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a)] INTRODUCCION,
b), DEFINICION.

I NTRODUCCION.,

La elaboracién de ésta tesis no es con el fin de hacer
un tratado sobre Endoddncia, sino que es una recopilacidn -
‘e investigacidn bivllogréfica que servird 2 todo Girujého -
Deptista o estudiante de Odontologia, de una manera practica.
vy aefl tener une viaién generalizada de las distintas tecni~- ' :
cas. e investigaciones que ge han hecbos en “ésta rama de-Cdon .’ 
‘»,tclogia. o

Se ha escogxdo e°te tema, ya que toda persona que se ;'

, dlque al buen funcxonamxento de 1a cavxﬂad bucal debera -'




La palabra endoddncia etimologicamente proviene de tres
rafces griegas que son: ENDON que quiere decir dentro, Yy la -
palabra ODOUS-OLONTOS dientes, y la palabra IA que. 1uiere de-
eir accidn o condicidn.

‘Hay una definicidn que dice:

Endodénpia es la rama de 1a'0dontologia que trata del esiu---
leO de la prevencién v el tratamiento de las lesiones pulpa-—‘
res’.y secuela periapicaln

E1 Doctor Maisto define a la Endoddncia como parte de -
“1a Odontologia que e ocupa de la etwologia, diagndstico, prev
» 'vencion y tratamiento de las enfermedaﬂea de la pulpa aentaiw
;fly de ‘Bus complicaciones.

Elfbbétbr4Kutt;er'la,define'asi;

Endodonc a, viencxa y arte que se ocupa del eatado




CAPITULO I.

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR
Y DESCRIPCION DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES.

Es necesarie recordar que para iniciar cuzlquier trata
miento, debemos conocer la anatomia del campo sobre.el cudl-
'se va a trabajar, Por lo tanto es indispensable congcer 1z -

forma. tamafio, topografia y disposicidn de la pulpa ¥ conduc
tos rhdlculares. as{ mismo edad del diente ¥ procesos patolé
glcos que haya podido modlficdr la znatomia y eatructuras -

‘pulpares.

La cavidad pulpar estd formada por la cdmora pulpar'y; _
" uno o mds cdnales pulpares que comunican con ella y forman ~.
~cavidad central del diente que estd totalmente: rodeada por - _, 
;axdentina. con exepcion del’ foramen ayical. Da-cavidad pulpar~
Zg‘puede dividirse en camara pulpar que se: encuentra parcialmen5
te‘tanto en la reglon 1nterior de la corona como “en-la: re---
,gxén ce'tral del cuello de 1a ralz del diente. El canal3pu1-




Y

conductos radiculares,

‘Las cavidades de la pulpa se forman por depdsito de den-
tina y el esmalte de la corona as{ como desde la unidn de 1a--
dentina vy el cemento de la raiz del diente.

La forma de la cdmara y canales pulpares estén canmbian.

. do siempre por el continuo depdsito de dentina en las reglones

1per1férlcas de las cavidades pulpares.

La cdmara pulpar de un diente con 4os o mas cédnales radi
fculares constan. de cuatre paredes, un techo y un piso. Las ‘pa~
redes tlenen la misma forma y nombre que las caras respectivas 
‘de la corona .del diente y el techo de la cdmara ‘pulpar estd -~
‘“construldo por la dentina que limita la camara puipar hacia =<

" *incisa1 u oclusal, y tiene la forma de esta cara, .La. camara —-— ',;”
:;pulpar tiene pequeﬁas proyecc1ones del tacho de la ¢ ara pulparyi“
dir’ctamente por- debaao de. una CquldC 1obulo de: desarrollo—iz

fyvsu longitud varla relatlvamente con 1as cuspldes respectl




cuales 1la cémara pulpar se comunica con los conductos
radiculares. carecen de una delimitacidn presisa, son
simples zonas de transicidn entre la cdmara pulpar y

' los conductos radiculares correspondientes. los dngu--
;los de la cavidad pulpar resiben su nombre de las pa--
redes que forman.

El conducte radicular es la pércion de la cavidad
pulpar que continua con 1la cémara pulpar y termina en
el foramen apical. la forma del conducto radicular si-
gue 1a forma general de la rafz. coleocado en la ragién
central de la raiz, su canal sigue una trayectoria rec-
ta o longu1tudlna1 encorvada, Segun sea el contorno de .

la’ raiz.

Se divide en tres partes- tercio coronaric, medio

'y'épica-. en la regidn del cuerpo, donde su raiz tiene

;‘:mQng -circunferencia y al reducirse estz en sit regiou
>Aapical, Be. reduce tambien relativamente la circunfered-f
lbia del éanal.:r . ‘ i

:Cuando hay dos canales en una aola ralz, cada a
nal ae encuentra en 1a reglon central de la mitad del e
diametro de la reiz y sigue en min1atura 1a forma gene-fﬁ



E1l foramen apical es una abertura situwada en la par-
te inferior de la rafz o en su proximidad. a travéz de la
cual 1lo8 vasos y nervios entran y salen de la cavidad pul
par.

_ Cuando existen canales suplementarios, cada uno tie-
ne su foramen respeciivo,

iLa forma, tamafic y nimero de los conductos radicula-
res varfan segin la edad.

) En personas jovenes, 108 cuerpos pulpares son . pronun
ciados, la cdmara pulpar es zrande y 1los conductos radi--
culares:ankhos, el foramen apical es amplio y los conduc--
tos dentinarios tienen‘un dizmetro considerable y estén

‘ocﬁpadOS'por las prolongaciones protoplasmaticas, con la.
-edad; lda formacion de la dentina secundaria hace que 198

Cuerpos pulpares retrocedan, ¢l deposito de dentlna adve-.
'”nt101a reduce el volumen de la cémara pulpar y el de los

"agconductos, el foramen apical se hace mas angostoy los g,

‘f‘conductillos presentan un contenldo menos fluido, redu01e

"cndoee su dlametro 4 llegando a’gunae veces ar oblmterazsefﬂﬂff}

1a ral distal de los moldres infe-  




cal coincide con el centro del Aplce en solo 40X de log-
cagos; en el 54% restante lo encontrd a 0.4 6 0.7 mm., --
del migmo. Por lo que aconseje gque la obturacidén radicu-

lar termine aproximadzmente a 8.0 mm., del dpice,

Seglin Hees los conductos radiculares son accesie=-
bles en un 80 a 80% de los casos sn los dientes anterio-

’rea ¥y en poetsriores solamente en un 60 a 80%,
Con algunas enfermedades puede alterarse la forma-
: y el tamafio de la cavidad pulpar. Tel esgn el caso de -~

f,transtornoa en las parat1r01&ea, que perturban al metabo

VAQ'lismo calcico reduciendo ol ritmo de fornacwoa gde la den

~ftina, por 1o que los conduotos radiculares egtdn muy o

v en donde 1a cavmdad se reduce much{simo pudlendsf
‘ae literarse totalmente. S

ﬂam‘liae._otro caso 2R el de la dentina opalecente heredi‘: '



CAMARA PULPAR Y CONDUéTOS RADICULARES.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR:

La cédmara pulpar tiene la forma externa del diente,

la porcidn coronaria poese paredes cdncavas, El extremo--
‘incisal es angosio labiolingualmente. Forma prolbngaoio--
.nes o ¢cuerpos pulparas: mesial, central y distal; central
o5 menos largo. Los cuerpos mesiales y distales Son mas -
largos y delgados.

‘Las paredes del conducto radicular B¢ orientan ene-
la misma forma que la supexficie de la rafz y come en'la
mayor parte de los incisivos la raiz es unica, recta y de-

forma conoide, la forma interna del conducto es cilindro-
'cénida, grande 'y de. contorno sencillo, y 8dlo occasional-

‘mente presenta honduotas accedorio 6 ramificaciones api-
calea, €8 un corte transversal e eliptica. mesiodistal--

’f:mente v redondeando el aplce. A medida que ge 1lega al- =

8 .Be observan 1rregu1a_Jdades de la- superfic;e del -
: asl como gy estrachamiento. :




Su reduccidn el la porcidn épical hace notoria cier
ta curvatura en el conducto normalmente hacia distal., La-
_estrechez en dpical ¥y la curvatura pueden causar dificul=~
tades en el tratamiento endoddntico. A veces encontramog-
bifurcaciones del conducto, labial y otro lingual.

CANINO SUPERIOR:

La raiz del canino superior ¢s recta y Unica, la --

més larga de los dientes de la arcada; llega a tener has-
ta 1.8 veces el tamafio de la corona; raras veces se bifur
ca 'y es de forma conoide.

La cavidad coronavia de la cdmara pulpar es 8dlc un
sngrosamiento del .conducto radicular, no se reconode ni -
techo ni piso, en 1a regidén que corresponds al borde inci
sal astanklos_cuerpoa puipargs, El conducto radicular. eg-

. mayor que gl de los incisivos, tiene Forma elipiica, mis~

>~amplio”en sentido hucolingual El conducto principal es -
'1;recto y Gnico el terclo ap1cal tiene forma oonica,

_JI Aproxzmadamente en uk 25% puede. prasentar uri - cunduc .
=to éecesorio que ‘ge dirlge hacla 1a superficia palatina.
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otros casos mds raros todavia las rafces se bifurcan. la
bifurcacidén puede tener varios aspectos, desde una peque
fia insinnacién en el Apice, con tendencia a separarse, -
hasta formar dos cuerpos de raiz que abarcan todo el --
tercio dpical y a veces un poco mag; a veced la bifurca-
cién llega hasta el tercio cervical.

El cuerpo radicular mayor estd colocado hacia el-
lado externo o vestibular y el otro hacie lingual o pa~
latino.

La cémara pulpar tiene forma cuboide , caracteris-
tica de los premolar, alargada de vestibular a lingual,-
.y no tiene techo ni piso,

: La pared oclusal de la corona, tiene prolongacio»-
Vnes <] pequeﬁos conductos que. 8¢ orientan hacia la ¢ima - -
de las cuap;d“s, el vestibular es més voluminoao ¥y largo
‘que e} lingural, proporcional al tamaﬁo de las c&spidaa;‘

) El piso . de la cav1dad tiene dos agu jeros uno es -
’ veatibular ¥ootro: nalat1no. Las entradas cson:en- forma ==
‘tde embuuo,loo Lonductos radiculares estan en el 1ntem~~
‘rior de cada raiz y au: 1uz es de forma 01rcu1ar y son liﬁ'




11

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR:

Su raiz es mas larga que la del primero, su aplana~-
miento mesiodistal se acentda, as{ como su inclinacidn ==
hacia distal.

Le cdmara pulpar es alargada vestibulingualmente, =
como en el primer premolar.

Los cuernos pulpares son casi d2 la misma longitud-
entre sf, a semejanza de les cispides que tiene 1la misma~
altura, el conducto radicular es ¥inico y muy amplib en =
gentido vestibulelingual. Puede haber casos de bifurca-—=-

~cién‘del conducto, pero gue vuelven a unirse en el dpice~
para terminar en un  86le foramen. Cuando la raiz es bifi
‘da, existen dos conductos. El agujero dpical es ligeramen S
te insinuado hacia distal,

- ERIMER MOLAR SUPERIOR:

Bl primer molar supsrior tiene tres raiues, los -
tres cuernos. de la raiz estdn unidos en un tronco que- tig.
ne forma ae prlema con., base cuadrangular, 1as raicaa son:
:'-dos bucales y ‘una lingual la raiz meslobucal e8 Qe 't £or=

-gancho o garra,(cuyo agice 88 muy aguﬂo ¥ se d1rige hacia“f

wWa, piramidal aplanada mea;odistalmente. a veces parece un;ﬂ“,Jff
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La cdmara pulpar coronaria tiene forma cuboide. El
techo tiene cuatro proleongaciones gque se orientan hacia-
cada una de las cdspides, Z1 piso de ésta cavidad es de-
forma  trapezoidal con base vestibular,

Fl fondo de la cavidad pulpar presente ires orifi-

cios que estdn dispuestos en forma triangular, la base -
'delftriénguio se encuentra hacia el lado bucal y el vére
tice hacia lingual. Los agujeros tisnes forma de embudo~
y hacen comunicacidén con 1os conductos, uno para cala --
cuerpo radicular,

En ocaciones la raiz mesiobucal tiene dos conduces
tos, o mejor dicho; el mismo conducto se bifurca en sen~

tide vestibulolingual,y su forma es muy ‘angosta de la me
‘sial a distal. Clinicamente lz entrada de éste conducto=.
‘es_con frecuencia diffcil de encontrar; y una vez 1ocaﬁi'
'zada, es dificil de penetrar, ain con el 1nstrumento mas'
"fino, pero se adopta a las: sinuosidades de- ella, es ee~

'i]trecho y conico . pero algunas veces es aplanado mealodis-

“talments ¥ es el de menor- af ametro. L conducto del’ cuer”

£o radicular palatino e redondo o en fnrma eliptica. --?fTE 
recto‘y‘amplie, estrechandoee hacia el apice -y terminan-; o
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TEKCER MOLAR SUPERIOR:

La forma de éste diente difiere considerablemente a loeg ;
demis y puede variar de una replica del segundo molar hasta -
de un diente unirradicular con una sdla cdspide.

Inclusive cuando el diente estd bien. formado el numero
de conductos radiculares veria considereblemente de lo nor =
mal de otros dientes superiorse,

No es aconsejable la terapedtica de los conductes ra -
diculares y si éa importante que se conserve el diente, Sieg
do de-utilidad alguna técnica de momificacidn, Lo anterior -
.es,aplicable glempre y cuando el diente esté en funoién'y'teg
ga su antagonista.

m’cxszvo CENTRAL INFERTOR:

Lo -mismo ‘qué los superiores, la rafz ea dnica, recta y

o de forma piramidal la reduccidn m881odistal 28 tan marcada-- .
'una aveces puede medir. la mitad del” diametro labiolzngual.‘j:,,f'

La camara tiene 1a forma exterior del diente Ln la -~”‘
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INCISIVO TATERAL INFERIOR:

Ya raiz del incisivo lateral inferior es de forma y -
posicidn 1iguales a la descrita en el incisivo central, pe-
ro con 2mm. mas de longitud, se puede conasiderar mayor ine-
clinacidén del tercio Apical hacia distal, existiendo raros-
casos de bifurcacidn.

" La cdmara pulpar es la misma forma exterior que el ==
diente. De mayor vélumen que el central; el conducto radicu
lar es de igual forma, pero mas amplio. En ocaciones es tan
grande en sentido labjolingual que se encuentran dos conduc
tos radiculares, un¢ labial y otro lingual, los cuales se -
unen en el 4pice.

CANINO INFEROR: ; ,

La rafz del canino inferior generalmente &s Unica, --
‘pero con mas frecuencia. que el canino supericr, se Hifurcaf
¥ trifurca, tiene mayor didmetro labiolingual ¥ fdrma‘piré-
mide cuadrangular. '

) La camara pulpar es semejante a la del canineo supe—-~
; f;rior eg de menor diametro. Con'-alguna frecuencia ge . encuen- .
77 tpasbifureacién en el conducto radicular, uno Labaal y otro 2n
f’lingual. Raramenta 8" encuentran doa foramanes ‘en una sula
5raiz. Cuando existen bifurcacionas cada rai& tiene su con




I5

En las interpretaciones radiogrdficas debe tomarse co
mo referencia el agujero mentoniano gque se encuentra en la-
tabla externa del cuerpo de la mandfbula, Normalmente este-
agujero estd a nivel ¢ ligeramente por abajo, o debajo de ~
los dos apices de los premolares. Ocasionalmente se encuens-
tra distalmente de la regidn dpical del segundo .premolar.

La camara pulpar coronaria es una ampliacidn del con-
ducto radicular, semejante al canino, s6lo tiene un cuerno-
pulper, el vestibular, ya que ¢l lingual es efimero, asi cgo
mo el techo pulpar. El conducto es uun corte transversal, re

~dondo o helicoidal de vestibular a lingual, Longitudinalmen
te es de forma conoide y recto, '

Da rafz puede bifurcarse en extencidn variable. Desde
el apice hasta el cuello. Las dos rafces parciales o comple
7 tal son: la bucal y la 1ingual.

o Muy raras veC°s. el pllmer premolar inferlor tiene _,'
~'tres raicea, doa bucales ¥ una,lingual, eato raaulta raro -
este’ diente.:»,f S :

EGUNDO PREMOLAR INFERIOR~

1 c‘nducto radicular del sagundo premolar 1nfericr =
e aseme ) por'su forma al: pr1mer premolar. solo que es 11—,
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La rafz mesial es mds ancha bucolingualmente pero muy--
delgada y aplanada, es curvada en forma regular, hacia distal
conserva la misma dimensidn mesiodistal desde el tronco hasta
cerca del 4pice., La amplitud dbucolingual facilita 1la existen
cia de doas conductos. La raiz distal puede ser recta ¢ incli-
nada hacia distal de cervical a d&pieal, pero en ccaciones tie
ne forma de gancho con una curvatura hacia distal, igual que-
la raiz meslal, O bien, puede tener una ligera convergencia,=-
acercdndose los dos tercios dpicales sin llegar a tocarse,

La cavidad pulpar como en todos loa dientes, tiene for~
ma exterior de la pieza., A nivel de cuello la cémara pulpar -
tiene forma cuadrangular alargada mesiodistalmente. En el =

fondo estd la entrada de los conductos radiculares, dos para-
 1a rafz mesial ¥y une para distal Los dos conductos mesiales-
‘Bon estrechoa ¥y redondos de la luz, El distal es amplio en -
' sentido vest{bulo lingual. Raras veces podemos encontrar un-
790io conducto.mesial 0 dos conductos distales.

| SFGUNDO MOLAR INFERIO'{

Podemos considerarlo como una reduccion de 1as carac-~' l
eristicas del. primer molar inferior. Son iguales en: numero,-
nor ré,‘situacién ¥ forma, pero al reducir sue dimeneionea -~
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_ Cada cuerpo radicular tiene un conducto, pero se pueden
encontrar en la rafz mesial de dos conductos com un molo fora
men. Cuando el conducto ea inico, Este es muy amplio y forma-
un embudo. Si hay fusidn de los cuernos radiculares puede exis
t{r proporcionalmente, un sole conducte amplio,

La- posicidn del diente es gsiempre distal.

VARIACIONES DE LOS CANALES RADICULARES:

El nimero y la distribucidn de los canales radiculares~-
varfian y podemos clasificarlos en:
1 I;_‘Cénductos periapical: Va de cémara pulpar a foramen,
'2.~[Conductbs bifurcados: Va paralelo al conducto principal,

3,- Conductos oblicuos: Por su posicidn se localiza en el -~
tercio medio.

'f‘4;—-Cbnductoé secundarios: Se localiza en el tercio épical{

5.- Conductos lateral: Se localiza en el tercio cervical.

» ‘ c6ﬁductoa accésorios"comunica al ccnducto 36Cundario con

T;el paradonto., ‘ ‘ ; :

_fT;Conductos cahor;adiculares- Comunica ‘a camara.pulpar con—*‘fﬁ
- niveli6: bifurcacion trifurcacién.-‘ L

-gf?nductos racurrentes. Parte del conducto prlncipal o del
ifurcado. recorre una parte de la raiz ¥ regresa a unir~
‘geial. onducto principal. R s ‘




is

CAPITULO II

PRINCIPIOS CLINICOS
EXAMEN CLINICO DEL DIENTE A TRATAR,

Uno de los més importiantesa principics ¢linicos es de-
los antecedentes del diente a tratar, como son los siguien-
tes:

a). Malas obturaciones.
b). Reincidencias de caries,
'c); Traumatismo.,
d). Erosidn,
e). Abrasién.
£). Otros.

Para la elaboracxon de un bunn diagnostieo debe hacer-
ge un’ mejor examen ollnico y la vez una ‘buena radiaglafia. -

',Ya que ésto va a ser 1a’ base que determine el’ axlto o] fraca~‘:'jf
80 de los tratamientns endodcnticoa. Siendo ademas una Tuia- i

 de1 tratamianto a seguir..

»"Pnocm)mmmos CLmIcos-.j S
¢ ‘ Objetiva. L

‘_'Subjetiva.*. ,fi5"'-
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espatula gutapercha, motor de baja velocida&, ete,

Explorar con precisidn y directamente la cavidad, veri
ficar el piso de la cavidad, si es duro o es blando.

Verificar en que estado e encuenira la dentina (por -
medio de cucharilla ). Revisar i hay pulpa expuesta, 81 ~-
6843 integra o totalmente destruida o hipertrofiada..

2.~ Alteracidn de color dentario.- el cambio de color de ~--
cualquier O6rgano dentario indica alteraciones de dicha piaéa
Debemos revisar sl el cambio de color es localizado o difu-

80, 8i observamos una colovacién amarillosa, probablemente -
Ia pulpa se encuentra atrofiada. Abora sl encontramos una ==
coloraeién obscura habrd alguna rara zona dernecrésis. '

B Percusién.? Se lleva a cabo por medio de golpeclitos sua=
 ves en el diente ya sea con ¢l mango del espejo u otro inge-
‘trumento parecido. Este ‘dato nos ayudara a determinar el @s.-
tado en gque 3@ encuentra el ligamento paradontal,

‘4.— Palpacién.-‘Se efectuard nor medlo de lag yemas de Jos -
’7dsdoa tratando. de identificar zonas inflamadas. Revigar  @ls.

ydiewtes vecinca ‘an completa salud

sibilidad a los eambios termicos.- si al hacer notar

hay vitalidad pulpar, debemos preguntar al paciente 91 el --f

“grade de movilidad ¥ por iltimo se hard. la comparacién en -2 _;'

la’ apllcaéion de frid al diente hay molestia, signlfica quea’fi:




A la aplicaciondel calor. por medic de una gutaper=~
chaa la flama debe producirmas o menos los mismos efectos
s0lo gque el estimulo calor es menor agudo y tarda un po=
éo mas en desaparecer,

6.~ Pruebas eléctricas; al igual que cualquier estimulo.
ala pulpa provoca delor y nos sirve para ver si hay vi-
talidad.o no del diente que ge trate.

‘B);~ SINTOMATOLOCIA SUBJETIVA,
- Ya sintomatologla subjetiva es aquella que nos pro-

porciona el paciente guiado por-dl cirujano demtista, co=
mo inicio. su padecimiento, hace cuanto tiempo y que came=~
blOS ha notado a la fecha,; etc.

Historia del dolor. al elaborar la historia cliniqa ;
del dolor se cla51flcara en la 315uiente forma.

_ uronologla se aparicidn, aqul se debe interrogar al
,pa01ente, si eate es-‘ :

‘TDlurno, provocado, eupontaneo, 1rrad1udo, nocturno,‘g"
-perslstente (si es por horas © por segundos} txpo de do»v
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: TECNICA ANBSTESICA EN LA PULPECTOMIA TOTAL

En el tratamiento endodontico es de primera impor-
' tancia lograr un buen blogueo de los nervios gue inervan
el organo dentario por tratar, esto se va a lograr medi-
ante un anestesico local. el cdal deberi contener los --
giguientes requisitos,

1.~ Periodo de introcuccion certo.

2.~ Duracion pro. prolengada, pues para esta interven
cion se nesesitan de 30 min., a 2 hrs.

%.- Ser profunda e intensa. para efectuar un tratae-
miento totalmente indecloro.

;4.~ Lograr un campo izgquemico para evitar hemorragia
y la decoloracion del diente. '
'Ssg}fNo ser toxico ni sengibilizar al paciente (que n-
“no produsca reacciones secundarias).
‘fﬁlé'No “Ser. 1rritante, para facilitar una buena Trepa~

ﬁfr&Cion postoperatoria ¥y evitar los. dolores que;
fpueden\preeentarae despLes_ﬂe la intervencion.--i'
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En las anestesias por infiltracidn resulta convenientes
depositar dos o tres gotas de solucidn anestesica en la re-e<
gidn submucosa y esperar aproximadamente dos minutos antes de
volver a inyectar. De ésta manera observaremos la tolerancia-
del paciente al anestésico y la segunda unyeccidn, mds profun
da- resultard . indolora, en realidad la centidad de anestesia-
que se requiere para la pulpectomia difjere relativamenta de-

la anestesia que se necesita para la preparacidn de una cavie

dadv'

La analgesia de los dientes superiores cuya inervacidn-

sansitiva aferente es funcidn de 1los nervica dentarios ante~-
- rior, medio y posterior se obtiene de la siguiente manera:

aYee Incialvos auperioraa.» No ofrecen dificuli adeé, la

 tecn1c= conBiste en anestesias directamente el nervio dentao-, o

7"Tfrio ‘a'nivel del &pice radicular del diente que se intervendraA f

”ﬂev introduce 1a aguja obllcuamante por. B hzsel hasta. el pe-rl,

ff;rlostio ¥y Be desliza hacxa arriba por encima; del apice radlcu

dlucion de modo que al cabo de” algunos minutos 1a pulpa est
: 'ensihle.;{,~” SR S L

_) Canlno-superior.u A veces es difi011 obtene” la'

lar aonde se inyecta lentamente 1a soluoion anestesica.;La pof;g
oaidad ﬁe 1a tabla externa permite 1a penetracion de dicha —u‘
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anestesia de la pulpa por inyeccidn directa a nivel del épice
radicular. Pues a esa altura la tabla externa es menos porosa
y_las ramificaciones del nervio dentario anterior pemetran --
profundamente en el diploe. En caso de fracaso conviene aness
Vtésiar el nervio infraorbitario a su salida del crineo. Se =
utiliza una aguja de Scm. de largo, que se introduce vertical
mente ¥y un poco haciaz atrds por el surco vestibular, a la .al-
tura del primer premolar, al llegar cereca del;reborde orbita}
rio se deposita 1a solucién,

Si no se considera insensibilizar completamente la pule
pa, puede atn recurrirse a la anesteaia distal y & la di~--
ploice. '

_ La anestesia distal exige una discreta presién del émbo
“lo de la jeringa, para vencer la registencia que el tejido es"
'v‘pongoso ofrece al paso del 11qu1d0, por lo ciial debe utilizar»ff

’i'se una Jeringa metalmc& con aguja corta y rlglda.fLa aguia se
'introduce en el tabique 6seo interalveolar, procurando pene~~
‘ “f“trar el diploe donde se inyecta lemtamente Som. de solusién = .
;:{anestesica previamente entibiada. s1 el 1£quido 1lega al’ hue“'
que. rodea al ap;ce radlcular, la anesbesia de la pulpa
f‘eriodonto es instantanea ¥ completa deblenduee trabaj
con. rapidez y extrlnar la pulpaf':tes de que aparezca nueva-
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1{quide en plenc tejido esponjosa.

La anestesia diploica exige observar detenidamente la
radiografia , -para poder apreciar la separacidén existente -
entre la raiz del diente por intervenir y el vecino, En ca-

‘da caso debe buvcarse el lugar mas apropiado para la perfo-
racidn, para no correr el riesgo de lesionar la pared radi-
cular,

¢). Premolores superiores,- la anestesia pulpsr se ob

tiene generalmerte con facilidad por la inyeceidn directa~

a la altura del é4pice. La porosidad del hueso n-ede nivel -

yermite insensibilizar rapidamente el nervio dentario medio,

que suele inervar los premolares y frecuentemente la rafz -

mesial del primer molar, s{ ésta anestesia fracesa, se pue-

Rdg recurrir a la distal y aln inyectar por palatino una pe-

_quefia cantidad de 1{quido anestésico en la regién correspon
~+ aiente al 4pice radicular,

d) Molaree superiores.~ Son 1nervaaos por 91 narvio-
"entario posterior. Se va a snestesiar por veatlbular a'nis
) los apices del molar por lntervenlr o bien 1nyectan-33‘
'”olucién anestesica cerca de 1a tuberosidad con la ==
:conaigue layinsenaibilizaeiéﬁ simnltanaa de Lok mola‘
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el nervio palatino anterior en su salida del maxilar. Esta.in
yeccidn es aconsejable para paclientes con umbral bajo al do--
lor debido a que se reduce el temor provocado al sentir la --
precidn de la grapa sobre la mucosa.

a) Incisivos inferiores.~ La enestecia pulpar se consi~-
gue facilmente por la inyeccidn dpical del diente que se tra-
tard. La porosidad del hueso permite la peneiracidn de la - =
anestesia, pero en camo contrario puede recurrirse tanbién a-
la inyeccidn distal o a la anestesia regional del nervio den-
tario inferior a nivel de la espina de apiy. ‘

'b) Caninos y premolares inferiores.- Se aplican como. en

1os inciaivoq 1a anestesia anlcal, pero la menor porosicad de
‘la tabla externa obliga a utilizar con mayor frecuencia la ~-
‘inyeccidn reginal o la distal, :

i c) #0lares inferiores.~ En estos, el intento de anulare
: _.la sensibilidad pulpar fracasa con mayor frecuencia.‘

L La aneetnsia del nerv1o dentario. inferior es el primer-; ’
5racurso 1ue e utillza ¥ aprotimadamente solo on le mltad dew
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carillo. le que da la impresidn de haber logrado una buena-~
anestesla, hasta que el operador se desengafia al intentar --
penetrar en la cémara pulpar. Ea aconsejable no hacer ningu-
:na infiltracién hasta que se haya comprobade que existe une-
bloguee mendibular adecuado, lo cual se puede comprobar cuan
do el labio inferior estd anestesiado,

"La falta de anestesia completa también podria deberse-

'en algunos casos, al hecho de gue la solucidn inyectada no -

~llegus a los filetes mis centrdles del tronco del nervicden-
[rtario;inferior,_que son precisamsnie los que inervan la pul-—~
‘pa. Ante ésta situacidén conviene repetir la inyececién procu-
_réndo una mayer penetracidn. '

Por lo regular pars obtensr una buena aneatesia,'basta
de‘I 5 ¢m cublcos de solucidn ¥ el digue de caucho no debeA—;
Lrén rolooarae hasta tener seguridaﬁ de gue 6l bloqueo mandi-‘

- bular fue efectivo.

: Cuando se panetran en la dentina,o g€ acerca a la pul»”.'
pa y el paciente manifieata dolor, no aa debe aeguzr inszs-«;
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Reguiere para su empleo una exposicidén pulpar que per-
mite la enirada de la aguja y que puede lograrse perforando-
la cdmars con una fresa esferica pequefia accionada por la =--
turbina de alta velocidad.

Se advierte al paciente que la puncidn es dolorosa, e
ro-que las primeras dos o tres gotas inyectadas son suficien
tes para insensibilizar en forma total o inmediata la pulpa.

La solucifn anestesica entibiada debe inyectarse muy -
lentamente; si la infeccidn pulpar no es muy profunda, puéde
avanzarse con la aguja hasta la entrada de cada uno de los -
conductos con el objeto de introduecir una:gota de anestesiaw
en cada filete radicular e insensibilizar lo mejor poéible‘~
‘las vecindades de los dpices radiculares. Esta téenica es =«
.- efectiva, més no debe utilizarse como medida suplementaria -
aunque n¢ reemplaza una buena inyeceidn primariaQ'

Aigunas veces cuandd la anesgtesia resulta insatisfact6‘~7
ria, debido a que la pulpa se encuentra 1nf1mnada, s¢. suspen

"~3den 1os intentos de. extirparla y 8@ colcca una tovunda de al?'t
godonklmprﬂgnado con. clorobutanol al 25% en aceite de clavo-;”fi

xon una. capa delgada de axido de zinc B eugenol 0
d ’wcndr pack, ev;tando preslonar sobre la pulpa si ha: habi~7’3‘
dovexposiclon de ésta. Enla: cita para dias posteriores se w 5

e*mina “1a operaclén con anestelia normal ; .

JLos dientes oon vitalidad se liman completamente en a
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anestesicos durante el tratamiento, aunque estd indicado por
el apoyo psicoldgico que ubtinda & pacientes aprensivos, on-
estos casos la cantidad de anestesia es minima y la infiltra
cidn sera suficiente. ' ‘
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CAPITULO ITI,

SELECCION DE INSTRUMENTAL
PARA LA PULPECTOMIA.

En la pulpectomia total, se emplean la mayor parte del
instrumental utilizado en la preparacidn de cavidades, tanto
rotario como manual, pero existen instrumentos exclusivos,em
pleados tnicamente en la preparacidn de la cavidad pulpar y-
conductos radiculares.

Otro aspecto primoxrdial en la endoddncia es la esteri-
lizacidn de instrumentos para evitdr la contaminacidn de la-
~cavidad pulpar y conductos.

 METODOS DE ESTERILIZACION:

Todo ‘instrumental y material que penetrs en la cavidad
‘0 apertura,‘deberé estar perfectamente estéril, todo aguello -
‘que no toque la entrada como son 1as manos del aperador, mag
nos de instrumontos, pinzas, algodonera, etc., no s indis-=
_'tpanaable que ge encuentren. esterlles, aino tan solo limpio -f.
:»fy desinfectado.‘ ' '

: Los métodos mas comunes de esterilizacién son 103 si-~f~¥§
'uientea' S " R '
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CALOR SECO:

Indicado en los instrumentos mds delicados que puedan
perder el corte o filo (limos, ensanchadores, tiranervios, -
fresas, atacadores, condensaedores, etc. As{ mismo puntas de-
papel, torundas de algodén y royos de algoddn),

Los instrumentos deberan envelverse con un pafio o ser -
villetas y someterlos al calor seco de 80 a 90 mint. a 1609.,-

ESTERILIZADOR DE ACEITE:

Indicado en pieza de mano, contringulos, tijeras, per -,,"
foradoras. portagrapas, ya que éste nétodo esteriliza, conser
va y 1ubriva. ) )

- FLAMEADO :

. Con éste métoﬁq-aekesteriliia en pocos segundos.

AGENTES Qu;:xdxicbsg‘ o
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aislado del diente, mediante el uso de grapa y dique de goma,-
aplicando as{ todas las reglas de acepsia y anticepsia; ademds
de prever accidentes pencsos como: lesidn gingival por cadsti-
cos o la cafda de instrumentos para conductos en las v{as res-
piratorias y digestivas.

Con el aiglado del campo operatoriu ge podréd trabvajar --
mAs comodamente en un campo seco, libre de 1la contaminacion e

con la saliva o con los dientes contiguos.

Al aplicar el dique de goma, se debe prestar atencidn es

pecial a los dientes y encia correspondientes a la regidn don= o
“de se colccard, Los dientes deberin estar libres de sarro Yoo

caries, los cuales deberan eliminarse y obturarse provisional~
_mente con cemento de oxifosfato cuidando de dejar libres los ~
‘eapacios interproximales. para lograr el‘ajuSte'perfectd de ﬁiA ¢
'qne de goma y facilitar la colocacidn de las grapas. :

PORTADIQUE:
iiégbiénrligmaddfa?cp‘o,betidcr, ibs.méé-cqmuhés'sob:, ,} 3;i'
a) Dedsh oo
'<»b) be’ Young (el més: usado)>””' ’

s dc) De OBth (Portadique de'Plasti°°'~
e ; 'en la conductometria,
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DIQUE DE GOMaA:

Los hay en diferentes colores (gris, negro)espesores y
anchos. Se cortan segin las necesidades.

PINZAS PERFORADORAS:

Hace perforaciones cireulares en ginco tamafios, ee -
'haran gegin el tamafio del diente. '

-GRAPAS:
Existe upa amplia variedad de ellas, las més conocidas

gon las fabrlcadas por $.5, Wnite, Ash e Ivory.
Las mas usuales son las fabricadas por S.S. Whites
- Nos. 2I0 y 2II para incisivoa.
- Nos, 27 y 208 caninos y premolarss,

- Nos. 26, ?OO y 201 para molares.

“;‘PQRTAGRAPAS~

_ Plnza pOVtavrapa de. Brewer, que debera aervir para: -
cualquier modnlo de grapa i : :

fUna vez colocadoa 1us instrumentas necesarios par‘ als
1ado del campo operatorlo con grapas, dique de goma, eyecﬁor

Lo
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También seran de gran utilidad las fresas redondas del No, 2=
al II y las fresas en forma de llama, las cuales estdn indi--
cadas en la ampliacidn de conductos. Serd conveniente contar=-
con fresas para pieza de mano de alta velocidad como de baja-
velocidad.

SONDAS LISAS:

Llamadas también exploradores de conductos, las hay de-
distintos calibres y ge utilizan para tomar conductometrias,
Su seccidn transversal es circular y su didmetro disminuye -=-
paulatinamente hasta terminar en una punta muy fina. Fara e
dientes posteriores e inferiores se emplsan sondas con nangos

 cortos, las hay también sin mango, las cuales se utilizan con
portérsondas de distinta longitud, '

 TIRANERVIOS:

Llemados también barbadas, se caracterizan por tener - -
barbas retentivas que al penetpar en la pulpa dental o resu
“tos: necrot1cos Be adhleren 4 ellos para arrastrar en- el mo~~
' fmentc de la traccion el contenido de los conductos,

L Antiguamente Be " fahricaban con mangos intercamblables,fii 
‘”ctualmente se manufactura con mangos metalicos ' de Plasti-ng 

Las'barbae del tiranerv1os piarden rapidamente su fild
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INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS.

Estos instrumentos se utilizan para ensanchar, ampliar,
y alisar las paredes de los conductos mediante el limado de -
las mismas , realizando movimientos de impulsidn, rotacidn, =
vaivén y traccidn.

Los mis usados en endodéncia son las limas y ensanchadp
res 6 eacoriadores, los cuales se diferencian entre sf, pOTm= -
que las limus tienen mas espiras por milimetro. ( I.5 a 2.25)

egpiras por mlm,oscilando por 22 a 34 espiras en total de su-'.

longitud activa, mieniras gue los ensanchadores tiéneén menose
(b.S a I por mlm.)} oscilando de 8 espiras en total de su lon-
. gltud activa,

Las medidas para limas y escariadores de insirumenios -
 convenciona1es gon los siguientes: 0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,1I~

Y I2 vienen provistos de un manguite, que puedse ser corto, ps: .

‘ra 105 dientes posterlores N anteriores: supericres, se obtie- ~-
.hsd en distintog tamafios que var{an generalmente entre 20y -
_ ,30 mm.Lo8 mismos. numerus de ins»rumentos ue distintas marcas,, ;

"praeentan variaciones apreclables en su forma y aspecialmentei:f
En Bu espeaor.\, ' i

» Ademas no hay exactitnd en el aumento progresivo de o8-
p'sor del instrumento entre cada numero y el 31gulente de 1a~
=Y e. " : :
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Dichos autores surgieron que el aumento del nimero del instru
mento significa que un aumento definide en su didmetro y en -
su conicidad y actualmente pueden obtenerse de distintos fa--
bricantes, limas, y escariadores estandarizados, con compro--
bacidén exacta de sus medidas y progresidn, controlada en el =
aumentc de sus espesores,

Las reglas para la numeracidn son lag siguientea:

Ia, Los instrumentos serin numerados desde el ndimero IO hagta
el I140; los nimeros avanzardn un unidades de 5 hasta 60 y en-
unidades de 20 hasta el I140.

2a, Cada nimero representari el didmetro del instrumento en -
décimas de milimetro en su exiremo.

3a. La parte activa del instrumento se _extenderd X6 mm. se --
obtienen de mango corto, para los dientes pcsterloresy de man -
- g0 largo para loa dientes anteriores.

_ Para los implantes endodonticos intradseos se punden -
‘1cnnsegu1r en el cemercio escariadres estandar;zados de 40 mmtjrf;

Los escariadores de mano, poaibilitan un meaor control,
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con su extremo terminado en punta. como tienen mayor can-
tidad de acero por unidad de longuitud, se tuercen y do -
blanmenos que los ensanchadores. por 1o gue constituyen
el menor instrumento para el acceso al apice en conductos
estrechos y calecificados.

Trabajan por impulcion, rotacion y traccion. se uti-
lizan en la preparacionde conductos, 1as limas con cola =
de raton, en 1as cuales su perte Wltima presenta barbas
-perpendiculares al eje mayor del instrumento, mientras en
las limeas tipo kerr, tienen filos en lugar de barbas, .
las limas escofinas de hedstrom. es su parte activa pre -
gentan espiral en forma de embudos invertides y superpu—«
estos,

las hay con mengo corto y largzoe, del O =21 12, 1a del
‘maﬁgo.se provee rectis v acodadas, cortan mas rapido que.
" las. 1limas corrientes y presentan gran utilidad en los-con
'duchS'amplios._ ‘ :

N La identificacion del espesor de todos estos ingiru-
= nentos en sU parte zctiva se efectua por mediocde marcas
 ven forma de 11mas 0 numero, ubicadob en el mango, sin em-

g fabrican non mango de plastlco de dlferentes colores.;,
ara los 1nqtrumentoa estand4rizadoq algunas fahri .
po:een topas plastxcos ue dlstlnta mlturu que se iljﬂl::

bargo camo el rewonoclm*ento de la numﬂrac1on se dlficult—'”"
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Los instrumentos para conductos, como instrumentos dentales,
pierden su filo con el uso y es dificil darse cuenta porque=
las espirales son muy pequellas y porque no . terminan en [ilo-
de cuchillo sino en filo agudo de seccidn cuadrada. Los ins-
trumentos desafilados, en lugar de cortan tienden a trabar~
se y retorcerse en el conducto con el peligro de rotura., -
Es pués conveniente examinar frecuentemente los instrumen-—=
tos-cortantes 1o cudl se hard con buena luz y un lente de=
5 a I0 didmetros de aumento, especialmente extifpadorea»puIQ
© .pares y ensanchadores. ' '
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INSTRUMENTAL PARA L4 OBTURACION DE CONDUCTOS

Se usaran de acuerdo con la téctiica a geguir-y los
materiales que se utilicen. los principales son;

a). Condensadores,

b). Atacadores.

¢). Lentulos.

d). Pinzas portaconos,

~a). CONDENSADORES, Son vustagos metalicos de punta
aguda, ‘destinados pape la condenzacion de la gntapercha
_pues,permztc obtener espdcio para la condengacion de =~
,h;nuevoa'cenosexiStén diferentes formas de estos como son
"‘rectoé; anguladbs, biangulados y en forma de bayoheta.

‘ b) ALALADORES Son vastagos. matalicos con punta
:“roma du seccion c1rcu1ar. se mtillzan para atacar mate=
rial de gbturacion en sentiéo corona apical..;vyf[

i:*:uENTULOS_ Son obturadores en’ furma asplral de
movim: ento:giratorro‘~para pleza de mano o contrangulo
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d}. PINZAS PORTACONOS. Las hay de dos tipos; las de for-
'ci_precion que se utilizan para transportar lds puntas de
“'de plata -2 loz conductos {( PIN%AS DE HOWE. DE STIEGLITS/
_ AURBACH. ) y las de presion digital que sirven para lie---
var 1as puntas de gutapercha y de plata. '
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CAPITULO IV,

TECNICA OPERATORIA.

GENERALIDADES:

La pulpectomia total se define como la eliminacidn de -
toda pulpa tanto de la cdmara pulpar como de los conductos ra
diculares, as{ como la preparacidén, medicién y obturacidn de-
los conductos radiculares. Se ls llama pulpectom{é total para -
diferenciarla de la pulpectomia parcial o pulpectonia en la -
gue solo se extirpa la pulpa coronaria ¥y con alguna frecuen
cia el tercio coronario de la pulpa se puede clagsificar en -
biopulpectomia y necropulpectomia,

" INDICACIONES:

La pulpectomfa total se realiza ante todas las enférne~,
dades pulpafes de carécter irreversible  y que Be cnnsideran :f
'[1ntratables ¥ neocro comoe son las 31gulente9

a). xraumatlsmoa, en los cuales s8¢ vea afectada 1° pulpa i
Eb);.Pulpltis 1nfiltrativa.
 "_ ¢);"Pu1pitié Hemorragica.,_
x/djy’?ulﬁifis Ulcerosa.’

:zgiﬁﬁiﬁiﬁiéi\Secundarla ‘o Hiperplaatxqa‘

 j?Pulpitis Crénica.m

: Reabsorcion dentlnaria 1ntensa.”;
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Para evirar que con el progreso de la reabsorcién se pueda pre
sentar una comunicacidn lateral de la pulpa con el periodonto,
perforando la rafz.

h). En dientes anteriores con pulpa sana, pero que por -
rdzones protésicas se necesita establecer una anclaje radicu-
lar.

ACCESO A LOS CONDUCTCS.

El acceso al conducto consiste-bésioamente en quitar el-
techo de la cdmara pulpar sin afectar demasiado el piso de la. =
misma. La abertura debe realizarse con 1la mfinima destruccidn -
de -la esiructura dentaria, procurando obitener una entrada dis-
recta y recta con el objeto de extirpar completamente al contg ,
nido cameral. La obtencidén de un buen access es importante, ya
que éste Tactor puede determinar el éxito o fracaso del trata-
miento. |

Bl primexr principio €8s evaluar cuidadosamente su pdSi}—-: _
~cidn.en el arco, tanto mesiodistal como vestibulo linguaimente_lV
‘;.Es”neceéario— determinar el dngulo aprbximadd que tiene la ca=.
gra veatibular de la-corona en. relacién -con la superficie de. 1a‘
”raiz y la mejor manera de lograrlo €8 por la observacién y pa
~pacion de la mucosa que cubre la cara veetibular de la mlsm
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La entrada inicial a la cdmara pulpar se realiza con alta velo
cidad. Este primer corte debe ser pequefio ¥ dirigido a la re--
gidn mayor de la cavidad pulpar, la fresa estars colocada en -
la misma posicidén que la raiz.

Cuando se ha alcanzado la cémara pulpar se sienta mehor-
resistencia, en éste momento se suspende el torno de alta>velg
cidad y se procede s remover enteramente todo el techo de la -
cémara pulpar, asi como los gocavades, utilizando el torno con
vencional o de baja velocidad con fresa redonda y en forma de-
1lama, ésta dltima es la mds Util para establecer via de acce-’
80 directo; cuando se utilice la fresa redonda deberd ser me--
nor que el tamafio de la cémararpulpar, de tal manera que Se -~
sienta entrada.

Con el objeto de evitar cambios de color en el diente - -
¥y boténr resultados negativos, es necesarvio debridar compléta~
' mente la camaﬁa pulpar de los conductos. Los casos contrarios-. -

- se deben a descomposlcion de pigmentos_ hematlcos, POT  TESi=~ ‘;ag

u[dos de pasta 'sellante o-por- mivroorganismos v1ables que perma-fi

necen en el tajido pulpar remanente.

"lrpiso de la camara pulpar debe dejarse intacto, con elf
objeto”de_aprovechar sus contornos naturales, asi como. su declif
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angosto mesio-distalmente a nivel del tercio cervical y ancho
en su plano incisal. En pacientes jdvenes con cdmaras amplias
la abetura debe ser mds grande que en pacientes mayores con -
camaras pequefias.

La perforacidén inicial se realiza con una fresa de alta
velocidad de carburo en forma de bola. Se comienza en el cen=
tro de 1a superficie lingual con el eje mayor de la fresa per
pendicular a la superficie del diente, la fresa se mantiene -
esta posicidn, hasta que haya perforado el esmalte y Se en- =
cuentre en la dentina. En seguida se inclina la cabeza de la-
pieza de mano en direccidn del borde incisal del diente, de -
tal manera que el eje maybr de 1a fresa quede paralelo al eje
mayor del diente. En estz posieidn se penetra el la dentina‘u
y se. termina el contorno de la abertura. Es.impprtante'cam“;v

_biar la direccidén de la fresa ten pronte se penetra en la den
“tina, yaque si se mentiene lz misma d1r9001on de cuando Be ==
entré. al. esmalte, 8e corre el rieago de perforarlo en su cara
o superflcle labial, Este riesgo aumenta . cuando la aberiura- .
-1 1nicia muy serca del tercio:-incigal o cuando existe rece =

"f;s;on pulpar.

No dabe lntentarse penetrar dentro de la camara-con- alnffﬁf
ta v01ocidad, pues la sen01bilidad del - tacto de: vista se re~
'ducen trdbajando a grandes velocidades. : s

Se prefiere bajar velocidad, pues asi el operador se --*
percata de 1a entrada a la camara y ge orlenta respeto a su -
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DIENTES ANTERIORES INFERIORES:

ILas aberturas linguales en 1los dientes anteriogres infe-
riores son casi iguales que los de los anteriores supericres,
aunque generalmente son més pequeflas, ya que 1ag coronas tam-
bién lo son.

Al igual que los dientes superiores, &l contorno de la-
abertura es similar al contorno de la superficie lingual del-
diente la abertura es mAs grande incisc-servicalmente gue. mo-
cid-distalmente y mds ancha en su borde servical.,

El error mdés comin al hacer aberturas linguales, tantof
en dientes superiores como.en inferiores, es seguir cortando-
_con 1é fresa perpendicular al eje mayor del diente despues de
’ hgber penetrado la dentina, per lo ftanto, sSiempre se recomieg
‘da inclinar la cabesa del contringulo en direccidn del borde-
.ipéisal, para evitar perforar el esmalte de la superficie la-
bial. Eete es uno de Yos errores mas frecuentes_eﬁ el,dpera-—
f:dor.-

;PREMOLARFS SUPETIOR&S

: En 1os premolares supericres 1a abertura slempre ‘HE e
cef’ﬂ la auperfioie oclusal Se comienza con’ una fresa en -
-form‘ de vola con alta velocidad en el centro de ld cara. '

?ara‘iniciar 1a abertura, 1a fresa debe estar paraleM
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puede dafiar la pared mesial o distal y ain perforar la corona-
"o rafz.

Una vez.que se penetra en la cémara Se usa fresa en for-
ma de flama para labrar una entrada hacia a los conductos a ma
nere de embudo. la fresa de flamz no corta en 1& punta a menos
que se le aplique presién en seqtido épical, lo cual no es acon
rsegable.

El contorno natural del piso de laz cémara debe dejarse -
- 8in tocar con €l objeto de que conduzca los instrumentos y pun
tas hacia la entrada de los conductos labiales o linguales,

PREMOLARES‘INFERIORES:

: "; Log. premolaras inferiores difieren de 1os Buperiores en-- “f*
yfla forma de inclinacidn de la Gorona. La corena del premo1ar ~f
fjlnfellor tiene la forma ovalada, por lo tanto 1a abertura ocly’ e
kjsal se hara Biguiendo este contorno ob*eniendose una aberturaov
tm

conductos.




46

ACCESO A MOLARES:

En un tiempo se pensd que el tratamiento de conductos en
molares era un tanto desconocido y exageradamente complicado;-
pero actualmente si el tratamiento se aborda con el mismo gra-
do de conocimiento y experiencia que para los dlentes unirradi
culares, la terapedtica en endoddncia en molares tendrd el <~
“éxito asegurado, Los cascs especiales o complicados requieren-
golamente mas étencién y més razonamiento,el elemento determi
nante para obiener buen acceso en un molar lo constituye una -
vie en lfnea recta sin obstrucciones hacia el agujero dpical,~

io'que ha de regquerir una cuidadosa inspeccidn visual, tanto -

del diente afectado como de los adyaéentes; as{ como la revi-~ =

8i6n precoperatoria de la radiografia que es muy necesaria pa-
ra conocer el giro y la inclinacidn  que la corona y las raf--
.ces hayan tenido. Estos factores han de revisarse y aprender-

‘se- minuciosamente debido a gue parte de la orientacidn que ya -~.;

se tenla, BE plerde cunando ge coloca el dique de hule..

51 acceso tipico para molares es de forma triangular, «5,ff3

”:donda el apice 36 dirige al conducto mayor, mientras -que: la -;
1_aae-abarca loa otros conductos. Para molares inferiores el ~4




47

acceso mesial al conducto labial cuyo orificio se encuentra 1o
calizado dentro de la mitad mesial de la cémara pulpar.

MOLARES SUPERIORES:

La abertura oclusdl se empleza desde el centro de la coro
na hacia vestibular y mesial formando un contorno apropiadamen~
te trisngular con dos vértices vestibulares y uno palatino.

La abertura se realiza con una piedra esferica de diaman-
te con la turbina puede emplearse tanmbién una piedra pequefla de

diamante o una fresa de carburo tunsteno esférica o inlindroni-. %
ca, 58 dirige con un dngulo de 80 a 90° con respecto a 1a caraw .

oclueal, es decir aproximadamente paralela al eje del diente, -

Cuando el Iinstrumento ha penetrado en la,dentina,‘se,limi.

ta el contornc proyectado trabajando lateralmente deade el cen=
tro hacia los bordes. El limite de la extension de.las paredes-“ 

de la cavidad hacia las distintas caras de 1a corona .debe estar
=‘condicionddo a las partlcularadades “anatémicas- dse caaa caao.xV“i

Para llegar a la camara pulpar, ‘se recorta 1a dentzna por
apas en.. profundidad con una fresa esferica, en toda 1a exte
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A 16 largo de estas paredes se deslizardn los instrumen -
tos empleados en la preparacidén gquirurgica de les conductos ra-
diculares en molares con cdmara pulpar amplia, puede prof&ndi--
zarse con una fresa esférica en el centro de la misma, haata al
canzar la cédmawa pulpar.

La fresa troncocdnica trabajard luego desde el centro —--
hacia las paredes, limitando la estensidén de estas; simultdnea~
mente por arriba y por abajo del techo de la cédmara pulpar gin~
tocar el piso de la misma. '

En camaras muy calcificadas en las que 108 cuernos pulpa- .

‘res no se hacen visibles, el desgaste de la dentina debe efec--

‘tuarse hasta en su cambio de coloracidn indique la zona corres--
pondiente a la pulpa, la eliminacidn posterior del contenido -

calsificado de la cdmara pulpar se efectuard con fresa esferica:_j

‘y ayudade por la aceidn de agentes quimicos y el exdmen COnSu=

,tante del piso de la cémara con un explorador, a fin de 1oca11-} 
z‘;zar la entrgda de los conductos radiculares..

v ;MOLARES INF“RIORLS z

Se szgue ‘2l mlsmo proced1miento que para 103 molaresvsu—
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ELIMINACIO DE LA CAMARA PULPAR Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS.

Generalmente degpués de eliminar el techo pulpar, quedan
adheridas a la pared de la cavidad restos pulpares, sSangre y =~
virutas de dentina. Siendo necesario remover ¢stcs residuos y-
la pulpa coronaria residual con cuchariilas y excavadores has-
ta localizar los conductos; procediendo a continuacidn con la
asepsiz de la cavidad a base de hipoclorito de sodio, agua ===

. oxigenada o lechada de cal,

La localizacidn de la entrada de los conductos e apre=-
ciard por:
TIo. Por su situacidn topogrdfica,

f0. Por su aspecto t{pico de presidn , rosada , rojau -

, obscura. ,
~%0, Porgue al ser explorada se deja penetrar y recorrer,

hasta deftenerse en el idpice o en algin 1mped1mento -
- apnatdémico o patolégico. B

: ; JDn dlentes con un solo conducto, el hallazbo no ofrece -
‘—dificultades, pETO en d;entss de mas de un. conducto con fre-——
'cuenCLa 'ae presentan cientas dificultades. para su localiza——ﬁ

Para faczliuar la locallzacién se. puede recurrir a 1& -
‘impre nacion con t1ntuva de yodo 0 al metodo de traneilumina--i
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En los premolares superiores la localizacidn de los con-
ductos se hard sobre un plano imaginario en forma de ocho o =
infinito, trazado sobre la cdmara pulpar. Después se comproba-
ré si existen dos conductos o uno solo aplanado en sentido me
siodistal. Por regla genral en los primeros premolares superip
res. se buscard la entrada de dos, conductos, vno vestibular y
uno palatino.

Posteriormente se rectificard en forma de embudo la en--
-trada de cada uno de ellos, o se unirdn ambas entradas cuando-
se compruebe la existencia de uno solo, ‘

» Los premolares superiores tienen el.conducto palatino -
ahplio vy Tdcil de reconocer y recorrer, La rafz mesiovestibu-=-
lar presenta un conducto "que se localiza por debajo de la -
clspide del mismo nombre, no obstante se pueden encontrar dos-
conductcs en sentido vestinulo palatlno. El conducto de la ra-
{z distuvestibular tiene su entrada en el centro del diente o
ligeramente vestibularizado, pero siempre mas cerca del conduc .

to’ mesio—vestlbuxar que el palatino, E

Los molares 1nferiores en su ralz Gistal presentan un -

 conducto que es. por 1o general oval en su tercio cervical y a-:;f«
medlda que se profundiza ‘Be. va hacxendo de 1uz 0 seccion clrcu‘.~?
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ELIMINACION DE La PULPA RADICULAR.

La extirpacidén de la pulpa radicular se puede hacer indis
tintamente o después de la conductometria,

En conductos anchos, es recomendable la extirpacién ini--
cial de la pulpz radicular con sonda barbada y a continuacidn ~
realizar la conductometria. Para conductos estvechos se reco--

-mlenda en primer término hacer 1z conductometria ¥ postergar -
“la extirpacidén de la pulpa radicular para hacerla poco a poco -
durante la preparacion de los cenductos,

_ En primer lugar para la eliminacidn de la pulpa radicuss~
lar se selecciona la sonda barbada adecuada al tamafio del Con~--
duecto, se: introduce procurundc no rebasar la unidn cemento den-
' tiﬁaria; se gira lentamente y- 8e tracciona cuidadosamentea

En dientes de un solo conducto .o en los conductos palatla.{"

,'“nos 1la pulpa sale por 1o comin atrpada en las puasg del t:raner-aV'
”fVIOS. Pero cuanao 1os conductos son estrecuos ‘suele suceder <

Jque se rompa j esfacele, teniendo que completar la extirpa01on—
-Jdurante la ampliacion de los conductos._ ' g

: Es de suma 1mportan¢ia el GXamen mlnucioso de 1a pulpa‘-
ual se puede hauer mediante una Iupa o blen al microscopzo

Resulta 4mportante la percepc1on de olor que puede ser ely“

infi trativoa ¥ utrescente ‘en’ pulpltls“supuradas"»sangrenbsasz
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CONDUCTOMETRIA.

El conducto radicular ya accesible, debe ser preparado qui
rirgicamente de acuerdo con los prineipios establecidos,

La conductometria o mesuracidn, 1lamada también cavometria
o medida. Significa la obtencidn de la longitud del diente que -
debe intervenirse, tomando como puntes de referencia Bu borde ~=-
inicial o alguna de sus cuspides en el caso de dientes poste----
riores y el extreme anatdmico de su rafz. La medida asi obtenida
permite controlar el limite de su profundizacidn de loa instru--
“mentos y de los materiales de obturacidn,

As{ se evitari la sobreinstrumentacidn o sobreobturacidn-
qué lesionaran o ivritardn los tegidcs periapicales de los que-
depende la cicatrizacidn o bien la instrumentacidn ¥ ObEUT ==
 '61on exesivamente cortas cuandg deaan zonas renanenentee de in
‘feccidn, ' ‘

o Ia Lonuuctomefﬁia 8¢ obilene fac11nente en dientes unlrra»-
fdiculares con conductos. accesibles , pero es de resultados més-
cuidadosoa en- dipntes multirradiculares. con conductoa curvados;,

estrechos y bifurcadaq o en conductos que terminan 1ateralmentelfv‘

; inl amente es posible obtener en farna directa 1. longi;f*:f
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trolada en la radiografia preoperatoria, corresponde con poca
diferencia al largo del diente,

Los controles mds exactos de la longitud del diente son-
los que Se realizan indirectamente por medis de una o varias -
radiograffas.

Se obtiene después de insertar en cada conducto une limu
o ensanchador de mamgo corto, provisio de tope o cursor, pro-
curando que la punta del instrumento guede a Imm. del dpice.

En dientes posteriores o de varios conductos, se hardn -. .
varias radiografias canbiando la angulacidn horizontal ( orto -
rradial, mesiorradial y distorradiall. o

TEONICA:

) I.- Se conocerd de antemano la 10ngitud por medio del ~”
rdiente que se vaya a.intervenir. :

: 2o~ Se medira la longitud del diente a interyenir sobre ‘f ﬁ
“la’ radiografﬁa de diagnostico 0 preoparatorio. o :

ff3.— Se sumaran ambas cifras, 8¢ - dividen entre dos y el-}:
_es tado ae 1e resta Imm. de aevurxdad (X »aleulo. La cifla =
;reaultanie se 11ama " LONGITUD TENTATIVA" : Sys

;- Con 1a lima cle ba;}o calf.bre (e IO 15 mm) o. de cali
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6.- Revelada la placa, si la punta del instrumento queda
a Imm. del épice radiografico, la longitud tentativa es cOm==-
rrecta, se denomina longitud active o longitud de trabajo y se
enotard la cifra en mm. en la historia clinica.

7.~ 8i la punta del instrumento ha quedado corta, se mew-
dird sobre 1a radiografia la distaneia que flaté para que el-
instrumento llegara a Imm. del dpice. EZsto se sumard a la lon-
gitud tentativa y se tendrd la longitud de trabajo.

8.~ &n el caso de que la punta del instrumento haya que

" dado sobre pasada al punto al gue estd destinado, se medird so
bre la radiografia la distancia gque sobrepasd =1 punto 'y esta=
cifra se restard de la longitud tentativa y asi tenemos la de

: trébajo. '

9.~ La conductometr{a podrd repetirse .las veces que sea
i}npcesario, gobre todo en donde existe ia duda o en los ¢asos -
“en que hubo al pr1n01p10 grandes errores.,

IO.~ Wn 10* ulentes con varlos conductos, se colocarg un‘
!:strumento con- respectivo tope en. cada canaucto y se tomaran‘
0 Qtres radiografias : camblando la. anﬂulaclon para. ev1tar’
uperp051c1on. Cada: eonducto podra tener sy propiu long1——
tent’tiva y s longltud de trabago.ﬂ o

:ENSANCHAMIENTO Y LIMAJO DE CONDUGTOS">
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I.~ Eliminar la pulpa radicular o restos remanentes.

2e= Eliminar la dentina desorganizada o contaminada,

3.~ Facilitar el paso de otros instrumentos.

4.- Preparar la unidn cemento dentinaria en forma redondeada.-
5.- Pavorecer la unidn de fdrmacos como antisépticos, antibig=
ticos, irrigadores, etc. Al poder actuar en zonas lisas y bien
definidas.

6.= Facilitar una obturacidn correcta,

Para la correcta preparacidn del conducto radicular es ~
necesario el.instrumento adecuado y seguir una téenica operato
ria precisa, para lo cual debemos gseguir los sigzuientes priné&
pios: E

% I~El acceso debe obtenerse directo através de lineas rec =

tas,
2-Los-instrumentos lisos deben preceder a 108 barbados, de
,feata manera el instrumento liso se abre camino perforando log-
‘”*tejidos blandos o desplazandolos 1ateralmente ¥ creando espa’ =
fcio Buficlente para’un Lnstrumento barbado, con un tiranervaos
ﬂﬁn ensanohador "0 una llma. ast - se evita que ‘el material septi-

co:sea 1lebado hacia el foramen aplcal en el caso de haber teu‘; L
; fectado.;‘}rg ' . RS .
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4.~ Al usar los ensanchadores debe tenerse en cuenta gue
son taladros gue cortan por rrotacidn y no se les debe rotar -
mds de media vuelta por vez, yague se corre el riesgo de pro -
ducir una rotura del instrumento en su extremo, 8i se quedara-
trabajando por eso debe usarse con suavidad y con movimierntos-
de 459 a 909,

En 108 conductos ensanchados, los ensanchadores emplea -
rdn juntamenie con las limas gipuiendo una secuencia en tama -
flos. La punta =ctiva del ensanchador esta hecha para abrirse -
camino a lo largo de la superficie del conducto, sus espiras =~
cortantes avanzan y se hunden en la dentina cortdndela. Los ==
'podemoa usar para facilitar la extirpacidn de los reétos del -
conducto, pués éstos quedan retenidos entre las eapiras del
",inetrumentb y no hay peligro de llevarios hacia el perid pice.
Los ensanchadores nunca deberdn ser cclocados ‘hasta el aplce -
de 'los conductos turvos, solamente que. pueden desplazarse en -
toda 1ibertad. Pueden utillzarse haciendolos rotar varias ve -
ces entre el pulgar y el indxce hicia nno ¥ otro 1ado, en’ - =~
"_cuarto o-media vuelta cada vez. A& lntervalos frecuentes, du~ -

'Zrante ¢l uso; al igual que ‘las. 1limas deben ser retidos del conff'

ductoi
decl as en un anuiséptlco, para retlrar detrltus de sus Spl -‘;f'
' voviendolaa a esterilizar antes de llevarlo nuevamente al
condu to.zun‘ensanchador es mas SBFuTO que una 1ima. cuando sé
4iiliza‘correctamente. y.f‘ S

limpiandolos con. toruntas de algodén esterlles b hume - ;; ;
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5.~ Las limas comunestienen dos movimientos (impulcidén -

y traccidn o limado con movimientos de amplitud progresival.
utilizadas en forma incorrecta actdan el en conducte semejando
gl émbolo de una jeringa y proyecian el material séptico atra-
véz del foramen dpical. Se insertars en el conducto y se reti-
rard ejerciendo presidn contra la pared, limando una por vesz;
debe penetrar olgadamente y debe limpiarse y estelirizarse --
como g¢ hace con los ensanchadores. El movimiento de lag li---~
mas Se hard sobre un punto de la pared, para continuar sucesi-
vamente en todos los demds, como sl se apoyard primerc en las-
"doce de la esféra de un reloj., Luego a la I, después a las 2,=-
en las 3, etc., hasta completar la circunferencia.

Si 1a lima entra ajustadamente, el conducto debe ENsan=-
. charse con un ensanchador de tamafio pequefio, pura lo. cual ge -
dorta‘aproximadamente Imm. En el extremo del ensanchador, ajus
tado el tope.del instrumento a la longitud del diente y ensan-
" chado nuevamente el conducto; esto puede repetirse varias veces
" hasta conseguir en un ensa:chamienuo aproplddo que perm1ta qué ‘
la- lima entre olgadamente. Las limas de cola de ratdén o de ~m-
"ﬂlpias son - de. corte gruzado y son wuy activas en ‘ellimado o0 -ali
'sado de. 1as paredee de escombro. -

Las limaa de hedstrom B escotlnas tlenﬂn dos movimientos“a-
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a) Limpieza, y arrastre fisico de trosos de pulpa esface-
lada, sangre liquida cuagulada, virutas de dentinz, polvo de ce
mento o cavid, plasma exudado, o restos alimenticios, medica- -
cidn anterior, etc.

b) Accidn deterjente y de labado por laformacidn de espu-
ma y de burbujas de oxigeno naciente, desprendido de los medica
mentoy usados,

¢) Aceidn antleeptlca o desinfeccidn propia de los forma—
cos empleados,

d) Accidn blangueadora, debido 2 la presencia de ox1geno-
ndclente dejando asi el diente menos coloreado. :

Para la irrigacidn se utilizuan dos jeringas de cristal o-

~deseclables de pldstico, con agujas de punta fina y roma, dobléf"””

;das en angulos obiusc o recto. fn una de 1as jeringas se dispen'
~dra de una soluclon de perdxido de hidréjeno (agua oxigenadd) -

"f:,al 3% y en la otra de una solucién.de h1poclor1to de sodio al =

5 zonite ", alternado su empleo se obblene mis efervescencid{7
fmas oxigenc naciente y por 10 tanto magor accion terapeutlca.

7.- Es primordial el uec de topes durante toda la prepara;




largo reduce la precisidn del tacto, perdiendo el correcto con
trol del instrumento y se corre el riesgo de formar un escaldn
81 el instrumento toma una direccién falsa. Los instrumentos -
de mango corto se emplean también en los dientes anteroinfe-
riores. Los mangos largos transmiten una sensibilidad mds afi-
nada a los dedos y permiten un esfuerzo de torsidn mayor que -
los de mange corto.

8. Oqasionalmente pueden presentarse obstrucciones en ~
conductos: gque se pensaban libres. Suele suceder que la 0bBwmw=
truccion sea producida por barro dentario, Ante estos casos -
no debemos presionar en sentido dpical con instrumentos grue--
8085.

Deberd irrigarse con suavidad. La irrigacidn con fuerza-
© no'desalojard la obstruccidn. £l instrumento con gue se descu-
brié la obstruccidn se dejard a un lado y deberd émplearSe“el
}uprlmer instrumento que llegd al dpice, Se haré un dohlez corto

-7pr agudo cerca de la punta de éste instrumento delvado. UsadO»—t

;este-instrumenuo como una antena, deberan sondearse minuciosa»:}f

jment  todas la p¢redas del conducto, especialmente 1as paredes_%9
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antes de hacer la terminacidén normal del conducto.

9.~ Conductos parcialmente calcificados deberan tratar
se desde el principio como si estuvieran obstrufdes con‘harro
dentinario. Realmente la Obstruccidn se debe a la presencia -
de material calcificado que pueden ser desde cdlculos pulpa--
res hasta galcificaciones difusas distribuldas longitudinal-
_mente ‘a lo largo de fibras coldgenas denszas, Bl material cal
cificado no deberd ser desplazado apicalmente, ya que el con-
ducto se obstruird, Cada sondeo con el instrumenio, intencio-
nalmente doblade permitird penetrar algunos milimetros mis -
_én_él conducto,

La lima ge retira inmediatamente, se vuelve a doblar y
ffse introduce nuevamante al. conducto, deupues de irrlg&r con-
'khlpoclorifo de sodio-la cama a pulpar.

o Fuando Be liegue hasta el aguJero apical Yy Be ha: tomam
“do- la prlmera radiografla y 8i realmente -~ ha 1llegado el ins--
?trumento hasta el aplce se-accionard la: 11ma delgada con: mo—;iﬂ

vim 'ntosgpoco ampllos 'y de dentro hacia fuera,. hasta que aef;«f-

_va 11bremente dentrp del conducto, con esto tendremos 1a ey
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10.~ Los &cidos y bases fuertes para la preparacidén de-
conductos parcialmente calcificados han sido abandunados casi
del todo. Pues estos agentes atacan el material orgdnico e --
inorgénico invariablemente por lo que predisponen a la perfo-
racién de la rafiz como a la penetracidén del conducto original.

‘ EL EDTA ( Acido etilendiaminotetracético)vque es un agen
. te quelador, es mucho menos irritante y mAs activo para-ablan-
:dar la dentina, EL EDTA acapara’los iones metédlicos, recogien-
do iones de Ca de los cristales de hidroxiapatita cuando ene--’
" tra en contacto con la dentina.

Se ha empleado también como solucidn de 1rragxon, para =
facilltar la 1nstrumenta01on v en combinacxon con perdxido de-

vurrea como agente lubricante y 1impiador eficaz para la prepan‘
racion de conductos, -

Pdra 1a ampllarlon ¥y allsamlento de un condueto, podem——

‘ijvémos seguir la sigulente 5u1a.

{Incisivo‘central;superior{;Hastag‘ _ 50, -
s1vo lateral superior: Hasta el No, 30 y 50,

. Hasta”" l ,50.

"vHasta"U7  Q'JO Y 50 'i'”i
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Inciéivo central inferibr: Hagta g3 No. 30 Y 40,

Caninoe ‘Inferior . . _ _ -t Hasta el wg, s0,

Premolares inferioreg - . Hasta a3 ¥o. 40 y 50,

.

Molareg inferiores

e
by

Conducto distal = - - o, yagp. el Wo. 40 y 50,

Conducto Mesial - TT mmt linsta el No, 25 g 30,
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STERILIZANION DE LOS CONDUCTOS:

La esterilizzcidn estd destinszda a la eliminaeién de los
'frooAganismos vivos de los conductos radiculares.

Para estar segurog gue no hay micgroorganismo vivos en -
los conductos haya gque recurrir a pruebus de laboratorio y en-
tre ellas la mas importante es el cultivo de muestras tomadas-
del interior del conducto, Bxisten otras pruebas de valor se -

- cundario como el frotis directo, el aspecto seco, de las punw-
tas absorventes al retirarse de los conductos, el olor de esas.
puntas y la ausencia de sintomas clinicos y radiogrdficos.

Lz es*erllloacion de conductos se logra mediante la apli
‘ca01on toplca de sntisépticos y antibidticos,

~ (ultive: Un conducto puede estar estéril desde la prime-
ra intervencidn o desde las siguientes seziones por causa de -
- 1a terapéutica empleadz. Si el conducto estd estéril, lo pode-

mos saber mediante la siembra o cultivo de muestras de restos~
'ipulpares, sangre, plasma o exudados del 1nter10r uel conducto.

i La SImera debe hacerse durdnto cada sesion y despues def'f
48 o 72 noras de permanecer en’ laestufm 0: 1ncuhador“,'sera - .
examlnada mluroqccpicamente. 5 &} llquldo se observa transpa—‘
rente y ala*ano se interpretaru como negat1VO, ‘83 aparese tur{
‘ o’con masa blanquac na, es poaltlvo,;, ' :

prlmera seslon el cultlvo se hara antes de in
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En las otras sesiones se hard después de eliminar el antisépti
2o 0 el antibidtico con cue se dejd sellado el conducto.

Terapéutica antiinfecciosa: La accidn desinfectante co =
miengza desde el momento gque se inicia el tratamiento, con el -
vaciado y el descombro de laz pulpa infectada, continda con la-~
eliminacién y limado de la dentina probablemente infectada o =
-contaminadza y se completa con doble irrigacidén de perdéxido de-
hidrdgeno e hipoclorito de sodio.

Sin embargo la aplicacidn de un entiséptico tdpico que -~
" actda sobre la dentina ensanchada es necesario, para, completar
la accion antiséptica y mantener aséptico el interior de los =~
conductos.

Se. le llama cura oclusiva, zellado temporal o medicacidn

l_tempora] a la colocacidn en el interior de la ‘camara pulpa; 0~

de los conductos de un antlseptico o un antlbiotico por medlo-‘f :
e una torunda humeda de 1l mismo y sellado con un. medioamento~:ﬁ;?

'qué evxta la flltra01on ¥ resxsta la mecanica bucal Dste tipou

ot ue‘lado no debe permanecer 51n cambiar muchos dlas porque -
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Como generalmente los medicamentos usados son paraclore
fenol alcanforado y ambes voldtines, estos actian en todo el
‘espacio vacio dejando por la preparacidn de conductos y las =
pequefias cantidades de exuado periapical puedén ser recogi--
das por la pequefia torunda dejada en la camara pulpar.

Gran parte de 1os autores prefieren la medicacidn an=="
_tiséptica, sin dejar de considerar que la antibidtica es -~
buena y tiene aplicaciones precisas, pero por el peligro de-
la sensibilizacidn que algunos de ellos producen, se han dese-

chado. ‘

_Para evitar que los microorganismos adquieren resisten

‘ gc1a ante un medlcamento, debe cambiarse  en cada ‘sesidn de. meff'

' jdicacion, especlalmente cuando el tratamiento ge’ prolonga.f_ﬁﬁr'




CONCLUSIONGES :

£1 conocimiento de la anatom{a y de los factqrés fisiolgd~
gicos y patoldzicos que la pueden modificar, es condicién fun--
_damental para la obtencidn de un buen diagndstico, en el cudl-
se basa el éxito del tratamiento.

La eleccidn y colocacidn correcta del instrumental para--
‘el aislado del campo operatorio permitird trabajar mds cémoda~ .
- mente en un campe seco, libre de contaminacién, con saliva y -—
cbn los dientqs cohtiguos.

'Ws conveniente contar con fresas de diamantie y de’ c°rbu«
' ro, pare alta v baja velocidad, par“ lograr mn buen accessd; =

" también asi{ disponer de instrumental .de distintos tipos y ni-
ﬂ_nmepqs~para prevenir aventualidades‘en el-tratamiento.

: Todo 1nst1umenta1 y materlgl que penetrc en 1a camara .=
‘pu]par 0 Ponductos‘ Kadiculares. deben estar . en estado esterll. ,
}Llabloqueo de 108 nervmos “que ingrvan el org no uentarlo perml.:”
tiran un’ tratamientc 1ndolaro. ' A, i
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£]l logro de una bhuena conductometria nos evitard la so-
bre instrumentacidén o sobreobturacidn.

_ Todo conducto debe ser ampliado en su voltmen y sus pa-
redes rectificadss y alisadas, evitando omitiyr un instrumen-
‘to de una serie una vez gue el primer instrumento se ha colo-
_cado a nivel de Apice. PHes el omitir instrumentos ocacio-~-
.na 1a formacidn de escalones y la pérdida del conducto princi
pal., Durante el ensanchamiento y limado de conducdtos no debe-
‘pasarse por alto la irrigacidn constanve.

La esterilizacidn de conductos, es importante para el =
“éxito del tratamiento endoddéntico. Serd necesario wmu comproba,,'

cidn.

Cabe meneionar que 1oq puntos antes expuestos quhados -

v  con.la habilldad del. cp@rador, son bdulCOS para la. realiza—~,f1f

'*cion exitosa del tratamlento de conductos.
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