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INTRODUCCICN.

Endodoncia.- Es una ciencia odontol6gica, que se encarga del estudio -

acerca de 1a etiologla, diagnéstico, prevencidn y tratamiento de las en
fermedades del &rgano pulpar y sus complicaciones.

Las dificultades diagn6sticas de 1a patologfa pulpar y periapical,
1a compleja y variable anatomfa de los conductos radiculares, y las du-
das que estas dos condiciones crean para la aplicacifn de una terapueti

ca correcta, contribuyen con frecuencia a que el odontdlogo desista de
1a conservaci6n de la pieza

y opte por su eliminact
tico.

i0n'y reempiazo proté
Sin embargo, numerosas investigaciones permiten indicar en la ac
tualidad métodus adecuados de tratamiento que, adecuadamente y aunque -

relativamente complejos, rinden un elevado porcentaje de &xitos

Para contribuir a la efectividad de este resultado es necesario --
apelar a Yos recursos que permitan preservar total o parcialmente la vi
talidad de la pulpa dental, sobre 1a base del conocimiento de la etiolo
gfa y diagn6stico oportuno y acertado del trastorno que pueda afectarla.

Si esto ya no fuera posible, dada 1a gravedad de la enfermedad pul-
par, el odontSlogo debe contar con métodos bioldgicos y de aplicacin -
sencilla que permitan conservar estética y funcionalmente un diente des
pulpado.

Cuando la aplicacion de dichos métodos no constituya la excepcién
ni sea privilegio del especialista, y esté por lo tanto al alcance del
odontélogo general, habremos asegurado el &xito de 1a endodoncia.

HISTORIA DE LA ENDODONCIA.

La endodoncia ha sufrido grandes cambios tanto en conceptos como
tratamientos, que datan desde el siglo I, en donde el griego Arquige--
nes extirp6 una pulpa enferma para conservar el diente.

En el siglo XVIII progresa la endodoncia en 1a que Fouchard (cong

cido como el padre de la odontologfa moderna), 1o describe como un pro
ceso de m4s amplitud,
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De 1778 a 1890 en la cudl se desconocia casi completamente la --
patologfa pulpar, Rogers y Miller conceptdan 1a importancia de practi
car Ya endodoncia sin asepsia y la presencia de germenes como causa -
principal de los problemas endodonticos.

La terapeitica era por medio de cauterizacién con medicamentos -
causticos e irritantes ain cuando utilizaban &cidos arceniosos para -
desvitalizar las piezas dentarias'y aidn mis en caries incipientes para
quitar la sensibilidad.

Ahos mis tarde el doctor Hunter, criticd 1a mala odontologia ba-
s&ndose e &) origen de jos focos infecciosos y que, a la vez, eran -
capaces de producir enfermedades en todo organismo.

Todo esto se lanzd a la controversia basado en la reducida y 1i-
mitada observacién clfnica, ya que no existian aparatos de Rayos X y
muy superficiales medios de exploracion y diagnéstico, por lo que --
otros investigadores, entre ellos Billings y Rosenow de 1912 a 1915 -
exageraban las ideas anteriores y las complicaban basandose en las --
técnicas bacteriolégicas defectuosas afn.

Lo peor del caso fué que al decir y existir tal controversia que
se llegardn a sefalar como medidas terapeidticas las extracciones den-
tarias de una pieza y a veces de todas ellas,

Debido a esto trajo como controversia y consecuencia la divisién

de 1os profesionales en odontologfa. Esto, basado en unos, al temor

que sentfan de que existiera un foco infeccioso y tomando como medida
profildctica 1a exodbncia.

Aln cuando contaban con mayores medios adecuados para la précti-
ca endodontica, (en ese entonces se empezaba & usar e] aparato de Ra-
yos X), causaban un gran estupor en ellos el pensar que si fracasaban
en tal préctica de l1a endodoncia podrfa degenerar el concepto de ellos
que ya tenfan, sin embargo, se 1legaba a formar casi idéntica 6 en --
igua) magnitud ya que con esa medida anterior Ya asepsia en la boca -
por medio de las extracciones originaba mis el arraigo del concepto -
falso del "sacamuelas".

£Y otro grupo que se basaba en 1a tésis de preservar las piezas
dentarias por medio de la endodoncia, siguil sus investigaciones me--
jorando las técnicas de antisepsia por la asepsia, pruebas radiolbgi-
cas, bacteriolfgicas e histolfgicas para aprovecharlas antes, durante




y después del tratamiento.

‘Ya en 1928 resurge: 1a endodoncia con bases cientfficas con médicos
como Grossman, Apleton, Sommer, etc. '

Esto trajo como consecuencia dos fines: 1) Demostrar que los argu-
mentos radicales no se podfan sostener y 2) Crear bases para la odonto-
logfa moderna cientffica.

De todo 1o hablado, lo m§s sobresaliente en la argumentacion fué -
el que si realmente el diente estuviera muerto, el organismo 1
ria por i0gica razon.
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Por tanto la teorfa antes dicha de 1a infecci6én focal y la condeng’
cién del diente despulpado, aligeraba y producfa una inquietud en el --
grupo de los exodoncistas despertandoles dudas entre ellos mismos.

Esto trajo como consecuencia que aquellos profesionales que esta -
ban en un punto medio, inclinarén su objetivo sobre la endodoncia.

Después de muchos afios de estudio en 1960, se concentra su simpli-
ficacidn, escogiendo las mejores técnicas y las mds sencillas,

Actualmente la endodoncia ha sido recogida como tratamiento necesa
rio en el ejercicio de la profesion odontolSaica.

Es indiscutible que no todos los tratamientos endodonticos son exi

tosos, adn dependiendo necesariamente de diversos factores los cufles -
son:

a) Los que residen en e} paciente

b) Capacidad defensiva

c) Posibilidad de regeneracién tisular
d) Condiciones de 1a pulpa

e) Morfologfa de la cavidad pulpar

f) Nomero de conductos _

g) Histopatologta de Yas alteraciones
h} Periodonto - pulpa

i) Cooperacibn paciente - operador

J) Conocimiento de 1a endodoncia

k) Equipos e instrumental disponible
1) Di&gnostico establecido

m) Técnicas utilizadas, control pre y post --
operatorio,




CONTRAINDICACIONES:

. a) En_enfermeades debil{tantes como tuberculosis, céncer, anemia,

etc. (esto es debido a las pocas defensas que tiene el organismo).
b) Paradentosis avanzada.

¢) Cuando no existe el nimero mfnimo que es dos, de piezas para la
protesis local, (en caso de qun fuere necesario),

d) Por razones anatémicas.
e) Por razones mecdnicas ofreciendo dificultades para su tratamien
to.
f) Ausencia de conocimientos y falta de destreza del operador.
g) Cudndo el paciente no adopta 1a responsabilidad para 1a breser—
vacion de su pieza dentaria y prefiera la exodoncia.
h) Por razones econdmicas.




BIOPULPECTOMIA = CAMERAL .

Definicion.- Es una intervencidn quirdrgica que comprende la extir-
pacién de la pulpa cameral afectada.

Indicaciones.~ Esta intervencidn esta 1nd1cada en los siguientes --
casos:

A) Pulpitis incipiente

B) En restauraciones protesicas que pongan en peligro la vital{-
dad de la pulpa.

C\ En diente

5 con pulpas jovenes cuyo resto radicular (pulpa ra~-

dicular) pueda continuar su actividad fisiolégica y con gran capacidad
defensiva.

D) En dientes que aln cudndo no sean j6évenes pero con foramenes
amplios por la incompleta formaci6én radicular
Contraindicaciones.- Las mds importantes son:
A} Cusndo exista inseguridad en nuestro didgnostico y pongamos -
en peligro la vitalidad integra del organo pulpar
B) En foramenes apicales calcificados y estrechos.

TECNICA OPERATORIA.

Esta técnica operatoria al igual que los recubrimientos directos e
indirectos se realiza generalmente en una sesién operatoria

Una vez realizado el diagnstico clfnico, readiogrifico, y elegida
1a intervenci6n, se procede a bloguear (anestes{ar) la pieza dentaria a
intervenir. Aquf exfste un factor muy importante, siendo el evitar 1a
anestesia intrapulpar (1lamado tambi&n a presi6n), para no correr el --

riesgo de contaminar los filates radiculares con germenes arrastrados 3
través de la pulpa coronaria.

Posteriormente haremos la limpieza de la cavidad, de restos cario-
genos que se encuentran en ella hasta donde sea posible.

Debemos poner especial atenci6n en el aislamiento de la pieza den-
taria que se hara inmediatamente después y que es preferible que se haga
con dique de hule, ya que ofrece menos riesgos de contaminacién, que l1a

técnica de aistamiento relativa (rollos de algoddén, eyector y dique de -
hule).
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EV cud) se usar§ en el defecto de no disponer del anterior y asf --
conservar la mayor asepsia posible dentro de nuestro campo operatorio.

La preparacién de 1a cavidad dentinaria y el acceso a la camara pul
par se hara de acuerdo con 12 técnica descrita para cada caso. '

Algunos autores recomiendan colocar una bolita de algodén con paro--
monoclorofenol alcanforado para la desinfecci6n inmediata, antes de abrip
el acceso a la camara pulpar.

Una vez obtenido el acceso a la camara pulpar realizamos la amputa--
cifin da la pulpa coronaria, 1a cudl puede correr el riesqo de desgarrarla
“si no se hace con cuidado.

La amputacién de la pulpa coronaria se hace a la altura aproximada,-
de acuerdo con el prop6sito del tratamiento, esta se hara con una fresa -
esférica afilada y con una velocidad moderada (baja velocidad y fresa #8)

La presidn que se ejerza a la hora de la amputacidn debe ser sin com
primirla y cortando a la vez la porcién dentinaria que la recubra (aproxi
madamente 0.5 mm, ).

Una vez hecha la amputacién de la pulpa coronaria se verificard ra--
diogréficamente para asegurarnos que efectivamente se hizo el corte hasta
la altura deseada.

Por otro medio podemos hacer la amputacién de la pulpa coronaria por
medio de cuchillas bien afiladas, de extremo cortante y alargado. Esta -
cuchilla se introduce profundamente a través de la pulpa y su borde cor--
tante se desplaza hasta la entrada de cada conducto, se seccionan la pul-

pa coronaria hasta 1a uni6n radicular.

Este procedimiento es mds conveniente usarlo en pfezas posteriores,-
en donde podemas guiarnos para hacer la amputacién, por medio del piso de
la camara pulpar, mientras que por otra parte se recomienda la otra técni
ca para dientes anteriores por las diferencias ya sefialadas.

La eliminacién de la pulpa coronaria traé como consecuencia una dis-
creta hemorragia (siendo més profusa ep dientes posteriores superiores, -
debido a que se hacen tres cortes por las uniones con las pulpas radicula
res) las cuiles vamos a controlar por medios de layados de la cavidad con
agua bidestilada 6 zonite (hipoclorito de sodio), este lavado se hara pri
mero con la técnica usual, auxiliandonos de una jeringa hipodermica dese- -
chable esteril, y posteriormente con bolitas de algodfn esteril esperando
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. que la hemorragia cese, en unos dos 6 tres minutos, examinando. después -
el piso de la camara pulpar, para verificar los cortes de 1a amputacién,
y verificar si ain no existen restos pulpares.

Una vez establecido el control de los cortes y hemorragias secamos
perfectamente la cavidad pulpar y colocamos una porcién de hidroxido de
calcio sobre la camara pulpar,

Sobre esta base de hidroxido de calcio se coloca oxido de zinc euge
nol hasta cubrir la camara pulpar y finalmente una vez limpiadas. las pa-
redes del excedente de oxido de zinc, cubrimos hasta el tope con cemento
de oxifosfato, cuidando no dejar puntos prematuros de contacto, para evi
tar traumatismos a la pieza dentaria tratada, y que a 1a vez esta base -
nos sirva para la obturacién definitiva.

Aproximadamente al cabo de dos meses de realizada la biopulpectomia

cameral, puede observarse en la radiograffa, la formacién del puente dep

tario 6 nuevo techo pulpar cameral. Este tejido calcificado que se for-

ma por debajo de la zona necrotica superficial provocada en la pulpa por
@) material de protecci6n, va aumentando de espesor a medida que pasa el
tiempo; al cabo de unos aiios, este puente alcanza una altura de 2mm.

Simultaneamente con la formaci6n del puente dentinario debe obser--
varse en la radiograffa el estrechamiento de la luz del conducto, y en -
dientes muy j6venes la calcificacién y cierre paulatino del for&men api-
cal.

Cudndo se utiliza oxido de zinc - eugenol en lugar del calcto como
material de proteccién, puede observarse con frecuenica la calcificacion
de todo el conducto radicular, Yo que constituye una seria dificultad en

el caso de fracasar, en este tratamiento ya sea por 1a necesidad de tra-
tar el conducto, para la conservacién de la pieza dentaria.




BIOPULPECTOMIA  TOTAL.

La pulpectomia total, es la :\' inacién de toda 1a pulpa, de la -
camara pulpar y del conducto radicular; complementada con la prepara--
cién de los conductos radiculares y la medicaci6n antiseptica,

Al realizar esta intervenci6n, la insistencia de eliminar 1a mayor
cantidad posible de 1a pulpa esta estrechamente relacionada con el diag
néstico preoperatorio y varia segin se trate de una pulpa sana, enferma
& pecrdtica pov Va accion pravia de un agente desvitalisante,

Cudndo la pulpa esta sana 6 inflamada y se extirpa bajo anestesia,
realizaremos una biopulpectomfa total; sf por lo contrario se desvitali
sa por la aplicacién de farmacos arsenicales u ocacionalmente formula--
dos, se 1lamara necropulpectomfa total, esta indicada en aquellos pacien
tes que no toleran los anestesicos locales por cualquier caso, a los --
que no se ha Togrado anestesiar 6 a los que padecen graves procesos sis
temicos.

En ambos casos la pieza dentaria intervenida es un diente sin vita
1idad pulpar 6 despulpado; es incorrecto decir desvitalisado porque su
cemento esta vivo puesto que se mantiene en fntima conexi6n con el pe--
riodonto, de cuyo estado de salud depende la persistencia del diente en
su alvéolo, Ademds la porci6n apical de dicho periodonto interviene ac
tivamente en la reparacién posterior al tratamiento, depositando nuevo
cemento ain en el interior del apice radicular,

Indicaciones: La pulpectomfa esta ascencialmente indicada en to--
das las enfermedades pulpares cuando el diagn8stico clinico - radiol6-
gico no permita descubrir si la inflamaci6n e infeccién esten localiza

das en la pulpa y que pueda extirparse quirurgicamente, estas enferme-
dades pulpares son:

1.~ Pulpitis infiltrativa

2,- Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial
3.~ Pulpitis crbnica total

4,~ Pulpitis hemorrdgica

5.~ Pulpitis ulcerosa secundaria

6.- Pulpitis crénica aguda

7.~ Lesiones traumfticas que involucran la pulpa del diente -
adulto.




8.~ Ocasionalmente, en dientes anteriores con pulpa sana 6 re-
versible pero que necesiten de manera imperiosa su restau-

racién.la remocién del paguete vasculunervioso para reten-
ci6n radicular.

PREQPERATORIO  LOCAL.

E1 diente a intervenir sera preparado convenientemente nara faci
litar el tratamiento y evitar las complicaciones § errores que podrén
presentarse de no hacerlo: las normas preoperatorias a seguir son:

1.~ En los dientes con caries profunda se eliminara el esmalte -
socabado, los restos alimenticios y 1a dentina reblandecida, obturan-
do inmediatamente con cemento de oxifosfato de zinc opcionalmente, y
st la pulpectomia no se hace en la misma sesifn y se tiene una odontal
gfa, se realizard un sellado con una curacién eugenol, cregsota, para-
monoclorofenol alcanforado 6 se insertara una base de eugenato de zinc

2.- Todas las caras proximales clase I, 11, 1lly IV tanto del

diente afecto como la de Tos dientes proximales serdn eliminadas y ob-
turadas inmediatamente con cemento de oxido de zinc.

En estos casos -
es permitido dejar esmalte socabado temporalmente y mientras dura el -

tratamiento, para evitar la fractura § desprendimiento de 1a curaci6n
nclusal . En tode casg y uns vez fraguado el cemento, se pulirdn los -
puntos de contacto y nos aseguraremos al pasar holgadamente el hilo --
seda de que no se interfiera la colocacibn y ajuste del dique de hule.

" 3.- En aquellos dientes que por cartes amplias 6 fracturas pene--
trantes han perdido mucha estructura coronaria y ofrecen poca seguri--
dad coronaria en la retencién del sellado medicamentoso de las curacio
nes, como sucede frecuentemente en premolares, algunas molares e inci-

sivos fracturados, se colocara una banda met§lica. Esta banda 6 aro -

se puede adaptar f&cilmente utilizando las empleadas en ortodoncia, de
acero inoxidable, las de aluminio y en caso de necesidad hasta las de
cobre. 0e haber posibilidad las de oro y plata pueden ser preparadas,
soldadas y ajustadas con gran facilidad en el consultorio, La banda -
quedard cementada hasta después de la obturacién y preferiblemente has
ta el momento de iniciar la restauracibén definftiva.




4.- Se hara una tartectomfa del diente por tratar y vecinos, y se
evaluara el estado perifdontal’y gingival de 1a reqién, para en caso -
necesario practicar las intervenciones pertinentes (gingivectomfa, el
minacién de bolsas perodontales).

Estas normas estan, dastinadas a que el trabajo se pueda hacer --
con seguridad, sin posibles filtraciones con las cavidades vecinas y -
se pueda adaptar el dique debidamente.

PreparaciSn del campo operatorio: E1 tiempo dedicado a la pulpec-
tomfa total y a sus curas sucesiy

sucasivac on Vas

siguientes sesiones, debe -
ser menar que el tiempo empleado en nuestra sesidn.

Evitar el cansancio y angustia del paciente durante largas sesio-
nes, que en el esfuerzo y voluntad del mismo pueden quedar agotados.

TECNICA. OPERATORIA,

Anestesia.- Se usara anestesia local con las mismas técnicas em--

pleadas para otros procedimientos operatorios, como operatoria dental,
protesis, etc.

Los requisitos son 10s siguientes:

1.- Perfodo de inducci6n corto para poder intervenir sin perdida
de tiempo.

2.- Duraci6n prolongada de no menos de 30 minutos.

3.~ Ser profunda e intensa siendo la intervenci6n en la mis com--
pleta insensibilizaci6n,

4,- No ser toxico al paciente con dosis empleadas bien toleradas
y no producir reacciones desagradables.

5.- No ser irritante para facilitar una reparaci6n postoperatoria

-SESIONES EN BIOPULPECTOMIA TOTAL-
Primera sesién:

Preoperatorio: Aplicaci6n de un sedativo y un antibi6tico en caso
de ser necesario.

Segunda sesidn:

1.~ Anestesia: con xilocaina y carbocaina.
2.~ Eliminaci6n de 1a caries existente,

3.~ Afslamiento con dique de hule y grapa desinfectando la cavidad




4.- Apertura y acceso a la camara pulpar,.

- 5.« Localizacién del 6 los conductos radiculares y conductometria
aparente.
6.- Extirpaci6n de 1a pulpa radicular,
7.~ Conductometria real.
8.~ Preparacién biomecdnica (ensanchado, limado del 6 los conduc
tos), lavado.
9.- Toma muestra para la siembra del cultivo,
10.- Lavado (irrigacidn y secado)
11.- Sellado temporal (punta de papel con el farmaco adecuado).
12.- Retiro del dique,
13.- Control de oclusidn.

Mientras el paciente espera l1a otra cita se hara la lectura del -

medio de cultivo entre 48 y 72 hrs. de permanencta en la estufa., Ob-

servacién del paciente de los sintomas & accidentes que pueden presen-
tarse entre las citas como son:

dolor espontaneo, edema, inflamaci6n, caida de la obturaci6n temporal,
fractura del diente, etc.

Tercera sesién,

1.- Aislamiento con dique de hule, grapa y desinfeccion del cami-
no.

Remocién de la curacifn temporal.

Complementar y rectificar 1a preparacién biomecénica.

Toma de muestra para la siembra del cultivo.
Lavado y secado.

Aplicacién de paramono cloro fenol alcanforado.
Aplicacién de la obturacién temporal.
.= Instrucciones al paciente,

o~ oS wN
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Durante el tiempo de las sesiones se haran lecturas entre 48 y 72

trs. de permanencia en 1a estufa. Observacién del paciente de los sfin
tomas y accidentes indicados anteriormente.
Cuarta sesidn:

1.~ Debe ser, el cultivo negativo y estar el diente asintomftico se
procedera a la obturacién de los conductos.

2.~ Si el cultivo fué positivo se haran los pasos indicados en la -

pauta anterior, repitiendo en las sesiones indicadas hasta lograr los --
cultivos negativos.




Hay que hacer notar que la frecuencia de estas sesiones puede osci-

lar entre 3 y 7 dfas segin la evolucién 6 tiempo de curaci6n que se haya
" hecho.

A continuacién nos referiremos a la definicidn de pasos que contri-
buyen a la técnica endodontica y del éxito de la misma.

Eliminacidn de la caries existente,

Esto tiene por objeto el crear la asepsia de nuestro campo y as{ --
descartar la mayor proporcion de 1a contaminacién: del organo pulpar,

Conductometrfa: Llamsds también covameiria tiene por objeto cono--'
cer la lonqitud precisa entre el foramen apical de cada conducto y el --
borde incisal o cara oclusal dei diente en tratamiento, para sequir la -
norma de no sobrepasar, hacer una penetracién de conductos y una obtura-
cién correcta, estrictamente indispensable conocer la longitud exacta de
cada conducto, de esta manera se tendra un dominio completo del trabajo
a desarrollar y se evitara que al 1levar los instrumentos 6 la obtura --
cién mis allsd del apice, se irrite 6 lesione los tejidos periapicales de
los que depende su cicatrizacién, ’

El método mis sencillo para realizar la conductometria y conocer el
valor real de 13 longitud es 1a siguiente:

Se introduce una sonda en el conducto una vez localizado y de acuer
do con la inspeccién clinica y la radiograffa operatoria e introduciendo
6 colocando un tope de hule para que nos sirva de referencia, este tope

debe coincidir con el borde incisal 6 cara oclusal del diente que se es-
ta interviniendo,

Una vez tomada la radiografia con el dique colocado se verificars -

st 1a posicién es correcta. Se mide la longitud de la parte introducida

en el conducto y se establece el borde incisal como punto de control pa-

ra la utilizacién de los demis elementos. Si al observar la radiograffa

se aprecia que el instrumento ha quedado demasiado corto 6 sobre pasado
el apice, es necesario repetir la radiograffa colocando y modificando la

posicién del instrumento dentro del conducto readicular. Si la diferen-

cia es minima, esto es, de uno a dos milimetros, puede rectificarse la -
medida al hacer la anotaci6n, la férmula empleada para conocer el valor
real de la longitud del conducto es la siguiente:
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LRD= LPD X LRI
i LPI

LRD= Largo Real del Diente,

" LPD= Largo Proyectado por el Diente.
LRI« Largo Real del Instrumento.

LPI= Largo Proyectado por el Instrumento.

EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR.

Para algunos autores es recomendable hacer primero la conductometrfa
y despubs hacer la extirpacién pulpar, mientras que para otros es indffe-
rente hacerlo antes o después,

Para hacer la extirpacién pulpar radicular se procede a seleccionar
una sonda cuyo tamafio sea apropiado al conducto, se le hace penetrar sin
que rebase 1a uniSn amelodentinaria cemento se qira lentamente 1 6 2 --
vueltas 'y se tracciona cuidadosamente de un solo golpe y asf la pulpa ra-
dicular saldr§ atrapada por las puas 6 barbas de la sonda y ligeramente
enroscada.

En otros casos sobre todo el diente j6ven 6 en los conductos estre--
chos, por 1o general, se rompe y esfacela, por lo que tiende a completar
se la extirpaci6én pulpar durante la preparaci6n bjomecdnica con limas y
ensanchadores,

Si el conducto sangra por la herida o el desgarro apical se aplica
ra una punta de papel absorbente con una solucién de adrenalina al mile
simo 6 con agua oxigenada evitando asf la continuacién de 1a hemorragia

y posteriormente si esta rebasa l1a uni6n amelodentinaria, el que pigmen
te la corona.

PREPARACION BIOMECANICA.

L.lamada también preparaci6n de conductos que consiste en el ensan-
chamiento y limado de los mismos.

Para esto nos valemos de diferentes
instrumentos a saber:



A.~ Sondas lisas: cuyo uso es mis bien exploratorio para comprabar -
la profundidad del conducto y explorar perforaciones es recomendable no -
usarlas sino una sola vez, ya que las puas se adhieren firmemente a 1a -~
traccibn y se deterioran, despuds de su primer uso.

B.~ Ensanchadores: Denominadas también escariadores que amplia la --
luz del conducto, trabajando en tres tiempos:

Impulsién, Rotacién y Traccibn.

Por su forma de ser fragiles, se recomienda que el movimiento de ro-
tacién sea pequefio y nunca sobrepasar el apice y dar media vuelta 6 sea -
180°.

Existen tres tipos de limas que son:
Limas.

Limas de cola de ratdn,

Limas t!po handrestrom,

Varia de acuerdo a su conformaci6n de la pulpa u hoja de trabajo, ya
que las limas de cola de ratdn la parte activa es en forma de puas y 1a -
de tipo handrestrom es en forma de varios conos superpuestos en forma es
piral.

£l trabajo activo de ampliaci6n se logra con la 1ima en dos tiempos:
uno suave y el otro de traccién 6 retroceso en forma de vaiven y penetra-
do poco a poco en el conducto hasta alcanzar la unién amelodentinaria

Al tener mayor nimero de esterias son mis rigidas que los ensanchado
res, pero son menos quebradizas.

Pov Vo Gué se refiere a las de cola de ratén 6 de puas, su uso es --
muy restringido, pero son muy activas en el limado de paredes y la labor

de escombro especialmente en conductos anchos, las 1imas tipo handrestrom

11amadas también escofinas, liman y alisan intensamente las paredes cuando

el movimiento de tracci6n se apoya firmemente sobre ellas, se utiliza prin
cipalmente en conductos amplios de f§cil penetracién y en dientes con el -

dpice sin haberse formado y lograr asf un buen alisado de las paredes con

e menor esfuerzo, Debemos tomar en cuenta para evitar el correr riesgos

en la ampliaci6n de conductos es notar:

primeramente que el instrumento se deslisa a lo largo del conducto de ma-
nera suave en toda 1a longitud del trabajo y que no encuentre impedimento
alguno en su trayectoria.

Adem8s observar que al retirar el instrumento del conducto, no arras
tre restos de dentina aislada y pulida.
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A.~ Sondas 1isas: cuyo uso es m&s bien exploratorio para comprobar -
1a profundidad del conducto y explorar perforaciones es recomendable no -
‘usarlas sino una sola vez, ya que las puas se adhieren firmemente a la -~
tracci6n y se deterioran, después de su primer uso.

B.- Ensanchadores: Denominadas también escariadores que amplia la «-
Juz del conducto, trabajando en tres tiempos:

Impulsién, Rotacidn y Traccibn.

Por su forma de ser fragiles, se recomienda que el movimiento de ro.
taci6n sea pequeiio y nunca sobrepasar el apice y dar media vuelta 6 sea -
180°.

Existen tres tipos de limas que son:
Limas. ‘

Limas de cola de ratén.

Limas t{po handrestrom.

Varia de acuerdo a su conformacifn de la pulpa u hoja de trabajo, ya
que las 1imas de cola de ratén la parte activa es en forma de puas y la -
. de tipo handrestrom es en forma de varios conoS superpuestos en forma es
piral.

E1 trabajo activo de ampliacién se logra con la lima en dos tiempos:
uno suave y el otro de traccién 6 retroceso en forma de vaiven y penetra-
do poco a poco en el conducto hasta alcanzar la unidn amelodentinaria

Al tener mayor nGmero de esterias son mis rigidas que los ensanchado
res, pero son menos quebradizas.

Por 10 que se refiere a las de cola de rat6n 6 de puas, su uso es -~
muy restringido, pero son muy activas en el limado de paredes y la labor

de escombro especialmente en conductos anchos, las limas tipo handrestrom

1lamadas también escofinas, liman y alisan intensamente las paredes cuando

el movimiento de traccién se apoya firmemente sobre eallas, se utiliza prin
cipalmente en conductos amplios de f&cil penetracifn y en dientes con el -

&pice sin haberse formado y lograr asf un buen alisado de las paredes con
el menor esfuerzo. Debemos tomar en cuenta para evitar el correr riesgos
en 1a ampliaci6n de conductos es notar:

primeramente que el instrumento se deslisa a lo larqo del conducto de ma-

nera suave en toda la longitud del trabajo y que no encuentre {mpedimento
alguno en su trayectoria.

Adem8s observar que al retirar el instrumento del cunducto, no arras
tre restos de dentina aislada y pulida.
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ESTERILIZACION DE LOS CONDUCTOS.

Esta parte de la biopulpectomfa esta destinada a lograr la elimina-~

cién de 1os microorganismos vivos de los conductos radiculares para que -
“‘1os conductos queden esteriles,

Estos se logran mediante la aplicacidn to6pica de antisépticos y anti-

bi6ticos, y esta esterilizacién sera la iltima condicién indispensable .-

para hacer 1a G1tima parte de la conductoterapia, 6 kea la obturacién de
tos mismag,

cuLTIVvVo.

Un conducto puede estar esteril desde 1a primera intervencién & pue-
de estarlo a partir de las sesjones siguientes y por efecto de 1a medica-
cifn empleada.

Para obtener una respuesta a la efectividad de 1a medicacién y con--
trol de la esterilidad del conducto, es por medio del conducto que se ha-
ce en medios especiales de muestras de restos pulpares, sangre, plasma 6
exudados obtenidos del interior del conducto.

Por consecuencia asfmismo se acepta que si el conducto esta esteril,
tiene que estarlo también el periapice, por 1o que se deriva la importan-
cia de la comprobacién bacteriolégica.

Esta siembra 6 conducto debe hacerse durante cada sesién y después -
de permanecer en la incubadora § estufa de 48 a 72 hrs.

que sera examina
do microscépicamente posteriormente.

La técnica empleada para hacer el cultivo es la siguiente:

Se toma la pinza y con ellas se tomara una punta de papel absorbente
esteril y de calibre menor al del conducto para que penetre holgadamente
en el conducto, teniendo en cuenta de que en ningln momento sobrepase el
Spice.

Esta punta no deberd contaminarse con ningGn objeto, esto es, algiin
borde de esmalte, el dique, los dedos, etc,

Asimismo tampoco se expondra a una contaminacifn ambiental. Después
se incerta esta punta de papel en el conducto procurando que alcance el -

tercio apical y que recoja la muestra a sembrar, para lo cufl bastars con
un minuto de permanencia en el conducto radicular.
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Se retirara e introducira dentro de un tubo que contiene --
€] medio de cultivo, flameandolo después de cerrar, posteriormen
_ te se llevard el tubo a la estufa para ser lefdo y ver el resul-
tado del mismo ya sea positivo 6 negativo.
En el caso de ser positivo se tendr§ que seguir con las téc
nicas para lograr esterilidad del conducto, pero en caso contrario,

6 sea si el resultado es negativo podremos prosequir con 1a téc-
nica obturando el conducto.
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REHABILITACION DE LOS DIENTES NO VITALES.

En 12 rehabilitacitn bucal, en la préctica diaria muchos de los
dientes que antes se extrafan, ahora se conservan recibiendo antes -
un tratamiento endoddntico. ’

En las grandes rehabilitaciones es muy probable que algunos dien
tes requierdn de terapia endodbntica, muchos de los dfentes con los -
que se han extremado precauciones para evitar sufrimientos innecesa--
rios, todo péciente que se le este haciendo una odontologfa restaura-
dora debe tener presente la posibilidad de 1a perdida prematura de la
vitalidad y 1a eventual necesidad de futura endod6ncia.

E1 tratamiento pulpar esta indicado para todo diente que origine

dudas con respecto a su vitalidad futura. Por la misma razén no hay

cabidad para recubrimientos pulpares § pulpectomfas parciales cudndo
se han realizado restauraciones fijas, puesto que aumentan la posibi-

1idad de un fracaso. En estos dientes es mis correcto y conservador

efectdar un tratamiento pulpar preoperatorio, porque a esta altura
tratamiento es mis focil el acceso a los conductos radiculares, no
existe destruccién alveolar y las probabilidades de molestias para
los pacientes son menores, con las técnicas actuales de endodbncia
cualquier diente puede ser utilizado como pilar para restauraciones -
fijas y para compensar esto se debha tratar de preparar 705 dientes de

el

manera que la restauracién final tenga aumentada la profundidad del -
hombro para resistir mejor los esfuerzos de la masticacién y una pes-
tafa larga para ofrecer un soporte adicional en torno a la circunfe--
rencia de la rafz,

Antes ds hacer las preparaciones finales, se tratarfn los dien--
tes de modo siguiente:

Dientes anterfores: Confeccibn de rutina de un perno mufion colado.

Premolares: £l perno muiion colado es &) método de eleccifn pa-

ra todos los dientes terminales,

Si se ferulizén ambos dientes adyacentes alin.no vi
tal, es aceptable la reconstruccién de este (1timo
con un cemento 6 material de obturaci6n, si hay su

ficiente tejido remanente para retener el material.
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Molares:  Se reconstruye el diente con cemento 6 material de obtura-

ci6n, nunca se ha tratado de obtener retenci6n en la rafz
del molar. Debido a la mayor circunferencia de sus rafces,

una pestaiia larga con hombros profundos ofrece una retencidn
adecuada para las restauraciones.

En los casos que falte la corona molar, es posible rellenar
la camara pulpar con cmeneto y lueo tallar una caja en --
esa zona.

£n las molares de tamafio normal esto no es necesario, pues-
to que toda la superficie oclusal como un hombro en rela --

ci6n con la larga pestafa. En estos casos algunas veces es

necesario biselar la superficie de 1a rafz con el objeto de
incrementar la longitud de la pestafa.

TECNICA DIRECTA PARA LA CONFECCION DE PERNOS-MURONES.

Un perno mufion debe consistir en un mufion que represente la coro-
na clinica de un diente tallado unido a un perno que se puede cementar
con exactitud de la rafz del diente no vital. Para asegurar una reten
ci6n adecuada, 1a longitud mfnima del mufion debe ser por 1o menos igual
a 1a corona clfnica del diente siempre que sea posible, el perno debe

tener 1a longitud méxima para tener una maycr resistencia.

E} hombro y los margenes de 1a restauracidn descansan sobre teji

do dentinario sano, mientras que el mufion de oro representa solo las

paredes axiales. El perno nunca debe formar parte de las restauracio

nes coronarias, puesto que esto traerd problemss futuros si es que al
guna vez hay que reponer la restauracifn.

En las restauraciones ferulizadas este tipo de perno unido, pue-
de traer como consecuencia la fractura de la rafz debido a la falta -
de paralelismo con el eje de insercidn del segmento.

La siguiente técnica para impresiones directas a resultado ser -

el mejor camino para obtener un colado exacto que se adapte en toda -
la longitud del conducto ensanchado,



~PREPARACION DEL CONDUCTO,

1.- Se corta toda la corona clfnica hasta que la superficie de la
rafz este al nivel del margen gingival. .

2.~ Las fresas graduadas de Pizzo No. 1-5, en el contrénguio de -

baja velocidad, se ensanchan los conductos. La fresa No. ! debe Vle--

varse lentamente hasta la profundidad deseada y el operador debe qui--

tar la obturacibn del material. obturante, se suspende el tallado y se
toma una radiograffa para ez

stablecer ei resuitado de la Vimpieza mecs-
nica y la direccién que tiene el conducto.

3.- Se ensancha el conducto con las fresas graduadas de ser posi-
ble hasta el Ko, 4, y se va midiendo cuindo penetre la fresa para es--
tar seguro que todas han 1legado hasta la misma profundidad del No. 1,
esto se efectGa muy fScilmente colocando la fresa en el caonducto y to-
méndola con una pinza hemostitica a nivel del margen oclusal. La Lon-
gitud de la fresa dentro del conducto debe coincidir previamente con -
1a marca de la primera fresa que se empleo.

4.- Se alizan las paredes del conducto con una fresa "C", que vie
ne en el avio Parkell,

TECNICA DIRECTA PARA LA CONFECCION DE LOS PATRONES,

E1 patiGn por el método directo se hace usado, sea un perno de --
pl&stico de un avio Parkell o un bebedero de pléstico Williams, como -
soporte internc para evitar distorciones o roturas durante la manipula
cién,

Se adaptar$ cualquiera de los pernos de plastico a la profundidad
que se midi6 en el conducto ensanchado afinando su punta hasta que lle
gue al fondo de la preparacién.

Se construye entonces el perno agregando resina duralay roja has-
ta conseguir la forma adecuada, una vez que se ha endurecido y se ha -
remoldeada, se rebaza el perno con cera azul para incrustaciones, para
hacer e} ajuste final antes de colarla en oro,

Las técnicas sigutentes, deben ser utilizadas por el operador:

Uso de los pernos Parkell (preconstruido).
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PARA UN MURON CLINICO GRANDE.

1.¥ Se afina la punta del perno y se adapta a la longitud de la pre-
paracién.

2.- Se agrega una mezcla de resina duralay a los pernos ex{stentes y
se modela para que represente un diente tallado.

3.- Se construyen y se 1ijan las paredes axiales y se disminuye la ~

longitud del mufion hasta 1levarlo a un tamafio aproximado.

A
.

- Cundo &1 pidstico ha endurecido, Se vuelve a probar el perno en
- la boca.
5.- Se agrega una mezcla de duralay a la porcién radicular del perno
6.- Se incierta el perno con el diente tallado en el canal apical.
7.- Una vez que e] pldstico a endurecido se retira el perno del dien
te empleado con una pinza hemostdtica.

8.~ Con un disco de papel, se aliza y se termina la porcién clfnica
del mufion.

9.- Se aumenta cera azul para incrustaciones a la parte del perno y

junto con el patrén de cera en su sitio, con la ayuda de un trozo de made

ra o abateienguas vamos ha hacer presién y con una espitula caltente eli-
minaremos el exceso de cera.

10.- Se enfrfa con agua y se retira el patrén del diente con una pin-
za hemostitica.

11.- Se revisa y se cuela en oro.

PARA UN MURON CLINICO PEQUERQ,

1.~ Se mide el perno en el conducto preparado.

2.- Con la técnica del pincel se cubre el perno con polvo y fquido
duralay y se 1leva a su sitio.

3.~ Se construye la corona clfnica del perno con duralay y se utili
za la técnica del pincel.

4,- Se retira el perno y se vuelve a modelar el mufion con un disco
de papel.

5.~ Se rebaja con cera azul para incrustaciones,
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PERNOS‘DIRECTOS PARA CONDUCTOS PEQUEROS.

En ulguﬁos dienies es imposible preparar el conducto en una longitud

suficiente como para pérmitir 1a confeccién de un perno que tenga la re--

tencifn adecuada. Esto se puede deber a una excesiva curvatura de la -«

rafz 6 a la calcificacién del conducto {una antigua obturaci6n con cono -
de plata) en este tipo de casos es necesario agregar pins de platino-iri-
dio al perno para obtener mayor retencifn.

E) patrén se confecciona de -
1a manera siguiente:

i.- Se prepara el conducto tan largo como'sea posible.
2.- Se afina la punta de un perno de modo que se adapte al conducto.

3.- Con la técnica de! pincel se agrega resina duralay sobre el bebe

dero y se elimina el exceso que haya corrido por fuera del conducto cen--
tral. v

4.- Se ajusta al diente.

5.- Se retira el bebedero del diente y se recorta el plistico que -

cubre 1a superficie de 1a rafz. Esto se realiza con el fin de crear espa

cio para 1a incersi6n de los orificios de los pins de platino-iridio.

6.- Con 1a fresa jelenko No. 6 se talla una 8 tres perforaciones pa-

ra pins segin la superficie radicular. Esto se hace colocando primero la

fresa en el conducto para obtener el eje del perno y 1levandola Yuego con
tra la cara oclusal de la rafz.
tenga todavfa cierto paralelismo

Se profundiza en la --
rafz. Para evitar perforaciones radiculares hay que emplear las radiogra
ffas.

Hay que asegurarse de que la fresa man--

con &) conducto.

7.- Se coloca el perno de plistico dentro del conducto y los pins --
de platino-iridio dentro de las cavidades y se dobla 1a porcidn visible -
de los pins hacia el bebedero de pléstico a manera de que todo lo que so-
bresalga quede confinado a los 1fmites del patrdn de cera terminado.

8.- Con la técnica del pincel agreguese polvo y 1fquido de duralay -
de modo que el mufion terminado conecte el perno de pl§stico central, con

los pins adicionales. Con resina duralay 6 con cera construyase la coro-
na clfnica en el tamafio y forma deseados.

9.~ Se retira el patrén endurecido y se cuela,




HEMISECCION -RADICULAR .

Debido a la presencia de erociones en la zona de la bufurcacién de -

las rafces de los molares en ocaciones es necesario separarla para poder-
los conservar en la boca, esto se debe intentar solo cuando la rafz tiene
gran importancia estrategica para el tratamiento que se ha planeado en --
los casos siguientes se resefa pricticamente el tratamiento de este tipo

de problema

CASO No. 1

CASO No.11:

Paciente con un molar superior izquierdo cuya corona'ha desa
parecido por completo.

1.- Las rafces se encuentran separadas y apréximadamente en
el nivel del margen gingival, en torno a la circunferencia de
cada rafz se ha hecho un amplio bise) para asegurar una larga
pestafia en los colados. De cada una de ellas se toma una im-
presién con compuesto para modelar. .

2.- Para cada rafz se cuelan cé6fias individuales de oro con -
largas pestafias. Las c6fias se hacen mis cortas que la longi
tud final deseads, para las coronas clfnicas y con una fresa
de fisura estriada se tallan surcos en la cara oclusal para -
darles mis retenci6n.

3.- Se calzan las c6fias en la boca sobre las rafces separa--
das y preparadas.

4.- Se 1lena una cdpsula de aluminio de tamaho grande con re-
sina duralay roja y se calza sobre las tres c6fias.

5.- Una vez que el pl&stico ha endurectido. Se retira la cdp-

sula de 1a boca y se talla el pléstico hasta darle la forma -
final deseada.

6.- Se reviste el patrfn y se cuela, y el nuevo oro 1lena el
espacio que antes ocupaba la resina duralay.

7.- E1 colado se pule y se cementa con fosfato de cobre en --
forma permanente.

Paciente con dos rafces remanentes de un molar superior que -
originalmente tenfa tres.

1.- Se talla cada rafz a nivel del margen gingival.

2,- Sobre las rafces preparadas se confeccionan céfias indivi
duales.
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3.- Se carga con mezcla de duralay en una c&psula de aluminio

y se coloca sobre las cofias.

4.- E1 patrfn terminado esta compuesto por el acrilico tallado
que retiene las céfias de oro y 1a cera azul para incrustacio-
nes que se utilizé para darle la forma final.

5,- Se realiza el colado y se termina,

6.- £1 colado terminado se cementa en 1a boca, sobre los dos

restos radiculares, confeccionando cOf1ias de oro individuales
y sers telascopics para permitir €V control en el futuro caso
de que la hemisecci6n no tuviera éxito.

RECUBRIMIENTO TEMPORARIO PARA LOS DIENTES
NO VITALES.

Una vez que se ha completado el patrén por el método directo se debe
realizar una restauracién temporarfa para cubrir el diente y para brindar
una apariencia agradable al paciente.

Para los dientes individuales, se incerta en el conducto un perno me
t§lico Parkell, y se adapta, sobre el diente y el perno una corona unitek..
Se carga entonces la corona con acrilico y se 1leva a su sitio sobre el -

diente tallado. Una vez endurecida la resina, se retira la corona del --

diente y junto con ella sale adherido el perno de metal,

Después de la pGlida, la corona se cementa temporalmente hasta la préxima
cita del paciente.

CEMENTADO DE LOS PERNOS MURONES.

Una vez que los pernos mufiones se adaptan y se pulen, quedan listos
para ser cementados. Como rutina usar fosfato de cobre para el cementa-

do de los pernos mufiones. E1 cemento se mezcla dandole consistencia cre

mosa y se 1lena el conducto con una espiral de lentulo, Se cubre tam --

bién el perno con cemento y se calza firmemente en su sitio con un troso
de madera § abatelenguas para ejercer mds presifdn,

Una vez que ha endurecido el cemento, el mufion puede remodelarse 6
tallarse con una piedra de diamante a alta velocidad, de la misma forma
que si estuviera preparando un diente normal para un recubrimiento total.
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-ENDODONCIA PREVENTIVA.

La endodoncia también se emplea para crear una nueva forma arquitec-
ténica del diente si es que esta le ha de permitir mayores probabilidades
.de aceptacidn por parte de los tejidos pericdontales. Esto se consigue -
mecinicamente haciendo pernos mufiones de manera que la preparacifn artifi
cial esten en una relaci6n més compatible con las estructuras de soporte
y los dientes antagonistas. Esta técnica se puede utilizar para reducir
sobre mordidas anteriores, estabiecer un plano de oclusidn nuevo y mfs -
aceptable, y realinear los dientes sobre el reborde alveolar si los pro-
cedimientos ortodonticos no son factibles.

Clinicamente se ha observado muchos dientes con enfermedad parodon-
tal en los que la endodoncia combinada con una adecuada ferulizacibn so-
bre 1a base de recubrimientos totales parece haber mejorado significati-
vamente la estabilidad de los dientes en el hueso alveolar.

Es por esta razén que en los denominados casos ext;emos donde solo
unos pocos dientes remanentes esten ain presentes, siempre se emplea la
endodoncia preventiva como una parte definida del diagnéstico y del plan
de tratamiento en un Gltimo esfuerzo para evitar que el paciente se hun-
da en los abismos creados por la perspectiva de usar protesis completas.
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TRATAMIENTO DE PULPAS EXPUESTAS EN MOLARES CON N, NORMAL.

E1 objeto del tratamiento de pulpas vitales expuestas es la preser-
vaci6n de una vitalidad y salud pulpar por lo meros en 1a porci6n apical
de) sistema de conductos. En los casos de amputaci6n vital seguida por
1a aplicacion de N, (Nitrogeno) fué utilizado con esa intenci6n; como --
veremos:

Para el tratamiento de los conductos, como una regla de los métodos
convencionales fuerfn usados casi exclusivamente y después electroesteri

Yisarén con una soluci6n de hipoclorito, el canal fué Ylenado con cemen-

to de thymol y gutapercha. Como este tratamiento fué &xitoso, hubo difi

cultades insuperables con el tratamiento de conductos de los molares y -
esto hizo que el autor probara el tratamiento sargentis N,

El punto principal fué la anatomfa de los canales 8§ conductos, los
cusles hicierfn la preparacifn para el apice continuamente bastante im-
posible, la referencia es hecha solo para las configuraciones anatémicas
de 1o0s conductos 6 de los canales principales y este autor tiene concor-
dancia con 12 opinifn de Bankers's que dice (La posibilidad del trata --
miento vital, asintomitico, con exposiciones pulpares sangrantes en dien
tes posteriores debe ser considerado con mis medidas conservadoras), no
hubo tantas confuciones cuando el paciente acusaba dolor causado por pul
pitis 6 gangrena, pero cuando una pulpa saludable era expuesta de otra -
manera, més o mencs asintomftica durante la preparacién de una caries --
profunda y después de muchas horas de duro trabajo, el diente tenia que
ser finalmente extrafdo, entonces la desilucién por parte del paciente,
debido al fracaso del tratamiento no pudierfn Ser evitables.

E1 nitrogeno (NOZ) fué utilizado regularmente por mucho tiempo so--
bre dientes desiduos con exposiciones pulpares accidentales, después de
la anestesia local la pulpa coronaria era removida y los restos radicula
res de los conductos pulpares eran cubiertos con ¥,, no hubo dolor des--
puds del tratamiento y el diente permanecio asintomitico por afos.

No hubo razén para suponer que este método no nos darfa resultados
satisfactorios iguales, cudndo se usaba para una operacifn similar en un
molar adulte, la indfcaci6n para la pulpotomfa pulpar vital, en todos ~-



esos casos era la exposicifn accidental en una forma de pulpa saludable -
asintomftica, e) sangrado de la pulpa no caus8 ninguna diferencia; cada
caso en que Tos cudles la pulpa estaba ya inflamada fué contraindicado, ~
el tratamiento de las pulpas vitales expuestas en molares con nitrdgeno -
resulto ser bastante satisfactorio y un método econémico.

Se presentarSn los resultados de 250 casos controlados, la edad de -

los pacientes varia de 22 a 25 afios, todos los casos fuerén Supervisados
en intervalos de 2 a 13 afos.

de Rayos X mostr

La sintomatologfa aparecida y el control -
mostr§ un ligamanto

periodontal integro, La proporcidn de fra
casos liegé al 2%, en todos esos casos los dientes 1legarbn sensitivos --
al morder. Siguiendo el tratamiento y cufndo 1a queja no sucumbio en --

unos pocos dfas otro tipo de tratamientos pudier6n haber sido puestos en
marcha.

LA TECNICA DE AMPUTACION DE LA PULPA VITAL.

El diente es anestesiado con anestesia local, antes de 1a amputacién,
la pasta de amputacién (Hz) normal, es preparada con una consistencia algo

espesa, tanto como para un relleno de canal.

Después de eliminar la caries, la cavidad es mojada con un algod6n es
terilizado sumergido en alcoh6l al 80%, seguido de otros algodones mojados
con iodo al 5%, En la c8mara pulpar se introduce una fresa circular este-
ril No. 1, llegando a 2nm. de didmetro y eliminando la cémara pulpar en --
todo su extensi6n, hasta la entrada a los conductos, después de esto la --
porcifn superficial de los conductos radiculares es removida al rededor de
1mn. de profundidad, usando pequefios escavadores.

La cavidad es posteriormente limpiada con alcoh8l y iodo repetidamen-
te y los restos pulpares son cubiertos con una pasta. E1 material es empa
cado suavemente en los conductos con los restos de la pulpa.

La pasta es cubierta con un cemento flufdo de fosfato, evitando una -
indebida presi6n, usando una sonda obtusa o un instrumento para relleno.

Unicamente cudndo la primera capa de cemento endurece, es ppsible --

apticar compresifn, cemento de relleno y coloear una restauracide-defini--
tiva. '
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Finalmente cuindo en todos los casos de tratamientos radiculares

los dientes afectados deben ser eliminados de una presién intensa
oclusibn para asegurar su reposo y aliviar a los tejidos dafados.

Se mencionars el
Siguiente caso:

de

Se observ6 un primer molar
y trece afios mds tarde, se

Ausye
ma, y 2 log nuaye

antes de) tratamiento -
obturo este con amalga~

mis tarde hubo una revisibn

y e] diente estaba clinicamente asintomitico y ra-
diolbdgicamente negativo, un aiio mds tarde o sea, a
Yos diez afios después del tratamiento, el paciente
se quejo de dolor agudo cuindo mordia y a los Ra--
yos X, habfa una &rea periapical amplia alrededor
del apice mecial del diente.

Como el conducto fué empezado a hacer abierto y --
limpiado, resulto que el tratamiento tenfa que ser
bajo anestesia local porque el paciente causaba do
lor, la pulpa estaba con vida y estaba sangrando -
pesadamente, era una prueba clfnica indiscutible -
de que la pulpa segufa viva diez afos después, de
que el N, fué aplicado, era solo un conducto mecial
mente, los Rayos X mostrarén los resultados del --
tratamiento covencional 1 aho mds tarde, la oclu--
si6n fué ajustada, los contacots prematuros fuerdn

eliminados y el diente estd nhora asintomdtico nue
vamente.
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NECROSIS PULPAR SEGUIDA DE TERAPIA ORTODONTICA.

Casi todos los instantes, la necesidad de terapia endodontica, resul-
ta de caries extensivas, pocas veces emerge de un trauma fisico-quimico,

La etiologfa es determinada por la historia, ex&men clfnico y Rayos X,
dientes uniradiculares que son desvitalisados y/o tengan absesos periapica
les pueden resultar de fracturas causadas por el trauma del tratamiento -

ortodéntico.

Primar caso:

Segundo caso:

Discusifn:

2 16 afios se presentd
sin inflamacibn
rior izquierdo,

sin dolor agudo, -
bucal, alrededor de 2do. premolar infe

por duraci6n de una semana. Tuvo un -
tratamiento ortodéntico extensivo por tres afios, el --

diente 2do. premolar inferior izquierdo fué movido de
posici6n 1ingual a posicitn bucal causando mucho dolor.
Los Rayos X, no mostrardn caries, ni fractura de corecna
6 rafz, La pulpa no era vital y la raf: mostré erosién
del foramén apical.

Una radiograffa dos afios despuds de la terapia endod6n-
tica, mostré resuitado favorabie a pesar de una sobreob
turacibn.

Una mujer de 39 aflos tuvo una translucidez periapical -
visible radiogrdficamente. Fué hecho tratamiento, el -
ortodéntico de todos los dientes del maxilar. E1 efec-
to de la terapia utilizada puede ser observada en esta
reasorcién avanzada en la regi6n apical de los dientes
anteriores central y lateral, fuerSn vitales, el cani-
no no fué vital.

Un solo diente no-vital y su encuesta clfnica 6§ radio-
16gica pueden tener una etiologfa traumdtica, si la --
historia no resuelve ninguna evidencia, se debiera de
sospechar como consecuencias del tratamiento ortoddnti
co. Es posible que fuerzas leves ortod6nticas alteren
la circulacién de 1a pulpa causando hiperemfa pulpar.
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Los dientes reaccionan clinicamente con sensibilidad -

incrementada al frfo y tienen reaccifn de bajo nivel a

examen pulpar. Si por ejemplo fuerzas mayores son usa

das para movimientos de inclinacibn, existe la posibi-
1idad de estrangulaci6n de un vaso apical.

Los dientes lastimados de esta manera no tienen que --
reaccionar inmediatamente con maifestaciones degenera-

tivas pulpares, estas pueden aparecer al termino de la
.ortodéncia.
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NUMERACION DE DIENTES USADO EN EUROPA Y ALGUNAS
PARTES DE ESTADOS UNIDOS.




POSIBILIDADES DE ALGUNOS PROVADORES MODERNOS DE
LA VITALIDAD PULPAR.

E1 uso de la corriente eléctrica en el didgnostico de enfermedades -
pulpares es una ayuda importante. Es posible determinar:

1.~ La vitalidad de la pulpa.

2.- La condici6n pulpar siguiendo un tratamiento vital.

3.- Reaccién pulpar subsecuente al trauma.

4.~ Los efectos de anestesicos y analgésicos.

Hasta ahora, varios. instrumentos han sido diepaniblas, los cules han
dado medidas similares del umbral de la irritaci6n 6 dolor en un diente -~
dado. Observando que la cantidad de la corriente requerida al alcanzar el

umbral del dolor, tenfa que ser incrementada al alejarse mis y mis de la -
1fnea media del arco dental.

£1 problema principal yace en la pobre conductibidad eléctrica en los
tejidos duros. Esto es dependiente del contenido Vfquido de} tejido mine-
ralisado, la ionisaci6n del tejido blando y la temperatura. Es importante

notar que los nifios menores de 10 a 12 afios no reaccionan siempre igual a
la misma intensidad eléctrica.

La fuerza de la corriente y la duracién de su aplicacién son depen--

dientes el uno del otro, por ejemplo: la duracifén de la aplicacién debe

ser bastante larga para que el técnico mantenga la fuerza de la corriente
bajo €1 nivel que posiblemente lastima.

adde as

Un nivel 6ptimo todavia no ha -~
sido establecido.

Los siguientes cuatro instrumentos fuerdn examinados:

1.- Probador de vitalidad pulpar T-8 que es fqual a aparatos simila-
de vitalidad pulpar como dahlin Coppenhagen, Dinam&rca,

2.- Siemens pulp tester "Sirotest 2".

3.- Siemens pulp tester "Sirotest".

4.- Befors pulp testers PT/1 (AB Bofors Nobel - Parma Molndahl to--

das las unidades fuer6n hechas con un Tektronix 555, que es un osilosco-
pio de rayos dobles).

res,

Los valores medidos fuerén fotografiados de la pantalla y evaluados

por ambos autores, Todos los instrumentos examinados, estaban nuevos y

fuerén aplicados, segln las instrucciones de los fabricantes.



Resultados.~ Diagrama I.- Demuestra la duracién del impulsor y su fre
cuencia tanto como el &rea del cdtodo.-

Discusifn.- Los instrumentos de bateria (T-B y Sirotest 2) tanto como
los de corriente (Sirotest y Bofors) son indicados, para examinar nervios
perifericos. Los dos dltimos tienen curvas de impulsos 6ptimos. Bofors -

alcanz6 la duracién de un impulso largo. Sirotest cred impulsos catodicos

y anodicos en una drea grande del electrodo, es necesario para adquirir --
contacto adecuado.

Lo% dos instrumentos "Siemens" fuerdn superiores en este caso: en .-

cudnto a las regiones de resistencia individuales de 45,000 y 310,000 ohms,

el T-8 se mostré extremadamente bajo, y el sirotest-2 extremadamente alto
con sus intensidades corrientes.

Para poder 1levar a cabo unas investigaciones relativamente compara--
tivas de una naturaleza clfnfca, es necesario que todos los instrumentos -
bajo estudio deben ser empleados bajo 1as mismas condiciones, solo el ins-

trumento Bofors esta equipado con un amperimetro. Mientras que otros ins-
trumentos estan completamente adecuados para su uso clinico, el Bofors tam

bién podria ser usado para propfsitos de estudio.



FIG. 1 PROBADOR DE- PULPA VITAL DAHL1



FIG. 2  PROBADOR DE PULPA "$}-
ROTEST 2"

FIG. 3 PROBAIOR DE PULPA "S-
ROTES 1

FIG. 4  PROBADOR DE PULPA BE--
FORS Peoy




UN HUEV?) METODO PARA REMOVER FRAGMENTOS
METALICOS DE LOS CANALES DE LA RAIZ.

Un nGmero de instrumentos, para los canales de las rafces son en -«
ocasiones poco conocidos, estos incluyen rigidos y duros, tales como fre
sas y limas, espaciadores de canal, puntos de brillante y variedades --
eldsticas y flexibles, tales como agujas de rafz, pins de plata y agujas
de nervio, algunas veces los aparatos protesicos tales como tornilles --
cilindricos 6 conicos, postes de plata que se encuentran en los canales,

dichos fragmentos generalmente estan hechos de acero endurecido, es diff
cil eliminarlos cuando se fracturan.

Estdn rigidamente cementadas y los
solventes no pueden alcanzarlos.

E1 método propuesto es aplicable para remover todos los fragmentos
metdlicos a los rectos y accesibles canales de la rafz.
Método: E1 fragmento es expuesto en su periferia y un espacio es re

querido para el instrumento de extraccién, hay tres pasos involucrados:
1.- Acceso provisto.

2.- Exposicibn.
3.~ Extraccifn,

Para proveer el acceso al canal de la rafz es limpiado al punto en -
que el fragmento es encontrado. Expandiendose para que la instrumenta --
ci6n requerida tenga acceso, Lac fre

a van a ser las requeridas
para este proceso.

Para exponer el fragmento se usa una fresa de trepanacifn que es usa

da para cortar la superficie del fragmento. Para remover la pieza rota -

del instrumento, es escogida la fresa de trepanaci6n, para que pueda abar
car, rotar 6 taparlo como la situacibn requiera.
Instrumentacidn:

A) Las fresas de trepanacién en una variedad de tamafios con hojas -~
desmontables,

B) Calibradores para medir el dismetro del fragmento.
C) Instrumentos de agarre para prop8sitos de extracci6n,

Técnica sugerida: Una radiograffa del fragmento proveé de la informa
cién acerca de lo stguiente:




1.~ Largo y Ancho.

2.~ Forma, cilindrica, cénica 6 puntiaguda.

3.~ Posicidn de la rafz,

4.- Posicion de 1a ralz en la mandibula.
] Un gancho con forma de estrella es usado para medir el ancho del lu-
men del canal, el canal debe de ser preparado cuidadosamente para lo pro-

fundo del fragmento, esta fase es importante, si el fragmento no esta ac-
cesible en una 1fnea recta, el trepanador puede hacer un

nuevg ¢ina

trepanador es empujado en contra del fragmento y corta el cemento c
dante 6 la dentina, aflojando el fragmento para la extraccién.

1, &
ircun-
Un trepanador circular sirve como instrumento de extraccién para pos

tes compactos, excepto que este aparato tiene dos orillas cortantes en su

superficie interna. Estos sirven para cortar por dentro del fragmento y

aflojarlo completamente para su extraccién.

El procedimiento para la extracci6n de fresas e instrumentos simila
res es igual, el instrumento usado aquf tiene filos en su punta que cor-
tan como 1laves en las partes del fragmento haciendo su extracci6n posi-
ble. Una tercera varfacibn del trepanador es usado para remover con una
cabeza ligeramente excentrica seguida a través de un tubo, este hiere al
fragmento y hecha aire a través de el y la extracci6n sique 6 continua.

Accidentes: En los canales demasiado dafiados, el trepanador puede -
cortar un cilindro de

¢ la denitina, uno debe continuar cuidadosamente has-

ta que el cilindro sea removido con el fragmento 6 se use un trepanador

mis pequefio, s1 el instrumento mismo se fractura en el canal de 1a rafz

puede uno tratar de removerlo con un movimiento sequido hacia una direc-
ci6n opuesta.

Notas: La variedad de las formas de los canales de la rafz especial
mente en dientes con mds de un canal requiere de un cuidado y una planea
cidn, los Rayos X pueden ayudar a mostrar las relaciones andtomicas, la
topograffa, de los dientes anteriores requiriendo una incisién en la ori
11a, el tratar de remover fragmentos por los procedimientos escritos, --
aqui establece menos riesgos que el uso de quimicos.
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FIG. 5 POSICION DF LA RAT/ tN LA MANDIGLLA



FiG. 6 EL TREPANADOR ST MO £ UTIL17ADO CORREC-
TAMENTE PULDE HACER UN NUEVO CANAL .
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EXTRACCION DE UN CUERPO EXTRARO EN EL CANAL DE LA RAIZ.

Un caucacico, hombre de doce afios de edad acompafado por su madre
vino a la escuela dental para mejorar su dolor de su incisivo central -
superior izquierdo del maxilar, una examinacifn dental revel6 una infla
macién el el labio superior, y dolor a la percucibn, en el incisivo su-
perior izquierdo del maxilar habfa una abertura en la superficie y un -
pequefio rasgufic en la orilla del incisivo que tenfa dolor.

Una radiograffa del diente sensible revel$ un objeto opaco dentro

del diente obstruyendo el &res del canal de la rafz. Una historia den

tal del paciente y su madre revelar6n que el paciente habfa cafdo un -
par de afios antes y se aflojo el diente incisivo central superior iz--
quierdo, el paciente sufrié un pequefio dolor después de su lesién trau
mitica y fué 1levado al consultorio privado de un dentista, el dentis-

ta en ese tiempo abrio la superficie lingual de ese diente, el pacientes
no regreso para ninglin tratamiento posterior.

E1 paciente di§ 1a versifn de que ocasionalmente se limpiaba el -
hoyo de su diente con un palillo 6 aguja, 1a historia médica del pacien
te demostré no sensibilidad a los antibi6ticos 6 a los analgésicos.

Se le aplicé penicilina unos pocos dfas y ASA prn. (analgésico), -
en dos dfas el dolor habfa sucumbido vy el paciente ya no

cand €.

sentfs moles--
tias, un estudiante pasante que manejaba este caso le dig al paciente -

una cita para rellenar el canal y un corte de apice, (apicectomfa),
E1 estudiante manejo e1 caso de la siguiente manera:

E1 diente fué tratado con un dique de hule,

£1 canal se encontré
largo y lleno con residuos de comida.

E1 canal resultd haber sido --
abierto cerca de dos aflos, y habfa una caries considerable dentro del

canal del diente, ei canal. fué limpiado, lavado e irrigado a concien--
cia. Se sentfa una obstruccifn el a abertura del cana) de la rafz.

E1 canal fu# 1lenado con puntas de gutapercha usando un método --
lateral condensado, el dique de hule fué removido y un anestésico local
fu# infiltrado en la apertura del diente en 1a mucosa labial,
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Una incisidn semilunar fué hecha en la superficie labial para la -
preparacién de la apertura del apice, el hueso labial fué expuesto y se
encontré ser muy delgado en el §rea del apice, no fué dificultoso encon
trar el final del apice del diente, en cuestién hubo material purulento
y fibrético, como pafiuelos desechables en el final del apice de la rafz

Un cuerpo extrafio metdlico fué encontrado proyectado mds adelante
del apice de la rafz con un pequefio hemostitico curvo, el objeto metd-«
lico fué removido facilmente, 1a porsién del apice de 1a rafz ful lim..
piado a fondo del material fobrdtico, el final de la rafz se cureteo --
con una fresa de cola rotativa y fué expuesta la gutapercha en el final
del apice de 1a rafz, este fué sellado con una espatula caliente la in-
cisi6n fué cerrada con tres puntos de sutura, el tratamiento antibidti-

co por unos pocos dfas mis, la sutura fué removida unos cinco dias des-
pués y el dolor fué raro y eventual.



. FIGURA 1.« VISTA DE UNA RARTOGRAL IA DONDE <1 OBSERVA UN
CUERPQ LATRARO, EN CF APICE DL DIENIT.



EXTRACCION DE LOS INSTRUMENTOS ENDODONTICOS ROTOS.

Introducci6n: Por decadas la deteccién y la remocibn de los ins--

trumentos endoddnticos rotos de un canal de la rafz ha sido un serio -~
problema para los dentistas, la calcificaci6n de los canales de 1a rafz,
aGn las puntas de plata pueden ser removidas fdcilmente con los instru~
mentos convencionales, sin embarqo por su concepcién y composicién de -
fuerte acero, la porcién rota de un instrumento es diffcilmente removi-
ble.

En un reciente articulo la opinidn expresasa de que los canales de
1a rafz ocupados por porciones rotas no necesariamente con tratamiento,
por 1o que a través de la limpieza se requieren de una cuidadosa obtura
ci6n del canal si un instrumento se rompe antes de completar la prepara
ci6n biomecdnica del canal, el &xito 1o combierte en una adversidad de-
bido a que una obstrucci6n en el canal, ocurre diariamente, 1as posibi-

lidades, estan constantemente siendo buscadas para llegar a un trata --

miento con una conclusibn &xitosa. Es un método nuevo y es usado para

remover el fragmento y asf el canal se ensancha y 1impia, profunda y ex
tensivamente, el fragmento es removido 6 sellado en el canal, esta téc-
nica le queda mejor a los canales rectos, en otro método un gancho en--
vuelto en algodbn se introduce en el canal, con 1a esperanza de que el
fragmento se adhiera al algodén cuando el gancho se hunde el fragmento,
puede ser jalado por el, la técnica es limitada a las situaciones en --
las cudles ¢l fragmento no esta adherido fuertemente al canal,

El tercer método, esta el uso de forceps, unas pequefias fresas re-
dondas con contréngulo, son usadas para formar un Sitio alrededor de la
pieza rota, la pteza sc mueve con los forceps,

Este tratamiento 6 procedimiento es mejor si el instrumento se rom
pe cerca de la porcién de la corona del canal si esta es ancha.

Un cuarto método incluye el trabajo de remover el fragmento usando
nuevas raspas con orillas cortantes filosas, las partes del fragmento -
se enganchan y es removido y extrafdo cufndo la reaspa es introducida,-

los mds nuevos instrumentos para este propbsito son las fresas trepana-
doras desarrolladas por Massermann.
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E1 fiberoptoc es una ayuda muy usual para remover los instrumentos
endod6nticos rotos.

Procedimientos té&cnicos pretendidos:

Una fresa Pesso es usada para preparar e] canal hasta que el con--
tacto con el fragmento sea hecho, los canales muy angostos, son alarga-

‘dos y ensanchados primeramente con instrumentos de mano y fresas Pesso =
de pequefos tamafos.

En seguida el pedaso del instrumento roto se libera, esto ss lleyy
do a cabo con una fresa trepanadora, la fresa trepanadora consiste en -
un tubo hueco con solo unas orillas periféricas cortantes, la fresa es
rotada en forma al reves de las manecillas del reloj, usando un instru-
mento de contringulo reduciendo la velocidad, una substancia suficiente,
de] diente debe ser removida por 10 menos 2mm. del fragmento para que se
1ibere; debe de probarse que ya es posible 1a utilizacién de instrumen--
tos mis pequefios. E1 G1timo trepanador usado deber§ ser el No. 13.

£l fiberoptic es una ayuda importante al iluminar el fragmento en -
el canal. El fiberoptic prueba que puede ser localizado en un aspecto -
vestibular del diente 6 perpendicular a la rafz en 13 gingiva, &1 diente
es iluminado en el canal y el pedazo roto, puede ser quebrado para esta-
blecer su posici6n, la luz permite una perforaci6n accidental improbable,
1a porcién liberada del fragmento en la base de un canal curvo puede pre
sionar contra una pared de la preparacifn, puede ser repuesta mis favora
blemente con un explorador endodéntico.

Un estractor puede ser usado ahora para remover el fragmento el es-
tractor se incerta al canal, sus orillas abiertas sobre la parte libre -

del fragmento apresado el tornillo, el fragmento visto y llevado a fuera
del canal.



FIG. 1 UTILIZANGO UNA FRESA DL 71270 PODE-
MOS ALCANZAR L INSTRUMENTO,

FIG. 2 FRESA CORTANDO LA ESTRUCTURA DEL FRAG-
MENTO.
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TENDENCIAS DE MEJORA DE UN QUISTE RADICULAR SIGUIENDO
LA OBTURACION DEL CANAL.

Hemos observado que ain los quistes que tienen gran circunferencia -
pueden mejorar a cirujfa siguiendo una obturacién de Va rafz del canal -
prevfa, descripci6n del caso.

Un paciente de veintiseis afios 11egd para el tratamiento de un quis-
te radicular en un diente central superior derecho. el dients ca trata co
apicectomfa y posteriormente endodéncia.

La orilla incisiva del diente fué lastirado levemente, hacia doce --
ahos a través de un accidente, la corona se fué observando con el tiempo
y se fué descubriendo por la cara palatina y labial una inflamacién sin -
dolor en la regi6n del apice, era misomenos del tamafio de una cereza y -

fluctiiaba con la palpacién, una radiograffa mostré una definida zona pa-:
riapical radiolGcida.

n
i)

Diagn6stico: Quiste radicular.

Terapia: Engrozamiento de los canales de la rafz, usando tiranervios,
agujas miller con algodén y una soluci6n al 10% de peréxido.
Llenado del canal de la rafz.

Primero una pequefia cantidad de pasta N2 fué rotada altamente dentro
del canal usando un rellenador de rafz de canal, luego adicionalmente una
pasta normal de “2 fué colocada del remanente dei espacio del camal, lue-

go el canal fuf curado y radiograffado, el tratamiento se 1lev6 a cabo en
una soia sesién.

Una reexaminacifn cinco y siete veces mis tarde mostrarén que la in-
chazén habfa reducido, no habfa dolor, y no aparecién palpitaciones, los
Rayos X mostrarfn un conducto desvanecido.
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OSCIFICACION DE LA PULPA DESPUES DE UN TRAUMA.

Un paciente de cerca de've{nticinco afios se preocupd por la decolo-
raci6n obscura del diente {central superior derecho), €1 recordo que e\

diente se aflojo durante un accidente caon su nifio, pero se le ferulizo -

* a través de un tratamiento. E) dentista consultado 1levo a cabo un tra-

tamiento endod6ntico del diente para una terapfa del canal de la rafz, -
puesto que no hubo reaccifn a través de una prueba de vitalidad, después
de un corte profundo no se localizb ningln Jumen en el canal; la radio--
graffa mostr6 que no habfa lumen en el canal, pero si una rafz empequefie
cida que no se desarrollo. El diente fué extrafdo.

La examinacién Histol6gica revelé una oscificaci6n secundaria del -
tejido pulpar, probablemente siguiendo un hemotoma de la cavidad pulpar
de una decoloracién en la corona de una rafz subdesarrollada,

La conexién del tejido blando remanente de los canales finps y ca-
nales accesorios al tejido periapical, se observS. Esto explica el mo-
vimiento de 1a infecci6n al tejido pariapical.
Conclusibn: Un diente que parece ser no vital con decoloracibn y -

sin tener ningfin canal de la rafz visible radiogréficamente, pueden con
tener tejido vital y puede ser suceptible a una infeccitn.
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CONCLUSIONES

La Endodoncia, que acaba de adquirir la jerarquia de especialidad

novisima en el campo de 1a odontologfa, ha sido objeto de atencién muy

especial por parte de los profesionistas. De hace pocos afios se le ha

dado sin duda una gran importancia a esta especialidad, 1o que crears-

la necesidad urgente de servicios endodénticos en un momento caracteri
zado por la escases de los mismos.

Todo ello, a realizado en mi un deseo por mejorar mis conocimien-

tos en la exploraci6n de la cavidad oral, que constituye una rama im--
portante en la Odontologfa.

Al haber realizado el Gltimo afio de mi carrera en la Clinica Con
treras, tuve la oportunidad de darme cuenta que un alto porcentajle de
pacientes acuden diariamente a la consulta odontoldgica por un padeci
miento de poca importancia an comparacién con el que se encuentry

Cirujano Dentista después de haber realizado una compieta histéria -
clinica.

el

Nosotros como odont6icgos responsables no debemos admitir un  --
diagnéstico superficial sino, que debemos investigar la causa y efec-
to de ia enfermedad y no Concreiar el sintoma del paciente sing, Cu=-
rar y prevenir 1a enfermedades deducidas de 1a hist6ria clinica.

Cuando se ha curado verdaderamente a un paciente que acude a --
nuestro consultorio y requiere de nuestros servicios profesionales, -
mis que la remuneracién que hemos recibido, nos produce la satisfac--
cién de un ideal cumplido y de haber sido Gtiles a nuestros semejan--
tes en la medida caval de nuestra profesidn,

Agradezco a la Facultad de Odontologfa y a 1os maestros sus ense
fanzas recibidas.



Grossman Louis I.-Prdctica Endod6ntica.-Ed.Mundi.-
Buenos Aires 1973.-Pdgs.: 97, 98, 99, 100, 109, --

112 2 118, 175 a 183, 202 a 214, 224 a 233, 261, -
264, 265, 277 a 301,

John Dowson, Frederick N. Garber.-Endodoncia Clinica.-
Ed. Alpha.-México 1970.-Pags.: 1, 3, 9, 15 a 19, 37 --
49 a 51, 71 y 72.

Yutler.-Endoddncia Prictica.-td.Alpha, -México 1961, -
Pégs: 3, 4, 6 a 8, 35a 37, 48 a 51, 114 a 119, 122
a 125, 132, 142, 173, 192 a 195, 205,

Maisto Oscar.-Endodoncia.-Ed, Mundi,-Buenos Aires 1975.-
Pigs.: 20, 21, 79 a B89, 108 a 112, 114 a 118, 122, 124 a

137, 147, 157, 158 a 162, 164 a 167, 170 a 185, 187, 223
a 228, 245, 246, 248 a 250.

La Sala Angel.-Endoddncia.-Cromotip Caracas Venezuela --
1971.-Pdgs.: 82, 85 a 89, 91, 92 a 98, 154 a 159, 161, -
162, 164 a 169, 178 a 182, 184, 190, 191, 194, 196 a 201,
206 a 212, 214, 218, 259, 265, 291 a 293, 298, 299, 3IN3,
306, 308, 311, 329, 338, 342, 344, 345, 347, 3%0, 352, --
353, 358, 378, 380, 381, 384 a 387, 389, 396, 408, 410 a

413, 451, 453, 456, 458, 460 a 462, 469, 473, 477, 480, -
482, 500, 501 a 502.

Conservative Dentistry

Humber 2 February 1979

Pulpar necrosis orthodontic therapy
Joseph K. Spector, D.0LS.

Barry Rothenhaus, D.M.D.

Conservative Dentistry

liumber 3 March 1975

Screening some modern pulp vitality testers
Jarkko Hietamen and Almo V. Rantamen




Conservative Dentistry
Number 4 April 1975
A new method for th
froms root canals
Jean Masseromm,

e removal of metallic fragments

Conservative Dentistry
Humber 7 July 1975
Removal of fereing body in root can

al
Joseph P. Nicolitty D.D.S.

Conservative Dentistry
liumber 10 October 1975

Retrieving broken endodontic instruments
George Feldman D.D.S,

Conservative Dentistry
Number 12 December 1975

Healing tendencies of 3 radicular cyst following ropot
canal obturation

R. Hakkak, Zahnarzt,

Conservative Dentistry
Number 12 December 197g

Ossefication of pulp ofter trauma
Gerhard Pleschka

Heinz Tschamer.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Biopulpectomía Cameral
	Biopulpectomía Total
	Rehabilitación de los Dientes no Vitales
	Tratamiento de Pulpas Expuestas en Molares con N2 Normal
	Necrosis Pulpar Seguida de Terapia Ortodóntica
	Posibilidades de Algunos Provadores Modernos de la Vitalidad Pulpar
	Extracción de un Cuerpo Extraño en el Canal de la Raíz
	Tendencias de Mejora de un Quiste Radicular Siguiendo la Obturación del Canal
	Oscificación de la Pulpa Después de un Trauma
	Fotografías
	Conclusiones
	Bibliografía



