3 o 4 num.
del tejido pulpar apical, la raiz continuarid su

formacidn hasta obtener su desarrollo completo. =

Cuando la eliminacidn completa de la caries expon-
dria la pulpa.
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Té€cnica de la Pulpotomfa.

Previamente se habrd llevado a cabo el aisla-
miénto, se hard el acceso'y la eliminacidn del te-

cho pulpar con una fresa de bola de alta velocidad
¢ 6, nueva.

Con irrigacidn constante de suero fisiol8gico.

Una vez eliminada toda la pulpa, nos dirigire
mos hacia la entrada de los conductos para que por
medio de la presidn sobre lus paredes del conducto

se elimine y corte todo el tejido pulpar cameral =~
hasta antes de conducto.

En pulpas adultas, se introducirf el didmetryo
de la fresa de bola No. 4 y entonces nos quedard =
como una hoquedad dentro del conducto. Se irriga y

se coloca una torundita con suero fisioldgico o -~
Acriphen durante 4 o 5 minutos,

Posteriormente se colocarda el hidr8xido de -
calcio con metil calulosa lo m&s espeso que sea =~
posible, y en caso que se use pupledent debera de-
ser en pasta lo m3s suave que sea posible, quedan-
do asi sclo hidrdxido de calcio en el Srea que co-
rregponde al didmetro de la fresa de bola No. 4.

Después del hidrdxido de calcio, ae coloca
una capa de Oxido de Zinc y Bugenol (Z0E) y se -
obrua para obtener un buen sellado marginal ya sea
con fosfato de Zinc o aiin con amalgamas de plata.

PULPECTOMIA

Se entiende por Pulpectomfa a la eliminacidn--
de paquete vasulonervioso tanto de la corona como-
en su porcidn radicular; con la preparacidn, recti
ficacidn y ampliacidn del conducto o conductos ra-
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diculares para obtenmer la desinfeccidn y elimina~~

cién total de los restos pulpares. Asfmismo obte-~

ner la obturacidon hermética tridimensional de el -~
o los conductos,

Dentro de las indicaciones para la Pulpecto-~
mia estan: Todos los padecimientos irreversibles =
por traumatismo en los que estfn involucrados direc
tamente con la pulpa durante un tiempo ptolongado.~
Asi tambi&n, estd indicada la llamada "Endodoncia-

Preventiva" en padecimientos periapicales que tam-
bién son padecimientos irreversibles.

Realmente la Endodoncia Preventiva sera la =
buena prdtesis, la buena operatoria, etc., pero lo
que llamamos anteriormente Endodoncia Preventiva,~-
es cuando se hace un tratamiento de Endodoncia pa-~
ra después rebajar un diente y enderezarlo por me-

dio de protesis, es tambi@n llamada Ortodoncia en~
adultos.

Tenemos dos tipos de Pulpectomfa:

1. Vital
2. No Vital
Pulpectomia Vital

Es la que se lleva a cabo cuando todavia la -
pulpa tiene circulacidn y actividad celular como =~

en la Pulpitis Parcial, Pulpitis total, tanto hi--
perplasica como aguda o en exposiciones por un -
traumatismo.

Los pasos a seguir son:

1. Anestesia.
2, Aislamiento Absoluto.
3, Acceso a la Cavidad,
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4. BEliminacién del paquete vasculo nervioso,
siempre que sea posible,

5. Ensanchando biomecénico.

1.

Con respecto a la Anestesia, en el mfxilar
inferior se aplicari anestesia regional. Y no se =~
acepta la teorfa que por nerviosismo del paciente-
no hace efecto la anestesia ya que &sta se lleva a
cabo por una reaccidn quimica.

La Té&cnica del Sr. Sargenti, rara vez falla y
es efectiva en el 90X de los casos;

@sta consiste-
en colocar el dedo pulgar sobre las caras oclusas-

del lado a anestesiar y se introduce la aguja por-
arriba del dedo, la aguja es corta y se entroduce-
una cuarta parte de &sta, se distaliza hacia cani-

no y premolares del lado opuesto (superiores) y se
deposita el resto del 1liquido,

En caso de que el paciente estuviese desdenta
do, se colocard un rollo de algod8n sobre el proce
so para tener la referencia de los dientes.

En incisivos centrales Inferiores, a veces a-
pesar de la anestesia regional, persiste la sensi-~
bilidad, &sto es debido a una ramificacidn nervio-
sa en la parte inferior de la mandfbula; en este -
caso a la altura del primer molar se introduce la-
aguja por lingual 3 o 4 mnm. por abajo de la encia~-

libre y se deposita un octavo del cartucho aproxi-
madamente.

Si sigue doliendo, se puede deber a una dege-
neracidn cdlcica o que tiene una pulpitis Parcial-
en donde la pulpa estd muy sensible. S8i ésto ocu--
rre, llegaremos a la anestesia intra-pulpar, enton
ces con una fresa de bola del # 1/2 nueva, la colo
caremos en el centro del acceso y en un cuerno puI_
par y a la mayor velocidad que d& nuestra turbina,
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avisindole al paciente que va a sentir un dolor =~
muy intenso durante un lapso sumamente corto, se -
perfora hasta llegar a la pulpa, se dobla la aguja
y se introduce por la perforacidn y se le pone un=-
rollo de algoddn y rapidamente y con presidn se le
deposita el cartucho entero, aqui la anestesia tra
baja por presidn y se le introdugeron a la presidn
mayormente posible 7/8 s, de cartucho y habra un -
dolor profundo que durara sS§lo un instante como ya
lo habfamos diche. Una vez empleada la anestesia

intra-pulpar, se¢ procederd rdpidamente al acceso,-

a la conductometrfia y dem&s pasos, se hace @ésto rd

pidamente porque la sensibilidad regresa con 1gua1
rapidez.

En lo que respecta al maxilar superior, sdlo-

Be colocard anestegia por vestibular ya que por -
palatino es sumamente dolorosa.

Citanés Octapresin de Astra 6 Xilocaina con -
Epinefrina.

En superiores:

1. Se colocard@ primero unas gotas sub-mucosas
en cada una de las r3ices mesial y distal.

2, 2 0 3 min, después de la ralz distal se co

locarid sub-periosticamente un cartucho (1/2) de =
manera perpendicular a la tabla externa y se depo-
sitara el liquido lentamente vy,

3.

En la raiz mesial se coloca la otra mitad-
del cartucho de igual manera.

Esto es lo que se refiere a molares y premola
res. En anteriores- se hard igual que en posterio-
res, pero se colocari@ primero una puncidn submuco-
sa y despuds perpendicularmente a la tabla exter--
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na.

En lo que se refiere a la irrlgacion. La pri-
mera vez se hace al eliminar el paquete vidsculo- =
nervioso y previamente al eliminar el techo pulpar
despu&s se hari segiin se indica en el ensanchado.

Para trabajar en pulpa vital se utiliza para-
la 1rr1gac10n el Hipoclorito de Sodio (Zonite) al=-
5%; la raz6n es porque tiene la propiedad de ser ~
solvente de la materia organica y ligeramente de--
sinfectante y bactericida. Esta propiedad nos ayu-
darf a eliminar los restos pulpares en zonas en
donde no haya podido efectuarse la eliminacidn.

4

La primera gesidn terminara previo secado del
conducto radicular o los conductos, con las puntas
de papel, se coloca una torunda (chica, mediana, -
grande) que va a estar asi seca (con la

menor can-
tidad de medicamento posible) o ligeramente humede

cida eom para-mono-cloro-fenol alcanforado. Se po-
ne en poca cantidad para no llegar a producir una-
irritacidn parodontal que pueda traer como conse--
cuencia problemas como el dolor o exudado dificil-
de controlar, por lo que mpihay que ausar del medica
mento., El algoddn medicado se dejara ahf, si hay -
cavidad suficiente se colocard gutapercha y después
cavit hasta el dngulo cavo superficial. La torunda

nos ayudara por medio de sus vapores, no por el 1li-
quido propiamente dicho.

En caso de que no haya espacio, s8lo se colo
card el algoddn y cavit y se deja hasta la eiguiei
te sesidn, en la cual si ya se termind el ensan---
chado, se procedera a la toma del cultivo bacterio
16gico; si nd se termind, se terminard y se sella-
ra. E1l gellado se repetiri si el paciente llegara-
sin el cavit, gutapercha y algoddn y se volvera a-
citar al paciente para la toma del cultivo.
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Esto es en lo que se refiere a pulpas vitales

en donde primordialmente se necesita cuando menos-
tres citas que son:

1. Diagndstico, acceso, eliminacidén del paque

te vasculo nervioso, ensanchado y obturacifn. (Se~
1lado).

2. Toma de cultivo bacterioldgico.
3. Obturacidn final.

Pulpectomia no Vital

En cuando ya no hay ninguna circulacidn ni ac
tividad celular y se eliminard el tejido pulpar ne
crdtico que puede o nd estar contaminado,

La primera sesidn,

No se necesitari anestesiar al paciente, tal=-
vez papilarmente si hubiese molestia con la grapa-
que detiene nuestro dique de hule,

En esta sesidn se hara el accegso y se irriga=-
ra con suero fisioldgico a saturacidn de hidrdxido
de calcio, es decir, que al suero se le agregara -
hidréxido de calcio hasta que por mas que se le -~

agite no se disuelva los polvos y queden sedimen -
tos.

Las ventajas del hidrdxido de calcio es su ph
en el cual no hay posibilidad de vida de microor--
ganismo que se encuentran por lo general en una -~
pulpa necrdtica. Al irrigar con hidrdxido de cal -
cio, se necesita una aguja gruesa para evitar que-
se tape, ya que suele suceder muy a menudo por los

restos cldlcicos y hay que tener cuidado de no man-
darlo mas alla del foramen apical,
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En la segunda sesifn o en la primera, si se =
trata de una pulpa necrbtica sin agudizacifn en -
la que haya habido necesidad de canalizaci8n, se~
colocarf el tiranmervios en un godete al que pre -~
viamente le agregamos unas gotas de Cresophen y =~
llevamos el instrumento al conducto, cuidando de-
nunca en una pulpa necrStica llegaremos a hacer--
conductometrfa.El tiranervios se lleva solamente-
a las dos terceras partes del conducto, respetan-
do siempre el dltimo tercio. Despufs se llevan -~
instrumentos que lleguen aproximadamente al dif -
metro de las dos terceras partes superiores del -
conducto y se tratarfn muy suavemente s8lo alisan
do las paredes del conducto radicular., Si se lle-
ga hasta el Gltimo tercio apical se condensardn -
las microorganismos hacia el formen apical, Se 1lij
man las paredes en sus tercios superiores y si -
el proceso es cr8nico, se lavarf ligeramente des-
pués de los 2 o 3 instrumentos que trabajarfn sua
vemente sobre las paredes,sdlo con movimientos -
verticales hacia arriba y abajo.Se lava y seca el

conducto y se coloca el medicamento gutapercha y-
cavit,

Esto solo si el diente no presenta sintomato-~
logfa dolorosa, si la presenta como el absceso al
veolar agudo por ejemplo,se hard la fistulizacifn
y se dejar8 abierto y en la segunda cita, se har§

lo que corresponde a la primerxa, con tratamiento-
de pulpa necrftina.

En la segunda o tercera sesifn haremos lo mis
mo que hicimos en la primera sesifn de pulpa vi -
tal., Lavaremos el instrumento a conductometria y-
haremos el trabajo identificamente que lo hecho -~
en pulpa vital, pero el lavado Be hard con suero-

con agua de cal, es decir, hidr6xido de calcio di
suelto con suero fisiol6Bgico.




Los problemas ante los cuales nos podemos en~
frentar son:

1. Conductos muy estrechos y curvos por lo
que hay que curvar nuestros instrumentos.

2, Conductos muy estrechos por lo que hay que

poner Largal Ultra que adem@s es quelante,
por lo que roba iones cfllcicos a la denti-
na., Su trabajo es de 6 a 7 min. y comenza-
remos a meter instrumentos favoreciendo -~

el riego del Largal y no forzando el traba
jo del instrumento.

Esto es 88lo lo que respecta al ensanchado, =~
pero el lavado es igual; esto s8lo se harf con los
instrumentos iniciales hasta 20 despu€s ya no hay=-
necesidad. )

Cuando si hay constriccidn se usari la té&cni-
ca de obturacidon con CONDENSACION LATERAL que se -
empleara en conductos rectos, curvos o estrechos,-

siempre cuando exista la constriccidn cemento-den-~
tina.

Entre los requisitos para que un conducto pue
da ser obturado, estdn:

1. Haber obtenido un cultivo negativo.

2. Que el diente a obturar no haya tenido sin
tomatologia dolorosa.

3. Que

no haya dolor a percusidn ni horizon -
tal ni vertical.

4. Que pueda ser posible secar el conducto.
5. Que no haya exudado.
6. Que no exista movilidad.

Cusado no se puede obturar, puede ser porque-



-35
hubo una sobre medicacifn o cuando hubo sobre ina-

trumentacidn que se hayan pasado 1-- limas de 1la -
conduetonetr!n.

ln todos estos casos hay que esperar, si no -
cdde el exudado se empleardn cristales de sulfatia
zol disueltos en agua destilada y se aplicarfn nfs
allf del formen apical. La sulfa inhibe la forma -
ci8n de exudados y a las 48 hrs. podra ser obtura-
do.

Cuando mse necesita usar sulfatiazol, no se -
irrigard con zonite, sino que se usarasuero fisio-
18gico o agua de cal, porque la sulfa se pigmenta
de un color amarillo y se puede llegar a pigmentar
el diente.

Si no se controla el exudado, se obtura el -
conducto con sobre obturacifn y se procederf ha -

cer cirugfa periapical. Si el sulfatiazol no llega
a membrana parodontal, no sirve de nada el haberlo
aplicado.

Tambifn existen otras substancias como el -
R C Prep. que es glicerina con Ed. Ta (Acido Eti -

len Amino Tera Aceta) o con Ed Tac que contiene
cetanol.

El Gly - Oxide y el Uro Oxide que con la gli-
cerina favorecen la lubricacidn e impiden que los-
instrumentos se forcen y rompan. Tanto el Uro-Oxi-
de como el Gly-Oxide provocan burbujas y desprendi
miento de oxigeno en contacto con el zonite. Otro-
problema que se puede llegar a presentar durante -
la instrumentacidn, es la agudizacidn que no es -~
controlable ni siquiera con analgésicos y que sue-~
le ceder al dejar abierta la cavidad. Ante un pro-
blema de esta fndole, se dejard abierta la cavidad
indicandole al paciente que cada vez que ingiera -
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alimentos
el fin de
a los dos
ber a que

se coloque una torundita de algodfn conw
queno penetre alimento al conducto, ST -
dfas el dolor. no ha cedido, se podrf de~
la parte terminal de la raiz estf obis -
truida por lo que con una lima No. 8 se pasarf -2~
o 3 pmin. mds alld del dpice. Si el dolor no cede,-
se llevard la instrumentacifn dos o tres nlmeros -
mids de limas mds alla de 1la conductometrfa para -~
limar la porcidn, y pasar a membrana parodontal y-
que ceda la presidn en el hueso. Si el dolor no ce
de, se le advertird@ al paciente que tendri 2 o 3 ~
dfas ‘el dolor por lo que se dar@n analgé€sicos muy

fuertes, pues aunque se extraiga persistird el do-
lor.



-37

MATERIALES Y METODOS DE OBTURACION DE CON-
bucTos.

A) GENERALIDADES.
OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

En el tratamiento endoddntico, la importancia
de la obturacidon del conducto es secundaria a la -
limpieza. En un estudio realizado por Ingle, el ~
58% de los fracasos fueron causados por la obtura=-
cifnincompleta del conducto radicular.

Si el conducto no es obturado, los productos-
fluidos desintegrados y los microorganismos, son -
capaces de entrar desde los tejidos periapicales -
hacia el espacio, dando como resultado el fracaso.

Este capitulo describir@ una t&cnica de con -
:r ”

nsacidn la

emns teral usando un sellador y gurapercha-
ara obturar el conducto. Serfn discutidos también
otros métodos para la obturacidn con sus desventa -
jas y ventajas. Sin embargo, se enfatizari en un =~
método prictico de obturacidn del conducto después
de haberle dado 1la forma y completado la limpieza.

< C.

OBJETIVO DE LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

El objetivo de la obliteracidn del conducto -
lo m3s completamente posible es, para prevenir un-
ingreso de los fluidos tisulares y una subgiguien-
te salida de los irrigadores. Idealmente eliminarid
la influencia del conducto radicular sobre los te-

jidos periapicales, por lo tanto perumitiremos la -
curacifén y la salud tisular,

Cualquier té&cnica de obturacidn que logre eg-
te objetivo sobre bases permanentes, debe ser con-
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siderada como aceptable. La técnica de condensa -
cidn lateral y otras que.se describen en este cap;

tulo, han sido probadas por ser mé€todos efectivos~-
en la obturacidén del conducto.

CRITERIOS PARA OBTURAR.

Sin considerar qué material es usado para ob-
turar el conducto radicular, deben tenerse en cuen
ta ciertos criterios antes de considerar el condugc
to listo para obturar.

l.- Preparar el conducto en forma tal que ase
guremos la limpieza y el acceso a la zona apical,~
dptimos para que el material de obturacidn pueda -

ser condensado y obliterar la preparacidn en tota-
lidad. '

2.- E1l diente debe estar bien; esto es que de
ben estar ausentes la sensibilidad periapical, la-
tumefaccidén u otros sintomas, en el momento de la-
obturacidn. Esto es bien determinado interrogando-
al paciente y es verificado, mediante la percusidn

del diente y la palpitacidn de los tejidos veci =~
nos.

3.- En el momento de obturar el conducto, és-
te debe ser secado si los fluidos del tejido peria
pical continuamente se encuentran dentro del con
ducto, la obturacidn debe ser pospuesta hasta que
tenga un conducto seco., Si esto no es posible, es-
tard indicando un abordaje quir@rgico.

4.,- Si es usada una prueba de cultivo bacte =~

rioldgico, debemos asegurarnos que &sta sea negati
va. '

Instrumental necesario.
Mesa Standard.



Espaciadores para endodoncia.
Fuente de calor.

Condensador para el conducto radicular,
Puntas absorbentes.
Gutapercha (conos estandarizados y accesorios)

Sellador para el conducto radicular,.
Loseta y espatula
Mechero Bunsen,

Para los instrumentos de técnicas especifica-
doras, ver el texto.

GUTAPERCHA, MATERIALES Y TECNICAS.
Instrumentos y matevxiales,

Como ocurre en la preparacidn del conducto, =--
es esencial que todos los instrumentos y materiales
para ser usados durante el procedimiento sean este

rilizados y colocados en la posicidn adecuada an -
tes de comenzar a trabajar.

En la sesidn de obturacidn,.todos los instru-

mentos usados durante la preparacidn del conducto-
deben también estar disponibles,

Espaciadores de mango largo. El especiador de
mango largo tiene un extremo eén punta que es usado
para comprimir la gutapercha cerca del apice, en -
la periferia del conducto preparado en las irregu-

laridades de sus paredes, dejando un espacio para-
la ingsercidn de un cono auxiliar.

Espaciadores manuales. El espaciador manual -
tiene la misma forma y funcidn que el espaciador -~

descrito anteriormente, La ventaja de estos espa =
ciadores radica en su menor longitud y difmetro -

que los hace mds faciles de usar en dientes poste-
riores.
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Condensadores. Una serie de condensadores son
necesarios para las té&cnicas de condensacifn yerti
cal y son usados para comprimir 1a gutapercha en =~

la terminacifn del conducto en todas las t8cnicasg~
de condengacibn.

Fuentes de calor., Se requiere un medio para -
calentar el instrumento, ya sea para quemar o0 COL~-
tar el exceso de gutapercha despuls de la obtura -~
cifn del conducto., Esto es proporcionado por un
mechero Bunsen o un calentador elé&ctrico.

-

El calor es tambi&n requerido durante algunas
de las té€cnicas de obturacidn,

Tijeras.~ Cuando es necesario, son usadas
unas tijeras delicadas, como son las de hierro, -

para ajustar o cortar las puntas absorbentes o los
conos de gutapercha, .

-

Selladores. La mayoria de los selladores para
conductos radiculares, son del tipo de cemento de-
0xido de zinc eugenol y son capaces de producir un
sellado perfecto ademds de ser tolerados por el -
tejido periapical., La funcibn del sellador, es re-
llenar las discrepancias entre el ajuste de mate =~
rial de obturacidn y las paredes dentinarias y ade

mis adecuar como lubricante facilitando la ubica -
cidn de la gutapercha.

Todos los selladores presentan algdn grado de
radiopacidad; por lo tanto su pregencia puede ser~
demostrada en una radiografia.

Esta es una propiedad importante, ya que pue-
de revelarnos la presencia de conductos laterales,
zonas de reabsorcidn, fracturas radiculares, la

forma del foramen apical y otras estructuras de -~
interés.
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Para mezclar el sellador son necesarias una =
loseta y una espiatuls, conos de gutape:cha. La gu-
tapercha es el material de obturacidn mis popular-—
mente usado. Esto es comprensible, ya que permite-
su adaptacion a las paredes del conducto durante -
la condensacifn y es dimencionalmente estable, su-
friendo pequefias o ninguna modificacifn a pesar de
los cambios térmicos. Es muy bien tolerado por los
tejidos, dando una reaccidn considerablemente me -
nor que el oro o la plata, No obstante, carece de-
rigidez de los conos de plata y pueden entonces do
blarse o encorvarse particularmente en los tamafios
mis pequeiios. La gutapercha existe en dos tipos. -
Los conos estandarizados, de tamafio No. 20 al No.-
40, de acuerdo al ancho apical y al extremo de los
instrumentos estandarizados. La otra presentacidn-
tiene un extremo aumentado y existen en varios ta-
mafios, extrafinos, fino- medio fino, etc. ; estos~

conos son usados como auxiliares en las té€cnicas -
de condensacidn.

Puntas absorbentes; las puntas, que son reali
zadas con un papel absorbente y sus extremos tie -
nen la forma aproximada de los conductos radicula-
res ya preparados. Son usados para secar el conduc
to. Las puntas absorbentes, efectivamente absorben,
102 irrigadores y de este modo tenemos una prepara

cion seca para obturar se presenta esterilizadas ;
en una gran variedad de tamafios.

CONDENSACION LATERAL CON GUTAPERCHA.

1.- Verificacidn de la preparacidn completa del -
conducto,

Luego que la goma dique ha sido ubicada y re-
movidos la obturacidn previsoria y el apbsito, el-

conducto es irrigado con hipoclorito de sodio, Es-
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insertado el dltimo instrumento ensanchador para -
alcanzar el Apice y se limita circunferencialmente
para alisar y limpiar las paredes dentinarias y ve
rificar la preparacidn completa del conducto, Es -

te, es a menudo ensanchado lo suficiente para per-

mitir que la lima siguiente penetre com la conduc~
tometria deseada,

2.- Secado del conducto., La mayorfa de los =
irrigadores usados son removidos aspirando con la-
jeringa irrigadora. Las .prdximas puntas absorben -
tes con extremo y didmetro similar a dicha prepara
cidén, son insertadas de una a una dentro del con -
ducto, hasta que sean removidos sin signos de hume
dad.

Esto puede ser verificado frotando el extremo
de la punta sobre la goma-dique o sobre el espejo-
y notando la presencia de una raya humeda en ellos
para asegurarse que la zona apical estd seca las -~
puntas absorbentes de un diametro mas fino, son =
insertadas para alcanzar el apice hasta que una de
ellas sea retirada libre de humedad.

Si el extremo de la punta absorbente estd bas
tante hiimedo, debe pensarse que el origen de la ~
humedad no es irrigador sino los fluidos tisula-~
res que caen en el conducto desde los tejidos pe -
riapicales o bien que lapunta absorbente se extien
de dentro de la zona del periapice, del mismo mo -
do, s8i (cuando se remueve del conducto) la extremi

dad de 1a punta se presenta rojiza o amarronada, es
que ha pasado a. través del foramen apical hacia -
el

peridpice; esto es facil de verificar midiendo-
la longitud que ha sido insertada, para determinar
excede de la conductometria; si es asi, la pun-
debe ser cortada y tomada con la longitud de -
trabajo deseado para prevenir una irritacidn ulte~
rior del peridpice. Tambi&n la presencia de una

si
ta
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constriccidn apical, debe ser asegurada como se -~
describid anteriormente.

.

3.- Ajuste del Cono Principal.~ Si la prepara
cidn es amplia apropiadamente el ajuste del cono ~-
principal no insume mucho tiempo. Un cono de guta-
percha del mismo tamafio (un nGmero m&s pequefio) -
que la filtima lima usada durante la preparacidn --
(LAP) es seleccionada y ubicado lo mds profundamen
te posible dentro del conducto pero no mas alla
de la longitud de trabajo. Si el conducto ha sido-
preparado para mantener la constriccidn en la unidn
cemento-dentinaria, el cono no rebasard el foramen,
pero estaria dentro del conducto.

]

Para fijarse correctamente, debe estar dentro
del mm. con respecto a la longitud de trabajo y
ofrecer una ligera resistencia al ser retirado,
to se denomina "ajuste". Considerando
no ha salido a través del foramen, existen 4 posi-
bilidades para considerar la longitud y el ajuste-
cuando fijamos el cono principal.

es
que el cono~-

A.- El cono no estd dentro del mm. con respec

to a la longitud del conducto preparado, pero ajusg
ta.

-

Solucidn: seleccionar el cono m&s pequefio
que sigue o realiza un ensanchamiento adicional -~

del conducto y usar el mismo cono hasta lograr un-
ajuste aceptable,

B.- E1 cono no estad dentro del milimetro con-

respecto a la longitud de trabajo y no tiene ajus-
te,

Solucidn: preparar el conducto nuevamente pa-
ra eliminar un escaldn u otra irregularidad que no
permite alcanzar la posicidn deseada.
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C.~ El cono estd en la longitud deseada pero~
no ajusta.

Solucidn: seleccionar un cono del tamafio si -
guiente o bien cortar porciones de 0.5 mms. del cg

no insertado y colocarlo nuevamente lLasta conse -
guir el ajuste.

D. El cono estd dentro del mm, con reapecto de

la conductometrfa y tiene ajuste, Esta, es la adap~
tacidn correcta,

4,- Verificacidn de la posicidn del cono con=
una radiografia.

Una vez logrado el ajuste satisfactorio y la-
posicidn apical es towmada una radiograffa para ve-
rificar la posicidn del cono. En un diente multi -
radicular cada cono es tomado y fijado en la longi
tud deseada, usado como gula el extremo de una ==
cGspide (u otro punto de referencia). Antes de. to-
mar la radiografia para verificar la adaptacidn =
conal principal los conos son reubicados,

Si ha sido realizada una determinacidn exacta
de la longitud y un ensanchamiento cuidadoso la =~
radiografia mostrarda que el cono principal alcanza
la posicidn md@s corta cuando el cono es ligeramen-
te mas corto la precisidn de la condensacidn, mia-
la accidn lubricante del sellador,

serén suficien-
tes para reducir la ubicacién

completa del cono.

Una vez que el cono ha sido adaptado satisfac
toriamente, no debe ser manlpulado miés de lo nece~
sario. La continua insercidn del cono dentro del -

conducto puede deformarlo y disminuir su rigidez =
asi como afectar su adaptacidn,
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5.~ Introducir el sellador del conduéto radi~
cular y el cono principal., Espatulado un sellador-
hasta que se presente una consistencia espesa y

cremosa e introducido dentro del conducto con un
escariador del mismo tamafioc que la LAP (o un tama-

fio menor); el tope de goma impide que el escaria =«
dor exceda de la conductometrfa; una pequeiia canti

dad de sellador es levantada con el extremo del
escariador, el que,

colocado dentro del conducto -
en la longitud deseada o rotdndolo en el sentido %

invergso al movimiento de las agujas del reloj, de-
posita el sellador en las paredes del conducto. Son
recomendadas dos aplicaciones de sellador para ase
gurar que las paredes estdn cubiertas. Luego el ex
tremo del cono principal es sumergido en el sella~-
dor y colocado dentro del conducto en la posicidn-
correcta. La adaptacidn del cono puede crear una =~
presidn hidrdulica forzando aire o sellador adelan
te del cono. Si el foramen apical esti agrandado -~
el sellador puede ser forzado hacia el espacio pe-
riapical y causar alguna molestia. Para evitar eso,
eg necesario introducir el cono lentamente lo que~
permite que el exceso de sellador sea rechazado -~

hacia la porcidn coronaria a lo largo del cono de-
gutapercha.

6.~ Condensacidn de la gutapercha y agregado-
de los conos auxiliares.

Con el cono principal en su posicidn se colo-
ca un espaciador a lo largo de &€l y es forzado ha-
cia el dpice. El espaciador llegard a 2 mm. de la-
constriccifn apical, ya que &sta es la zona en la-
cual la gutapercha debe ser condensada para sellar
el foramen apical. Una vez que ha sido alcanzada -
la profundidad correcta, el espaciador es rotado -
sacidndolo del conducto, dejando un espacio en el -
cual serda colocado un cono de gutapercha auxiliar.
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§i no es posible alcanzar la profundidad co -

rrecta con el eBp&CladOt, se debe proseguir de la~-
siguiente manera:

A.- Usar un espaciador m8s peaquefio,

B.- Trabajar el espaciador entrando y salien-
do del conducto, para comprimir la guta =~
percha.

C.~- Preparar nuevamente el conducto para au -
mentar su amplitud.

En el lugar creado por el espaciador es inger
tado un cono auxiliar y este debe tener un didme =~
tro ligeramente menor que el de aquel y no adoptar
cdmodamente, asegurando asi, que no estf cefiido a-
los lados de la preparacidn si no que el extremo =
del espacio sea creado por el espaciador.

D.- Dado que el lugar tiende a ser cadavezmenor-
es imperativo que el cono auxiliar sea co

locado inmediatamente después de remover-
el espaciador,

El espaciador es ubicado otra vez dentro del-
conducto y forzado apicalmente hasta encontrar una
firme resistencia. Ocasionalmente, el trabajo del-
espaciador entrando y saliendo del conducto propor
cionara un espacio adicional para la comprensién -
del material de obturacidn. Se inserta otro cono -
auxiliar seguido por la condensacidén con el espa -
ciador. El n@mero de conos auxiliares necesitado,
varia con cada conducto; pero a medida que son ubi
cados mids y mds conos, el espaciador tiene una pe-
netracidn mas superficial. El conducto se conside-

ra obturado cuando el espaciador no puede penctrar
mas allda de la linea cervical

Para evitar el efecto de desorden que produce
los muchos conos auxiliares que salen del orificio
a cuatro o cinco mma del extremo del cono auxiliar



~437

puede ser unido un espaciador calentado e introdu-
eido en el conducto durante la condensacifn.
desventajas de esta té@cnica son:

tiempo el cortar los conos y unirlos al espacfador
y (2) que es imposible medir la profundidad en la-
que ha penetrado el cono,

Lag =«
(1) que ingume =

Si hay duda con respecto a la adaptacifn de =~
la gutapercha en la porcidn apical del conducto se
tomard una radiografia despu@s de la ubicacidn del
primer o segundo cono auxiliar.

Si la radiograffa muestra que el cono no al =

canz6 la posicifn deseada o que el conducto no apa
rece obliterado, los conos seran removidos. Se

adaptard un nuevo cono principal y se comenzarid -
el proceso de obturacidn nuevamente, Si la prepara
¢cidn fracasa al limitar la gutapercha y &sta ha -
emergido dentro de los tejidos periapicales, el ma
terial de obturacidn es removido y es realizada -
una preparacidn adicional del conducto para formar

una constriccion apical. Luego es adaptado y con -
densado otro cono principal,

7.~ Remocidn del exceso de material de obtura
cidn. Cuando el conducto estd obturado y se verifi

¢d con una radiografia que se obliterd todo el
conducto,

se calienta un instrumento y se coloca =~
dentro de la cimara pulpar para calentar y remover
el exceso de gutapercha. A veces Be necesita remo-
ver las terminaciones de gutapercha durante la --
obturacidn, para proporcionar una visidn sin obs -
trucciones del orificio del conducto.
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CONDENSACION LATERAL CON CLOROPERCHA,

1.~ Después que el conducto es secado y las -
paredes estén cubiertas con sellzdor, sumergir el-
extremo (2 a 3 mm,) del cono principal adaptado -
previamente, dentro de la cloropercha,

2,~- Ingertar el cono dentro del conducto y com
primirlo por medio de la condensacidn lateral,

CONDENSACION VERTICAL CON CLOROPERCHA.
(como fu€ descrita por Kahm).

l1.- Adaptar un cono principal de gutapercha -
dentro del mm. con respecto del tope apical -la -~
unidn cemento-~dentinaria. Dado que en esta técnica
no son usados conos auxiliares como se propone en=-
la condensacifn lateral, son preferidos los conos~-
no estandarizados o los conos auxiliares con un ex
tremo que sea aproximado al del conducto.

2.- Seleccionar un condensador que ajuste en-
el conducto a 4 o 5 mm. del apice.

3.- Calentar el condensador, cauterizar los -
4 0 5 mm. de la porcidn apical del ¢ono principal-
de gutapercha y unirlos al condensador caliente.

4.~ Sumergir 2 o 3 mm. del extremoc del -~
cono de gutapercha con la cloropercha colocindolo-
luego dentro del conducto radicular.

5.~ Cuando el extremo del condensador con
tacta con la pared del conducto, es rotado separan
do la gutapercha del condensador,

6.- Para condensar la gutapercha, se usa-
un condensador de diadmetro mds pequefio que el del-

conducto., La cloropercha ablanda la superficie de-
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la gutapercha, permitiendo conformar mds facilmen~
te las irregularidades del conducto y forzando el~
sellador o la cloropercha a travezde las conductos

laterales. En este momento, se toma una radiogra -

f{a para verificar la obliteracidn de la porcidn -
apical del conducto.

La secuencia de adaptacidn, seccidn cobertura
del extremo con cloropercha y condensacidn del co-

no es continuada hasta que el conducto es obturado
hasta el nivel cervical.

Mientras que la té&cnica de la cloropercha =~
puede ser usada para casos endoddnticos de rutina,

son particularmente utilizados para la obturacibn-
de conductos laterales, con coberturas inusuales o

anomalias anatdmicas y para resolver algunos proble
mas de técnicas como ser,

pasar un conducto esca--
lonado.

TECNICA DE LA GUTAPERCHA CALIENTE.

Este m&todo de obturacidn del conducto radi
cular, i

requiere el ablandamiento de la gutapercha-
en el conducto por calentamiento de ella y luego -
una condensacidn vertlcal o forzando la masa ablan
dada hacia la porcidn apical de la preparacidn,

hacia las irregularidades y conductos auxiliares.

1.- Seleccionar el cono principal de la guta=-
percha a la misma altura del nimero que es ligera-
mente mas ancho que el diimetro apical del conduc-

to yverificar radiogrdficamente que ajuste con un-
-

poco miAs corto con respecto a la porcién apical =~
de la preparacidn,

2.~ Remover el cono y aplicar una minima canti
dad de sellador en las paredes del conducto.
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3.~ Sumergir el extremo del cono princxpalk

en el sellador y colocarlo dentro del conducto hag
ta que ajuste.

4.~ Cauterizar la porcidn coronaria del cono-
principal con un instrumento caliente y ubicar un-
espaciador, calentado al rojo, dentro del conduc =~
to. El espaciador no se usa para condensar pero 8l
para remover la gutapercha y llevar calor puesto
que 1a ablanda y es entonces empujar.. hacia las =

porciones mds angostas de la preparacidn con un =~
condensador no calentado.

Las porciones de gutapercha son removidas ca-
da vez que el espaciador caliente es colocado en -~
el conducto y la gutapercha ablanda remanente es =~
forzada lo md&s lejos posible hacia apical, Luego =~
de varios calentamientos remociones y condensacio -
nes,el extremo del cono de gutapercha es ablandado

y forzado hacia la porciﬁn apical de la prepara
cidn,

adaptandose por si mismo a las muchas irregu
laridades anatdmicas del conducto radicular. En =~
este momento el conducto radicular est@ vacio con=
excepcidén de los 2 a 4 mms, de la porcidn apical.-

5.~ Ubicar dentro del conducto un segmento de
un cono de gutapercha que es ligeramente m&s am
plio que el didmetro del conducto, calentarlo cen-
un espaciador y condensarlo. Repartir el paso 5 -~

hasta que el conducto est@ obturado hasta la linea
cervical.

-

TECNICA PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS GRANDES.

TECNICA DEL CONO ADAPTADO. Ya que el objetivo
de la obturacidn del conducto es sellar la porcidn
apical de la preparacidn, es obvio que &sta tenga-
una forma excéntrica e irregular y por lo tanto -
serd diffcil sellar con un cono principal de guta-
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percha redondo, con superfices lisas y de punta =~
roma. Lo ideal seria obtener una impronta o impre-
8ifn de la porcidn apical del conducto sobre el
cono principal lo cual es posible con el uso de

un solvente para ablandarlo como se deseribe a -~
continuacidn.

1.~ Adaptar el cono principal en 1 a 2 mm.
con respecto a la longitud de trabajo.

2,- Sumergir el extremo del cono (3 a 4 mm) -

en cloroformo y luego colocarlo con una leve pre -
sidn apical en el conducto,

Este procedimiento sera
vez mas hasta que se obtenga
factoria. Si una preparacidn

repetido al menos una
una impresidn satis =

ha sido correctamente
realizada, el cono adaptado tomari una forma tal -

que refleje la porcidn apical del conducto; en el-
conducto oval, el cono sera oval, etc., y aparecen

estracciones a lo largo dela porcidn apical late -
ral del cono.

Es aconsejable tener el conducto humedecido =~
con irrigaciones mientras se obtiene la impresidn,
ya que la gutapercha ablandada puede escurrirse

hacia las paredes dentinarias secas, causando la -
distorsidn del cono.

3.- Cuando el cono ha asumido lo que parecie-
ra ser una forma exacta., se obtiene una radiogra-
ffa para verificar la correccidn de la porcidn api

cal. Mientras se revela la fotografia, el cono se-
rd removido del conducto y retenido en los alica -
tes portaconos para que pueda ser reinsertado co -
rrectamente cuando se obture el conducto. En este-
momento cualquier resto de cloroformo se volatiza-
rd y el cono recuperard su rigidez original.
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4.- S1 se observara que el cono estf largo, =
generalmente es facil determinar enque.punto pasf-
a través del foramen apical ya que ge ve una cons-
triccifn en el cono y frecuentemente conteniendo =
sangre residual. Remover esa porcidn del cono has-

ta la constriccidn y radiografiar nuevamente para-
confirmar que la longitud es correcta,.

5.- Una vez que la correccidn de la adapta
cidn del cono ha gido verificada, usar el cono

adaptado como cono principal para la técnica de -~
condensacidn lateral. ,

TECNICA DEL CONO INVERTIDO.

Si la preparacidn del conducto es tan grande-
que el conoestandarizado de mayor tamafio, es peque
fio como para adaptar firmemente son geleccionados-
a un cono estandarizado grande o bien un cono auxi
liar y su terminacidn es acertada hasta que adapte
en el cono dentro del milimetro con respecto a la-
conductometrfa. La técnica del cono adaptado puede

ser usado para ayudar a la adaptacién del cono al-
conducto.

Cuando parece que el cono se adapta prOpLamen
te, se toma una radiografia para verificar su posi
¢idn. Luego, las paredes del conducto se cubren -
con sellador, el extremo del cono se sumerge en el

sellador y el conducto es obturado por condensa =~
cifn lateral.

TECNICA DEL CONO DE GUTAPERCHA ENROLLADO.

Si un cono de gutapercha ya fabricado, no pue
de ser adaptado para ajustar en el conducto, se =
describe a continuacifn el procedimiento:

l.~ Ablandar varios conos grandes por calenta
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miento y enrollarlos-juntos entre 2 logetas de yiw
drio para producir un nuevo cono nés anchia. La gue~
tapercha debe ser calentada y ablandada solo lo -~
suficiente para que enrrollando los congs indiyvi: -

duales formen un nuevo cono de masa unffotme gin. =
espacios o suturas.

2,- Luego recalentar el nueyo cono.y enruollan

lo hasta que se aproxime al cono de la preparaclﬁm
del conducto.

3.- Reducir la temperatura del cono con agua=
fr{a para restaurar su rigidez y aprobarlo en la =
preparacidn; si el cono est8 muy suelto, rvecortanw
un milimetro del extremo y probarlo nuevamente. y. «
continuar removiendo porciones de. 1 mm. del extre=~
mo delcono hasta que €ste ajuste c8modamente, S1i: ~
el cono es muy paretado, recalentarlo y enrollax =
lo hasta un didmetro mis pequeiio. La terminacifn <«
en punta del cono se aproximarf al del cono estans

darizado si se usa la técnica de condensacifn late.
ral.

4 .- Adaptar el cono de gutapercha enrollado -
de 1.5 a 2 mm, desde el Hpice radicular y colocar-
sellador en el conducto y en cono principal

5.~ Colocar el espaciador a lo largo del caono
y empujarlo apicalmente, El cono ge moyex8 hacia -
el apice ya esforzado. firmemente. dentro del ==
conducto. El objeto es llevar el cono liagta el pun-
to mds cercano al dpice. radicular,

6.~ Obturar el resto del conducto, usgando con.
densacidn lateral.
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CONOS DFE PLATA.

Los conos de plata son usados como material -
de obturacian en los conductos queno pueden ser =~
ensanchado mds de la lima niimero 20 o 25, El inten
tar ensanchar algunos conductos curvados mds del
No. 25 podr& dar como resultado la formacifn de
un escaldn y/o bloqueo de la porcidn apical del
conducto. La rigidez y la capacidad de curvarse =
que tienen los conos de plata, permiten ganar la =
curva, mientras que un cqno de gutapercha del mis-
mo tamafio podrfa enrolarse y no lograrfa alcanzar-
la porcidn apical de la preparacidn.

-
-

-

Los conos de plata no son un material de obtu
racidn de eleccidn para los conductos mis grandes,
ya que ahi existe la gran posibilidad de que un --
conducto tenga una forma irregular o excentrica re

quiriendo el uso de un material comprimible para =
su obturacidn.

Materiales adicionales necesarios para la téc
nica de obturacidn con:

CONOS DE PLATA.

Conos de plata. Los conos de plata existen en
tamafios estandarizados que se corresponden en did-
metro y terminacidn en punta, con limas y los esca
riadores. En los ltimos afios, han sido fabricados
conos con magos acodados pldsticos de color.

Los -
mangos proporcionan el mismo control digital, que-
el operador estid acostumbrado, a tener con las li~
mas.

Alicates portaconos de plata. Este instrumen-
to es necesario para sostener y posicionar los co-
nos de plata. Aunque puede ser usado una pinza de-
hemostasia, se requieren las grapas superiores de-
los alicates para acomodar con fuerza los canes
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que no tienen mangos plésticos.

Varilla de comparacidn para Endodoncia. Si es
encontrada una dlflcultad adaptando el cono de pla
ta en la posicidn adecuada dentro del conducto la=-

varilla de comparacidén puede resultar una ayuda -
importante.

Técnica para la obturacidn de conductos con =~
conos de plata.

Aunque la preparacifn del conducto para un -
cono de plata es mis angosta que para la gutaper -
cha, debe ser amplia (1) para permitir la limplaza
del conducto y (2) para asegurar que el cono no se
doble en el tercio medio de la preparacidn. El {1-
‘timo instrumento usado en la preparacidn del con -
ducto, podrd ser un .escareador usado con unra ac -

cidn escareadora (rotatorla) intentando asf prvopor
cionar una preparacidn redonda.

1. Verificar la completa preparacién del con-
ducto.

2. Secar el conducto.

3. Adaptar el cono de plata que
al tamafio de la Gltima lima usada en
¢idn del conducto,

corresponda -
la prepara -~

¢ insertar dentro del conducto.

La longitud
sea acomodando un
ta de referencia
za de hemostasia
debe penetrar en

que penetra el cono se marca, ya-
tope de goma en-ei-~cono coxnxo pun-
o bien tomando el cono con una pin
como punto de referencia. El cono

la longitud total de la prepara -

cidn y adaptar con con51derable comodldad para ase
gurar un buen ajuste. Si “€8to no es asil, es por -
que existe una de las siguientes condiciones:

a) .~ El cono aprieta en el conducto y &sto
impide que llegue a la longitud preparada.
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Solucifn: preparar nuevamente el conducto ra
ra alisar:las paredes del conducto y remover las ~
irregularidades o seleccionar un cono npis angosto.

b). El comno no aprieta en el conducto o no -
llega hasta la longitud deseada.

Solucidn: debido a la formacidn de un escalbn
0 una curvatura se vera el conducto, el extremo =-=

del cono es levantado. Por lo tanto puede intentar
se un repreparacifn del conducto, removiendo las -
irregularidades, o bien pasando el escaldn por me-
dio dewm cono de plata curvado previamente.

c¢). El cono llega hasta la longitud preparada
pero no adapta cdmodamente.

.

Solucidn: es removida wa .seccidn de.5 mm. del
extremo del cono, aligado y reinsertado. Esto es -
removiendo tantas veces como sea necesario hasta
que se alcance una adaptacidn apropiada. A veces,~-
puede ser necesario usar el cono del tamafio sigui-
ente, Es usada una lima de ufia de diamante para
alisar el extremo del cono de plata cortado.

d). El cono se extiende mads allid de la longi-
tud deseada, dentro de la zona periapical.

Solucifén: El cono se corta como em C, o bien-
el conducto se prepara nuevamente, 1 mm, mids corto
y conwna lima de 1 o 2 tamafios mds grandes para
crear un tope apicalque prevendrd la sobre exten-
8idn de cono de plata (a veces, el conducto puede~
ser ensanchado lo suficiente como para utilizar gu
tapercha como material de obturacidn)

4.~ Cuando el cono parece haber sido adaptado
apropindamente, tomar una radiograffa para verifi-

car su posicidn, Si el extremo del cono no se adap
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ta exactamente a la porcidn apical, es obligatoria
una preparacidn adicional y/o la adaptacifn de

otro cono ya que el cono de plata (diferente de la
gutapercha), no tiene las propiedades plisticas; =

que le permitirfan ser empujado o condensado en -
una mejor posicidn.

-

5.~ Mezclar el sellador del conducto radicu -

lar e introducirlo en el conducto para cubrir las-
paredes.

6.~ Cubrir el cono de plata con el sellador,
hasta

. punto en que se aproximard al orificio del
conducto.,

.- Insertar el conc en forma lenta, dentro =-
de la preparacidn. Dado que debe ser realizado con
cu1dado para no desubicar los conos cementados

mientras son boturados los otros conductos, en un-
diente multirradicular es aconsejable adaptar

y—
verificar la posicidn de todos los conos antes de-
comenzar el cementado.

8.~ Cuando todos los conductos han sido obtu-
rados apropiadamente y verificados radiograficamente
preparar una mezcla espesa de cemento de oxifosfato

y obturar con ella la c&mara pulpar rodeando com -
pletamente los conos de plata.

9.~ Cuando el cemento ha fraguado, remover 1la
porcidn del cono de plata que hace saliencia usan-~
do una fresa de cono invertido montada en una pie-
za de mano de alta velocidad.

El cono y el cemento
que lo rodea,

son removidos con un toque de cepi -
1llo a un nivel ligeramente menor que el piso de 1la
cimara pulpar. Con una porcidn de cono de plata -
proyectando dentro de la camara, es posible tomar-

lo y removerlo si fuera necesario tratar el diente
nuevamente,
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10,~ Mezclar una nueva cantidad de cemento y-
colocarlo en la preparacidn revisar cuidadosamente

la oclusidn con papel de articular y eliminar los-
contactos prematuros.

11.- Tomar una radiografia para confirmar la=-

correcta posicidn del (o los) conos de plata cemen
tados.

Técnica del Cono de Plata Seccionado.

Si un diente unirradicular o todos los condugc
tos de un diente multirradicular, son obturados =
con conos de plata, uno de ellos puede ser seccio-
nado permitiendo asi la colocacidn de un perno in-
traradicular due puede ser necesario durante el -
procedimiento restaurativo subsiguiente. La t&cni-
ca seccional (o del corte "por giro"), requiere que
el cono de plata sea debilitado en un punto cerca-
no a donde deba ser fracturado justo en el momento
antes de su colocacidn final en el conducto.

El cono en su extremo cubierto por el sella -
dor, es insertado en el conducto con la longitud -
deseada y se aplica al cono una presidn apical co-
mo si fuera rotado. La porcidn apical del cono se-
separari del remanente; luego, el resto, del con -
ducto es obturado, con gutapercha con un perno.

Las variaciones de la técnica seccional, in -
cluyen la realizacidn de una muesca al cono, justo
en el orificio de entrada del conducto o a
dentro de la cidmara pulpar. Estos m&todos, exclu =
yen la necesidad de cortar el cono después de es -
tar situado. Se usa un condensador, para presionar
apicalmente en ese punto,asegurando asi que el co-
no adapte firmemente en el Apice de la prepara

2 mm.--

cidn.
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ERRORES.

1.- Adaptacidn del material de obturacibn, ya
sea obliterando o no el conducto; estando o no en-

la longitud correcta (sobre extendido o sub-exten-
dido).

Pueden presentarse 4 posibilidades:

A. El1 conducto estd obliterado pero el mate =
rial de obturacidn sobrepasa el foramen apical, Es
ta, no es una condicién que de como resultado un =
fracaso, sobre todo si estd obturado con gutaper =

cha, ya que es bien tolerada por los tejidos peri-
picales.

B. El corducto no.estd obliterado y el mate
rial de obtuiicidn sobre pasa el foramen apical.
Puede predecirse con un alto grado de exactitud,
que estid.situacidn causard el fracaso del trata
miento. No solamente hay una posible irritacidn
periapical por el material de obturacidn, sino --
que puede esperarse que los fluidos tisulares en -
tren en el conducto no obliterado, formando produc
tos de degradacidn que dan como resultado una irrz

tacidn adicional de los tejidos y una lesidn peria
pical crdnica.

C. El conducto estd obliterado en un punto -
mds corto que el foramen apical, El prondstico pa-
ra éste caso, depende del tamafio de la porcidén no-
obturada del conducto y el efecto irritante de su~-
contenido sobre los tejidos periapicales. Evidente
mente, cuanto mayor es la porcidn, no obtuyrada, -
mayor es la probabilidad de fracaso.

D. El conducto no estd obliterado y el mate -
rial de obturacidn no se extiende hasta la porcidn
apical de la preparacidn, ELl prondstico para &ste-



caso es muy pobre.

2, Fracasoal usar una técnica seccional utili
zando conos de plata dando como resultado un trata
miento dudoso, debia realizarse un lecho para el -
perno. Debe intentarse remover el cono y reobturar
el conducto por medio de una técnica que permita -
la preparacidn de un lecho para el perno o bien -

por alglin otro método menos deseable, debe preveer
se la retencidn para una corona.

3, Fracaso al condensar el material de obtura
¢idn en la pulpa, lo que puede dar como resultado-
un mal sellado de los conductos laterales. Las le~
siones que parecen ser de origen periodontal, pue-
den ser realmente de origen endod8ntico cuando los
irritantes son capaces de atravesar los conductos-
laterales.Las lesiones que parecen ser de origen =~
periodontal, pueden ser realmente de origen endo -

déntico cuando los irritantes son capaces de atra-
vesar los conductos laterales.

4. Algunos selladores conteniendo particulas-
de plata precipitada pueden producir un feo cambio
de color de la estructura coronaria del diente, si
el material penetra en los tiibulos dentinarios, =~

debe tenerse mucho cuidado al remover el sellador-

de la cB8mara pulpar, luego de la obturacidn del --
conducto,

cuando aquel presentara propiedades pig~
mentarias.

5. Los conos de plata u otros materiales de =~
obturacidn sdlidos, pueden ser desubicados durante
los procesos restaurativos subsiguientes., El movi-
miento producido por la obturacidn con un muiidn -
s6lido, puede -romper la unifn existente entre el-
sellador; el cono y la pared del conducto, - resul

tando una obturacifén incompleta y por consiguiente
un tratamiento fracasado.
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TEMA VIIL
CIRUGIA EN ENDODONCIA.

La cirugfa en Endodoncia se llevyari a efecto-
solamente en aquellos casos de piezas unirradicula
res en donde no se puede realizar adecuadamente la

Pulpectomia o donde se haya producido un acciden ~
te.

En el primer caso, por situaciones anatfmicas
que imposibiliten un correcto tratamiento, por cal

clflcacxones en el conducto que impidan la reallza
cidn del tratamiento,

En el segundo caso, fractura de instrumentos,
perforaciones laterales, tratamientos de conductos

mal efectuadas y queng pueda realizarse el trata -
miento de la desobturacifn o el retratamiento, En-
presencia de espigas cementadas que no se puedan -
remover, es cuando recurrimos a la Cirugfa Peria -~
pical; o bien en tratamientos de conductos realiza

dosen forma satisfactoria aparentemente y que fra-
casen.

Esto es lo que se refiere a las indicaciones-

para cirugfa periapical en dientes anteriores o -
unirradiculares,

Deberan asimismo de. tomarse en cuenta la exis
tencia de una deformacifn anatémica importante.. «=
que nog impida la cirugfa perfapical como fosas na
sales, j

agujeros mentoniano e. inclusive senaos maxi-
lares.

La cirugfa periapical comprende:

APICECTOMTA
CURETAJE PERTAPLCAL
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OBTURACION RETROGRADA

La cirugfa Periapical :88lo se efectuarf en ~
los casos antes mencionados siempre antes de la -
cirugia, habrd una Terapia Endoddntica cortecta, -
puesta €sta puede evitar muchas cirugfas periapica
les.

Cabe mencionar que estas:tres intervenciones-—

no son independientes sino que deben de hacerse -
simultaneamente,

otras indicaciones para realizar la Cirugfa -
Perlaplcal, es la sobre obturacidn del conducto y~
que éata reaccione al organismo como cuerpo extra-
fio, asi como que haya persistencia de dolor y £fa-
tula y que no se pueda retirar esa sobreobturacibn
y tambi&n en aquellos casos en los que pno se pueda

controlar el exudado en el conducto y por lo tanto
llevar a cabo la obturacifn.

TECNICA

Una vez determinada la necesidad de llevarla-
a cabo, colocard una muy buena anesteasia sub-perig
distica con Carbocaina, que es un anestésico de =~
mayor profundidad y duracibn. Se lleva a cabo la -
desinfeccidn del sitio a intervenir con Merthiola-
te, El Cirujano, deberd seguir una buena t&cnica =
de asepsia y se deberdn de usar guantes estériles.

-

Serd necesario hacer una incisidn. que puede ser de
cuatro formas diferentes,

1. PARCH o SEMILUNAR
2. NEWMAN, QUE ES PIRAMIDAL

3. LA TRIANGULAR, EN LA QUE. SE HARA UNA INCL ~
SION.

Debe fondo de sacos, la mitad de la papila del
diente a uno de distancia del diente a operar, con
la liberacidn de encfas y periosto.
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La contraindicacifn de esta técnica, es, cuan=-

do exjistan coronas de oroporcelana muy bien pues -
tas.

4. Es una modificacifn que se utiliza cuando=-
hay Protesis y se corta 3 mm. por arriba de la en-

cia y siguiendo el contorno de la encfa liberada,-
respetando a Esta.

Todas las incisiones deberfin de estar por fue

ra del sitio lesionado y siempre con soporte de --
hueso.

En la que mayor visibilidad obtendremos, ser@
la Técnica triangular. La incisifn, cualquiera que
sea, deberd hacerse con hueso y periostio y la ==~
cicatrizacidn serd mejor, de lo contrario, se harid

dificultosa, Casi siempre se intervienen piezas ya
con un proceso crbnico,

La incisidn deber& de hacerse con una hoja de
bisturi No., 15 y con un mango No. 5 el levantamien
to del tejido se harf con una legra y se. procederi
a la localizacifn del Adpice. del diente afectado,

Debemos recordar que seguimos el criterio de~
s6lo llegar a la Cirugfia Periapical cuando se ha -

yan agotado todos los recursos endodonticos,

Una -
vez levantada el colgajo,

con una fresa No, 6 a 8-
se hace una perforacibn pequeiia de la mitad de la-

fresa en el sitio en lo que corresponda a la zona-
donde se supone termina la rafz, con esta muesca -
se perderd hueso, tomamaos una radiograffa y nos -
orientard al sitio en donde nos encontramos.

Otra forma de orientarse, e¢s colocar un clip-
con cera rosa en el diente afectado, sobpe el bor-
de incisal, el cuerpo de la rafz serd siguiendo =
el eje del clip y lo doblamos en ¢l sitio en donde
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suponemos que estf el apice, Este sistema es muy -
Gtil para la Té&cnica 1 o 2, y nos darf asimismo la
distancia m@s o menos a la quenos encontramos.

Cuando hacemos un corte triangular, tendremos

1a gsuficiente visibilidad ¢omo para no necesitar -
hacer cualquier otra cosa.

Una vez localizada la parte terminal de la -
rafz conuwna fresa de bola 6 con una fisura y con -
gran cantidad de irrigaci&n con suero fisioldgico,
empezaremos a hacer el corte, empezando por mesial
o distal y en forma de "U". Esto se hace con air -
rotor pero cuidando mucho el enfriamiento.

Una vez hecho esto, desprendemos con una cure
ta 6 legra la la@mina dura y casi siempre con E€sto,
ya aparece el apice.

Siempre deberda de contarse con un buen eyec -
tor quiridrgico: en este momento, pese a lo bien --
anestesiado que est& el paciente y a que tambi&n -~
selo colocd anestesia por palatino, se le deberd -
de colocar por lo menos medio cartucho mis de anes

tesia, &sto es sobre todo, al encontrarnos tejidos
de granulacibn,

En este momento se harid la Apicectomfa. E1 =~
corte se harf8 con mucho cuidado, mucha irrigacién-
y fresas nuevas y eatfriles., El corte serd de for~
ma biselada para poder observar mucho mejor el for
men apical, ya que si es recto el corte se dificul
taran todas las manipulaciones. '

Se retira el fragmento de rafz y con cuchari-
llas 6 curetas, se hace el curetajec periapical y -~
dejaremos el hueso limpio y al quitar el tejido de.
granulacién deja de sangrar y observamos un hueso-~
limpio. Una vez hecho el curetaje, se colocarf gel
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foam 6 bonemax (cera de hueso). Esto es con el fin
le parar la hemorragia y €stos se aplicarfn en la-
parte posterio: de la rafz. Con un contrangulo mi-
niatura se harda la preparacifn de la parte poste -
rior de la rafecon una fresa de bola No. 2 y la in
trocudiremos 2 veces s9 difmetro, formando prlmero
una hoquedad y luego un socavado. Después de una -
muy buena irrigaciln y secado con gasa se coloca -
ya sea Oxido de Zinc y Eugenol o Amalgama de Plata

g8in 2inc. El Zoe es con la menor cantidad posible-
de Eugenol.

Una vez que acabemos de llenar la cavidad pre
parada en el dpice, se removeri ya sea la cera de-
hueso o el Gel-Foam. Inmediatamente comenzarf a =~
sangrar o provocamos el sangrado y se repone el -
colgajo con su periostio a su posicidn normal

En la Técnica de Patch o Semiluna, el primer-
punto de sutura, deberd de estar en el centro, des
pués nos 1remos hacia mesial o hacia distal, hasta
lograr la unidn. Siempre la prlmera 1nc1818n se. ha

r8zen el colgajo y despufs en €l tejido Hseo,

En la tBcnica Piramidal o de Newman, los pri-
meros puntos de sutura son en los 8ngulos. Asimis-
-mo con la Tercera Técnica se aplicar&n puntos en~
cada uno de los Angulos de las curvas:

En la cuarta t€cnica, se. fntroduce 1la aguja -
en el "Angulo y se lleva por Palatino y por el Es -

pacio Interproximal y se hace el nudo por vestibu-.
lar.

Cinco dias despufs hacemos la eliminacifn de-

las suturas y 15 dfas despufs checaremos la cica -
‘trizacifn.,
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Cuidados Quirdrgicos.

En el pre-operatorio, se le dar8 un antibifti
co de amplio espectro, 1 hora antes de la interven
cidn. Posterior a la intervencifn, se mantendri
el antibidtico y puede ser acompafiado de un anti
inflamatorio por tres dfas. Se recomienda que du
rante las tres horas a intervalos de 4 o 5 minu
tos; ésto favorece a impedir la inflamacibn,

-
-

También se le pueden dar analgesicos cada 4 -
o 5 horas.

Otra indicacidn para llevar a cabo la cirugila
‘Periapical, es cuando a consecuencia de un trauma-
tismo se produce una fractura en tercio medio o

apical con separacidn de ambos fragmentos, s6lo =
cuando exista separacidn. Si no existe separacidn-
y permanece la vitalidad del diente, no hay que -
hacer nada, y cuando hay Necrosis con separacidn,-
primero se intentard la Eadodoncia de ambos frag -

mentos.

Esto es en cuanto se refiere a fracturas ho -
rizontales,

HEMISECCION,

Es la eliminacidn. de una porcibn de una pieza
dentaria multirradicular, tanto de su corona como-
de su rafz.

Estard indicada la Hemiseccifn cuando existe-
en una de las pafces un problema parodontal en la-
que esté afectada mis de dos terclos de diente y-
que las otras o la otra rafz o rafces restante o -

en donde no se pueda realizar la cirugfa periapi =
cal.
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RADICECTOMIA.

Es la eliminacifn de una de las rafces, en -~
aquellas piezas dentarias multirradiculares. Esta-
ra indicada exactamente en lo anteriormente citado,
para la Hemiseccidn con excepcifn de las perfora
ciones en labio tri furcacidn y nos inclinaremos =~
por la Radicectomia en aquellos casos en los que la
pieza dentaria sea el soporte de una buena préte

sis o tenga una relacidn (corona) interproximal -
correcta; es

decir, buenos puntos de soporte tanto
en la mesial como en lo distal, pero en aquellas -
ocasiones en las que el funcionamiento en la masti
cacidn tenga posibilidades de producir una lesifn-
en la rafz o raices cedistales de tipo parodontal-
debido aque la fuerza de masticacifn es mayor o no
estda proporcionada hacia la rafz o ralces restan -

tes.

El tratamiento indicado serd difinitivamente~
la de Hemiseccidn en donde la reconstruccidn pro -
tésica se adaptard hacia la nueva anatomfa.

TECNICA.

Tanto en la Hemiseccidn como en la Radicecto-
mia, deberin de realizarse un tratamiento previo =~
de conductos en la raiz o raices restantes,

A la porcibn por eliminar, ya sea corona, ==
raiz, o ralz sola, deberf de aislarse la entrada -
al conducto de la rafz por eliminar,

Se mete un poco la fresa y se obtura con ZOE=-
para evitar la filtracibn en el resto del diente,-
se hace el acceso como de costumbre,con una frega-
que ge mete en el conducto y se sigue su direccifa}
Se obtura con amalgama y una vez que la amalgama =
cristalice, se realiza la Radicectomfa, Se. aneste-
sia y se procede a la Radicectomfa propiamente
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dicha en el que se hard un corte liberatiz junto a
la zona desdentada yge irf liberando el colgajo, ®
-hasta que vemos la bifurcacifn; con una fresa filo
sa haremos ~un corte hasta que se desprenda la radz,

El corte no es recto sino biselado para que la
raiz pueda salir con factlidad.

Una vez terminada la secci8n de esa porcidn,
quedara sellada con amalgama de plata, alisamos -

paredes, retornamos el colgajo y volvemos a su nor
malidad.

Para la Hemiseccidn que es la mitad de ffcil-~
que la extraccidn, respetaremos la mayor cantidad-
de hueso que sea posible y que estfn en contacto-
con las rafces que se van a quedar.

Con una fresa haremos el corte de vestibular-
a lingual y moveremos la porcifin que deseamos reti
rar, pero no haremos la tracciBn hasta que no este
mos absolutamente seguros de que estdn separadas -—
ambas mitades. Recordamos que s8lo en aquellas oca
siones en las que no se puede hacer cirugfa paria =

pical, es cuando nos vamos a la Radiceptomfa y/o =
a la Hemiseccibn,

En fracturas verticales evaluando el estado =

Paradontal se mantendri 1 o 2 raices con Hemisec -
. -
cién.
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CONCLUSTONES

1.~ Al término. de egte trabajo podemos con =~
cluir ‘que, la Endodoncia es una de las ramas de 1la
odontologia que en los filtimos tiempos ha adquiri-
do un desarrolle que es la suma importancia, ya -
que nos permite mantener un diente dentro de la ca

vidad bucal y que en otros tiempos hubiera estado-
destinado a la exodoncia,

2.~ Es importante asentar quepara llegar al -
final de una cirugfa endodontica con &xito debemos
basarnos en un buen diagndstico para lo cual conta
mos con mé&todos auxiliares del mismo que nos son -
de gran ayuda, la hhbilidad por parte del operador
¥y neguir:todos cAnones de la endodoncia y la ciru -
gia endodontica serfn factores decisivos que nos -
impulsaran a un &xito en nuestra practica diaria.

3.- Se debe contar con 1 el instrumentl y ma-
teriales adecuados para asegurar un mayor porcenta
je de E€xito, y asi evitar la aparicifn de efectos-
colaterales indeseables o en su defecto alglin acci
dente dentro de la cirugfa endodontica.

4.- Se recomienda checar al paciente perifdi-
camente, para contrarestar alguna reacci8n de tipo
negativa, que pudiera afectar al paciente después-

de algunos dias y haberse efectuado la cirugia en-
la endodoncia,

Asi mismo aprovecharemos estas revisiones -
periddicas para dar al paciente instrucciones cla--
ras y precisas para los cuidados que deberf tener-
en el futuro para proteger su salud dental y men -
tal.
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