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HISTORIA DE LA ENDODONCIA

Definicidn : Del griego ENDO -~ Adentro
ODOUS -~ ODONTOS -~ Diente
IA - Subfijo,oue indicea tra-
bajo u ocupacién. Esto es,tratamiento dentro del diente.

El tratamiento endodéntico puede per definido como el-
tratamiento o 1a precaucién tomada para mantener en funcién
dentro del arco dentaric a los dientes vitales,los moribun-
dos o los no vitales,

Otra definicidn es gqie la endodoncia esta considerada
como una rama de la Odontologfa que comprende en diagnésti-
co y tratamiento de las patosis de la pulpa dental.y que -
para su estudio abarca ciencias bédsicas y cl{nicas afines -
incluyendo su etiologfa,su diagndstico y prevenciédn de las
enfermedades de la pulpa.

Desde tiempos muy remotos, las odontalgfas han sido el
azote de la humanid~d,Desde los primeros tiempos,tanto los
chinos como los egipcios dejaron registros en los que dec =
cribfan las caries y abacesos alveolares.lgs chinos conside
raban que los abseesos alveolares eran causadoe por un gusa
no blanco con cabeza negra que vivia dentro del diente,esta
teorfa conocida por los chinog fue bastante popular hasta -
mediados del siglo XVIII,cuando Pierre Fauchard comenzo a -
tener sus dudas al respecto y empezo a investigar,pero é1
no pudo expresar lars resoluciones de manera concluyente de=
bido a que el decano de la Facultad de Medicina,Antry, -
crefa todavia en la teorfa del gusano (Custom 1965).

El tratamiento utilizado por los chinos para los dien-
tes con absceso consirtfa en matar al gusano,con una prepa-
racién aque contenfa arsénico,

Eeta teorfa y tratamiento fue usada en la mayorfa de -

las escuelas dentales hasta los aflos 1650,



A pesar de que ya se.ﬁabtan percatado de que su accidn
no era limitada y de que hab{a extensa destruccidn histica
51 la més minima cantidad de medicamento escurria entre los
tejidoa blandos.

Loes tratamientos pulpares durante la época griega y ro
mana ectuvieron encaminacdas hacia la destruccidn de la pul-
pa por cauterizacidn,ya fuera con una aguja caliente,con a-
ceite hirviendo o con fomentos de opio y beleiflo,

En el siglo I el sirio Alquipenes,que vivio en Roma se
percato de aue el dolor podfa aliviarse taladrando dentro
de la cémata pulpar,con el objeto de obtener el desaglie,pa=~
ra 1o cual &) disefio el trepano. En la actualidad a pesar -
de los medicamentos y los féirmacos no hay mejor método para
aliviar el dolor de un diente con un absceso que el método
propuesto por Alqufgenes,

El conocimiento endodéncico permanecio estdtico,hasta
que en el siglo VI Vesalius,Falopio y Fustaquio,describie -
ron la anatom{a pulpar,pero refiriendose adn a 1a teorfa -
del pusano citada por los chinos.

De esta manera y hasta fines del siglo XIX,la terapéu-
tica radicular consistfa en el alivio del dolor pulpar,y -
1a principal funcidn que se le asignaba al conducto era 1la
de dar retencidén parz un pivote o para una corona de eépi-
ga. Entonces la terapéutica radicular ee hizo popular y con
ello la prétesis y debido a el descubriziento de la cocafna
la oual condujo a la extirpacién de la pulpa dental sin do~-
lor,

El cescudbrimiento de loe rayos X por Roentgen en 1895
¥ la primera radiograffa dental popularizd adn mée la tera-
péutica rad{icular y por conesiguiente los distribuidores de
material empezaron a fabricar instrumentos adecuados a la
técnica,los cuales eran brocas con pias de las m&s variadas
y diversas y eran uradas para Temover el tejido pulpar o =~



limpiar el conducto de residuos,en esgta época no ee rellena
ba el confucto radicular y solo se sometia a colocar un pog
te espiga,o las preparaciones de tipo Richmond,Davis o espi
ga hendida con tubo del tipo Pesmo que eran de las més popg
lares.

Fn 1910 la terapéutica radicular alcanzo su cenit y ca
si ninpdn denticta se atrevia a sacar un diente, y se empe-
z0 a congervar el diente aunque écte fuese un nmuidn pequeiio
¥y a los cuales se reconstrula con una corcna de oro o porce
lana,

En 1911 Willjam atacd a la Odontologfa e hizo ver que
la obturacién defectuosa y bajo un nivel séptico del medio,
ge producian enfermedades bucales graves,por lo qﬁe muchog
dentistas ya no siguieron 1la terapéutica radicular y se --
ocasiono la extraccidn de piezas vitales y alpunas senas y
naturalmente algunos dentistas no siruieron esta destruc -
cién masiva de bocas erpecislmente los del continente eure
peo aque gipuieron salvands dientes a pesar de la teor{a de
la infeccién bucal.



ENDODONCIA MODERNA

E1 feéurgimiento de 'a endofdoncla como una rama respe-
table de la ciencia dental comenzé con el trabajo de Okell
y Elliot en 1935 y con Fish y Maclean en 19%6. El primero -
demortro que la ocurrencia y grado de bacteremia depend{an
de la gravedad de la enfermedad periodontal y la cantidad -
de tejido daflado durante el acto operatorio.

El segundo demostro la incongruencia entre los hallaz-~
gos bacterioldgicos y el tratamiento de infecciones bucales
crdhicas,aaf como de su imagen histolégica. Ademds percibio
que la funcién y la utilidad de un diente dependian de la =
integridad de los tejidos periodontales y no de 1la vitali -
dad de la pulpa (Marshall 1928).

Rickert y Dixon (1931) al observar que el sellado api-
cal era importante decidieron ir a la bisqueda de un mate -
rial que fuera estable,no irritable y que nos diera un per-
fecto sellado en el orificio apical.

Grove (1930) diseflo algunoe instrumentos que prepara -
ban el conducto en forma cénica y de una determinade longi-
tud y utilizaron puntec de oro para obturar el conducto , ¥
por eeto formularon un material que contenia plata precipi-
tada por electrolisie.

Hasta hace poco tiempo los endodoncistas estaban preo-
cupados con los efectos de diversos medicamentos muy poten-
tes sobre loe microorganismoe dentro del conducto radicular
y esta preocupacién desvio su interés y atencién de los pro
blemas endoddéncicos mds imrortantes,como el efecto de tales
nedicamentos sobre el tejido parodontal,Todos los medicamen
que matan a las bacteriams son téxicos para los tejidos vi -
vos (Seltzer'1971).



ALCANCES DE LA ENDODONCIA

Ia extenaién de este tema se ha alterado considerable-
mente en los Ultimos 25 afios, en un priacipic, el tratamien
to endoddéncico se confino a técnicas de obturacibén de los -
conductos radiculares por métodos convencionales, y ain 1la
apicectom{a, que es una extensibén de estos métodos, fue con
giderada dentro del campo de la cirugfa bucal.

Ia endodoncia moderna tiene un campo mucho mds amplio-
e incluye lo siguiente :

l.- Proteccién de 1la pulpa dental sana de diversas en-
fermedades as{ como de las lesiones mécanicas y -
quimicas,

2,~ Recubrimiento pulpar ( Directo e Indirecte ).

3.~ tulpectom{a parcial { Pulpotomfa ).

4 ,~ Momificacién.

5.~ Pulpectomfa total { Extirpacién de 1la pulpa dental
vital ).

6.~ Terapdutica conservadora del conducto radicular -
infectado.

7.~ Endodoncia quirdrgica la cual incluye apicectomia,
hemiseccidn, amputacién radicular, reimplante de =
dientes avulsionados o subluxados, reimplante se -
lective e implantes endodéncicos endo--8seos.

El objetivo del tratamiento endodéncico es tornar la -
afecoién dental biolégicamente aceptable, signifiecando esto
dejarla libre de sintomas, en condicién fisiolégica normale
y sin patologfa diagnésticable.

Las fases del tratamiento @

Primera fase : Diagnéstica, en la cual se diagnéstica-
la enfermedad a tratar y desarrollo del plan de tratamiento

Segunda fase : Preparatoria, en la cual el contenido ~
del conducto radicular es removido y el conducto es prepara
do para recibir un material de obturacién.

Tercera fase : (Obliteracién, en la cual el conducto es
obturado u obliterado con un material inerte, para obtener



un sellado hermético tan-intimo como sea posible con el li-
mite cementodentinario.
FINALIDADES DE LA ZNDODONCIA.

Ia finalidad de la endodoncia es la de mantener en fun
cién dentro del arco dentario a los dientes vitales, los mo
ribundos o lo0s no vitales.

Alsunas contraindicaciones de la terapia endodéncica:

Diente no restaurable : cualquier diente en que la res-
tauracién no pueda ser flncional y estéticamente aceptable~
luego del tratamiento endodéncico, debe ser extraido.

Soporte periodontal insuficiente: A menos que se pre =
gente un buen soporte pericdontal para asegurar la retencie
on dentaria, =1 tratamiento endodéncico esta contraindicada

Diente no indispensable : Un diente que -no este en o =
clusién y no es necesario como pilar protético, puede no =
ser candidato a la terapia endodéncica, sin embargo antes -
de condenarlo a la extraccién, debemos pensar en darle un -«
poaible futuro dtil.

Fractura vertical de la rafz : Los dientes que tienen=
una fractura vertical en la rafz, tienen un prondéstico sin-
egperanza de recuperacidén, esta indicada la extraccién den-
taria,

Conducto inadecundo vara la instrumentacién y contra -
indicacién de cirugfa periapical : En los dientes con con -
ductos esclerosados o fuertemente curvados, haciendo imno =
sible el paso de los instrumentos endodénticos, esta contra
indicado el tratamiento.

Reabsorcién masiva : Los dientes con reabsorcién radi-
cular interna o externa en la cual los conductos ne pueden-—
ger instrumentados y obturados mediante un tratamiento con-
vencional o quirdrgico, deben ser extrafdos,



TEJIDO PULPAR

La pulpa: Es un tejido conjuntivo de tipo conectivo laxo.

Se encuentra alojada en la cémara pulpar y conductos ra-
diculares,se encuentra enclaustrada excepto a nivel del fora-
men apical,por paredes dentinariar inextenaibles,ecto hace de
1la pulpa una unidad biolégica compleja con procesos patolégi -
cos muy especiales.

El tejido pulpar comprende:

a).~ La pulpa dentaria

b).- La capa odontobléstica

¢).~ Predentina y dentina

d}.- Pulpa radicular y periapical

La pulpa dentaria . Se origina cuando una condensacidén -«
del merodermo en la zona del epitelio interno del 4rgano del -
esmalte invaginado,forma la papila dentaris,luego,durante 1la °
fare de campana,la papila dentaria,por la accidér inductiva del
epitelio interno del érgano del ermalte transforma sus células
superficialer en odontoblastos.

Los odontoblastos son células formadoras de dentina,la -~
primera dentina la depositan en forma de manto (matriz dentina
ria},después de que los odontoblartos han depocitado las prime
ras capas de dentina,lar célulae del epitelio interno se trans
forman en ameloblestos los cuales inician la produccién de la
matriz del erma2lte,en este momento, al iniciaree la formacidn
de tejidos duros,la papila dentaria recibe el nombre de pulpa
dentaria.

La capa odontobldstica. 1LO0s odontoblastos son células del
tejido conjuntivo altamente diferenciadar,por ser células se -
cretoras de dentina,en 1845 Waldeyer propuso el nombre que hoy
lleva:odontoblactos.

Loe odontoblactos estdn situados en la parte més externa
de 12 pulpa junto a la dentina y se alinean en~forma de hilera



bastante irregular,cue lleva el nombre de capa (membrana de E-
boris), por tener parecido“é un epitelio pseudoestratificado.

El cuerpo del ocdontoblasto de cara a la superficie inter-
na de la dentina,posee un proceso citoplaszdtico que se ex -
tiende dentro del tubulillo dentinario,se estima que dentro de
estas prolongaciones ge encuentran contenidas las ires cuartas
partes del protoplarma odontobléstico.

La longitud de estos tubulillos es aproximadanmente de 6 a
7 metros,estas prolongacioner son largas y llegan hasta el 1{-
mite amelo~cdentinario y en algunos lugares tienen una mayor —
afluencia como en los cuernos pulpareé,esto eg de vital impor-
tancia en el estudic y comprensidén de la patologfa pulpar.

La prolongacidn protoplasmdtica del odontoblasto dentro -
del tubulo drntinario recibe el nombre de fibra.de Thomes.

Zona de Wueill, De cara al otro polo interno del odonto «
blasto se encuentra una zona libre de célulag,se denomina zona
de Wueill o sub-odontoblistica,aqui se encucntiran fibras ner =
viosas. Solo los dientes adultos tienen zona de Wueill,

Zona celular; Por dentro de la zona de Wueill,existe una
4rea abund-nte en célularc merenquimatosas indiferenciadas.Esta
zona es un verdadero depdsito de células,que passn a substituir
a lae que sge deatruyen,entre ellas los odontoblastos.

Zona central., Tiene caracter{sticas de tejido embrionario
y por lotanto presenta células,vasos sanguineos,linfétites y -
nervios,ademfs elemetoe fibrosos y substancia fundamental.

Célules de la pulpa. Lar células de la pulpa aparte de -
lor odontoblastos son: Los fibroblastos,los histiocitos y al -
adn linfocito.

Fibroblastos., 0 células estrelladas de la pulpa presentan
largas prolongaciones protoplazmdticas con las que se unen a -
otraa células formando una red,

Histiocitos, Son célulae de defensa pulpar,presentan un -
citoplasma de apariencia ramificada durante los procesoces infla
matorios de la pulpa,se convierten en macréfagoe refuerzan a



a los polimorfonucleares en el atague a las bacterias y remue= "
ven loe productos de descombro en un 4rea atacada.

Linfocitos. Provienen del torrente circulatorio y en los
procesos inflamatorios pulpares,sobre tofo en los crdnicos es-
tes células emigran al sitio de defensa y se transforman en -~
macrofagos o en células plasmdticas cuya funcidén es la dilu -
cién de las toxinas.

lrrigacién. 1a irrigacién sanguinea de la pulpa es abun =-
cante,los vasoe penetran a travez de los foramenes apicales y
conductos accesorios.

Las arterias. Son los varor mAs grandes que irrigan a 1a
pulpa y poseé cubierta muscular adn en sus ramase més finae,las
arteriolas terminan en sima,debajo y entre loe odontoblastos,=~
las arteriolar estan situadse méas hacia la periféria de la pul
pa.

Venas, las venar son m4s numerosas que las arteriolas y =
su recorrido es remejante,pero en sentido inverso,las vendlas
estan situadas mée hacia el centro de la pulpa,

Vasoe linfdticos. Forman una red colectora profusa que =~
drena por vasos aferentes a travez del foramen apical siguien
do la vfa linfdtica oral y facial.

Nervios. Penetran por el foramen apical y siguen el tra -
yecto de loe wvasos sangufneos.Son del tipo mielizado y no mie-
lizado,ertos al penetrar a la zona de Wueill de eete plexo &se
desprenden pequefioe haces que pasan a la zona sub-odontoblésti
ca,donde pierden su cubierte de mielina y terminan en forma de
arborificaciones en la capa odontoblédstica,los haces no mieli-
‘zados son log que regulan la dilatacién y la contraccidén vascuy
lar pulpar,

El hecho de que la zona periférica de 1la pulpa hasta la -
predentina,loe nervios careezcan de cubierta mielinica es de -
gran importancia,pues por la falta de discernimiento sobre la
calidad de los est{mulos,la respuesta siempre sera de dolor,es
decir,que ante el dolor,el frfo,corriente eléctrica,preeidn, -



apentes ouimicos la pulpa siempre responderd con color.

Predentina y dentina, La predentina es la capa dentinaria
mds orofunda,se haya siempre entre los odontoblastos y la den-
tina,es continuacidén cde la matriz dentinaria,pero mientras que
la matriz es mineralizada esta no lo es.

La dentina., Es formada por los odontoblartoe quienes la -
depositan en forma de capa,estas capas depositadas subsecuente
mente reciben el nomtre de matriz orgdnica,la cual ecsta consti
tuida inicialmente por mucovolisacaridos y luego se mineraliza,

La dentina ya mineralizada,es gimilar en dureza al hueso
ari mismo pnseé propiedades de elasticidad y de resistencia; -
contiene un 70 ¥ de enrles mineralee y el resto de substancia -
orgénica y agua.

La dentina eeta perforada por mdltiples microconductos =
que reciben el nombre de tubulillos dentinarioe,los cuales se
prolongan hacta el 1{mite amelocementario,y miden de 1 a 3 mi-
crar,

Cada tubulillo contiene una prolongacién citoplasmética -
de un ocontoblarto. Lys tubulillos se dividen y se ramifican =
profusamente sobre todo a nivel del l{mite amelo-dentinario.

La dentina es rsumamente sensible a las reegpuectar a cual-
quier estfmulo,siempre son dolorosac (como la pulpa);ho se sa-
be harta la fecha el mecanirmo exacto de esta tranemisidn.

Dentinas : La dentina primaria es la que se forma inicial
mente, cuando esta dentina empieza a calcificarre, la papila =
dental, se convierte en pulpa dental.

La dentina secundaria, es la dentina que se forma a lo -
largo de toda la vida del diente, se encuentra entre la preden
tina y la dentina primaria. Se depdeita principalmente en el -
piso y techo de la cdmare pulpar frente a la 1fnea de profun -
dizacién de caries.

Existe una clara diferencia entre la dentina primaria y -
la secundaria, la secundaria poseé un numero de canalfculos =

10



con una trayectoria mucho mds irresular que la dentina prima -
ria,

La dentina terciaria recibe diferentes nombres de acuerdo
a la funcidén,se le encuentra en los dientes adultos y siempre
frente a una zona de irritacién (Caries,abrasién,mutilacién)., -
Se haya entre 1la predentina y la dentina secundaria,presenta -
una mayor irregularidad en el nidmero y trayecto de los tdbulos
dentinarios y e3 menos mineralizada que la dentina secundaria.

Dentina pericanalicular.-Se encuentra al rededor del oroce
g0 citoplasmdtico de los odontoblastos,esta principia donde ter
mina la predentina. Pose§ una alta mineralizacién y con el tiem
po y de acuerdo a las diferentes irritaciénes disminuye la luz-
del tubulillo obliterdndolo totalmente ( dentina opaca y tras =
1ldcida respectivamente ) Maisto 1973.

Pulpa radicular y periapical.- La pulpa radicular es una -
prolonzacién de la pulpa coronaria, pero por razones de anafo -
mfa de los tejidos que atraviaza, tiene caracteristicas muy par
ticulares, Esta contenido en el conducto radicular, el cual se-
estrecha procresivamente hasta el foramen apical.

Por el foramen apical y conductos accesorios pasan a la =
pulpa los vasos y nervios., Tos vasos que irrigan al peridoice -
¥y penetran por los foramenes del diente. Se originan de los va-
808 sanguineos de los esnacios medulares del hueso.

BIOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL.

ILa formacién de la raiz dentaria es posterior a l1a forma -
cién de la corona y en su configuracién y en la del 4pice, in =
terviene la vaina de hertwing.

La vaina de Hertwing, es una continuidad inicialmente del-
epitelio reducido del esmalte; luego mientras los odontoblastos
producen dentina en la parte interna, la vaina de hertwing se =
fragmenta,entre sus células epiteliales crecen elementos celu -
lares procedentes del mesenquima del folfculo dentario que ini=-
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ciard la aporicién de la matriz cementaria por fuera; estas cé
lulas reciben el nombre de cementoblastos.

El principal producto de loe cementoblastos es el coligean
no.

El colépeno forma ls matriz Srpganica cementaria,una vez -
depogitada cierta cantidad de matriz,se iniciara la mineraliza
cidén del cemento. Se entiencde por mineralizacidn,el depbesito -
de cristales minerales de origen tisular entre las fibrillas
coldgeno ce la matriz,

Los cristales minerales estan constituidos principalmente
por hidroxiapatita,estos crietales ron similares a los del hug
go vy la dentina,

El complejo blolégico formado por cemento,periodonto,hue-
8o alveolar,hace a la histofisiologfa apical y periarical. La
necesidad de no daflar estas zonas curante lae maniobras endo -
dénticar er fundamental,ddo oue allf{ reside el potencial repa«
rador anhelado, El cemento radicular y el hueso. alveolar,pro-
ducidoe por el periodonto,desempefia una funcidén en la cicatri-
zacién y reparacidn cuya importancia no podra eer igualada por
ningdn otro material no biolégico.
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PULPA INJURIAR Y PATOLOGICA

las siguientes condiciones caen dentro de los alcances -
de 1a endodoncia por diasndstico y donde es posible tratamien
to.

Exposicidn cdentinaria. Los procesos dentinoblasticos (o-
dontoblasticos) son severos cuando la dentina esta expuesta
y por lotanto esta afectada la pulpa,los dentinoblastos § ==
también la pulpa,son injuriados en la preparacién cavitatoria
en la exvosicidén al aire y saliva,cambios t{rmicos exagerados
tanto por bacterias como por sur productos,las propiedades =
irritantes de algunos materiales, también crean injuria pulpar,

Por estas razones intentamos la proteccidn pulpar de los
irritantes,lo que es el objetivo primario de los odontdélogos.

la injuria pulpar rara vez regresa a2 su nivel anterior -
de palud después de haber sido injuriada,si ocurre la.repara-
cidn pulpar es posible que =ea con cambios regresivog (degene
rativos).

La dentina expuesta puede transformar una pulpa normel -
en una pulpa crénicamente inflamadsa,la cual en una estimulaee
cién posterior ee reapudiza o necrosa.

Exposicién pulpar. Muy a menudo de una exporicién pulpar
resulta un dafio pulpar irrevereible,en otras palabras una pul
pa sana teniendo un dafio m{nima,si seguimos 16m procedimienzs

tos de proteccién pulpar puede permanecer vital,mientras que
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una pulpa previamente injuriada puede sucumbir inclusoc después

de un cdaflo m{nimo,

Patolog{a pulpar., La enfermedad pulpar incluye pulpitis,
cambios defenerativos y necrosis,la pulpa esta en un estado
inflamatorio o degenerativo,er posible ocue avance hacia la ne
crosis ( a menos que loe sintomas dolorosos necesiten de una
eliminacién inmediata).

La hiperemia pulpar ,un estado preinflamatorio,no es con
giderada como un estado de enfermedad,pero si reversible,ted
ricamente la completa curacidn y reparacién de algunas pulpas
inflamadas es también posible.

Reabeorcidén dentinaria interna, Generalmente re cree que
la presencia de una pulpitie crénica,es la responsable de la
reabsorcién dentinaria interna., La reserva de células indife~
renciadas de tejido conectivo de la pulpa,son activadas para
la formacién de dentinoclastos,los cuales reabsorben la eSww=
tructura dentinaria en contacto con la pulpa.

Fractura radicular. Se sorspecha de fractura radicular, -
cuando hay antecedentes de injuria traumdtica al diente, Un -
examen clinico cuidadoso debe acompafiar el diagnéstico radio=-
nprdfico. E1 tratamiento subsipuiente puede involucrar una te
rapia endoddéntica y la rotura en pedazos de los fragmentos ra
diculares,la remocidn quirdrgica de la porcién apical de la -
rafz o bien la remocién del diente entero,

Patologfa periapical y otra patologfa radicular. Los cam
bioe periapicdes sgon ugualmente una extensién de una patolo--
gf{a pulpar no tratada. El1 tejido periavical que esta en con--
tacto con la pulpa,es afectado por una inflamacién pulpar,cam
bios degenerativos o necrosis,

La recspuecte periapicel eg iricialmente inflamatoria y -
puede llegar a ser extensiva y proliferativa., Log cambios pa-
toldérpicos que ocurren,pueden rer tratados generalmente por un
tratamiento no quirdrgico del condueto radicular,sin embargo,
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‘en alsunos casos estd indicado el curetaje de la patologfa -

periapical.
TRATAMIENTOS ENLODONTICOS

Proteccidn dentinaria; Para la proteccidn dentinaria lo
més usual son los recubrimientos pulpares por medio de alguna
base y actia tambtién como barrera quimica de los materiales -~
de obturacién.

Proteccidn pulpar. Las protecciones directas o indirec--
tas de la pulpa intentan diminuir o eliminar un irritante =
pulpar y crear una situacién en la cual una pulpa injuriada -
pnefa volvar a o ertado biol&gicamente aceptable,el éxito d
depende del primer estadfo,lo cual desafortunadamente es im-=
posible determinar,

Pulpotomfa. Una pulpotomfia es la remocidn de una porcidn
de la pulpa,y se realiza en un intento cde preservar la salud
de 1a pulpa radicular,

Alpuna indicaciones son:

1.~ Los tratamientos ce pulpa expuesta en dientes tempo-

rarios, '

2.- Log tratamientoe de exposicidn pulpar en dientes -~
permanentes jovenes con Aptces radiculares sin cal~
cificar.

3.~ Una alterntiva antes de la extraccidén cuando la terg

pia endodéntica no es aconsejable.

§.- log tratamientos temporarioes de urgencia en una pul-
pitis aguda,

Desafortunadamente una congecuencia comin a las pulpoto~-~
mias en dientes perwanentes,ec la iniciacién de camdbios dege~
nerativos gue con el tiempo culminan con la calcificecién del
confucto radicular, Lor conductos de ecstos dientes pueden eser
inoperables cuando la presencia de .una patolog{a pulpar o pe-

15



riapical hace necesario el tratamiento endodéncico. Por esta
razén la oulnotomf{a es considerada un tratamiento temnorario.

Pulpectomfa y tratamiento de conductos.- L2 nulpectomia
se refiere a la remocién de la pulna en su totalidad, este es
el tratamiento para las pnulvas con dajfio irreversible o en -
dientes con pérdidas graves de estructura dentaria,requirien-
do pernos intrarradiculares para sonortar coronas.

Ia pulpectomia es el tratamiento preferido nor que nos -
da un alto grado de predicecién.

Cirugfa periapical.- Cuando es imposible la eliminacién
de l1la patolog{a pulvar o periapical de la forma convencional
( No quiridrgica ), el &pice radicular es expuesto y la condi-
cifn patoldgica es tratada vor medio del abordaje guirdrgzico,
los dos primeros objetivos de la cirugjfa apical son la remo =
cién del tejido vpatolbgico y asegurarse que el acceso anpical
del conducto radicular sea sellado como en todos los tipos'de
cirugia, son prerrequisitos del cirujano tener el conocimien—
to de la anatomfa y de los principios bdsicos de 1la cirugfa.

Si es realizada habilidosamente, la cirugfa vperianical -
e8 bien tolerada y la mayoria de las veces es nreferida a la
extraccién dentaria.
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TRATAMIENTOS ENDODONTICOS

1.~ Proteccidn dehtinafi#}ié:Qf?roteccién pulpar; 3.- Pulpoto
mfa; 4.~-Fulpectom{a y tratamiento de conductos; 5.- Cirugfa -

periapical.
-

Otroes tratamientos,

3
gy a}.- Blanqueamiento
ERIRTY b).~- Hemisecciédn
[ ¢).~ Amputacién radicular
d).~ Reimplante
e).~ Implante intradseo.
4
&5 5




PULFA INJURIADA Y FATOLOGICA

l.~ Dentina expuesta; 2.~ Exposicién pulpar; 3.- Patoloria
pulpar; 4.- Reabsorcién interna; 5.~ Tractura racdicular;

€.~ Patologfa radicular; 7.- Fatoldg{a periapical.
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NOMENCLATURA EN ENDOLCONCIA

DIAGHOSTICO: R .

PULPA:

PUIFA SANA i e
PULIITIS IRREVERSIBLE

»JL::rI REVERSIBLE -
NECROSIS

DEGENERACIONES PULPARES:

CALCICA

ATROFICA
FIEROTICA
RESORCION INTERNA

PERIAPICE:
PERIAPICE SALO
PERIODONTITIS..AGUDA
ABSCESO PERIAPICAL AGUDO.
PERILONTITIS CROKICA
PERIODONTITIS CRONICA SUPERADA
QUISTE PERIAPICAL
RESORCIOL EXTERNA

PRONQSTICO:
FAVORABLE
DESFAVORABLE
RESERVADC

TRATAMIENTO:
PROTECCION PUL} AR DIRECTA
PRCTECCION FULPAR INDIRECTA
TRATANIENTOS DE CONDUCTOS
RETRATAMIFNTOS DE CONLUCTOS
LEGRADO FERIAFICAL
APICECTOMIA
RADICECTOMIA
HEMIRRESECCION
REIMPLANTE
IMPFLANTE
TRASFLANTE
RECO:STRUCCION PARCIAL CORONARIA

19



lae provoque, -

PATOLOGIA FULPAR

Estas van a se Cla&iiicadasmdexacuerdo:a—las"causas que

Causas exérenas e
R Meéénicas
Térnicas
Eléctricas
S e Radiaciones
b).- Quimicas : Citocadsticas
& Citotéxicas
¢).- Bioléricas: Bacterianas
| ¥icdticare

Causag ¥ndogenas:
a).- Proceros regresivos
b),~ Idiopaticos o esenciales

t).~ Enfermedades generales

Mecanisno de produccidén de'las lesiones pulpares.

Considerando la clarificacién de Angel Larala se ectable-

ce de la siguiente manera.

ale—
b).~
c)o=
d).~

INFECCION FOR INVASION DE CFRMENES VIVOS.

A travez de las caries.

A travez de fracturars,fisuras.

A travez de fisuras dicstréficas.

Por via apical y periodontal,

TRAUMATISNMCS FOR LESIONES VASCULARES Y FOSIBLE INFECCION.
Fractura coroneria o radicular

Sufuecidn ein fractura,

leeidn vascular a nivel apical (sudbluxacién,luxaciédn,avul
aidn}.

Cembior barométricos,

1ATROGENIA

Extirpacién intencional o terapéutica.
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b).~ Preparacién de cavidades en Odontologf{a operatoria.

¢).~ Preparacién de baces y muflones para coronas y puentes.

d).~ Por trabajo clfnico de ecpecialidades como: Offbéé;;i;}
Parodoncia,Cirugfa,0torrinolaringolog{a. - :

e).- Uso de férmacos antisépticos o derensibilizadores. = -

f).- Materiales de obturacidén. k
CENERALES

a).- Proceros regresivoe (edad etc ).

b).~ Idiop&ticos o esenciales.

¢).- Enfernedades generales.

PATOLOGIA PULPAR

Clagificaciédn de Selsed y Bender:

l.- Pulpa intacta,

2.~ Pulpa Atrofica

%.- Pulpa intacta con células inflamatorias.

a).~ Con necrosie parcial licuefaccidn.
b).~ Con necrosir parsial por coagulacién.

4,- Pulpitie crénica total con zonas de necrosis.

5.~ Necrosis Total,

El estado rerresivo de la pulpa es cuando se pueden hacer
maniobras para salvar la pulpa.
Clasificacidn de Maisto

Pulpitie Cerradas : a).- Hiperemia pulpar
b).- Pulpitis infiltrativa.
¢).- Pulvitis abredosa.

Pulpitie Abiertar : a).- Pulpitis ulcerosa traum4tica,
b).- Pulpitis ulcerosa no traumdtica.
c).~ Pulpitis hiperplneica,

Deepués de lae pulpitirs cerradas o abiertas se tienens
1.~ Resorcidn dentinarie interna.

Necrorir

n
.
]

3.~ Ganrrena
4,~ Degeneracidn pulpar
5.~ Atrofia,
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Cuando la pulpa es ectimulada por alpdn agente irritante o a--
gente traumatico,esta por naturaleza propia tiende a responder
21 ertfmule por mecdio de alpuna de sug propiedades como son: -

nutritivas,sensitivas,formadora y de defensa.

Esta tiende a orpanizarce o adaptarse para reesponder al

esetimulo,en caso de oue el estfmulo sea de una intengidac ma

yor,esta trata de resictir colapsando la barrera dentinaria o

retrayéndoee,en cacso ¢e que la presién sea excesiva =e puede
llegar a una necrosis pulpar.

Debido a la naturaleza de la lesidén o el agente causal la
situacién de emergencia no puede ser fichada pero,un métodico
diagnéstico de rutina para clarificar la injuria,ayudard a lle
var al mfnimo el tiempo necesario para el tratamiento;auncue -
la algunas injuriar requieren pequeiio o ningsin tratamiento la
mayor{a necesitan el tiempo para cada paso,para proteger y es-
tabilizar el diente injuriado.

Algunas funciones de la pulpa para reesponder a los est{mu
los del medio ron:

Defensiva.La cual forma tejido dentificado dursnte toda -
la vida Ael diente,oue incluso puede llegar a -
eliminar la cémara pulpar.

Constructiva.Cuando no se forman los apices de los dien -
tes,y se encuentran conductos abiertoes,que pos~
teriormente se encarrafd del cierre,para lo -
cual hara n4s estrecho el é4pice.

Fulpitie reversible.Esta da una respuesta hipersensible -

y agurada al cambio térmico,erpecialmente al frfo,y el dolor =
cesa cuando se retira el ectfzulo,la pulpitis er acintomdtica
y es causada cominmente por restesuracioner defectuosar o por
carier,

La pulpitie reversible no ec una enfermedad,es un s{ntona
81 se puede eliminar la causa que produce la pulpitis 1la pulpa
puece restablecerse y loc sf{ntomas desaparecen.
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Su tratamiento puede ser por medio de aplicacién de algu-~
na sedacidén pulpar por algunas semanag y colocando posterior -
mente una restauracidn con una buena base.

Pulpitis Irreversible. Puede ser aguda,subaguda o crénica
puede ger parcial o total ,la pulpa puede estar dinfectada o -
estéril, Clinicamente la pulpa con inflamacidn crénica no debe
de dar s{ntomas,la pulpitis irreverriltle su tratamiento es en-
dodéntico.,

La pulpitie irreversible e~ caracteriza por episodics de
continuo dolor o en casor intermitentes o de dolor esponténeo.
Loa dolorer pueden ser provocados por cambios de temperatura -
por arenter Acidoe,dulce,frfo o calor;o simplemente al acostar
ge de lado o dormir en una posicién puede ser que‘haya dolor.

Hiperemia, Es un estado prepatolégico,ees uno de loas prime
ros si{ntomas antes de llegar a una necrosis,hay formacién en -
exceso de flujo sanguineo.

El paciente clinicamente presenta dolor provocado por i -
rritantes térmicos,por dulce ,4cidoe,etc.

Pulpitis Infiltrativa. Es un estado avanzado de hiperemia
pero con algunos canbios en el tejido pulpar,hay estravasacién
de plasma y suero sanguineo dentro de la pulpa,los dolores son
mids severos que en la hiperemia,puede haber dolor esponténec.

Pulpitis absedosa.Es un ecstado mds avanzado de 1la pulpi =
tis infiltrativa,hay dolores reveros nocturnosg,va a ver formes
cién de pus y exudados dentro de 1a pulpa,con el calor provoca
dolor vy con el frfo el dolor puede calmarse. Su tratamiento es
la pulpotomfa total.

Fulpitis ulcerosa traumética. Ee una exporicién de la den
tina por fractura de la pieza,en el primero el tratemiento se-
ré la biopulpectom{a (pulpa sin padecimiento patolégico,sana);
en la sepgunda se puede hacer un recubrimienta,
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Pulpitis ulcerosa no traumdtica. Son casos avanzados de -
caries con exposicién pulpar,formando udlcera con tejido de gra

nulacidn,se puede provocar dolor si se le motiva,

Pulpitie hiperplédsica. A estos se les llama pdélipopulpa -

res,se prerentan comunmente en piezas posteriores infantiles,-

la pulpa ge aircla del. medio formando tejido epitelial muy san--

grante que cubre la pulpa (puede cubrir la encfa y ees parodon~
tal),

Resorcidn dentinaria interna. la pulpa va destruyendo a

la dentina,hasta dejar una pecuefia capa de dentina esmalte y
dejando una traslucides (color rosa):no tiene sintomas clini

cos. Lo determinamos al hacer una exploracién normal del pa
ciente.Puede estar en la corona sin afectar a la rafz o vice

L

versa. Su tratamiento es la pulpectomfia total,

Necrosis. Es la muerte de la pulpa dental,pero esta se =
conserva aséptica {no contaminada); lLa detectamos por padeci -
mientos anteriores y por la coloracién obscura y por no respon
der a las pruebas térmicar,su tratamiento es la pulpectomf{a to
tal,ein anestecia.

La pulpa no sangra,no hay dolor y no hay exudado.

Gangrena pulpar., Prdcticamente son los mismos s{ntomas de

la necrosis,pero en ecta si hay invaegidn de germenes hacia la

pulpa.Hay gran cantida de exudado y mal olor,

Dereneracién pulpar.Esta se detecta por medio de una exa-
men radiogrdfico y va desde esferas o ahujas dentro de los -

conductos radiculares,

Atrofia, Es cuando la pulpa calcifica a toda la cémara =

pulpar o a todos loe conductos,
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PATOLO*IA PERIAPICAL

En las enfermedades apicales éste de lesiones son antolo-
glac nue van a afectar a loe tejidos oue rodean al diente,prin
cipalmente la zona del periapice,desde las fibrae del tejido -
parodontal (periodontal),hasta el hueso.

Cuando exista alteracidn de estas 1{neas hay un periodon-
to ensanchado,ecto puede ser afectado por factores fisicoe,co-
mo traumatismos,térmicos,maniobrar mrcAnicws de la preparacidn
de un diente;¥or Tactorewquimicos como:materiales obturantes
que manejamos,oxido fde zinc y eugenol,hidroxido de zinc,drogas
antisépticas o por factores bioldricos como son lars invasiones
bacterianas (generalmente por lesiones de caries),estos mismos
factores afectan al periapice.

Enfermedades que encontramos:

Periodontitis aguda. Es una alteracidén dolorosa en la =
cusl toda la membrana va a egtar ensanchada,va a existir movis
1idad y estruccidn del diente (agrandado o salido de su alveo=
lo por aumento de voldmen en esta zona).

El tratamiento. Es tratar de aliviar la oclusidn de este
diente,me hard la extirpacién pulpar'bajo anestesia y g¢ le =~
hard tratamiento endodéncico completo,si sigue el factor irrie

tante,esta ce transformard en periodontitis crénica.

Periodontitis crénica. Aqui encontramos una zona edemato-
ra localizada en el diente afectado,los sintomas son similares
a la periodontitis apuda,pero aqui se carece de dolor,

Su tratamiento es el tratamiento de concductos.

Absceso alveolar agudo.Es generalmente causado por necro-~
sis pulpar,en este padecimiento vamos a encontrar una parte de
periodonto ensanchado y una acumulacidén excesiva de exudacdo pu
rulento,el paciente se presenta con una zona inflamada,gran mo
vi1idad del diente y dolor severo a la exploracidén,

Su tratemiento. Debridacién,
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Zxigten dos tipos de drenado:

1.- Este va a ser la comunicacién pulpar directa en el =
diente,gi ee puede maniobrar sr hace la extirpacidén -
pulpar por mefio de los instrumentos de endodoncia pa
ra agrancar el c¢conducto.

2.~ Abertura de la ffstula por medio de un bisturf{ en la
zona mas blanauesina que presente el absceso,

Para utilizar cualquiera de las dos técnicas,depende de -
donde se encuentre el atbsceso,se palpa la zona si esta blanda
al hacer presién usamos el bistur{,en caso de que la 2ona egte
endurecida entonces hacemos comunicacidén o bien en casos geve-
ros se pueden utilizar las dos.

Posteriormente zme hace el tratamientn de conductos y ge -
le administran antibioticos sesdn el caso y a la siguiente ci-
ta.

Absceso alveoler crénico. Ee un avance del absgceso alveo-
lar agudo,aunque ya la zona no este inflamada ni exista dolor
(un absceso alveolar apudo puede volver a prerentarse). Aqui -
se encuentran procesos fiestulosos (postemillas).

Tratamiento. Es la extirpacién pulpar o drenaje del abece
g0 por el diente o por debridacidn (la ffstula tiene que desa~

parecer).

Granuloma, El graniloma periapical va ger un tejido de -~
sranulacidn,que va a estar rodeando al diente (4pice) y cue ee
continua con la membrana periodontal,va a ser un tipo de teji=-
do reparativo estéril,con células inflamatorias y>va£oe sangui
neos de neoformacidn.

Absceso alveolar agudo. Es un padecimiento en el oue el -
paciente noe refiere dolores severos,algunos zonas inflamadas
¥ que se manifiestan a simple vista,

Absceeo alveolar crénico. Son algunas lesionee de mucho -
tiempo ein eintématolorsia,las cuslee se detectan por medio de
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un examen radiogréfico de tutina.

Quiste. Se localizan como unas lesiones circunscritas que
ge continuan con el tejido periodontal y va a formar una cavi-
dad revegtida de epitelio,en la cual podemos encontrar un 1{ -
quido seroso aséptico,dentro de erta cavidad se puede encon -
trar incluido el Apice del diente.

El diente puede presentar vitalidad,pero en la mayorfa de
179 casos son lecioner arintométiceas y las podemos detectar -
por medio de un examen radiogrifico de rutira:Y en los caros -

muy severos la cirugfa periapical.

Osteftis condenaante:(osteosclerosis). Este se presenta -
como una condensacién dsea que circunscribe el Apice del dien-
te,en 1a cual radiogréficamente se observa un aro radioldcido,
por lo peneral es asintomdtico,y no requiere de tratamiento, =
salvo en loe cacos de que exista patologfa pulpar.

En el quiste granuloma. Existe destruccién ésea,pero en -
el quiste hay continuidad con el periodonto y en el granuloma

no lo hay.

Hipercementogis, Es un crecimiento cementoide gue va més
alla de los limiter fisioldégicos del cemento celular y acelu -
lar (es un engroeamiento de las raices),y no requiere trata -
miento galvo en los cacos de patologfa pulpar,

Resorcién dentinaria externa. Es una lesidn que se puede
pregentar en cualquier nivel de la rafz,la cual sufre una le -
sién (desgaste) de tipo cementoide y dentinesrio que e& causado
por el ligemento periodontal, Su tratamirnto es de tipo de =
pron6etico‘desfavorab1e y es el endodéntico convencional y ob-

turaciédn retrogradsa de 1la lesidn.
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ANATOMIA PULPAR Y AQCESO A LAS CAVIDADES

para Torrar el éxito al Llenar un conducto radiculares e
sencial tener un conocimientb.adéb@a&o dé:1a anatomfa de la -
cavidad pulpar,y de‘éémo ésta cavidad puede ser instrumentada
lo mejor posible. )

No nos podemos basar solamente en lac radiografias por =
que reria insuficiente,ya rue noes muestra la pieza en dos pla-
nos {cédmara pulpar).Mientras cue exicte un tercer plano en sen
tido labio-linfual o bucopal-tino,

Sin embargo para apreciar completamente el tamafio,disefio
y forma de la cavidad pulpar,ec necesario el estudio de los -
dientes en corter lonsitudineles,mesiodisteles y labiolingua -
les 0 tucolinsualea. Los cortes transversales de la rafz a va-
rios niveles ron también ecenciales si se quiere conocer la -~
forma de los concductos racdiculares.

Nomenclaturs, La cavided pulpar se descrihe urualmente en
dos partesg,la cAmara pulonr,que es la vorcidn fdentro de la co-
rons y la puloa radicular o conducto radicular,que es la por «°
cidén que yace dentro.de los confinee de la rafz.

La camsra pulpar es ciempre una cavidaé dnica y varia de
forma de acuerdo al contorno de la corona,por lo-tanto si la -~
cémara pulpar tiene cuernocs pulpares desarrollados van a ir -
directamente a las cUspides de los dienter.

En dientes anteriores con surcoe de degarrollo bien marca
dos hay tres cuernos pulpares,que ce dirigen hacia el borde in
cigal, Estos cuernos pulparecs estan bientdesarrollacdos en ioe
dientes jévenes y desaparecen rfradualmente con .la edad,

La pulpa radicular o concfuctors radiculares,se continuan -
con la cédrara pulpar y normalmente tienen su @idmetro mayor al
nivel de la cémara pulpar. Debido a ocue la rafz diesminuye gra-
dualmente hacia el 4pice,los conductos se van estrechando hase
ta 1llegar al orificio apical.Algunas veces una rafiz tiene m4s
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de un orificio apical,Algunas vecee una raiz tiene mfs de un -
orificio debido a nue la pulpa se ruede ramificar en el _tercio
apical atravezando el conducto radicular a travez de'ofificioé
miltiples.

El orificio apical rara vez se abre exactamente en el 4pi
ce anatémico del diente,sino aproximadsmente de medio mm. a un
mn, de el,

Generalmente cada rafz tiene un eolo conducto radicular -
ein embargo si la rafz se fusiona durante su desarrollo,es po-
gible tener dos o méds concductos dentro de la misma rafz.

El tamafio de la cavidad pulpar esta determinacda por la e-
dad del peciente y por le cantidad de trabajo a 1a oue el dien
a rido sometido. La pulpa dental tiene 1la capacidéd de reegpon<
der a los estimulos mediante la apoeicidn de dentina secundre-s
ria sobre las paredes de la cémara pulpar. Este fendumeno ocu -
rre naturalmente y a medida oue el paciente envejece.

En los nifios hay cuernos pulpares y cémara pulpar més -
grandee. En los ancianoe o pacientes de edad avanzada como re-
aultado de cambios por enfermedad,la cavidad pulpar puede ha -
llarse total o parcialmente obliterada,

CONDJUCTOS ACCESCRIOS Y LATERALES

Estos Be forman durante el desarrollo del Ziente debido -
a la falta de formacidén de dentina alrededor de loe vesos sane
guineos, LVg conductos accesorios generalmente se encuentran -
en el tercio apical de larafz y eon ramas del conducio radicu
lar principal. Ellos terminan en orificios accesorics y son =
més comunes en pacientes jévenes,debido a que estos se oblite-
ran con cemento y dentina a medida que el sujeto envejece,

los conductos accesorioe aue se abren en dngulos rectos =
con respecto a 1la cévidad principal,se les denomina "canales =
lateralea" y generalmente se encuentran en la zones de bifurca

cldén de los dientes posteriores,eu frecuencia es alta, Hess ¥
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Zurcher 1925,eatablecieron 1a frecuencia en 17% en todos los

dientes. 7
Lowmas y Col 1973, renorfan oue- habia conductos acceso -

rios o laterales en loc tefcvb. coronales ) med1o oe 59 ﬁ de

los molares

EL TERCIO APICAL DE‘LA‘RAIZ‘

Puecsto aue la principal terapéutica radicular es el ce -
1lado,el contenido del concucto radicular,del tejido periapi=
cal,el conocimiento fde la anatomfa del tercio apical es imvor
tante.

Conetituve un prejuicio popular el pensar aue el orifi =
cio apical coincide con el £pice anatdmico del diente.Esto es
una coincidencia noco frecuernte y por lo seneral se abre a -
una fistancia de ¢.5 a 1 inm. esto no e constante y puede au-
mentar con la r¢é-~@ del diente,drbido al depésito de ceaento -
secundario en la superficie externa de la ra{z y dentina se -
cundzria en lac pareders del conducto radicular,

El orificio apical no es giempre la porcidn mir constre-
fiida de los conductos radiculares. Frecuentemente la porcidén
mis angosta del concucto radicular llamada constriccidén api -
cal,se encuentra airececor ¢ée 0.5 a 1 mm, céel orificio apical
y erto,ruzenta con la edad del paciente,alej4ndola mér por me
dio de la calcificacidn o bien de los depdsitos de dentina se

cundaria en las varedes radiculares,

TERMINOLOGIA DE LOS COMDUCTOS RADICULARES

De la terminologfa de Pucci y Reip.
Conducto principal.zs el conducto mds importante oue pa-
sa por el eje dentario y generalmente alcanza el é4pice.
Conducto bifurcado o colateral, Es un conducto que reco~
rre toda la rafz o parte,més o menos paralelo al conducto .-
principal y puede alcanzar el 4pice,



Conducto lateral o adventicio. Es el que comunica el con
ducto principal o bifurcado (colateral) con el periodonto & =
nivel éde loa tercios medio y cervical de la rafz.El recorrido
puede ser perpendicular u oblicuo,

Confucto esecundario,Es el conducto que similar al late -
ral comunica directamente el concucto principal o colateral =
con el periodonto,pero en el tercio apieal.

Conducto recurrente. Es el que partiendo del conducto =
principnl,recorre un trayecto variable,desembocando de nuevo
en el conducto principal pero antes de llerar al dpice.

Conducto acceeorio, Es el cue comunica un conducto se -~
cundario con el periodonto,por lo general en pleno foramen -
apical,

Interconducto. Es un pequeflo conducto que comunica entre
el a dor o mér concuctos principales o de otro tipo sin alcan
zar el cemento y periostio (periodonto).

Conductos radiculares., Es el conjunto de varios conducti
1132 entrelnzados en forma reticular,como mdltiplec intercon-
ductos en forma de ramificaciones que pueden recorrer la rafz
hasta slcanzar el 4pice.

Conducto cabointerradicular. Es el oue comunica la céma=-
ra pulpar con el periodonto,en la bifurcacién de los molares.

Delta apical, La constituyen las miltiples terminaciones
de los distintos concductos que alcanzan el foramen apical mf)l
tiple,formando un delta cde ramas terminales. Este complejo a-
natémico significa quizés, el mayor protlema histopatoldgico,
terapéutico y pronéstico de 1la endodoncia actual,
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ANATOXIA DE LAS CAVIDADES PULPARES Y ACCESO
VDeséripcién de la anatomfs de léémdéviﬁadeeréﬁipares
en cortes., '
l.- Cortes longitudinales mesiodistaIES‘vistos‘desde
la posicidn lingual. 7
2.=- Cortes longitudinales labio-=bucolinguales palati-
nos vistos desde la ncsiciédn mesial, también la -
angulacién axial del diente en relacidén a un pla-
no horizontal {( ocluaal‘).
3.~ Corte horizontal de las raicee.
a).- A 3 mm. del dpice.
b).- A nivel del cuello.

4.- Vieta incisal oclusal, contorno de la cavidad.

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR

Los contornos de estos dientes son sizilares, conse -
cuentemente las cavidades pulpares también. Hay vor SuDUeE
to variaciones en tamaflo, los incisivoes centrales tienen -
un promedio de 23 mm. de largo, mientras que los incisivos
laterales aproximadamente 22 mm.

Es extremadamente raro que estos dientes tengan mds -
de un conducto radicular.

La cdmara pulpar cuando es vista labio-lingualmente -
ge observa que apunta hacia la poeicidn incisal y la parte
méde ancha a nivel de cuello, mesiodietalmente, emboe dien-
tes giguen un disefio general de su corona y son por lo tan
to mucho mde anchos en sus niveles incicales.

Generalmente loe incieivoe centrales en pacientes jé-
venes precentan tres cuernos pulparee, loe incisivos late-

rales tienen por lo general doe cuernos pulpares y en el -



contorno incisal de la cémara pulpar tiende a eer mds re -
dondo que el contorno del incisivo central,

El conducto radicular va estrechandose gradualmente -
hasta llegar & una forma oval y transversal y regular, y -
se sigue reduciendo en el dpice. Generalmente hay muy pocsa
curvatura apical en los incieivoe centreles vy en el caso =
de haberla es usualmente dietal; El dpice de los incisivos
laterales ecta a menudo curvado y por lo general en direc-
cidn distal.

A medida que el diente envejece la anatomia de la ca-
vidad pulpar se altera nor el depdsito de dentina seciinda-
ria. El1 techo de la cdmara pulpar retrocede y =e puede en-
contrar hacia el nivel del margen cervical, el conducto a-
parenta ser més estrecho mesio-distalmente, sin embargo =se

recuerda que el didmetro labio-lingual es mée amplio.

CANINO SUPERIOR.

Este es el diente més largo en la boca, poseé una lon
gitud promedio de 26.5 mm. y muy rara vez tiene mds de un-
conducto radienlar.

La cédmara pulpar es muy angosta y £0lo tiene un cuerno
pulpar que apunta hacia incisal. La forma de la cavidad -
rulpar ee eimilar a la-de los incisivos centrales y late -
raleeg, la ra{z es micho mis amplia en el plano labio-lin -
gual, la pulpa sigue este contorno y es mucho mée amolia -
en ecte plano que en el plano meeio- distal. El conducto -
radicular no comienza a hacerée bircular en este corte ~nw
transversal, sino hasta el tercio dpical, el dpice a menu
do se ectrecha gradualmente y llega a ser muy delgado, lo-
cual hace la medicidn del conducto muy dificil, el conducs

to es recto pero puede preszenter una curvatura hacia dietal.



Las cavidades de acceso a los dientes anteriores de-
beridn ectar disefiadas en forma tal que log instrumentos
alcansen a llegar hacsta 1 mm. del dvnice radicular sin do-
blarse ni pegarse a lacs paredes del conducto radicular.

Las cavida eg¢ clase III, rara vez tienen éxito, de-
bide a que el instruwmento se atasca contra la cavidad de
acceso pudiendo formar un faleo conducto dpical, el cual =
nos puéde conducir a la perforacidn, con este tipo de acce
80 no es poeible incluir e los cuernos pulpares, por lo -
que ecte sitio permanece como un punto de infeccién para -~
el resto del conducto radicular.

Bl acceso a la cavidad pulvpar a travez del cingulo -
nos conduce a la formacidén de un escaldn apical,debido al
execivo doblamiento del encanchedor o lima, esto también -
permite que el residuo infectado permanezca eccondido en -
la cémara pulpar y cuernos pulpares.

Idealmente el accero = la cavidad pulpar debe exten -
derse lo guficiente com¢ para permitir el progreso ininte-
rrumpido del instrumento a la zona doical, algunas veces -
se involucra el borde incisal, gi se desea que el acceso -
sea adecuado.

Como la cdmara pulpar es amplia ( ancha ) incisalmen-
te que cervicalmente, el contorno exterior debe ser trian-
gular y debe extenderse lo suficiente como para incluir -
los cuernoe pulparec ( se extiende hacia mesial y distal ).

El disefio correcto de la cavidad de acceso debe ser -
de tal manera nue permita el instrumentado y ee particular
mente importante sobre todo en vacientes de edad avanzada
por gque loe conductoe ge estrechan y se requiere vara fu -
instrunentacién de limas muy finae 1o cual nos puede 1lle -
var a la rotura de algin instrumento debido a que se puede

doblar.
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El dicefio correcto debe ser de la narte incisal a cer-
vical debido « que se agorda la cdmara pulpar y no se llegz

a destrulr mucho el diente.

PRInzZR PREMOLAR SUPEZRIOR.

Este diente tiene dos raices bien desarrolladas v com=-
pletamente formadas, lac cuales normalmente conienzan en.él
tercio medio de la raiz.

Puede ser también unirradicular, indevendientemente de
su forma externa, el diente por lo general tiene dos conduc
tos 0 en caso de ser un ejemplar uuirradicular, estos c¢on -
ductos pueden abrirse a travez de un orificio apical comin
y es rarisimo encontrer un diente con tres conductos, pro -
ducto de tres raices las cuales van a Ser Ados btucales y una
palatina.

Su longitud promedio es de 21 mm. es decir, solo 1 mm.
més corto que los segundos premolares.

La cémara pulpar es smplia buco-lingualmente, con dos
diferentes cuernos pulpares, en corte mesiodistal la cdmara
pulpar es mucho més angosta, el piso esta redondeado,con -
su punto més alto en el centro, generalmente por debajo del
margen cervical, los orificios dentro de los conductos radi
culares tienen forma de embudo y se encuentran bucal y pala
tinamente,

Los conductos radiculares estan normalmente separados-

y muy raramente se unen en el conducto acintado frecuente

mente visto en el segundo premolar, son usualnmente rectos

con un coxrte vransversal circular.

Al envejecer el diente lac dimenciones de la cdmara

pulpar no se alteran aprecialmente, excepto en direccién

cervico~oclusal, se depocita dentina secundaria en el techo



de la cdmara pulpar y esto tiene el efecto de acercar el -
techo al piso, el nivel del piso pernanece por debajo de -
la zona cervical de la rafz y el techo engrosado puede es-

tar también por debajo del nivel cervical.

SEGUNDO PREIOLAR SUPERIOR.

Normalmente tiene una sola raiz con un conducto radi-
cular, muy rara vez puede haber dos raices, a pesar de su-
apariencia externa es similar a la del pnrimer premolar, lé
longitud promedio del segundo premolar es ligeremente méds-

grande que la del primero, y promedia 21.5 mm.

La cdmara pulnar es ancha. bucopalatinamente y tiene
dos cuernos pulpares bién definidos, a diferencia del -
primer premolar, el piso de la cdmara pulpar ee extiende -
apicalmente muy por sbajo del nivel cervical.

El conducto radicular es amplio bucoralatinamente y -
" angosto mesio~distalmente, & menudo el conducto radicular
de ecte diente unirrazdicular se ramifica en doc ramas en -
el tercio medio de la raiz, estas ramas se juntan casi in=
variablemente para formar un conducto comin, con un orifi-
cio reliativamente amplio, el conducto e: ucualmente recto,
pero el dpice puede curvarse distalmente y con menos fre -
cuencia hacia el plano bucal.

Cavidades de acceso para los premolares superioress-
estas deben de ser siempre & travez de le rsuperficie oclu-
sal y son en forma ovoide y en direccidén bucolingual, en el
caso de los prizeroe premolarec los orificios de un condugc
to radicular son facilmente locélizables puest0o que yacen-
exactanente por debajo del nivel del margen cervical.

El conducto radicular del segundo premolar tiene forma -~



acintada y debido & que esta abajo del nivel cervical,no -
puede ser facilmente visible. .
Debido a que los cuernoe pulpares en ambos dientes -
pueden e:star bién desarrollados, es fédcil,cuando se corta
una cavidad oclusal poco profunda exponer los cuernos oul-
pares y creér errdneamente, que ectos gon los orificios de

loe conducteos radiculares,

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Tiene normalmente tree conductos debido a sus tres ra
icee, de estos el conducto palatino es el mde largo y en -
proaedio tiene una longitud de 21 mm.

La cdmara pulpar es de forma cuadrildtiera y mds amplia
en sentido bucopalstino que mesio~distalmente, tiene cua-
tro cuernos pulpares de los cuales el meesiodistal es el =
més grande y de diseflo mds agudo, el cuerno pulpar disto-
bucal es mde pequefio qune el mesiobucal, pero mde grande -
que losr cuernos -ulpares palatinos.

Zn su raiz palutine presenta un sole conducto de am -
plio volumen y facil localizacién, en su rafz disto-vertibu
lar el conducto se estrecha, es c¢dnico, aunque algunoe ca=
B08 cse precenta anlanado en sentido meelo-di=tal su contor-
no es sinple y no presenta muchas anfructuorgidades, la ra-
{z mesiovectibular es la mds ecstrecha de las tres, aplanada
en sentido mesiodistal y a veces se divide para dar origén
a un cuarto conducto.

Cabe decir que la raiZ mesiobucal y distobucal del =
primer molar superior son més divergentes que lac del ee -
gundo molar superior y por lc¢ tanto sue conductos presen=

tan esa divergencia.

317



SWGUNDO MOLAR SUPYRIOR

presenta en su raiz mesio~vestibular un

Y en ocasiones dos, por su pérte las raices:disto-vestiru-

leres y palatina tendrdn siempre un solo conducto.

W L0S DIENTES INPERIORES."
INCISIVO CENTRAL INFZRIOR 3 INCISIVO LATERAL.

Se consideran juntos depido a que en su disefio exte -
rior como interior son similares y por coneiguiente sus ca
vidades pulpares también los son.

Antos dientes tienen una longitud promedio de 21 mm,
a pesar de que el incisivo ccntral es un poco mds corto -
gue el lzteral, tiene un solo conducto dnico y recto.

El incieivo lateral es esvecial pordue o menudo se di
vide en el tercio dnical de la raiz, para dar uns rams la-
bial y une lingsusl, debido a su posicidn estas ramas no -
son visibles en las radiografias y este conducto puede ser
la caura del fracaso de la endodoncia.

La cdmara pulnar es una réplica mde nequeda de la -
cdmara pulpar de los incisivos superiores, eeta puntiaguda
hacia el plano incisal, tiene tres cuernos vulpares, los =
cuales no estan bién desarrollados, ec oval en el corte -
transversal,es mds ancha en centido labio-lingual aue mesio
distal.

El conducto radicular ec normalmente recto, sunque -
puede curvarse hacia distal. El conducto se empieza a cong

trefiir en el tercio medio.

solo conducto
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CANINO INPERIOR.,

Se parece al canino superior pero en diemnciones me -
nores mide 22, 5 mm. La cémara pulpar y el conducto radicu
lar eon parecidoss al superior le unica diferencia ec que -
el condicto tiende a ser recto con rarac curveturas apica=-
les haciz el plano distal, es'poco frecuente que se divida
en dos ramas. Sue cavidades de acceso son idénticas a las
de los incisivos, es decir, por la superficie oclucal en -
forma de tridngulo.

P RMOLARES INFERIORES.

Estos dientes son eimilares tanto en diseflo. externo -
como en su contorno de le cavidad pulpsr.Normalmente exis-
te un solo conducto, que en raras ocasiones se divide en -
el tercic medio, para former dos ramas que se reunen cer -
ca del orificio dpical, La cédmara pulpar es amplia buco =
lingualmente y aunque tiene dos cuernos pulpares, solo el
cuerno pulpar bucal esta bién desarrollado, el lingual erta
muy poco pronunciado ( en el primer premolar ), en el sge -~
gundo esta mas desurrollado.

Loe conductos pulpares son timilares, son mds anchos
bucolingualmente hasta alcanzar el tercio medio de la raiz
el conducto puede estar bastante curvo en el tercio apical
de 1la raiz, frecuentemente hacia distal.

Sus cavidades de accero es en oclusal en forma oval >

de ocho.

PRIMKRO Y SEGUNDO MOLAR INPLRIOR.
Normalmente zmbos tienen dos raices, una meciel y o-
tra distal, tienen por lo general tres conductos. Su lon -
gitud promedio e: de 21 mm., para el primero y uno més cor-

to el zegundo.
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La cdmara pulpvar ec més amplia en sentido mesial que dis-
tal, tiene cineo cuernos pulpares ( el crimeroc ) y cuatro
el =segundo., El piso es redondo y convexo hacia el plano -
oclucal vy ce encuentra exactamente por debajo del nivel =
cerviczl, los conductos salen en forma de embudo y de los
cuales el mesial es ndes delgado que el distal,
Los conductos radiculares, la rziz mesial tiene dos

conductos, ¢l:-mesio-~bucal y el mesio~lingnal, el m2gio =

bucal es el mfe dificil de instrumentar, e£to por que sale

en sentido merial y cambia de direccidn a distal en el ter

cio medio de la rufz.

El conducto meriolingual es mde largo en sentido ' -
transversal y ligeramente mfs recto a pesar de que ge deg"
via a mesial en la zona apical.

El conducto distal es usualmente mds largo y oval en
gentido iransveresal oue en los conductos mesiales y ec ge
neralmente recto con pocos problemas de instrumentacién.

A medida que el diente envejece Loe conductos ge =
concstrifien mds y, como tucede en loc molares superiores -
el techo de la cdmara pulpar se retira de la esuperficie -
oclusal.

TERCER MOLAR INFZRIOR.

Es un diente mal formado con divereses clcpides, las
cuales mal derarrollsdas, tiene tantoe conductoe como -
cissides, loe conductos son mds largos que en los otros -
molares,

Las cavidades de acceso idealmente son en forma -
triangular con la base del tridngulo hacia mesial, se de-
be tener cuidado de retirar todo el techo de la cidmara -
pulpar, para eviiar que ge quede material iafectaco, atra

pado en l0e cuernos pulpares.
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ANATOMIA DF LA CAVIDAD PULPAR DT LA DENTICION TEMPORAL

Un conocimiento {ntimo de la denticidn temporal (anato--
mfa, no es esencial para llevar az cabo la terapedtica racdicu-~
lar en lor dientes temporales,auncue el objetivo sea la pre--
servacidn del diente en funcidn,la técnica ugada para llevar
a cabo estz difiere considerablez:nte. En la denticién perna-
nente,el objetivo es gellar el orificio apical,con un material
no reabsorbible,mientras que en 1z denticidn temporal se toma
cuidado para obturar el conducto radicular,con un material de
obturacién reabsorbible ,el cual se reabsorberd al mirmo tiem
po que la rafz,

Las caracter{sticars de lar cavidades pulpares son:
1.~ Proporcionalmente gon mAec grances aue en la denticidn per

manente,

2.- El1 ermalte v la dentina ocue rodfean la cavidad nulpar son
mucho mAs delrados que en 'a denticidn permanente.

3.— No hay demarcacidn clara entre la cédmara pulpar y los con
ductos radiculares,

4.~ Loc conductors radiculares fon z4s esbeltos,y se estrechan
srafualrente ¥ ron mdr largos en proporcidn a la corona,-
que en los dientes permanentes,

5.- Loes dientes temporales multirradiculares muecrtran un ma--~
yor grado de ramag Interconectadas entre los conductos -
pulpares,

€.~ Los cuernos pulpares .- .of dientes(molares)temporales eon
mis puntiarucdor,gque 1loc cue la anatom{a de las cfspides =
sugiera,

La cémrra pulrar éde los incisivos y cde los ceninoeg supe~
riores e inferiores estn muy cerca de loc contornos de la co~
rona,

los canales pulpres son anolios y ae estrechan gradual--

mente,no habiencdo femarcacién clarz entre la cémara pulpar y
Yos conductos radiculares,loe confuctos puecen terminar en -
un delta apical.
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MEDIDAS DE-10S DIENTES TEMPORALES

Los incisivos central

es-superiores miden aproximadamente
16 mm de longitud. :'L: B

Los incicivoe laterales superiores miden aproximadamente
1% mm de lonritud. -

Loeg incigivoe centrales inferiores miden aproximacamente
14 mm de longitud.

Log incisivors laterales infériores miden 15 mm de longi-
tud aproximadamente,

Los caninos superiores miden 19mm de longitud aprox.

Los c¢aninos inferiores mifen 17mm ‘de longitud aprox,

10S MOLARES

Los molares superiores tienen tree raices y los inferio~-
ree solo dos.

Su clmara pulpar es rrande en relacidn a la corona,los -
cuernos pulrares estan bien desarrollados,se encuentran a dos
mm, de la superficie del esmalte.

La bifurcacidn d¢ las raices esta cerca de la zona cer--
vical de la corona,por lo qué una sobreinstrumentacidn puede
perforar la rafz. En los conductos radiculares a menudo se en
cuentran raras interconectadas relativamente grandes.

En lors molares superiores a menudo tienen dos conductos
radicularee en cada una de sus raices,por tanto tienen cuatro
conductos radiculares,

El conéducto meriobucal del molar superior dlgunas veces

se divide en dos,por 1lo tanto tasmbién tiene cuatro conductos.

CALCIFICACICN DEL APICE RADICULAR
los difrntes terminan de formarcse a las sigulentes edades
Incisivos centralee y lateraleBSececceceeceeses 2 aflos
Molares y caninos temporale8..cseeoccsescescsss 3 afios
Primer molar permanentl.....cseeeccessccsccnss 9 afios

Incisivo central permanente...ceceescecsces..-10 aflos
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Incisivo lateral pemanente....-...-...-.--.....-..- 11 afios.
Premolares pemanentes.-..--......'-....-...--;-'--..-' 15 aﬁop.
Segundo molar DPEIMENENtBeccssrsssssrrsevssncsevens LO~LT afios.

Tercer molar permanente................'.'.....-n-.n 21 afios.

TRATAMIENTOS ENDODONCICOS.

Lesliones pulpares por caries en dientes temporales y su -
tratamiento

La mayor prevalencia de caries y por lo tanto de lesionesn
pulpares como evoluecidn naturai de la caries no tratada es en-
los ocho molares temporales, siguiendo los caninos y 10s inci-
sivos, .

Se ha demostrado que la capacidad de producir dentina ter
ciaria o reparativa de los dientes temporales, es similar a la
de los dientes permanentes, por lo tanto el tratamiento de la-
caries profunda seguird las normas establecidas sobre la pro -
teceidn pulpar indirecta, las cuales recomiendan dejar la den-
tina alterada adyacente a la pulpa y cubrirla con dycal y obtu
rar con éxido de zinc y eugenol o0 con cemento de fosfato de -
zinc. As{ la caries remanente se volverd estéril o se reducird
los micro-organisnos permitiendo la formacién de dentina repa-
rativa, para as{ 6 u 8 semanas después de eliminar la caries -
en su totalidad y efectuar la restauracidén conveniente segin -
el caso.

Pulpitis en dientes temporales y su tratamiento.~ Estudio
realizedo por diversos autores coinciden en que el mejor trata
miento de la pulpa expuesta o inflamada en los dientes tempora
les, consiste en la extirpacién de la pulpa cameral y en la in
pregnecién de la pulpa residual radicular por medicamentos con
teniendo formol 0 sea por momificaeidn pulpar o necropulpoto -
nia.

El uso de hidréxido de calcio en un pulpotomf{a vital en -

dientee temporsles prbduce reabsorcién dentinaria interna, 4 4



INDICACIONES
l.- Esta indicada y ec fdcil,se realiza en breves minutos,
2.~ 56:§fovoca reabsorcién dentinaria interna y la rizo-

lisirs o0 reatsorcién fisiolégica se produce paulatina
mente en su correcta cronologia.
?.~ Su prondéstico es favorable,

CONTRAINDICACIONES

Solamente en caso de aurencia del germen correcpondiente
al diente permanente,puesto que.un diente en estas condicio—-
ner suele cdurar muchos afios.

Necrosis pulpar en dientes temporales y su tratamiento.-
Es inegable que se debe hacer el mayor esfuerzo en loprar la
conservacién de los ¢dientes temporaleg el mayor tiempo posi-<-
ble,pues su pérdida ocasiona casi siempre trastornos graves =
en la oclusién y de la posicién de los dientes permanentes,se
se agotard los recurcos para instituir una terapedtica conser
vadora y solo si esto no es posible o gi llegase a fallar se
recurrira a la exodoncia y a la colocacidn del retenedor de e
espacio correspondiente.

La posibilidad Fe un efecto nocivo sobre los dientes -~
permanentes (pgermenes) causados por lae infecciones periepica
les de los correspondientes temporales,pueden producir lesio-
nes en el esmalte de los dientes permanentes.

Estas lesiones serian de hivnoplarias y ce hipocalcificae-
ciones y solamente graves y persistentes infeccionee podrian
necrosarse y ser expulsados como cuerpos extrafios los germe--
nes dentarios.

Selec¢ionando el caso,la terapéutica es parecida 21 tra-
tamiento de la pulpitie,tanto por la técnica de formocresol,-
como la del doctor Lassala,empleando pasta paraformaldehido
0 la recomendada por Walter,

Para obtener mejores resultados se recomiendan seguir ==
lag eipuientes normas:



INDICACIONES.

L.-

2--

Se=

En casos agudos 0 reagudizados, el diente sera abierto con
alta velocidad para que drenen los exudados ¢ gases, siﬁ -
sellar la cavidad durante variog dias.

Se irrigard abundantemente la cdmara pulpar, sobre todo em
pleando la aspiracién, procurando que el material necréti-
co contenido en los conductos no progrese en sentido api -
cal.

Si se preparan lots conductos, se hard con extrema delicade
za solamente hasta 1 o 2 mm,del apice sellando entre las -
cesionees con solucidén de formocresol o liquido de oxpara.
Antes de la obturacidén la parte preparada de los conductos
deberd estar limpia, seca y estéril, de ser posible iograr
una ligera hemorragia para asi, facilitar la formacidn de-
un codgulo fresco y estéril ocupando la luz de los condug-
tos,

Después de varias curaciones se procederd a la obturacidn-
de la cdmara pulpar {( Eventualmente y por presidén el ter =
cio cameral de loc conductos e incluso el tercio medio ),
con Lo pasta de formocresol- eugenol, 6xido de zine, la =
pasta oxpara o0 trio, 0 la de 6xido de zinc dimetil clorte-
traciclina y eugenol, colocando la correspondiente corona
de acero inoxidable prefabricade o amalgama,

La evolucidn clinica siempre es favorable, qQuedando el -

diente asintomdtico, siguiendo la rizolisis fisioldgica a rit-

mo casi normal y desapareciendo la imagén radiblucida de rare-

faccién apical.
CONTRAINDICACIONES,

1.- Faltar menos de 1 afio para la época normal de la exfolia -

cidn y caida del diente.

2.~ Que no exista soporte éseo o radicular.
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3.~ La presencia de una gran zona de rarefaccidn periradicular
involucrando el foliculo del diente permanente.

4.- La presencia de una fistula 4pico-gingival o una lesidn de
furcacidn no respondiendo a la terapéutica de rutina,

5.- Persistencia o0 intermitencia de otros sintomas c¢linicos -
( Dolor intenso, Osteoperistitis con edema ).

6.~ Enfermedades generales del nifio que contraindiquen la pre-
sencia de un foco infeccioso o slergénico ( endocarditis -
bacteriana sub-aguda, nefritis,asme ).

TRAUWATOLOGIA EN DIENTES TEWPORALES Y SU TRATAMIENTO.

El nifio entre 8 y 10 meses de edad ya poseé sus ocho in -
cisivos temporales y es precicamente en este périodo cuando co
mienza a caminar. A partir de este momento y hasta 1os 6 o 7 -
afios de edad sufre innumerables cafdas tanto en el aprendizaje
de andar con plena autonomia de movimientos, como en 1los jue =
gos infantiles o accidentes imprevistos,

Se comprende que la incidencia de lesiones pulpares en es
ta época de la vida por etiopatogénia traumdtica puede involu-
crar esclusivamente a los 8 incisivos provocandos

a) .~ Una subluxacidn ( intrusién, extruccién ).

b) .- Luxacidén con abulsidn.

¢) .= Sufucidén y eventualmente necrosis.

d) .- Practura coronaria y radicular.

Como los dientes temporales no completan su formacién a -
pical hasta los 2 arfios de edad, para iniciar casi de inmediato
la rizolisis fisioldgica y como ademds el huevo absorbe perfec
tamente los golpes es explicable que la lesién mds frecuente -
en nifios de esta edad sea la intrusidnm.

La sufusidn, puede provocar decoloraciSn permanente y a—
compafiarce de necrosis por lesidn a nivel apical.

Las fracturas tanto coronarias como las radiculares son -

menos corrientes que con el diente permanente, 46



La terapia a seguir

a) .~

b) .~

c)e-

8).~

Se procurard en cualquier caso mantener la vitalidad
pulpar del diente traumatizado. En la intrusién se -
espera la reerupcidn que podrd suscitarse entre la -
sexta y octava Semana despues del accidente.

Si hay necrosis no se intervendrd, sino en caso de -
infeccidn ya que existe la posibilidad de que el -
diente estéril aunque necrético, no cause trastorno-
alguno y se exfolie normalmente cuando llegue el mo-
mento.

Si aparece la infeccién ( Sea por necrosis en la sec
cidn apical o por exposicidn fracturaria ), se pro -
cederd a la terapia indicada en los molares tempora-
les con procesos pulpares irreversibles.

En caso de fractura coronaria con exposicién pulpar-
y 8i el diente estd con el dpice inmaduro, se podréd

intentar la pulpectomfa vital, pero si el dpice esta
ya formado es preferible la pulpotomfa al formocre =
sol, A

En la fractura radicular, se ferulizard el dieate ob
servando la evolucién de la vitalidad pulpar y de la
reparacién y de ser necesario se procederd como indi
ca el punto mimero tres y en caso de avulsidén total-

se puede reimplantar el diente.
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TRATAMIENTOS ENDODONTICOS

Proteccién pulpar
Pulpotomfa vital
'Necropulpotomia
Técnica de formocresol

Pulpectomia

Froteccidn pulpar. La proteccidén pulpar tiene la fun -~
cidn primaria en la conservacidn de la vitalidad del diente
afectado con la formacidn de dentina secundaria en el sitio
del recubrimiento pulpar,

BExieten doe claces de recubrimiento pulpar:

Proteccién directa

Proteccidén indirecta,

Proteccidn pulpar directa. Se le llama as{ cuando el a-
pésito de hidroxido de calcio se coloca directzmente sobre =
l& berids pulpar.

Indicaciones.

En la exposicidén mecdnica leve sin contaminacidn.

Bxpoeicidn por caries en ausencia de infeccidén.

Contraindicaciones,

Infeccibn o necrosis,

Exposiciones miltiples,

Contaminacién.

Técnica para la proteccidn pulpar directa.

1.~ Anectesia

2.~ Colocacién del dique de hule

3.~ Contro) de la hemorragia por medio de torundas de -

algoddn estériles.

4.~ Aplicacidn de hidroxido de calcie
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5.- Colocucidn de oxido de zinc y eugenol.

6.~ Colocacibén de cemento de oxifosfato de zinc,libran-
do la zona de oclusidn.

7.~ Control radiogréfico.

Téenica para la proteccidn pulpar indirecta.

1.~ Remocidn de tejido carioso superficial.

2.~ Colocacibn de oxido de zinc y eugenol hasta dngulo
cabo superficial,

3o~ Se recomienda un periodo de tres a cuatro semanas -
para permitir que se forme una capa de dentina se =
cundaria y luego la dentina cariada puede ser remo-
vida sin dafio para la pulpa.

Pulpotomfa vital.,
La pulpotomfa vital es una intervencidn quinirgica que-

comprende la amputacidn de la pulpa cameral viva.

Indicaciones.,

Cuando se presenta unae hiperemia.
Contaminacién de la porecidn coronaria.

Pulpa sana por necesidad protética.
Contraindicaciones,

Pulpa necrética,

Reaccidn apical.

Imposibilidad anestesica.

Cuando hay evidencia de reabsorcidn radicular interna.
?écnica de la pulpotomia vital.

1.~ Anestesia

2.~ Colocacidén del dique de hule,

3.~ Limpieza perfecta de la zona gue se irate,
4.~ Remocidén de tejido carioso.

5.~ Localizacidén de Los cuernos pulpares(a partir de -
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lO [ lad

11 [ Road
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13 [ Rad

este paso se utiliza material estéril).

Unién de los puntos localizados de cadd cuerno pul-

par.

Remocién del techo pulpar.

Amputacidn de la pulpa coronaria con una cucharilla
bien afilada.

Control de la hemorragia con adrenalina a uns solu-
cién de 1:1000,

Recubrimiento de los filetes vasculonerviosos radi-
culares con hidroxido de calcie.

Capa de cemento de oxido de zine y eugenol de una -
consistencia blanda y cremosa,con el objeto de que
no haga presién sobre }a pulpa.

Capa de cemento de fosfato de zinc hasta #éngulo ca-
bo superficial,librando la oclusidn,

Se mantiene la pieza dentaria en observacidn,y ei -
no se presentandatoe anormales clfnicos y radiogré~

ficamente se obtura definitivamente.

Pulpotomia no vital o necropulpotomia.

La necropulpotomia es la amputacidén de la pulpa cameral

previamente desvitalizada.

Indicsaciones,

En dientes posteriores.

En dientes fundamentales cuyos conductoe =on tan curvos

que harian imposible su tratamieanto.

En casos con imposibilidad de anestesia.

Contraindicaciones,

Bn dientes superiores,porque puede alterar su color.

Pacientee no cooperadores,aquellos que pueden no acudir

al consultorio al eentir la primera molestia perirradi-
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cular,o no presentarse a la cita fijada para quitar el
desvitalizador.

En 4§rganoe dentarios que no brinden la seguridad de ce-
rrar hemméticamente la cavidad.

En dientes jévenes que no han terminado su calcificg =
cién.

El desvitglizador mds usado es el tridxido de arsénico,

en los nifios se emplea mucho el paraformaldehido.

Técnica de la necropulpectomia.

Primera sesidn.

1.~ Preparacién,removiendo tejido carioso.

2,- Se busca la comunicacién pulpar que es el punto pre
ferente de aplicacidén del desvitalizador,con el ob-
jeto de que actie m#s rapidamente y con mayor segu-
ridad o bien eserd cerca de ella i se usa el arséni
co.

3.~ Se cubre herméticamente el desvitalizador con una -
capa de oxido de zinc y eugenol.

4.~ Se completa la obturacidén con una capa'de oxifosfa~
to.

S.— Se cita sl paciénte de 24 a 48 horas si se utiliza
el arsénico y de dos semanas si se emplea el para =
formaldehido diciendole que si siente alguna moles-
tia lo comunigue de inmediato para le pronta remo -~
cién del apésito,advirtiendole el inconveniente si
no cumple las instrucciones.

Segunda sesidn.

l.- Se examina la mucosa y el Srgano dentario se percu-
te,

2.~ Se aisla con dique de hule,

3.- Se deesinfecta el campo.,



4.; Con fresas estériles se quita la obturacidn,

5.~ Remocidn del techo pulpar.

6.~-Con una cucharilla afilada se extrae la camara pul =-

par necrosada.

Te= Se deposita en cada filete madicular la pasta momi-

ficante (trio de gysi).

8.~ Se cubre con cemento de fosfato de zinc dejande una

baese,

9.- Obturacidn permanente.

10.- Control radiogrdfico.

Téenica de Pormocresol.

Para los tratemientos a base de formocresol se utiliza
la técnica de pulpotomia vital ya mencionada anteriormente,~
con la excepcidn de que en la pulpotomfa vital se coloca hi-
dréxido de calcio a la iniciacién de loe conductos radicula-
res una torunda embebida con formocresol durante cinco minu-
tos para posteriormente colocar dxido de zinc y eugenol has=-
ta 4ngulo cabo superficial y nuestra radiografia de control

posteriormente se elaborard la restauracién indicada. Es =
conveniente tener un control radiogridfico de estas piegas ca

da seis meses.

Pul.pectomfa Total.

Es el tratamiento endoddncico por excelencia,el mds uti
lizado en procesos pulpares de cualquier fndole. Consiste en
la eliminacién de la totalidad de la pulpa hasta la unién ce
mento-dentina apical,preparacidn y esterilizacidn de los con
ductos y obturacién de éestoc.Esta indicada en todus las en -
fermedades pulpares que se concideran irreversibles y cuando

se ha fracasado con otra terapéutica mds conservadora.
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Terapéutica en dientes con pulpa necrdtica.

Es el tratamiento de conductos de los dientes sin pulpa
viva ¥ consiste en vaciar y descombrar de restos necrdticos
la cimera pulpar y los conductos radiculares para posterior-
mente realizar la obturacién de los conductos. Debide a la -~
fuerte infeccidn que es frecueate en estos casos,el empleo -
de fédrmecos,antisépticos,antibioticos,antinflematorios y e -
lectricidad aplicada debe ser_bien planificada y complemento
de una preparacién de conductos de mayor cuantia y proliji -
dad. Esta indicada en las necrosis pulpares y en todas las -
enfermedades periapicales originadas como complicaciones,

Cirugfa endodéncica.

Esta indicada en la traumatologfa de la mds diversa Iin-
dole,en lesiones periapicales que no responden a la congducto
terapia convencional,en lesiones peilodontales relacionadas -
con endodoncia y excepcionslmente en otros procesos qufisti -
cos y tumorales.

Una vez seleccionado el diente‘y decidido si la pulpa -
ee reversible o0 no (tratable o no tratable),se elaborard un
plan terapdutico lo mds conservador pqsible,siempre ¥y cuando
no comprometa la ulterior evolucién y previniendo las posi -
bles complicaciones.

El diagnéstico clinico,provisional o definitivo y el =
correspondiente plan terapéutico serd,explicado al paciente
complementado con una breve informacidn acerca de 1o que se
le va & ger ¥y porqué,las posibles molestias que tendrd y el
nimero de citaze aproximadas & las que habrd de asistir. No -
obstante, factores como la decisién del médico internista,del
paciente,el tiempo disponible,la distancia al lugar donde =

habita y otros de {ndole econdmico,privado tienen una influen
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cia decisiva en el plan de tratamiento o al menos en su apli
cacibn,

La terapéutica endoddéncica necesita un equipo y un ins-
trumental especifico,parte ya conocido en Odontologia y par-
te de neta especialidad. La necesidad de lograr la total es-
terilizacidn de lo= conductos radiculares durante el trata -
miento y evitar ademés su contaminacién,obliga a emplear nor

mas estrictas de asepsia y antisepsia.
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FACTORES QUE MODIFICAN LA CAVIDAD PULPAR.

La pulpa dental se encuenira extraordinariamente bien -
protegida dentro de las rigidas paredes dentinarias que la -
rodean y su tejido conjuntivo muy rico en vasoe y nervios,no
cee una capacidad de adaptacidn,reaccidn y defenca excelente,

%1 conocimiento de las distintas causas gue pueden oca-
sionar una lesidn pulpar (etiologia pulpar) y el mecaniesmo -
de la produccidn y decarrollo de lac enfermedades pulpares -
(patogénesis o patogénia pulpar),con bdeicos en endodoncia -
por dos motivos principaless

a).~ Para llegar a cada caso individual a un diagnésti-
co etiopatogénico mediznte la cual se conosca la causa u cau
eas que originaron la lesidn y su mecanismo de accidn,facili
tando asi la comprensidn de la enfermedad,el diagndstico clf
nico e histopatolégico el pronéstico y la terapéutica,

b).- Para que una vez conocida,aplicuemos estos conoci-
mientos en endodoncia preventiva,estableciendo las normas y-
pautas destinadas a evitar que la lesidn pulpar llegue a proe
ducirse.

Las causas que afectan el paquete vasculonervioso song

Causas exdgenas ; Son las que pueden tener un origen ex

terior,

Causas endSgenass Que provienen de estados o disporicip

nes especiales del organismo,
CAUSAS EAOGENAS
Pueden ser Pisicas s Mecdnicas,
Térmicas,
Eléctricas.
Radiaciones.

55



Pueden ser Quimicas 3 Citocadsticas.
[T Citotdxicas,
Pueden ser Bioldgicas:Bacterianas
B icdticas.
CAUSAS ENDOGENAS

a) .~ Procesos regresivos.
b) «~ Procesos ideopdticos esenciales.

¢) .~ Enfermedades generales,

Causas exogénas fisicas.

Entre lae mecdnicas,destacan 108 traumatismos del mds -
variado origen,el trabajo odontoldgico en 1o que respecta al
intrunental usado y los cambios barométricos;malos hdbitos =~
como morder lapices o plumas,en tratamientos de ortodoncia o
traumatismos en general,

Entre las ténmicas;la ingestidn de alimentos occilando-
entre loe 0° y 55°,café caliente,por 1o cual el calor y el -
frio podrén molestar ocasionalmente o bien por lesiones pro-
ducidas por el operador &l utilizar la pieza de mano gin un-
buen sisctema de irrigacidn,el calor producido ovor el mondme=-
ro del acrilico o algun material de obturacidn que génere ca
lor,situacionee que se presentan ademés en dientes con lesio
nes pre-existentes,

Entre las eléctricas,como la corriente galvdnica genera
da entre dos obturaciones metdlicas o entre una obturacién -
metdlica y un puente fijo o removidble de la misma boca que =
pueden producir reacciones y lesidn pulpar.

Bl uso indebido del vitaldmetro o bien por una intenesp-
radioterapia,loe rayos Roetgen pueden causar necrosis. de los
odontoblastos y otras células pulpares en aquellos pacientes
sometidos @ roetgenoterapf{a por tumores malignos de la cavi-
dad bucal.



Causas exogénas quimicas

Caucas citocadsticas,la accidn citocadstica de algunos-
fdrmacos antisépticos y obturadores (aleohol,cloroformo,ni -
trato de plata etc.) y de materizles de obturacién (silica -
tos,resinas acrilicas asutopolimerizables y materiales com -
puestos) que crean lesiones pulpares irreversibles,

El tridxido de arsénico es el farmaco mds citotdxico co
nocido,ya que produce en pocos minutos una agresidn irrever-
eible que conduce a la necrosis pulpar quimica,algunos dias-
més turde. Esta accidn toxicofamacoldgica es la utilizads -
por algunos profesionales en la desvitalizacidn pulpar.
Causas exdégenas biollgicas:

Entre los gérmenes patogénos que producen con mds fre =
cuencia infecciones pulpares,se encuentran los estreptococos
alfa y beta hemolfiticos y el estafilococo dorado,también se-
encuentran de los géneros candida y actinomycos,

CAUSAS ENDOGENAS

Ia edad senil y otros procesos ideopdticos o regresivos
y enfermedades generales como diabetes e hipofostatemia pue-
den ser causas de lesidén pulpar.

Generalmente son las enfermedades de tipo infeccioso =
las cuales provocan alteracicnes pulpares que involucran al-

pagquete vasculonervioso por via sistemdtica.
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MECANIS¥O DE FRODUCCION DE LAS LESIONES PULPARES

Infeccidn por'invaéidﬁ;ﬁefgérﬁér s
Por caries. - _:Lf:
Por fracturas,fisuras y otros tr
Por fisurars distréficas.
Por v{a apical y periodontal,
Por anacorcsie (hematogena).
Traumatismos con lesridn vascular y posible infeccidn.
Fractura coronaria o radicular.
Lesién vascular apical {subluxazcién,luxacidn y avulsién).
Crénica (h4bitos,bruxicmo,abracidn,atriccién},
Cambios barométricos,
Tatrogenia,
Extirpacién intencional o terapéutica.
Preparrcidn ée cavi’sfes en Ocontologfa Operntoria,
Preparacién de bases o mufiones para coronas y puentes.
Rectruracién de operatoria o de coronas y puentes,
For trabajo clfnico de otras ecpecialidades (Ortodoncia,
Periodoncia,Cirurfa,0torrinolaringolorfa),
Usos de fdrmacos antisépticos o derensibilizantes.
Materiales de obturacién.
Cenerales.
Proceeos regresivos (edad,etc.)}
Ideopiticos o erenciales,
Enfermedades genereales,

INFECCION POR INVASION DE GERMENES VIVOS

Los microorpaniemos pueden alcanzar la pulpa coroneria o
radicular por tres viar Pistintas.
la).~ A travez de la dentina infectada por la caries prg

funda o radicular,
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2e) .-

3&).,_

1b).-

2b).-

1le).-

2c) .-

A travez de una_delgada capa de dentina prepulpar

de fracturas coronariaes o a travez de una herida -
pulpar (Pulpa expuesta),en fracturas penetranteF;
A travez de las fisuras o defectos de formacién de
algunas digtrofiae dentales,como dens in dens.

A travez de los conductos laterales por vi{a linfd~
tica periodontal.

A travez del delta y el foramen apical en para en-
ciopatias muy avanzadas con bolsas y abscesos pe -
riodontales.

Por via hematédgena,aunque se considere excepcionel
la infeccién pulpar por ecta via de la pulpa sana

y bien nutrida sin previa lesién del esmalte y den
tina,ze admnite en teoria.

Por el fenémeno de anacoresis o sea,por la coloni-

zacién de permenes en las zonaf de menor Menor re-.

sistencia.

TRAUMATISMOS CON LESION VASCULAR Y POSIBLE INFFCCION

Traumatismos accidentales, la mayor parte de los traumas

dentalee y pulpares son originados por accidentes diversos.

1.~ Accidentes infantiles,generalmente caidas durante la

iniciacidn del niffo a la vida de la locomocidn,apren

¢iendo a caminar y correteando libremente o por los

Juegos y travesuras en general propios de su edad.

2.~ Accidentes deportivos,la mayor parte en sujetos jove

nes o adolecentes,producidar en violentas coliciones

con el suelo,con los dtiles deportivos o por algin -

encontronazo entre los Jjugadores.

3.~ Accldentes de trénsito.de gran aumento en los ulti -

mos aflos y producidos en choques de automovilee,moto

cicletas,bicicletas o atropellos.
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En lotc accidentes traumdticos pueden ser:

a),- Fisura o rajadura ée esnalte y dentina pudiendo al-
canzar la pulpa.

b).~- Fractura coronaria con o s8in exposicién pulpar.

¢).- Practuraz radicular a diferentes niveles,

d).~ Sufueidn y hemmorragia pulpar,sin lesién de tejidos

duros dentaler,

Subluxacién con rotura de los vasos apicalee o &in

ella,

Avuleién por luxacién total.

e).

f).

Traumatismos crénicos. La fisiolor{a normal del diente =
implica un ecfuerzo masticatorio y una oclueidn masticatoria
equilibrada y cuando esta falla,pueden producirse afecciones
desenerativas,dentina reparativa y otras dentinificaciones o
calcificaciones, La falta de dientes antagonietas,y por lo --
tanto la de no ocluegidén de un diente,puede motivar degenera -
cioners 0 refresioneg. For otra parte el esfuerzo oclusal exa-
gerado (abrasifn,atriceién o bruxismo) en etapas progresivas
produce no solamente dentina reparativa o terciaria,sino den-
tinificaciones o calcificaciones masivas y con alguna frecuen

cia,necrosis pulpar en la etapa final,
IATROGENIA

Extirpacién intensional o terapéutica. Se incluye en es-
te prupo cualquier intervencién quirirgica o farmacoldgica -
oue,aunque lecione total o parcialmente la pulpa,se haya pla-
nificado intencionalmente como terapéutica,el_tipico ejemplo
es 1a biopulpectomfa total,o sea,la completa extirpacién pul-
par,en las afrcciones pulpares no tratables o irreversiblee,

Preparacién de cavidades en Odontologfa Operatoria y de
mufiones,puentes o coronsnsa,

Una preparacién de cavidades o muflones de prétesis signi
fica un plantesmiento cuidadoso,no rolo a la técnica sino al
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evitar cualquier accién lesiva a la puli2 Geutaria,al preparar

cualquier tipo de cavidad o de muilon,sobre todo g£i es profun-
da o hay que eliminar gran cantidad de dentina,ee nececario -
conocer de antemano,la topograffa pulpar del diente a exami -
nar a fin de evitar un alcance a la pulpa. El1 trauma por ins-
trumentos de mano (escavadores) 0,lo que es comin por rotato~
rios,puefe producir herida o exposicién pulpar,esto’suele su-
ceder no solo en cavidades MOD,II yIV o en mufiones complejos
de coronas y puentes,esta lesién hay que intervenir de inme -
diato,y después del aislamiento habitual,hacer el recubrimien
to directo pulpar,pulpotomfa o pulpectomfa,segin el tipo de -
lesién,presencia de dentina reblandecida,edad del paciente, -
etc.

Restauracién en Operatoria,en corona y puentes.

Factores mecénicos,térmicoe y eléctricos,pueden irritar
o lesionar la pulpa durante las diversas técnicas,en la res =,
tauracién operatdria o protética,el empleo de ciertos materia
les en la toma de impresiones puede ser nocivo,como ocurre -
con la godiva o pasta de modelar,cn general usada en los ani=-
1los o bandas de cobre y prevismente reblandecidas por el ca-
lor. '

Celtzar y Cole.(1961).3e a averipuado que la presgién e =
jercida en esta técnica,como la temperatura obtenida para re-
blandecer la godiva,pueden resgultar peligrosas para la pulpa,
as{ como la preeién negativa al desinsertar la impresién pue-
de producir aspiracidén odontobléstica.

Los autores aconsejan emplear mejor las paétas de caucho
. {mercaptan),las cuales fueron investigadae por K. Langerland
y L. Langerland (1965) y observaron que no producia irrita -
cién alguna,lgualmente podian utilizarse los hidrocoloides co
mo material de impresidn,

El diente sano ¥y no intervenido ypor el profesional rara
vez puede pufrir lesignﬁs pulpares a causa de cambios térmi -
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cos.

Durante el pulido de amalgama, incrustaciones por el mé
todo directo e incluco obturaciones estéticas, se refrigera-
r4 con un chorro de agua frfa, lo mismo cuando el fraguado -
de un cemento sea hipertérmico, tanto cuando se emplee como
base en la cementacién de una incrustacién, una corona o un
puente fijo. El problema de las recsinas autopolimerizables -
es mas complejo, pues es termoquimico, pero serd conveniente
utilizar las marcas cuya polimeracidn produzca escaso sumen-
to de la temperatura y, por supuesto los aislantes o bases =
de rigor,

La corriente eléctrica entre dos obturaciones metdlicas
o entre una obturacidn metdlica y un puente fijo o movible -~
de la misma boca, puede producir reaccién pulpar.

El choque galvédnico surre por contacto directo o utili-
zando la saliva como electrdlito conductor, generalmente se
produce entre obturaciones y puentes de oro o amalgamas pero
es posible también con una aleacién cromo-cobalto y entre -
dos amglpamas,

El choque es intermitente al abrir y cerrar la boca e =
incluso puede ser prodicido por contacto con otros objetos -
met4licos como una cuchara y un tenedor.

Lesiones pulpares producidas por las distintas especia-
lidades odontoldgicas:

Los novimientos ortodonticos pueden provocar hemorragi-
as pulpares y necroeis segdn Ingle (1965); en loa dientes -
superiores se presenta mas ecte problema por la dindmica -
ortodoncica.

Durante 1os tratamientos periodontales, es relativamen-
te frecuente tener que hacer un legrado hasta el dpice de un
diente, poniendo en peligro su vitalidad, aunque por lo geng
ral estoa tratamientos se planifican juntos en endodoncia y
paradoncia, lo mismo-suyede en la eliminacidn_quirﬂrgica de
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grandes quistes o tumores, especlalmente del maxilar inferior
cuando la extensién de la lesidn alcanza la regidn apical de

dientes vitales, cuando el legrado es inevitable se hace la -
terapéutica endoddncica redicular con anterioridad,

También se citan casos por luxacidén de los dientes veci-
nos durante las exodoncias y por lesiones apicales durante =
las técnicas a colgajo con osteotomia de la tabla externa, i
nalmente en la prdctica otorrinolaringolégica(ingle 1965), -
cita lesiones producidas durante cirugia pldstica nasal y por
luxacidn accidental durante la intubacidn.

Pérmacos 1

Una gran cantidad de fdrmacos antisépticos y obturadores
gl ser usados sobre la dentina abierta y profunda,'pueden ser
irritantes y téxicos para la pulpa, y deben ser usados con =
cuidado y cautela,para lavar o deshidratar la cavidad usamos’
medicamentos como alcohol y clorofomo capaces de eliminar
los lipoides dentinarios, la dentina quedard mds permeable a
la ulterior medicacidn que si se lava con agua o cualquier -
otra solucidn acuosa, el nitrato de plata, éloruro de gzinc ,
fluoruro de sodio, fenol ordinario y otros medicamentos debe
rén ser usados muy excepcionalmente y auUn mejor desterrados -
de la terapéutica dentinaria,pues las desventajas son mayores
que las pocas virtudes que como antisépticos o desensibiliza~
dores pueden ofrecer.

Hoy en dfa es preferible lavar la cavidad dentinaria tan
5010 con agua O suero salino, permitiéndose acaso el empleo -
de los mercuriales orgdnicos incoloros o el hipoclorito de 80
dio, para luego insertar una base ﬁrotectora de hidrdéxido de-
calcio o de 6xido de zinc u eugenol solo o con timol y aris -
tol.
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Vaterlale: de otturac16n.

Tres rrupoq de” mater1a1es p1é°t1cos empleados en odon -

tologf{a operatoria ounden ser t6x1coa -para la pulpa, y “rovo

car lesiones 1rrever31bles- Lon cementos llamados ‘de.cilicato

las rerinars acrilicas autopol:merizables.y lae resinas compu
estas o reforzadas, llamacda por lo general materiales compu-
estos o composites.

Los dos primeros ectan prdcticamente atandonados, pero
si ge usan ocacionalmente o ce emplean materiales COIpUES ~=
toe es aconsejable pro eger la pulpa con barnices revestir~--
mientos o bases protectorae sobre todo en cavidades profun -
das.

Se atribuye a la acidez de los silicatos su accidn tdxi
co~pulpar, ya que el FH en el momento de ser insertado er de
2.8 a 3.7 llegancdo a las 24 hrs, a 4, 5.5, € y finalmente a
7 a cabo de un mes,

Clinicanente er un 1echo aque demostrandc en cavicdadee -
profundasg, no bafnizadas ni protegidas y obturadas con sili-
cato, se han producido eventualmente hiperhemia pulpitis y -
necrosis,

Como conclusién, serd necesario proteger no solo el fon
do de la cavidad eino tocda ella, en especial si a quecdado -
dentina reblandecida o deshidratada., También se admite que =~
el cemento de cilicato bien mezclade y espatulado rara vez -
resultard peligroso.

lae propiedades pulrotdxicas de las resinas acrflicas -
autopolimerizables no colo cdependen del calor.generado duran
te la autopolimerizacién sino también de =su férmula quimica,
principalmente del monémero y de loes catalizadores incorpora
dos,

Generales.,

Con la edad pueden precentarse atrofia, fibroeis, y cal



cificacién dictrofica pulparce y escleroeis dentinaria como

rpsnuesta a un lento proceso de abrasién y atriceidn,”

eqorcidn dentinaria interna puede ser idiopédtica 'y,

8i no se diapnéqtlca a tiempo, provocard accidentes destruc-
tivoe ( volverse resorcién ) ( interna externa ) e infeccio-
soe con necrosis pulpar.

La resorcidén cemento dentinaria puede ser causada por -
dientea retenidos,trastornor de oclusidn y ortodéncicor {ex-
terna),pero muchos casos sén ideopdticos.

En algunar enfermedacdes generales puecden exietir lesio-
nes pulpares ce tipo vascular,como en la diabetes, o distré-
fico como la hipofosfatenia,
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LESTIONES DURANTE LOS PROCEDIMIZNTOS OPERATORIOS.

La lesidn pulpaer puede ser causade por una o por la com
binacidn de las siguientes causas:

l.- Lesiones durante la preparacién dentaria.

2.~ Lesiones durante la limpiecza.

3,=- Lesiones durante y después de la colocacién de la =

restauracidn.

Leciones durante la preparacidn dentaria.

Durante la preparacién de cavidades,la pulpa puede cer
lastimada por el corte fisico de la dentina,as{ como por el
calor generado por loe instrumentos de corte,

Fish (1932) demostro que el corte de los tibuloe dentiw
narios causo una degeneracidn de la capa odontobléstica en -
la superficie pulpar por debajo de la zona de corte. Si la -
lesidn era grave, entonces ocurriria una hemorragia esponta-
nea en el cuerpo pulpar.Suponiendo que 1w lesidn no fuese in
tensa,ce formo dentina secundaria por debajo de los tubulos
dentinarios. También sugirio Pieh que a menos que loe tdbu -
los dentinarios que habian sido cortadoe estuvieran sellados
del medio ambiente bucal y de los materiales irritantes,la -
lesién pulpar era irreversible.

S1i 1a pulpa se recupera del trauma del corte de la den=
tina,depende de 12 gravedad de la lesidn,la cual,es a su vez
relacionada a uno o mds factores fisicos siguientes.

) .- Velocidad del instrumento de corte., La velocidad -
de corte comienza aproximadamente & los 300 rpm. a esta velo
cidad la reaccidén odontobldstica es minima,pere la mayor can
tidad de dafio odontobléstica ocurre a velocidades de 50,000

rpm. tante con motores de banda comoe de turbinas de alta ve-
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locidad y la menor cantidad de daflo ocurre a velocidades de
150,000-250,000 r.p.m. si se emplea un enfriador (Seltzer y
Bender 1965).

b).~ Calor y presién. Estos se consideran juntoes porgue
generalmente afectan @ la pulpa en forma simultdnea,durante
1la preparacidén dentaria los instrumentoc de corte generan ca
lor friccionsl proporcional a la presidén com la cual el ins-
trumento es sostenido contra el diente.

Por la cual el enfriamiento dursnte el corte es de pri-
mordial importancia independientemente de la velocidad del -
instrumento de corte.

Adn mds,la calidad del implemento de enfriamiento debe
ser tal que la dentina que esta siendo cortada sea constante
mente baflada por el agua o la nebulizacién. Esto no ee siem-
pre posible debido a que la mayoria de las piezas de mano -
tiene un nebulizador de agua fijo dirigido a un punto parti-
cular y también debido & que los instrumentos de corte pue -
den diferir en su forma,longitud y didmetro,por lo tanto,es
posible que el irrigador fijo sea desviado por el instrumen-
to o que sea dirigido a un punto bien lejos de la zona que -
esta siendo cortada,por lo tanto, un nebulizador ajustabdble &
como el que se encuentra en algunacs plezase de mano es aconse
jable.

Lesiones durante la limpieza.

Una pulpa también puede ser dafiada al estar alistando -
la cavidad paraz la insercidén de la restauracién permanente,

Branstrom (1960) a demostrado que el excesc de deshidra
tacién con una corriente de aire,causa el desplazemiento de
los ndcleos de Los odontoblastos,también se ha demostrado -
que esta deshidratacidén hace a la dntina més permeable a -

cualquier esterilizante o material de obturacién que se le -
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coloque encima.

El uso de potentes agentes esterilizantes tales como el
fenol,alcohol,timol ,70do y nitrato de plata a demostrudo aue
no solamente es innecesario,zino ademds nocivos a la pulpa.
Ninguno de ectos materialee son efectivos para la elimina -
cidn completa de los tibulos dentinarios.

En cualquier cas» en la actualidad se enseila que la es-
terilizacidén completa de la dentina no es necesaria ya que -
cualquier organismo que se deje,seri inactivade o bien muer-
to debido a la aucencia de nutrientes dentro de la cavidad -
sellada.

Clinicamente las cavidades deberdn secarse antes de la
insercidén final de la obturacidn y es aconsejable que se le
pase una torunda de algoddn o tejido de celulesa seguido por
una aplicacidn ligera de aire caliente lo cual es suficienté
para producir un secado superficial aceptable a la capa den-
tinal. (¥orrat,1974).
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EL, ¥ANEJO DE LAS LESIONES CARIOSAS PROFUNDAS.

Yale la pena recordar que el objeto de 1los recubrimien-
tos pulparee indirectos es el de proteger la pulpa de conta-
minacidn bacteriana directa a travez de una exvosicidn real.
Clinicamente una exposicidn se reconoce por la hemorragia re
sultante,sin embargo,una exposicidn puaede ser no visible de-
bido a los pequefios vasos sanguineos,las metaarteriolacs y —
los capilares,que se encuentran inmediatamente por debajo de
la capa odontoblédstica puede tener un didmetro tan pequefio -
como de 8 um. si estos siminutos vasos sanguineos son lesio-
nados intencesmente,la hemorragia puede no ocurrir,y aun si -
llega a suceder écta podria ser invisible a simple vista,es-
te tipo de exposicidén es a menudo llamada microexvoeicién, -
por lo tznto,la cldasica exposicidén sangrante representa una
herida pulper relativamente grave. (Paterson,1974).

Por esta razén,y también porque la exposicidn cariosa -
accidental de caries profundas es siempre una posibilidad -

factible,puede ser prudente colocar dique de hule,si se es

" tan tratando cavidades con caries profundas,de tal manera

que reduzcs &l minimo la posibilidad de una contaminacidn

bacteriana.

Cl{nicamente una técnica de recubrimiento pulpar indi
recto deberi ser usado en todos los enfermos en Que se BOSpe
che una microexposicién o en donde se considere que la elimi
nacién del dltimo vestigio de caries conduzca a una exposi -
cién.

La caries es eliminada en todae la zonas en donde sea =
posible la exposicidn,y se aisla el diente,de preferencia .-

con dique de hule. La zona en que probablemente Suceda una ©
exposicidén se intrumentard cuidadosamente y toda la dentina
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reblandecida ee retirard con un excavador grande o una fresa

redonda también grunde en una pieza de mane de baja veloci -

dad y haciéndolo muy lentamente. La dentina dura y manchada

no es molecstada sino solamente cubierta por una capa cremosa

de material recubridor. Cuando esta endurezca es reforzada -

con una capa de dxido de zinc y eugenol o con cemento de fos

fato de zinc de fraguade répido sobre el cual la obturacién

permanente puede cer condesada.

EL TRATAMIENTO DE LA PULPA VITAL EXPUESTA

Es posible conservar una pulpa vital expuesta mediante

una técnica de recubrimiento pulpar directo,pero debe guedar

claro que las oportunidades de éxito son menores que para un

recubrimiento indirecto.

Si se observan algunoe criterios comoi

lo"

2.‘-

30"

4.‘

La exposicidn pulpar debe ser pequefia ne mayor de -
un mmz.

Las exposiciones por caries no son adecuadas,debide
a que el sitio de la exposicidn esta,inevitablemen-
te,muy afectado,la pulpa ya a4 sido invadida por bag
terias y probablemente tiene ya una inflamacién créd
nica.

La cavidad debe de mmntenerse libre de contamina -
tidn salival con objeto de impedir la infeccidén pul
par, la cual disminuye las oportunidades de éxito.
La edad decempefia un papel importante en el éxite -
de 1la operacién, tiene mds éxite en los dientes per
manentes de pacientes jévenes,probablemente dabide
a la rica vascularizacidn sanguinea y las favera =

bles posibilidades reparatives. Sin embargo,el recu
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brimiento pulpar en dientes temporales tiene menos

éxito que en los dientes de los pacientes adultos .-
jévenes,probablemente debido a la rdpida y total in
volucracién de la pulpa temporal ante una lesién ca
riosa que avanza.

5.~ El recubrimientoe directo de un diente asintomdtico

tiene mayores posibilidades de €xito que un diente

que & presentado sintomas espec{ficos. Un diente -
que & presentade dolor ecponténeo sin una causa que
la provoque,como calor,frio o presidn, en la pulpa

debido a empaquetamiente alimentario en la cavidad

cariosa,serfa menos factible que se salve sdlo con

un recubrimiento pulpar dirccto.

La técnica de recubrimiento directo difiere de la de cn
brimiento indirecto debido & que la exposicidén esta general-
mente acompaiada por hemorragia., Esta se detiene mediante el
secado cuidadoso con la punta roma de puntas de papel esté—
ril o de algoddén. La cavidad ce lava con agua desrtilada, o
me jor aun,con solucidn anestésica local. La irrigacidn es ne
cesaria para remover 1os restos de sangre de la cavidad y es
to impide gque el diente se manche y obtenemos asi mismo una
superficie de dentina limpia en la cual los materiales para
recubrimientos pulpares fluirén con facilidad y se adherirdén
mecdénicamente. La cavidad se seca cuidadosamente con algoddn
estéril,en lugar de usar el chorro de aire, el cual podria =
traumatizar la pulpa expuesta iniciando otro cangrado. El ma
terial de recubrimiente pulpar fluird sobre la exposicidn y
ce dejard secar,antes de protegerlo con una segunda capa pre

tectora de éxido de zinc que seca rdpidamente.
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MATERIALES USAJOS EN RECUBRIMIENTOS PULPARES

Son muchos los diferentes materiales que han gido suge~
ridos tanto para los recubrimientos vulpares directos como =
para los recubrimientos pulpares indirectos,pero son muy po-
cos los que han soportado la prueba del tiemvo.,

Idealmente los materiales deben de tener las siguientes
propiedades:

1.~ Ser sedantes,no irritantes y antiséoticos.

2.~ Ser un buen aislante térmico,

3,~ Capaces de poder aplicarse 8 la pulpa expuesta con

poca o nula presidn,

4,- Que endurezca répidamente 8in expansidn ni contra~

ceidn.

5.= La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal,que

forme una especie de barrera calcificada entre el -

material y la punta vital.

Los siguientes materiales son de uco comunt

Materiales de base y recubrimiento., Los materiales de -
base y recubrimiento incluyen cemento de fosfate de zine, ce
mento de policarboxilato, 6xide de zinc y eugenol e hidrdxi~
do de calcio, segin sus propiedades fisicas y bioldgicas,es~
tos materiales ce ucan como bace en preparaciones de cavida-
des profundas o para recubrir bandas de ortodoncia,utencili-~-
os fijos para odontopediatria,y coronas de acero inoxidable
u otro tipo de coronas en las vpiezas,

Cemento de fosfato de zinc., El cemento de fosfato de -
zinc se & utilizado como agente recubridor y como base para
dor aisleaminto t€rmico en cavidades profundas. El uso que -~

se le va a dar afecta sus propiedades fisicas y bioldgicas.
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Los cementos de fosfato de zinc,ectan compuestos de un
polvo, principalmente dxido de zinc,y un liquido que es #ci-
do fosforico con aproximadamente 30a50/100 de asgua.

Se ariade generalmente fosfato de &luminio y fosfato de
zinc“para actuar como amortiguadores,para retazar la accidn
de endurecimiento cuando se combinan liquido y polve. Por la
naturaleza extremazdamente dcida del cemento mezclado ( PH —
1.6 iniciel ),es irritante de la pulpa £i se coloca en cavi-
dades muy profundas o que tienen tubulos jdvenes dentinales
manifiestos., La acidez es gradualmente neutralizada a medida
que se sienta la mezcla,y las propiedades perniciosas a la -
pulpa son mitigadas. Sin embargo,después de unaAhora, el PH
estd adn por debajo de 7,y no alcanza la neutralidad hasta =
aproximadamente 48 hrs. después.

A pesar de su efecto adverso en la pulpa se & utilizado
cemento de fosfato de zinc como base, por su alta fuerza de
compreeidn.,

Como agente recubridor, el cemento de fosfato de zinc -
tembién tiene sus defeiciencias,cuando por ejemplo,se cemen-
te unu corona de scero inoxidable,el problema de la irrita—
cidén a la pulpa se intensifica por la cantidad relativamente
mayor de &cido libre en mezcla més fluida,y el gran nimero
de tubulos dentinales expuestos.

Micntras que el hidrdéxido de cmlcio y el dxido de zinc
y eugenol producen respuestas pulpares mds leves,su uso como
base limitado por la poca fuerza de prencado de 108 produc—-
tos comerciales dosponibles,los cuales se han mejorado y se
aconseja su uso en cavidades profundas en lugar de cemento e
fosfato de zinc. Adends ei cumplen lo que se espera de ellos

los cementos de polocarboxilato recientemente desarrollsdos

7
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7 sacados al mercado pueden desplmzar al cemento de fosfato
de zinc como agentes recubridores.la necesidad de usar tra -

tamientos dentales para nifos,esta en franca decadencia.

Cemento de policarboxilato, Los cementos de nolicarboxi
lato constituyen un material dental nuevo (1968),al igsual -
que el fosfato de zinc el producto viene en polvo y lfiouido,
que se mezclan antes de usarse, Bl cemento es un éxido de =
zinc modificado,similar a otroe cementos dentales,el compo -
nente liquido es una eolucidn acuosa de dcido voliacrilico.

Segin Smith la mezcla impregna la superficie de la pie-
za y se adhiere quimico-mecdnicamente a la pieza y en menor
grado & la dentins,vor la unidn de los grupos libres de care
boxilo al componente calcareo de la estructura dental.,

Por la evidente superioridad bioldgica del cemento de -
policarboxilatoe y su superior potencial de unidn,esta reem -
plazando al cemento de fosfato de zinc esvecialmente como a-
gente recubridor. En la odontopediatria se utiliza el cemen~-
to de policarboxilato al cementar coronas de acero inoxida -
ble y bandas de ortodoncia.

Como hace poco tiempo calieron loe cementos de policar-
boxilato,sus propiedades fisicas y biolégicas han sido menos
investigédas que las del cenentoe de fosfatoe de zinc y no se
a supervicado su funcidn clfnica a largo plazo. EL odontdlo-
go practicamente deber2 permanecer informado de lot estudios
que se publigue sobre esta materia,ydeberd recordar que la -
investigacién futura de los fabricantes mejorard sin duda -

las propiedades de 10s productos gque e usan ahora.

Oxido de zinc y eugenol. Es un material ampliamente usa

do en odontopediatria,se ucai
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l.- Como basze protectora bajo una restauracién de amal-

gama, cuando se requiere aislamiento térmice.

2.,~ Como obturacién temporal.

3.~ Como curacidn anodina para ayudar a la recuperacidn

de pulpas inflemadas.

4.~ Como agente recubridor para coronas de acero inoxi-

dable y de otros tipos.

S.— También se puede usar como obturador de canal de la

matriz en piezas primarias.

Las mezclas de éxido de zinc no patentadas poseen la =
propiedad indeseable de tener fuerza compresiva relativemen-
te baja.La adicibn de &cido O-etoxibenzoico (EBA) & férmulas
comerciales de 6xido de zinc y eugenol aumenta considerable-=
mente el poder compresivo de. la mezclae.

A causa de su PH casi neutro,el 6xido de zinc y eugenol
no produce la irritacidn pulpar que comunmente se observa en
los cementos de fosfato de zinc altamente dcidos,también po-~
seé efecto anodino,se cree,se cree que este tiene relacién -
con su comtenido de eugenol,paraddjicamente el eugenol tam -
bién puede ser irritante £i se coloca muy cercano ¢ en con -
tacto directo con la pulpa. Cuanto mds espesa sea la capa de
dentina interpuesta menores deberan ser los irritantes obser
vados,puesto que el déxido de zinc y eugenol no estd mezclado
en prpporcienes de pesos cslculados,siempre existird en la -
mezcla algo de eugenol en estado libre,para evitar la irrita
cién crdnica que pueda causar el eugenol libre los autores -
prefieren utilizar una capa de hidroxido de calcio en cavida
des muy profundas donde existe la posibilidad de exposicio -
nes no detectables clinicemente. Si es necesario,se puede co

locar una cepa de 6xido de zinc y eugenol sobre el hidréxido
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de calcio,pera el aislsmiento térmico que el volumen adicio-
nal de material va a proporcionar.

Anteriommente el dxido de zinc y eugenol no-a sido reco
mendada como base Unica bajo restauracidﬁééf&?f?ﬁéiéaﬁh}i -
causa de su poca fuerza compresiva en compérééiénICOn el ce=
mento de fosfato de zinc.

El 6xido de zinc y eugenol no deberd ser usado en pie =
zas ampliamente destruidas por caries,en las que la base de-
bera proporcionar sostén primario para la restauracidén perna
nente,

En odontopediatria son especialmente dtiles para cemen-
tar coronas de acero inoxidable. No deberd usarse para cemen
tar coronac de funda acrilica,ya que el eugenol ataca 1as =

resinas,

Hidréxido de calcio. Es un polvo que al mezclarse con -
agua destilada forma una pasta cremosa de alta alcalinidad -
(PH de 11 a 13). Existe en el mercado una suspensidén de hi -
dréxido de calcio en una pasta metilcelulosa (pulpdent paste)
que es més viscoso y méds fécil de manipular. También exister
otros prep&rados de hidréxido de calcio que contienen resi -
nac seleccionadas las cuales hacen que la mezcla se fije mde
rdpidamente en consistencia relativemente dura,(Hidrex,Dical)

A caura de sus propiedades bioldgicas, el hidrdéxido de
calcio tiene valor en una serie de situaciones clinicas en -
las que la integridad del tejido pulpar vital pueéda estar -
comprometida.

Se a recomendado el hidréxido de calcio como base o sub
bacse,en piezas en donde exista peligro de exposicién pulpar
debido « caries profundas.

Se aplica sobre dentina sana después de la excavacidn -



completa del material cariada o si se utiliza la técnicse de
tratamiento pulpar indirecto: se puede aplicar sobre una capa
residual de dentina cariada,evidencia convicente de les tra-
bajos de M jor,Klein y Eidelman y Col indica que el hidrdxido
de calcio aumentard la densidad y dureza de la dentina que =
esta debajo en piezas primarias y permanentes,

Se a observado un aumento de dureza en la dentina entre
el piso de la cavidad y la camara pulpar en periodos de tiem
po tan cortos de tan solo 15 dias después de la aplicacidn -
del hidrdéxido de calcio. Se estima que los cembios se produ-
cen por depvdsito intratubular de material calcificado y tam=
bién por calcificacién intertubular de dentina secundaria.Es
tos cambios se consideran beneficioses y protectores para la
pulpa. Cuanto mis aumenta la densidad de la dentina entre el
piso de la cavidad y la pulpa,tanto mejor protegida estard -«
la pulpa contra el ingreso de irritantes quimicos o' bacteria
nos,

Cuando se usa hidréxido de calcio en técnicas de trata-
miento pulpar indirecto,parece detener la lesién,esterilizar
la capa residual profunda de curies,remineralizar la dentina
cariada y producir depdsitos de dentina secundaria.

En piezas primarias 0 permanentes en las que se aconse-
Ja recubrimiento pulpar directo,y en los casos en qQue la& pul
pa de una pieza permanente ha sido expuesta a traumatismo y
ea necesaria una pulpotomfa,el hidréxido de calcio es, sin
duda,el material a elegir,si se utiliza sobre la pulpa den -
tal expuesta o después de una amputacién pulpar coronaria,es
timulard la actividad odontobldstica continua y la posible -
formacién de un puente de dentina.

Cuando se utiliza base de hidrdxide de calcio,se reco -

mienda que sobre ella ee cologue una base més fuerte de ce -
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mento de fosfato de zinc antes de insertar la restauracidén -

de amalgama.

Recubridores de cavidades. Una de las mayores deficien-
cias de todos los materiales restaurativos es su incapacidad
para inhibir filtraclones bacterianas,humedades y desechos -
entre el margen de la restaurscidn y la estructura de la pie
Za. '

Los esfuerzos para resolver el problema de filtracidn =
han resultado en el desarrollo comercial de cierto nimeroc de
recubridores de cavidad o barmices,se emplean estos materia-
les para recubrir las paredes y el piso de la preparacidn de
la cavidad, El efecto deseado del recubridor es proteger 1la
pulpa contra efectos dafiinos de agentes quimicos derivados -
de materiales de restauracidyg que de otra manera penetrarian
en los tubulos dentinales y también evitar el ingreso de —-
contaminantes bucales en los margenes de la cabo superficie,
¥ de allf, a travez de la dentina hasta la pulpa,también se
considera a los recubridores de cavidades como agisladores .-
témmicos,

El recubridor de cavidad generalmente consiste en una ~
resina o resina sintética en un disolvente ofgénico tal como
s&cetona,cloroformo o éter.0tros aditivos pueden ser dxido de
zine,hidréxido de calcieo o poliestireno. El recubridor de ca
vidad 1fquido se aplica a las paredes y &l piso de la cavi -
dad preparada,el disolvente voldtil se evapora y deja una =

fina capa protectora.

Selladores de fisura._Las fosetas y flsuras oclusales =
de Las piezas primarias y permanente son las areas dentales

mée suceptibles a caries, A pesar de los claros beneficios -

76



de terapéuticas de fluoruro generales y tdpicas el menor be-
neficio lo reciben las superficies oclufales,se han hecho -
varios intentos de evitar especificamente caries en fosetag
y fisuras. Estos métodos tuvieron poco €xito o no fueron a-—
ceptados por la profesidén dental. Recientemente se a desarro
llado una téenica para sellar fisuras y fosetas oclusales pa
ra volverlas menos suceotibles a la caries, Se aplica una -~
capa de sellador sobre la superiicie oclusal,aisldndola de -
la microflora bucal y sus nutrientes y de esta manera se evi
ta el inicio de la destruccidén dental. ‘

El éxito de la técnica depende de la capacidad que ten-
ga el sellador para formar una unidén firme con el esmalte y~
de evitar la penetracidn de bacterims en la cara ig}erné,en—
tre este y la superficie oclusal, Antes de aplicar el mate -
rial,se uca una solucidn de dcido fosfdérice modificado para
grabar la superficie oclusal,esto produce pequefios espacios
en el ecmalte que permite que extremos de sellador,penetren
en la estructura de la pieza a una profundidad aproximada de
20 micrones,se cree que los extremos del =sellador que se ex-
tienden en la pieza favorecen la longevidad clinica del mate
rial,mejorando la unién y conservando la integridad de la ca
ra interna entre el sellador y la pieza y por consiguiente -~
evitando desarrolle de caries.

Método de aplicacidn.

1.~ Se selecciona la pieza (o piezas) sin caries y con

surcos oclusales profundos,ege limpia la superficie
@ tratar con una pasta acuosa de piedra pdmez utili
zando un cepille comdn de pulido.

2.~ Se limpia la pieza con un chorro de agua,se aisla -

con cilfndros de algodén_y se seca completamente =
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con corriente de aire caliente,

3ff Se acondiciona la superficie dental avlicandoe sua--
vemente la solucidn de dcido fosfdérico con una to —
runda de algoddén aproximadamente 60 segundos. ¥1 -
grabado de écido da al esmalte tratado aspecto opa-
¢0 y sin brillo.

4.,- Se limpia cuidadosemente la pieza con pulverizacidn
de agua, se aisla con cilindros de algodén y se ce-
ca con aire comprimido.

Se= Se mezclan los dos componentes liquidos del sistema
sellador y se pasan sobre la superficie preparada -
en un pincel de pelo de camello,el pincel permite -
el emplazamiento exacto del material sobre las fose
tas y fisuras.

6e= Se dirige la luz ultravioleta,provenientes de fuen=-
tes de luz adecuadas hacia la superficie oclusal -

tratada durante aproximadamente 30 segundos para -
permmitir que el material se endurezca.

7.~ Despuée de endurecerse,deberd examinarse la superfi
¢cie del sellador para comprobar si existen vacios,
esto se hace utilizando la punta de un exnlorador -
afilado,si existieran vacios,deberdn obturarse vol-
viendo a aplicar una pincelada de adhesivo y vol -
viendo & exponer la pieza a la luz ultravioleta.

Deberd volverse & examinar la pieza cuando el nifio vuel

va a su visita periddica cada seis meses,si se perdio mate -
rial en la superficies tratadas,deberd volver no aplicarse si
guiendo 1a misma técnica.

La mayoria de lapiezas no necesitardn aplicaciones du—

rante por lo menos uno o dos afios,y mieatras que .el material



quede adherido,no se desarrollard caries oclusal.
Deberdn sellarse los molares primarios hasta el momento
de la exfoliacidn, y los premolares y molares permanentes =

hasta el final de la adolescencia del paciente,
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ACCIDENTES EN ZL TRATAMIENTO ENDODONTICO.
Todos los pasos de una pulnectomia total, del trata-
miento de los dientes en pulpa necrdtica y de la obtura -
c1dén de conductos, se dzoe hacer con prudencia y culdado
no obetante pueden si..:r accidentes y complicaciones, al
gunas veces precentidos, pero la mayor parte son linecpera
doe.
Para evitarlos es conveniente como norma fija, tener
presentes loe ciguientes factores:
l.- Planear cuidadosamente el trabajo que hay que -
e jecuvar.,

2.~ Conocer la posible idiorincrasia del . paciente y -~
las poeibles enfermedades sistemdticas que pueda
tener,

3.~ Disponef de instrumental nuevo en muy buen ecsta=-

do conosiendo cavalmente su ugo y mane jo.

4.~ Recurrir a los rayose Roengen en cusalquier caso de

de duda o de poricidn topogrdfica.

5.- Emplear sistemdticamente el aislamiento de dique

de goma y grapa;

6.~ Conocer la toxicologia de los fdrmacos urados, su
dosis y empleo.
IRREGULARIDALES EN LAS FREPARACIONES DE CunWIUCTOS.

Las dos complicaciones durante la preparacidn de con-
ductos son

Los escalones y la obliteramcidén accidental.

Los escalones se producen generalmente con el uro in-
debido de limas y enranchadores o por la curvatura de algu
nos conductos. Es recomendable feguir el incremento progre
sivo de la numeracidn estandarizada de manera eetricta, o

sea, prar de un calibre dado a2l i1nmediato superior y en =
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los conductos muy curvos no emplear la rotacidn como mo -
vimiento activo, =ino mus bien los movimientos de imoul -
eidn y traccidn, curvando el propio inetrumento.

n cego de producirce vl erculfn sera necesario re -
troceder a loe calibres mds bajos reiniciar el ensanchado
¥ procurar eliminarlo guavenente en cualnuier caso se con-
trolara con rayos Roentgen, se evitard la falsa via. En el
momento de la obturacidn ce pricur=zrd condensar bien para
obturarlos.

La obliteracidn accidental de un conducto, se produce
en ocaciones por la entrada en el de particulac de cementos
amalgamas,cavit, e incluso por la retencién de conos de pa
pel absorvente empacados al fondo del conducto.

Las virutas de dentina procedentes del limado de las
paredes pueden formar con el plasma transudado de origén -
anical una ecpecie de cemento dificil de eliminar.

En cualquier cuco se tratard de vaciarse totalnznte -
el co:aducto con instrumentos de bajo calibre, con el en -
pleo de EDTACY, =i g¢ eospecha un cono de papel o torundi-
ta de algodSn con una zonda barbada fina girando hacia la
izquiezda.

Hemorragia s Durante la biopulpectomia total puede pre
sentarse hemorragia & aivel cameral, radicular, en la unidn
cemento-dentinaria y, por supuesto, en los casos de sobre-
instrunentacidén transdpical. Excepto en los casos de pa -
cientes con diabetes hemorragipara, la hemorrugfa responde
a factores locales como los eiguientec:

1.~ Por el ectado patoldgico de 1la pulpa intervenida

0 sea, por la congestién o hiperhemia propia de -
le pulpitis aguda, transiecional erénica agudizads

hiperpldsica y etc,
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2.=

Por que el tipo de anestesia emoleado 0 la formula

anestésica no produjo la izquemia deseada. ( anes-—

tecia por conduccidn o regional o anestesicos no -

conteniendo vasoconstrictores ).

3.- Por el tipo de desgarre o lesidn instrumental oca-

sionada, como ocurre en la éxeresis incompleta de-
la pulpa radicular, con exlfacelamientos de esta, -

cuando se soorepaza el dpice o cuando se remueven—

"los codgulos de la unidn cemento-dentinario por un

Afor
Do mayor
conducta.

a).-

b).~

C) [l

instrumento o un con? de papel de punta afilada.
tunadamente cesa la hemorragia al caoo de un tiem-

I d . .
o menor, 10 que e logra,ademnas con la siguiente -

Completar la eliminacidn de la pulpa residual que
haya podido guedar.

Bvitar el trauma periapical, al respetar la unibn
cemento-dentinaria.

Aplicando fdrmacos vasoconstrictores, como la =0~
lucién de adrenalina ( epinefrina ) &l milésimo -
o cedsticos cumo el perdxido de hidrégeno ( super
oxol incluso ), 4cido tricloroacetico o compues -
toe formolados como el tricrecol-formol y el 1i -
quido de oxpara, ain en los casos gque parezcan -
incoersibles, bastard dejar sellado ¢l f4maco £e
leccionado para que en la eiguiente sesidn, des -
pues de irrigar y aspirar adecuadamente retirande
asi 1os cofgulos retenidos, no se produzcea nueva-

hemorragia.
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Perforacidén o falesa via 3 Ez la comunicacidn artifi-
cial de la cédmara o coaductos con el pericdonto.
Los franceses la denominan ( falso canal ) ; Se pro-

duce por lo comin por un fresado excesivo e inoportuno de

la cémara pulpar y por el empleo de instrumentos para con-

ductos, en ecpecial los rotatorios.

Las normes para evitar las perforaciones son las gi-
guientess
1.- Conocer la anatomia pulpar de loe dientec a tratar, el

correcto acceso a la cdmara pulpar y lus veutas a tra-

tar e rigen el delicado empleo de los instrumentog -
de conductos.

2.- Tener criterio posicional y tridimencional en todo mo-
mento ¥y perfecta vieibilidad de nuestro tribajo.

3.- Tener cuidado en conductos estrechos en el paso inctru
mental del 25 al 30, momento no =0lo propicio para la
perforacida, eino para producir un escalén, y para -
fracturarse el instrumento,

4.- No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indi-
cados y conductos anchoe.

5.~ Al derobturar un conducto, tener gran prudencia y c¢on-
trolar Roentgenogrdficamente ante la menor duda.

On sfntoma inmediato y t{pico es la hemorraria a-un-
dante que mana del lugar de la nerforacién y un vivo do -
lor perioddéntico que siente el paciente cuando no ectd =
anestesiado.

En ocaciones coaductos muy curvos o separados de mo-
lares o premolares superiores pueden crear confusibén al -
aparecer como falsae vias y eg necerario un acertado cri-
terio, una inspeccidn vifual minuciosa y observar la evo=

lucién para conocer si existe perforucidn o no.
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La terapia cuzndo la perforacién es cameral, consiste
en zplicar una torunda huiedecioaz en =olucidn al milésimo-
de adrenalina, en Zcido triclorodcetico, o en suveroxol, -

Deteni ‘a la hemorragia =e obturard la perforacidn con
amalgama de plata o cemento de oxifosfato, y se continuard
decpués 21 tratamiento normal.

Harris ( Atlanta 1976 ) a empleado con é€xito el cavit
en lz obturacidn de las perforaciones, por sus cualidades-
de gran csellador y lo sencillo de su manipulacidn.

En perforaciénes radiculares, des—ues de cohibida la-
hemorragia por el método antee expuesto, se podran obturar
los conductos inmediatsmente, intentando as3 evitar mayores
complicaciones.

En dientes de varias raices, se podra hacer la radi -
cectonfa, en caso de fracaco e infeccidn concecutiva. En -
cualgquier tipo de perforacidén y ei hay nececidad de =ellar
a la descrita en falsa via de cémara pulpar., Si ec en el -
tercio dpical y dientes.. monorradiculares, ec eencillo prac
ticar la dpicectomia.

En cualquier perforacidén radicular, si es vestibuvlar-
lo mejor es hacer un colgajo quirirgico, osteotomia y'obtg
racidén de amalgama, previa-preparacién de una cavidad con-
fresa de cono invertido, este método a £ido muy recomendado

Practura de un instrumento dentro del conductos Los -
inetrumentos que mde se fracturan son limas, .ensanchadores
sondas barbadzs y lentulos, al emplearlos con demasiada =
fuerza o torcién exagerada y otras vcces por haberse vuel-
to quebradizos, eer viejos, y ectar deformados,

Los rotatorios son muy peligrosos. La prevenci6n ‘e
este decagradable accidente, coneietird en emplear siem- -

pre instrumentoe nuevos y bién conrervados, decsechando los
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viejos y dudosos,también habrd que trabajar con delicadeza

Y cautela siguiendo lacs normas expuestas y evitar el em -

pleo de instrumento rotatorios dentro de los codductos.

El diagndstico se hard mediante una placa Roentgeno -
gréfica para ssber el tamafio,la localizacidén y la posicidn
del fragmento roto. Serd muy dtil la comparacidén del ins -
trumento residual con otro similar del mismo niunero y tama
flo para deducir la parte que a quedado enclavado en el con
ducto.

Un factor muy importante en el prondstico y tratamien
to es la esterilizacidn del conducto antee de producirse -
la fractura del instrumento,

Si ectuviese estéril cosa frecuente en la fractura de
espirales o léntulos ,se puede obturar sin inconveniente -
alguno procurundo que el cemento de conductos envuelva y -
revase el instrumento fracturado.Por el contrario si el -
instrumento esta muy infectado o tiene lesiones periapica-
les,habrd que agotar todas las maniobras posibles para ex-
traerlo y en caco de fracaso,recurrir a su obturacidn de -
urgencia y observucidn durante algunos meses o bien a la -
apicectomia con obturacidn retrdégrada de amalgama sin zinc

Las maniobras destinadas para extraerlos pueden ser:
l.- Usar fresas de llama,sondas barbadas u otros instrumeg

tos de conductos accionados a la inversa,intentando re

moverlos en su enclavamiento.
2.- Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda en contac

to con el instrumento roto. Emplear wun potente —_—
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imdn, embos procedimientos son raros.

3.~ Medios quimicos como &cidos,-el tricloro de yodo al 254

propuesto por ( Was*),lo la solucidn de Pfiné'yodoyodg
rada; yoduro potasico 8, yodo cristalizesdo 8 y agua -
decstilada 12.

La aparicidn del EDYTAC, substancia quelante introdu -
cida por Nigard, las a convertido en el mejor producto gui-
mico para estos fines, segin han comunicado Zerosi y Vieti,

Se a intentado inventar muchos aparatos para la extrac
cidn de instrumentos fracturados, Kacserman, al creér que-
los métodos conoeidos sirvea muy poco, a presentado un a -
parato parecido a una aguja hipodérmica, del tamafis de una
lima de nimero 40, provieto de un mandril prensil y una -
ventana, mediante el cual cse puede prender y extraer el -
fragmento.

Dice Grossmen ( Filadelfia 1969 ); El dentista que no
8 fracturado el extremo de un encanchador, lima o tiraner-
vios, no a tratado muchos conductos, y tiene razén en in -
dicar que ec un accidente que, a pesar que es decagradable
¥ producir una angustia mortificadora al profesional, ce -~
puede presentar en el momento més inesperado.

Fara evitar este accidente es necesario emplear ine-
trumentos nuevos, a ser posible humedecidos o lubricedos y
de la mejor calidad ( acero inoxidable ), evitando emplear
més de dos vecer los calibres bajos { del 10 al 30 ) y no-
forzar nunca la dindmica de su trabajo, el lentulo se em -
plearé eiempre a baja velocidad y cuando se compruebe que

penetra holgadanente.
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Como la mayor perte de las veces, leF maniobras para
extraer los instrumentos rotos eon iafructuosse habrd aue
recurrir a las eipuientes técnicas para resolver este ac~
cidente. '

1.~ Agotados los ecsfuerzos para extraer el fragmento
de instrumento enclavado en un lugar del conducto, cuya -
situacidn ce conoce mediante el correspondiente roentge~
nograma, £e procurara pasar lentazmente con instrumentos -
nuevog de bajo calibre y preparar el conducto debidamente
soslayando el fragmento roto, el cual quedard enclevado -
en la pured del conducto, posterioruente se obturard el .
conducto con una prolija condenzacidn en trec dimenciones

empleando para ello conos finos de gutapercha, renblandeci

dos por disolventes o por el propio cemento de conductos.,

Esta técnica permite, en la meyor vparte de los casos
de dientes posteriores ( en los anteriores ge disvone -
del recurso de la dpicectomiz también ), resolver catisfac
toriamente este enojoso accidente.

2.- De fracasar la técnica antericr conservadora se-
podré recurrir & la cirugia mediante épicectomia y obtura
¢idn retrograda con emalgama en dientes anteriores ¢ por -
otro lado, la radicectomia ( amputacidn radicular ) en -
dientese multirradiculares.

Ffactura de la corona del diente 3 Durante nuestro -
trabajo ¢ bien al masticar nuesiros alimentos, puede frac-
turarse le corona del diente en tratariento. Los proble ——
mas que esta complicacidn crea son tres s

a).~ Quedar al descubierto la cura oclusiva. Rste fe~

nomeno frecuente y que puede eolucionarse facil-
mente cuando la fractura es 5010 parcial, camb =

biando nuevamente la cura para reguir el trata -
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miento pero procurando colocar una banda de acero

0-aluminio que eirva de retensidn.

b).- Imporibilidnd de colocar grapa y dique,se colocaw--
ré4n las rrapas en los dientes vecinos.

¢).- Fosibilidnd de restauracién final. En casoe de -
dientes anteriores se podrén planificar coronas de
retencién radicular,Richmond,Lggan,Davie o incrus-
taciones radiculares con coronas funda de porcela-

na.

En dientes posteriores si 1la fractura es completa a ni-
vel del cuello,el problema de restauraciédn es mids complejo,-
pero siempre se podréd recurrir a la retencidén radicular con
pernos cementados de tornillo o los corrugados de friccidn,-
permitiendo una corona de retencién radicular (en este caso
ge obtura con putapercha solamente o tembién con amalgama -
englobancdo los pernos corrugacos de friccién).Solamente se -
recurrird a la exodoncia cuando sea practicamente imposible

la retencidn de la futura restauracién,

Fractura radicular o coronorradicular, lLas fracturae -
completas 0 incompletas (fisuras) radiculares o coronorradi-
culares,dividiendo en dos segmentos un diente,se producen =
por lo general por dos causas:

1.- Por la pregidn ejercida durante la condensacién la-
teral o vertical (termodifueién) al obturar los con
ductos. Son causacs predisponentes la curvatura o -
o delgadez radicular,la exagerada amp;iacién de los
conductos y csusa desencadenante,la intensa o poco
adecuada presidn en las labores de condensacidén.

2.~ Por defectos de la dindmica oclusal,al no poder so-
portar el dicnte la presidn ejercida por la mastica
cién y es causa coadyuvante una restauracién impro=-
pia,sin cobertura de cispides y sin proteger la in-
tegridad del diente,
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lLas fracturas son generalmente verticales u oblicuas y
en ocasionees ec muy diffcil el diagndstico,sobre todo cuando
no hay fisura o fractura coronaria,lo que obstaculiza la ex-
ploracidn,

Son sintomas caracterfsticos el dolor a la macsticacidn,
acompafiado a veces de un leve chasquido perceptible por el =
prciente,problemas periodontales y en ocasiones dolor espon-
téneo,

La tipica fractura coronorradicular (completa con sepa-
racién de raices o incompleta) en sentido mesiodistal,ec de
fdcil diagndstico visual e intrumental,aunque la placa radig
grifica no ofrezca ninguna informacidn.

El tratamiento depende del tivo de fractura,la radicec-
tomia y 1la hemiseccién pueden resolver los casos mirc benig =
nos otras veces bastard con eliminar el fragmento de menor -
soporte pero,frecuentemente en especial en las fracturas com
pletar meslodistales en premolares superiores y en molares,-

es preferible la exodoncia.

Efisema y Edema., El1 aire de presidén de 1= jerisuilla o
pico de la unidad dental si se aplica directamente sobre un
condncta ahierto ,puede pasar a travez del 4pice y provocar -
un violento efisema en los tejidos no sélo periapicales sino
facialeg del paciente,

Es un decapradable accidente,pero gi bien no es grave -
por les consecuenclas,crea un cuadro espectacular tan inten-
g0 que puecfe ssustar al paciente. Como por lo general el ai-
.re va desapareciendo gradualmente y 1la deformidad facial pro
ducida se elimina en pocas horas sin dejar rastro,sera conve
niente tranquilizar al enfermo,darle una explicacién razona-
ble y no permitir que se mire en un espejo ai se trata de un
sujeto sensible,

El agua oxigenada puede producir ocasionalmente efisema
por el oxigeno naciente,as{ como quemadura quimica y edema,
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sl por error o accidente pasa a los tejidos perirradicula -
res lo cue es positle sobre todo en perforaciones o falsae
vias, '

£l hipoclorito de sodio,como cualquier otro fdrmaco -
cadstico usado en encdodoncia,puede producir edema e inflama
c¢idn,son cuadros ecpectaculares y dolorosos,si atravieza el
4pice., El uso de ectos medicamentos debe hacerse con extre-
ma prudencia y cuidado,pero,afortunadanente,la tendencia a
usar la mayorfa de los antisépticos e irrigadores a menor -

disolucién que antes a aminorado estos accidentes,

Penetracidn de un instrumento en las vias respirato -
rias o digestivas., Es un desafortunado accicente que nunca
dete ocurrir,pero que sin embargo a sido citado-mds de una
vez,se produce al no usar aislamiento o dique,ni aro cadeneg
ta sujetancdo el {netrumento,caso en el que habri que extre-
mar precauciones,

Si un instrumento es deglutido e inhalado por el pa =
ciente,el médico especialista deberd hacerse cargo del caso
para observarlo y,ei hiciece falta,hacer la intervencién ne
cecaria,

Si el instrumento fue cderlutido (de los dos tipos écste
es el accidente mds condn). Se aconseja que el paciente to-
me un poco de pan y deberd ser observado por rayos Roentgen
para controlar el lento pero continuo avance a travez del -
conducto dipestivo,y por lo general es expulcado a las po -
cas femanas,

Si fue inhalado,cerd necesario muchas veces su extrac-
cién por broncoscopia,fespués de una ubicaciédn Roentgenoprd
fica,por esto es necesario el empleo del dique de hule o de

coma,
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Sobreobturacidn : La mayor parte-de las veces, la ob-

turacidn de conductos se planea para que l:.egue hasta la --

unidn cemento-dentinaria, pero bién por nue el cono se des
liza y penetra mée o por que el cemento de conductos zl =
ser presionado y condensado traespasa el dpice, hay ocasio=-
nes en que al controlar la calidad de la obturacidén median
te la placa Roentgenosrifica se obzerva que se a producido
una sobreobturacidén no deseada.

Si esta sobre.bturacién consiste en que el cono de gu
tapercha o plata se a sobrepasado o tobreextendido, serd -
factivle retirarlo coriando a su debido nivel y volver a -
obturarlo correctamente, el problema mds complejo se pre -

senta cuando la sobreobturacidn estd formada por cemento

de conductos, muy dificil de retirar, cuando no practica

mente impoeible, caso en que hay que optar por dejarlo o
eliminarlo por via quinirgica.

La caei totalidad de los cementos de conductos uszdos
( con barce de eugenato de zing o pldstica ); =on bién tole
rados por los tejidoe peridpicales y muchas veces resorvi=-
dos y fagositados al cabo de un tiempo.

Otras veces son encapsulados y rara vez ocasionan mo-
lestius subjetavas. Lo propio sucede con los conos de guta
percha y plata.

Si el material sobreobturado e muy voluminoso o £i =
produce molestiace dolorosas, se podrd recurrir a la ciru -
gia, practicaudo un legrado para eliminar toda la sobreob-
turacida.

Dolor Post- operatorio s El dolor que sigue a la bio-
pulpectomfia 0 a la terapeutica de dientes con pulpa necré-

tica, er nulo o de pequeila intensidad y acostumbra ceder -
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con la administracidn de snalgéeicos corrieantes, en loe =

casos de dolor muy molecto o intenso, sgellar una uedicacidn
de un fdrmaco corticosteroide ( Septomirine,o nulpomixine-

( Septodont ) ), bien solo, o agregando paraclorofenocl o -

liguido de oxnara formando una pasta flufda. Esta medica -

cidn suele disminuir o eliminar el dolor y despues de 3 a

4 dias es retirada y sustituida por la habitual.

Si el dolor es producido por remanenves pulpares api-
cales 0 por que la viopulvectomfa no se completo totalmen-
te ( situacidn frecuente en conductos estrechos )}, ec ore-
ferible sellar un fédrmaco formolado ( tricresolformol o -
liquido de oxpara ).

La obturacidn de conductos prdcticada cuidadosamente
rara vez produce dolor, y cuando este se presenta es gene-
ralmente porque se a producido sobreobturacién.

lio obstante, al condensar algunos conos de gutaverchsa
adicionales, el paciente puede sentir pequefias molectias,-
asi como una ligera reaccidén periodontal que acostumbra -
cesar en pocas horas.

En loe casos en que en el momento de obturar hay toda
via cierta sensibilidad dpical o periodontal o en los que~
se teme gque pueda pacar el cemento de conductos o los egs =~
pacios transédpicales, es aconrejable emplear cementos de -
conductos que, como la Endometasone { Seontodont ),poseén -
corticosteroides y nieden facilitar un post-operatorio -

indoloro y asintomatico.
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INSTRUMENTACIQON BASICA EN ZNNDODONCIA.

El iustrumental ocupa un lugar preponderante en la -~

téenica minuciosa del tratamiento endodéntico , aunaue en
algunos casos la nericia reémplaza con éxito la falta de =
algin instrumento, en general, la técnica operatoria =e de
sarrolla con mayor rdpidez y presicidn cuando se tienen al
alcante todos los elementos necesarios,

Cada paso de la intervencidn endoddncica,requiere de
un iastrumento determinado, esterilizado y distribuido es-
pec.almente para su uso y conservacidn.

La moderna terapia endoddncica seria imposible sin -
la habilidad perconel y loc avances de la técnica que han
producido 1los nuevos instrumentos odontoldgicos que usamos
rutinariamente.

Aunque estor instrumentos no son los ideales para to-
das las técnicas, son los necesarios para lograr la mayo -
rfa de los objetivos en.endodéncia. La realizacidén de la -
preparacidén y obturadidn del conducto radicular, sin embar
¢o depende de no =0lo la existencia de instrumentos adecua
doe sino también de una buena técnica.

El primer instrumento fabricado ecpec{ficamente para
ucarse denpro del conducto radicular, fue direflado para re
tirar el tejido pulpar, y no para dar fori.ia a .as paredes
del conducto, €stos eran esencialmente los tirunervios bar
badose.

En la actualidad el endoddncista tiene a su disposici
cién un gran ndimero de diferentes instrumentos, pero ein -
embaryo el puede fracasar en la apresiaciédn y valoracién -
de sus limitaciones y funcidn, cada grupo de instrunentos

tiene un propdsito especifico el cdal, por 1o general, no



puede ser realizado por-un instrumento difereate, el tira-
nervios barbado es admirable para la extirpacidén en bulto
dei tejido pulpar.

' La tesis soertenida por algunos autores de que la lim-
vieza y preparacidn de la cavidad pulpar puede ser hecha -
por un solo tipo de instrumento es incorrecta, y el endo -
déncirta consiente dehe de tener a su disposicién y saber-

como ugar cada uno de loe instrumentos disponibles.

9
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LOS INSTRUMENTOS USADOS SON :
Entre 10s instrumentos mds utilizados en endodoncia tenemoss
1.~ Espejos,
2.= Explorador.
3.~ Explorador para endoddncia.
4.~ Instrumento Woodson No. 2 de pléstico.
5.- Cureta para endodéncia.
6.~ Alicates portaconos para endoddncia.
7.- Regla para endodéncia.
8.- Pinzae de curacién.
9,- Jeringa para endodéncia.
10.- Organizador de instrumental.
11.- Esponja de transferencia.
12.« Instrumentos para utilizar dentro de los conductos.
a) .~ Tiranervios.
b) .~ Limas.
¢) .~ Bscariadores estandarigados.
13.~ Topes para in=trumental.
l4.- Gomea y dique de hulse.
15.~ Arco para goma dique.
16.~ Clamps para goma y dique.
17.- Perforadora bara dique de hule. ( Goma ).
18.- Inetrunentos para la obturacién.
a) .~ Espaciadores endoddénticos.
b) 4~ Puente de calor.
c).-'condensadoree para el conducto radicular.
4) .~ Puntas abeorventes.
e) .- Gutapercha. ( Conos estandarizadoe y acceso-
rios ).
f) .- Sellador para el conducto radicular.
g) .- Loceta y espdtula.
h) .~ Kechero.



Instrumental pars el diagndetico,
Instrumental para anestesia. _
Instrumental para aislar el campo operatorio.
Inetrunental para la preparacidn quinirgica.

Instrumental para la s>turacidn.

Instrumental para diagnéstico : Un espvejo, una jinza
para algoddn y un explorador constituyen el inetrumental -
esencial para el diagn3estico.

Para el diagndcstico ¢el estado pulpar y peridpical -
se utiliza la lampara de transiluminacidn, y el vulpometro
y elementos apropiados para la aplicacidén de frio y calor-
con la intencidad deseada. La radiografia intraoral es el
complemento ecencial nara el diagndetico.

Instrumental para anestesias Para anestesiar ee uti -
liza casi exclusivamente jeringa enteramente metdlica agu-
jas de distinto largo y especor con porta-agujas recto o0 -
acodados,

Se utilizan tambifn vulverigzantese, pomzdas y apositos

para la anestesia de superficie,previa administracién de

antisépticoe para el campo Jperatorio en bolitas de algo

dén o pequefios trozos de gasa.

Be indispenzable disponer en todo momento de una je

ringa de vidrio esterilizada, con agujas cortas y largas

para la administracién por via parental de los fdrmacos

indicadoe en casos de accidentee por anestecia.

Instrumental para aislar el campo operatorio s El aisg
lamient> del campo :peratorio constituye una maniobra quie-
rirgica ineludible en todo tratsmiento endoddntico.

En cesi la totalidad-de loe casoe es indiepensable -
el aislamiento absoluto del campo operatorio con dique de

goma, ¥ el aspirador de raliva, asi como las grapas o clr=p



0 clampe. Los cuasles 2=2on pequerior instrumentos de distintas
formas y tamafios deetinados a ajustar la goma para dique, -
en los cuellos de los dientes y mantenerloe en posicidn,

Para 1la cual se utilizan el portagrapas, que es un -
instrumento en forma de pinza que las incerta y las lleva -
al cuello de los dientes y como inpresindible el portadique
que es8 un instrumento sencillo que se utiliza para mentener
tensa la goma en la posicidn desemda. Actualmente es mas uti
lizado el arco de young.

Instrumental para la preparacidn quirdrgica s El instru
mental para la preparacidén quirirgica de la cavidad, de la -
apertura de la cdmara pulpar y rectificacidén de sus paresdes-
comprende las piedras de diamante y las fresas de carburotug
steno accionadas con baja o alta velocidad.

Con el fin de facilitar el acceso a 1la cdmara pulpar -
me jorando la vieibilidad se utilizan las fresas extralargas
y de tallo fino.

fara el lavado de la cavidad y la irrigacién de 1la cd -
mare pulpar y de los conductos se dtiliza una geringa con =
aguja de sxtremo romo. La gonda exploradora de dimtintos ca-
libres se emplea para buscar la accesibilidad a 1o largo del
conducto,

Incstrumental para la obturacién : El instrumental que =
se dtiliza para la obturacién de conductos varia con el uate
rial y la técnica operatoria que se apliquen; Loes utilizados
generalmente son las pinzas portéconos ( para le gutapercha )
Los atacadoree que se utilizan para comprimir los conos de -
gutapercha dentro del conducto.

Loe tiranervios : Los tiranervios o extirpadores de pul

pa eon pequedios inetrumnentos con barbas o lenguetas reten -



tivas donde aueda apricionado el filete radicular. Se obtie-
ne en difereantes calibres para ser dtilizados de acuerdo con
la amplitud del conducto.

Los tirznervios barbados son uzados principalmente para
la remosidn de tejido pulpar vital de los conductos radiculs
res,

Elloe son también iitiles en la remosidén de grandes ree-
toe de tejido necrdtico, hilos de algoddn, ovuntas de pavpel -
y conos de :utapercha que no se encuentran bién emvacados,
Ocacionalmente estos son también dtilex en la remocién de —-
una lime o ensanchador roto.

Ecete instrumento nunca debe ser urado para modelar lag-
paredes de lo= conductos rad{culares, por que se corre el —
riesgo de nue el instrumento ss fracture.

El tiranervios barbado, es usado en el ristema giromge-
tic, el cual consiste en girar el instrumento un cuarto de -

vuelta dos 0 tres veces y se extrae.

Ensanchadores o escariadores 3 Lot ensanchadores o es—~
cariadores de los conductos radiculares son instrumentos de-
forma espiral, cuyos bordes y extremors, agudos y cortantes -

trabajan ovor impulsidn y rotacién.

Estos inetrumentos para usar dentro del conducto, que

existen de varios fabricantes, son disefiados con una forma -

c¢énica uniforme y un mango de color de acuerdo al didmetro
del instrumento.

El instrumental viene en varias longitudes clarificadas
deede 18 a 31 mm ; Sin embargo, loe de 21, 25 y 31 mm de lon
gitud pueden ser \tilizados en casi todos los casos clini -

CoB.
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Los instrumentos més cortos son a menudo necesarios para el
tratamiento de los esegundos y terceros molares, mientras qﬁe
lae limac de 31 mm, son requeridos para la preparacién de -
dientes de una longitud mayor de 25 mmjLes instrumentos de -
de 25 mm son las longitudes mae usadas universalmente, son a
decuados para la mayoria de los dientes , con una longitud
de 20 a 25 mm.

La punta de los instrumentos es afilada para lograr una
mayor penetracién dentro del conducto, y también para guiar
al instrumento dentro del conducte, y Que logre pasar cuasl -
guier constriccidén dentro del conducto radfcular, pero esto
nos puede llevar a la formacidn de salientes u perforaciénes
eepecialmente en raices curvas.

La perforacidn y formacidén de salientes puede ser pre -
venida recordando la anatom{a del conducto, que va a ser ine
trumentado y doblando previamente el instrumento de tal ma -~
nera que siga la curvatura sin tapar dentro de lae paredes
del conducto.

Como una precaucién adicional, la punta afilada puede -
ser achatada con un disco de carburudum.

Los ensanchadores son usados para ampliar loe conduc =
tos y darle forma a los conductos irregulares, a una forme -
circular en sentido tramsversal.

En la prédctica, los encanchadores se usan solamente en
conductos cari totalmente circulares, los conductos ovales =
tienen que ger limadoe, si ee quiere que la limpieza tenga =
éxito, como la mayor{as de los conductos eon circulares en szu
tercio dpical, y oval en su tercio medio y cervical, es ne -
cezario enranchar la porcidgﬁépical y limar el remanente del

conducto.
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Limas ¥y escariadores 3-Los instrumentos para usar dentro
del conducto, que existen de varios fabricantes son dieefiadow
con una forma cdnica uniforme y un mango de color, de acusrdo
al didmetro del instrumento. Las cuales son destinados para -
el alisado de lLas paredes, aunque contribuyven también a su en
canchamiento y preparacidn quinirgica de los conductos.

Hay tree tipos de limas i1 ( eascofinas );

Limae tipo K.
Limas de tipo Hedstrom.
Limas tipo cola de rata.

Vomo esu nombre 1o indica este tipo de instrumentos son =
usados mde bien con fines de limado, que con propésitos de -
ensancnar y son Utiles en ulisar y limpiar las paredes del =
conducto radicular ya sea este oval o excéntrico.

Pueden amnliar un conducto a un tamafio considerable ma-
yor que el didmetro provio de estcs instrumentos.

La lima tipo K : BEetan hechaes de la misma manera que los
ensanchadores, pero tienen un espiral mucho mde cerrado en el
paso de cuerda aumentando el miuero de bordes cortantes / cm.

Ellas pueden ser usadas con accidn ensanchadora, vero de
bido al aumnento en el nimero de espireles, con facilidad se =
encajan contra las paredes dentinariae del conducto radicular
pudiendo fracturarse &i ee utiliza una fuerza exagerada.

Cuando se ura con finee de limedo, ellas efectivamente -
remueven la dentina y demas residdos de las paredes del con =
ducto radicular.

Debido & la posibilidad de usar estos instrumentos como
limae, y ensanchadores, muchos dentistas limitan su instrumen

tal a 60l0 éstos instrumentos.
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Limas Hedstroem 3 Estos instrumentos algunas vecee lla -
madas escofinae de los conductos radiculares, estdn hechos'de
cbnitos maquinados de metal, que dan forma cdnica al instru -
mento, y se conpone de una serie de conos. Su punte es afilada
Yy se puede perforar las paredes del conducto curvo.

Los bordes de los conos son extremadamente filo=os, tie-
nen un espiral mucho mds apretado que en los ensanchadores o
en las limae tipo K, .

Este instrumento poseé gran flexibilidad y ec admirable
para el tratamiento de concductos curvados y delgados., Debido
& que la lima Hedstroem, tiene bordes cortantes afilados e=s -
muy dtil para retirar los instrumentos fracturados dentro de
loe conductoe rad{culares,

La lima de cola de rata s Estos inetrumentos se parecen
a loe instrumentos barbados, ya que ze cortan pias en el ta-
110 del instrumento y se proysctan con sus puntae hacia el -
mango, estos picos son més pequedos y mas nimerosos que un -
tiranervios barbado.

El instrumento es de forma cdénica y s0lo se encuentra -
en loe tamafios mds pequerios, el acero del cual este hecho es
sugve y por lo tanto se puede trabajar dentro del conducto o
conductos curvos con facilidad.

Desafortunadamente el instrumento no =e encuentra dis -
ponible en tamafios estandarizados, y debido a su accién es -
pecifica deja una superficie irregular y dspera en las pare-
des del conducto.

Instrumentos operados con méquinas 3 Estos se clasifi -
can dentro de dos categorias i
4).~ Inetrumentos y frecas convencionales usadas en piezas -

de mano convencionales.
b)+~ Instrumentos para conductos-radiculares especialmente -

disefiados y usados en la pieza de mano especial. 103



Pieza de mano convencional : El acceso a la cdmara pul-
par ee obtiene con fresas convencionalea, y aparatos de alta
velocidad, como son las fresas de diZmante de bola para el -
acceso a las cavidades, y fresas de bola de carbourum para -
sl acceso a ¥a cdmara pulpar ; Las fresas de fisura no deben
de ser usadas puesto que disminuye el sentido del tacto y -
puede llegercze a una perforacién.

Ensanchadores de mdquina ;s El uso de ensanchadoree de -
maquina o0 de otros inetrumentos de corte dentro del condueto
radicular es muy peligroso , debido a que ce pierde el senti
do del tacto y es muy fdcil el desviarce del conducto radicg
lar y esto puede provocar una perforacién radfcular.

No obstante,se encuentran ensanchadores que pueden ser
utilizados para la instrumentacidn de conductos; como son -
loa ensanchadores Gatees y Peegnmo,

El ensanchador de Gatees i Su punta es chata y fina, y
es rigida de forma de cepillo; Lste ensanchador actda en for
ma de busca conductos dentro del conducto radfcular sin dadar
lag paredes, ni crear falsos conductos, er dtilizado en pie~
zas de mano de baja velocidad, el cual deberd ser sacado fre
cuentemente, para el lavado del conducto y enfriamiento del-
conducto radfcular. . .

Los ensanchadores de tipo Pesszo s Son menos \dtiles y -
m&as peligrosos debido a que ecte instrumento se parece a un
taladro torcido con punta afilada, la que nos puede conducir
a una perforacidn radicular; este instrumento ee dtil solo
para ampliar un conducto razonablemente ancho, con el fin -
de preparar a la raiz para recibir una restauracién, vacia-

da en metal o poste.
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Las fresas convencionales redondas, de flama, y de pun-
ta cdnica roma, son a veces sugeridés para u:arce deantre de
la cavidad pulpar, pero su uso debe estar confinado al ac =~
cceso a la cdmara pulpar. Algunas veces una f esa de flama -
et Util para ampliar el orificio del conducto rad{cular muy
delgado con al objeto de facilitar su identificacidn e ins =~
trumentacidn.

Ubturadores espirales o lentulos para conductos rad{cu-
lares 3 Estos instrumentos por Lo general estdn hechos con -
alambre fino y delgado, el cual se tuerce para formar una =
espiral cénica fijédndola a un tallo de fresa; y estos son =
usados para obturar un conducto radicular con pasta medica -
mentosa 0 con un sellador de condw tos radiculares, y esto -
lo hacen muy eficientemente.

Sin embargo, cuando son operados por mdquinas son peli-
grosoe debido a que se atascan empotrdndose contra las nare
des del conducto fracturdndose.

Si se va a usar obturadores en espiral, deberdn ter u-
sados y celeccionados cuidadocamente y con precaucidn, algu
nos obturadores son més £eguros que otros,

Dos de tales instrumentos son del tipo Hawes - Neos y el
del tipo Micro - mega.

El primero es fabricado de una hoja rectangulaer metd--
lica y e= menos provable que se fracture debido a que tiene
mayor corte transversal, y por lo tanto, ac mds fuerte que -
el alambre delgado.

El Obturador Micro-mega s Tiene un mecanismo de segu -~
ridad, que consiste en un espiral muy cerrizdo en el punto -
donde el tallo del alambre se une al mango de la fresa.

Le tal manera que =1 el eepiral de trabajo se atasca -~
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dentro del conducto radicular, este ce& fracturard no dentro
del conducto radicular, sino en el Tunto de sepuridad, el =
cual normalmente queda tuera del conducto, sera posible a «
garrar la parte rracturada con una pinga para arterias (
pinza hemostdtica ), y destornillar la espiral del conduc-
to, o retirandola jalandola en direccidn oclusal o incical.

Generalmente 10s obturadores de espiral llevan demaria
do sellador dentro del conducto y de hecho, tienden a con -
sentrar el material en la regidn apical del conducto, este-
exes0 de material debe zser removido debido a que, al incer-
tar la gutapercha para obturar o la punta de plats, es po -
mible forzar el exeso de material a través del orificio a -
‘pical, por 1o cual se incerts un obturador seco y se retira
el exedente, dejando una capa adecuada en las paredes del -
conducto radicular.

Instrumentos usados y especialmente diseriados para -
piezas alternativas de mano: Estos instrumentos son esen .
cialmente del sistema giromatic, los cuales concisten ba -
sicamente en tiranervios y limas, las cuales se colocan en
las piezas de mano & la cual esta firmemente adherida, es=.
tos instrumentos tienen sus ventajas, puesto que, nos permi
ten mayor vicinilidad, haciendo mde facil la entrada al con
ducto radicular, son més flexibles y por lo tanto de facil
mane jo.

Las desventajae de este sistema =2on : Que c£e pierde el
sentido del tacto, pero clinicamente no es importente debi-
do a la flexibilidad de los tiranervios y sus puntas romas
hacen la perforacién como algo improvable.

Otra desventaja es que las puntas de trabajo, corten a
la dentina de manera eficiente, pero que hagan su extirpa =

cidn del conducto muy dificil. loé



Idealmente las astillas de dentina deben ser retiradas ~
tan pronto como tean separadas de le paredes del conduc
%0, no eea~ que permanescan dentro del conducto radicular
¥ lo taponén finalmente. Lo cual es peligroso en conduc-
tos muy delgados. Por tanto para tener éxito la instru -
mentacién debe ir seguida de una instrumentacidn manual-
rotatoria de tal manera que log reciduos de dentina sean
retirados.

Los instrumentos disponiblee para usarce en las pie
zas de mano giromatic son de dos longitudes , 21 y 29 mm
ElL punteador Giro, es un tiranervios corto de 16 mm y de
un eolo tamafio, el cual es el mds usado por que permite=~
la fécil localizacién del conducto y amplia su orificio-
de entrada.

Inetrumentoe auxiliares 3 Como sucede en otroe cam-
pos de la odontologf{a, se cuenta ccn un abundante y com-
pleto material endoddéncico subcidiario, el cual procla -
man sus iniciadores y del que deberd ser usadc si se de
rea tener 6xito en la obturacién de un conducto.

Un gran ndmero de estos son artimafias y solo traba-
jan en manos de sus inventores., Y otras son tiles en 81
tuagiones especiales.

Algunos como son i

Los dispositivos de seguridad y el dique de hule.
Sin lugara duda, el dique de hule da &1 paciente la mejor
proteccidn contra la inhalacién o ingestidn accidental -
de los inetrumentos y fédrmacos en la terapedtice radicu-

lar.
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flay ocaciones en el que el dique de hule se hace im
posible, inecesario o inconveniente.
En tales casos, cualquier instrumento colocado cer-
ca de la boca del pacieate, debe ser fijado a& un diespo -
sitivo de seguridad, el cual hard imposible que el paci-~
ente se trague o inhale los instrumentos , seda dental,
seda negra para sutursa,o0 cadenas especiales fabricadas--
pueden a menudo ser fijadas al instrumento, aunque e=stos
métodos son raros, debido @ ocue la prevaracién de cada -
instrumento es tediosa y el bulto extra socore el mango =
hace la manipulacidén muy torpe.
Para vencer estag desventajas Dimashkish disefio un
instrumento el cuel sostiene a los ensanchadores y limas
con seguridad y permite rotarlos libremente dentro del -
conducto, y también tiene un ansulo de aplicacién varia-
ble.
El propoeito del dique de hule es g
l.- Proteger al paciente de la inhalacién o ingestidn de
instrumentos, medicamentos, restox dentarios y de -
obturacibn y poeiblemente bdcterias y tejido pulpar
necrético.

2.~ Proporcionar un campo seco, limpio y esterilizable -
pars operar libre de la contaminacién salival.

3.~ Para impedir que la lengua y los carrilloe obatruyan
el campo operatorio.

4.,- Para impedir que el paciente hable, ze enjuage y en
general que interfiera con la eficiencia del opers «

dor.
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El digque de hule se encuentra en diferentes grosores como
son 3 Delgado, mediano, peeado, grueso y extrapesado, y --
en colores gris, natural, gris obscuro y negro. Su selec-
cidn es de acuerdo a su preferencia, pero por 1o general
el mds usado ef el color gris o negro y de espesor grueso
0 extragrueso.

Los marcoe para dique se encuentran en une gran va -
riedad y los mas preferidos son 10s que sostienen al 4i -
que lejos de la cara del paciente, debido a que son cémo-
dos y frescos, el mis dUtilizado es el arco de young, aun~
que existen otros de plastico, los cuales tienen la venta
ja @e ser radiolucidos y no interfieren en la prdctica ra
diogréfica como el arco de young que no es radiolucido.

Y como complemento de dique tenemos, la perforadora
de dique y las grapas y pinzas portagrapas que son tambieén
necesarias.

Las grapas mds utilizadas son lar de Ath Ivory debido
a que tienen aletas, las cuales se fijan al dique antes -
de la fijacibén del diente.

Algunag grapas para dientes son
Patrén de Ash Ivory 1 y 2 A ; para premolares generalmente.

6 y 9 para dientes anteriores superio
res.
T Ay 27 A ; para molares.
Y para los dientee temporales son 1
Dientes anteriores y primer molar temporal ; Ivory 00 y 2
Segundo molar temporal ; Ivory 14 y Ash 14.
Segundo molar temporal muy pequefio j; S.5 White 27 y Ivory?2
Primer molar permanente 3 Ivory 14 o Ash 14 A.
Seda dental, Orobase, cufias de maderas y pléstico a -

planado completan el estuche.
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La seda dental es esencial para probar los contéctos
entre los dientes antes de la aplicacidn del dique de hu-
le.

El Orobase ; =~s usado en la superficie de tejido pa-
ra facilitar la colocacidén y llevar a cabo un mejor sella
do.

Las cufias de madera; Son muy Utiles para sostener el
dique de hule en su lugar, en los pacientes en los que -
las grapas no pueden ser usadae, por ejm; £n aquellos en
los cualee el diente que va a ser engrapado a sido_restag
rado con porcelana O con una corona de oro-porcelana.

El instrumento de pldstico plano; es Wtil para libe-
rar el dique de las aletas de la grapa, y también para -
invertir y doblar el dinue dentro del =surco gingival.

Topes de medicidn calibradores y atriles j; es inpor-
tante la instrumentacidn a una longitud conosida del con-
ducto, hay varios métodos para marcar loe instrumentos,
Usando pasta marcadora ( mezcla de gelatina de petréleo -
y 8xido de zing ); y una regla de ingeniero, para marcar
la longitud. Este método tiene la pequeila desventaja de -
que la pasta puede ser limpiada con facilidad y no hay un
verdadero tope en el instrumento.

Los topes de hule ; ya sean especialmente fabricadoe
o los hechos en casa , nos dan igualmente un tope simple,
pero mdes verdadero de la instrumentaciod.

Por su puesto que es necesario una regla para colocar los
topes. Los topes de hule son dificiles de usar en los en«
sanchadores y limae muy delgados, debido a que se pueden

doblar de la punta al introducirse en el tope.
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Un tope metdlico y un calibrador mejorado a sido -~
planeado y el cual tiene las siguientes ventajas i

E1l tope de metal se ajusta al tallo con exactitud -
y firmeza, y el tope er mucho mds pequeiio, que los topes
convencionales de hule.

Para facilitar 1a colocacién exacta de 1ot topes de
hule, han sido sugeridos diversos métodos ( Guldener y -
Imoberster 1972 ) y ( Rowe y Forrest 1973 ); y uno combi
na los instrumentos con un atril: Barnard 1974.

Los atriles son ttiles si los instrumentos van a ser

colocados en orden y son facilmente accesible=. a2l lado -
del sil16n dental, varios de eftos son comercialmente -

disponibles.,

Atril de endoddncia endomagasine : Atril Davis; pero

también pueden eer hechos en casa, facilmente con una ti
jera de aluminio doblada en dngulo.

Instrumentos para retirar los instrumentos rotos
la pravencidn de este desafortunado accidente, es mucho
mas facil aque la remocién del instrumento fracturado,

Los instrumentos usados son pinzas finas en forma -
de pico y trepanadores especialmente disefiados. Las pin-
z28 8010 se pueden usar f£i le punta del inetrumento frac
turado o de la punta de plata se haya vicible y no esta
atascada dentro dal conducto.

Las pinzas hemdstaticas muy delgadus y picudas son
algunae Veces Utiles. Pero hay pinzas de anillo tipo Ste
iglits que dardn una mejor oportunidad de éxito.

Si el instrumento o punta esta atascado, se debe de
liberar un poco de tal manera que £e redusca la reciesten
cia friccional.
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Esto resultaba diffcil, ahora con la ayuda de los trepa
nadores de tipo Masseran es muy fécil. Para ello se libera -
un poco el fragmento y por medio de una freca trepanadora a-
huecada, cuyo didmetro interno corresponde a la del instru -
mento roto, La ventaja de este método es que el fragmento -
por si mismo actda como guia e impide la creacidn de un sen-
dero falso y la perforacidén de la raiz. Permite también la -
creacidn de espacio que permite 1a insercién de otro instruw
mento el cual prensa y extrae al fragmento roto.

El estuche consta de 3
a).~ 14 fresas trepanadoras con claves de colores, las cua -

les aumentan de didmetro 1.1 a 2 mm.

b) .- 2 mangos los cuales pueden eer operados por mdquinas o-
por las manos,

c).- 2 calibradores Masseran Star, cada una de las cuales -
carga 7 tubos, los cuales aumentan progresivamente de -
didmetro. 0.1 mm etc.

d) .- Un calibrador pléno,con una ranura cénica graduada para
verificar el didmetro del trepanador.

e).- 2 estractores Masseran para ucarse en la remogion .del -
instrumento.

f).- Una llavecita pare quitar los mangos a los trepanadores

g) .~ 2 taladros Gates,

Modo de uso 3 El diémetro del instrumento roto se deter
mina con el calibrador Star y se corta una saﬂja alrededor -
de éste con un trepanador, la extraccidn del instrumento es-
por medio de un trepanador mds pequeflo que el usado para la

sanja, se extrae por medio de friccién y rotacién.
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S1i el fragmento no esta visible se determina el didmetro
del conducto, debido a que el trepanador es mayor que el did-
metro del conducto, y se amplia por medio de un trepanador de
tamefio adecuado y se verifica por medio de radiogrdfias, ya -
alcanzado el instrumento se retirard con otro trepanador,

Instrumentos usados para la obturacidn de conductos ilos
instrumentoe usados para llevar a cabo esta, dependen de la -
técnica empleada para obturar el conducto.

Obturacién del cono ¥nico t No se necesita nada especial
( instrumentoe ), sino que solo se embarra el cono con sella-
dor ¥y se introduce al conducto y con un obturador se coloca a
nivel correcto.

Cuando ge obtura con amalgaema se utilizan porta-amalga -
mas especiales y algunos condensadores, hay tre tipos de porfa
amal gamas y constan de un tubo con un empujador que le ajusta
exactamente para colocar el amal¢ama,

Para condensacidn lateral se utilizan espaciadores o em=-

pujadores, ademss de los espaciadores y de los Luks.

ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS EN =NDODONCIA,

Hay varios métodoss
l.- Desinfeccidn quimica.
2,- Desinfeccién por ebullicién de agua.,
3.~ Esterilizacidn por calor seca.
4.~ Esterilizacién por sal, cuentas o metal fundido.
5.= Esterilizacidén por presién y vapor. { Autoclave ).
6.~ Esterilizacidn por gas.

Desinfeccidn qufmica s+ Son comunes pero en la odontologfa
no son efectivos, debido a que sus propiedades desinfectantes-
estan inhibidas por el suero y otros materiales orgénicos, su

efecto en esporas y virus es pobre, los 4gentes qufmicos cau -
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san corroeidn a los instrumentos.

Por ebullicidn del agua : La temperatura de 100° ¢. de
ebullicidn no es suficiente para destruir esporas y virus,-
este método no e: recomendable.

Esterilizacidn por calor seco : Es el mds elegido en -
endodoncia pues nos puede esgterilizar materiales, ountas de
papel etc. Su desventaja es ague requiere temperaturas bas -~
tante altas y por 10 cual afecta el templado de los instru-
mentos que se esteriligan.

La temperatura de esterilizacidn es de 160° 2 45 min.
y su tiempo de enfriamiento es .de 30 min. este método es -
costoso,

Esterilizacidn con sal : Es efectivo si el material se
mantiene dentro del material conductor por un minimo de 10-
segundos, no se lleva a una esterilizacidn perfecta y en o=
casiones gquedan adheridas gl instrumento cuentas de metal o
fragmentos, por este motivo no se recomiendan.

Esterilizacidn por vapor y presidn ( autoclave )} : Ra~
efectivo y tiene un tiempo de 3 min. a 1340 C. pero para -
para desinfectar perfectamente tiene que salir todo el aire
de la cdmara, esto hace de la mdquina costosa, loes instru -
mentos que no son de acero pueden corroerse,

Esterilizaciin por gas : Los esterilizadores que Gtili
zan 4xido de etileno, alcohul y otros agentes quimicos, es-
tan disponibles, operan a baja temperatura, esterilizan las
puntas de algoddn asi como las puntas de papel, es muy efec

tivo.
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TERAPEUTICA CONVENCIOWAL DE CONDUCLUS RADICULARES

La preparacidn y medicacidn del conducto radicular :
La terapéutica de les conductos radiculures puede ser defi-
nida como el trataniente de los dientes no vitales, 0 de -
los dientes moribundos, de los cuales la pulpa estd grave -
mente lesionada, ésta debe ser removida completamente y el=-
conducto radicular tratado si el diente se va a mantener en
funcién. Esta también incluye enfermos en los cuales la pul
pa tiene que ser removida de manera selectiva,debido a que=-
el conducto va a ser usado en una restauracién con sostenes
de postes. Este tratamiento puede ser llevado a cabo, ya -

‘gea por los métodos convencionales por ejm : a travée de =
una cavidad para el acceso en la corona del diente, o por =~
los métodos quirdrgicos. En ambos cacos el propésito es el~
sellar los contenidos del conducto radicular de los tejidos
periapicales.

La explicacién del tratamiento yace en el hecho de que
los tejidos periapicales normales pueden reeistir muy bién-
a la infeccidn, pero que la pulpa muerta de un diente, sien
do avascular no tiene mecanismo de defenza y forma un exce-
lente medio de cultivo, tibio y huimedo. Adn en la ausencisa
de invaeién bacteriana, la autélisis del tejido pulpar se -
lleva a cabo y los irritantes o la demolicidn tdxica se di-
funde dentro de los tejidos que lo rodean.

Por lo tanto, a parte de la necesidad de remover la =
fuente de infeccidén y realicar el limpiado del conducto me-
cdnicasente y mediante lavados los 3 mm apicales deberdn -
finalmente ser sellados de tal manera que ni las bacterias
ni los productos téxicos alcansen a los tejidos periapica -

les, ni los fluidos de los tejidoe se filtren dentro de €1.
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ELECCION DEL TRATAMIENTO COMNSERVADOR O QUIRURGICO
No son indicacidnes definitivas para cirugfa ni el ta~
mafio de la zona de rarefaccidén, ni la intencidad de un abs-~
ceso agudo, ni la oresencia de infeccidn crdénica desagudndo
a través del seno,aiin mds, las zonas de rarefaccién tan -
grandes como un centimetro de didmetro, son quisticas muy -
rara ves. Todoe los enfermos deben ser tratados de manera -
conservadora en primer lugar excepto cuando :
1.~ No es posible limpiar el conducto y sellar el dpi-
ce por ejm ;
a) .~ Un orificio dpical abierto.
b) .~ Una angulacidén muy oronunciada en el tercio -
dpical del conducto radicular.
¢).~ Una obturacidn inmovil en el conducto radicu-
lar.
d).~ Mds de un orificio radicular en la zona 4pi -
cal, ( orificio dpical ).
e).~ En donde existe una restauracidén adecuada.
2e= Cuando el enfermo no tiene tiempo para el curso de
un tratamiento conservsador.
3.~ Cuando se necesita una proteccidén antibibética para
cada secidn del tratamiento, por ejm; en pacientes
con fiebre reumdtica.
AISLAMIENTO Y DESINFECCION DE LA CORONA
Es evidente que se deben tomar ciertas medidas para e-
vitar infectar a un diente no infectado y, cuando se estd -
tratando un conducto infectado debe reducirse la introduc -

cién de micro-organiemos a un minimo absoluto,
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Esto involucra s

1.~ Preparacidén y aislamiento de la corona clinica.

2.~ Desinfeccidén de la corona y su medio ambiente inme

diato.

3.~ E1 uso de una técnica quirirgica limpia.
2reparacidn de la corona i La preparacién de la corona nece
sita de la eliminacién de todas las lesionees cariosas, y de
las obturacidnes ( temporales o permanentes ) de las cavida
des axiales, preferentemente con dmalgama. El aislamiento -
se logra con el dique de hule, el cual es facilmente Cc0l0 «~
cado y muy conveniente de usar. El paciente no puede serrar
la boca ni platicar, y los instrumentos no ese caen en la bo
ca ni en la garganta, asi como 108 medicamentos desagradu -
bles sme evita que entren en contacto con el paciente direc-
-tamente.

Si no es posible el aislar el diente y proteger a la -
bucofaringe del paciente con un dique de hule, entonces se
deben de tomar otras precaucidénes, para evitar la introduc-
cién de saliva dentro de los conductos radiculares y parti-
cularmente el tragado accidental o la inhalacién de los ing
trunentos tan delicados empleados en la terapedtica radicu-
lar, as{ como de los medicamentos.

El diente deberd ser aislado mediante torundas de al -
goddén o con compresas de gasa, las cuales pueden ser mante-
nidas en determinada posicién usando sélo la grapa del di -
que de hule, también se encuentran disponibles los retrac -
tores de carrillos de material absorvente,

81 no se usa el dique de hule, entonces todos l0g ins=
trumentos que se mane jan manualmente deben ser fijados a un

aditamento de seguridad,

117



Desinfeccidn de la corona 3 El dique de hule se coloca en =
el diente apropiado, y la corona y dique de hule son desin-
fectados con una solucién de 5 % de Savldn, para desinfec -
tarloe ( I. C. I.), la cual contiene Clorohexidina 1.5 % =
( hibitane ) a/v + Cetrimida ( Cetavidn ) 15 % a/v.

También se puede usar el alcohol isopropilico a 70% pe

ro no es efectivo y el iodo puede manchar el diente innece-
sariamente, Tanto el hibitane como el Cetavldn usados soloe
son rasonablemente efectivos,
Limpieza quirirgica s El nimero total de micro-organismos -
que entran al campo operatorio, debe ser mantenido a un mi-
nimo y no se introducirdn pdtogenoe. Todos 1lés instrumentos
deben de ser esterilizados al comienzd de la operacién y -
posteriormente no deben ser contaminados, excépto por los =
contenidos del conducto radicular,

S1 dos dientes estan siendo tratados al mismo tiempo,=-
se deberd usar un juego diferente de instrumentos para cada
uno, & menose que sus zonas de patologia esten en continui -
dad dpicalmente debido a que su flora bdcteriana puede no =
ser identica.

ACCESO .

Es necesario obtener un acceso adecuado a la cavidad -
pulpar. Los principios que ce gufan en el disefio de una ca-
vidad son

l.- La forma deberd ser tal, que los instrumentos no -

sean desviados por las paredes de la cavidad de: =
acceso al pasar el instrumento al dpice de los con

ductos radiculares,

118



2.~ Debe ser lo suficientemente grande para permitir =
la limpieza completa de la cdmara pulpar. Las cavi
dades demaciado pequefias, vermiten la retencién de
materiales infectados dentro de la cédmara pulpar y
este puede ser transferido inadvertidamente al con
ducto radfcular,

3.~ La cavidad no debe ser excesivamente grinde, por -
que esto puede debilitar el diente,

4.,- El prso de la cdmara pulpar de los dientes poste -
riores no debe tocarse, debido a que los orificios
de los conductos radiculares tienen por lo general
forma c¢énica, y la remocién de tejido de esta zona
reduce el didmetro de la abertura cdnica, lo cual-
posteriormente ase la instrumentacidén mde dificil,
para segulr estos principios un conosimiento ade =

cuado de la anatomf{a pulpar es esencial,

METODO.

Bl acceso de la cdmara pulpar serd una operacién en -
doe pusos: Un instrumento de ultra-alta velocidad se usa pa
ra la perforacidn inicial a trdvez del esmalte y la cavidad
ee extiende para darle el disefio correcto,

Esta preparacién normalmente se lleva a cabo antes de
la colocacidén del dique de hule, lo cual puede ocultar la =
angulacién de la raiz y otras caracteristicas anatomicas, y
esto a su vez, llevard a la perforacidn de la misma durante
la instirumentacién.

Al terninar esta primera etapa, se podra colocar el di
que de hule desinfectado y limpiando la zona.

Bl segundo paso se lleva a cabo con las plezas de mano
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convencionales utilizando fresas redondas o de forma de pe-
ra solamente, se llevard en mente la anatomia y direccidn -
de la cémara puloar, se penetrard al techo y se removera -~
con un " movimiento de jalado ".

Se tomara la precaucidén de no dafiar las paredes y, lo
que es mas inportante el piso de la cdmara pulpar, se ucara
un aspirador para inpedir que los residuos caigan al interi

or de los conductos radiculares del diente,

RENOCION DE TEJIDO.

Se necesitare anestesia local, solo gi hay tejido vi -
tal en el diente.

1.~ Dientes vitales { En dientes con un condvcto radi-
cular unico y recto, el contenido de la camara pulpar y de-
la pulpa radicular se remueven conjuntamente usando tiraner
vios barbados.

Un tiranervios unico del tamafio correcto,es suficiente
para un conducto estrecho, pero si ercte es de corte trans -
versal grande, entonces se incertaran dos o tres tiranervios
conjuntamente. No ee dejara que se encajen los tiranervios-
contra lae paredes del conducto, ni que alcancen el orifi -
cio dpical. Estos deberan ser incertados en el tejido pul =
par rotados en un angulo de 900, de tal manera que las bar-
bas lo enganchen y lo remuevan.

Una exagerada rotacién de 1los tiranervios barbados de-
bera ser evitada, ya que esto llevara a la fragmentacién -~
del tejido y a la remocidn pulpar incompleta.

En dientes multirradiculares, la remocién pulpar se -
debe llevar a cabo en dos pasoss

Primero: El contenido de la cdmara pulpar se retirard con -
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excavadores afilados de mangos largos.
Segundo,cada pulpa radicular se extirpa usando tiranervios
barbados. Los conductos muy delgados no pueden ser intru -
mentados con tiranervios barbados ,debido a su didmetro -
relativamente grande. En estos enfermos son de utilidad =
las limas de Hedstroem o de cola de rata muy delgadas.
2.-Dientes no vitales 3 La limpieza de los dientes no
vitales es mas dificil, y tanto las limas como los tiraner
vios barbadbs pueden ser usadocs.

El instrumento es introducido dentro del conducto a =
proximademente 3mm y el contenido del conducto enganchado-
por la rotacidn del instrumento en un dngulo mds o menos -
de 900. El instrumento es entonces retirado, y en el caso -
de las limas, limpiadas con una servilleta esteril, con ro-
llos de algoddén o con el dique de hule, y despues es rein -
certado para enganchar otra porcidn del tejido pulpar. El -
conducto es por lo tanto, limpiado en etapas.

La insirumentacidn mecdnica por ejm; vor la pieza ma —=
nual micro-mega giromatic, es considerada como una ayuda en

la penetracidn inicial de los finos conductos radiculares.

MEDIDA DE LA LONGITUD DEL COLDUCTO.

Conductometria o mensuracién : También es llamada cabo
metria o medida; Para seguir la norma de no sobrepasar la -
unién cementodentinaria, hacer una preparacidén de conductos
y una obturacidn correcta, es extrictamente indispensable -
conocer la loagitud exacta de cada conducto, o lo que es i-
gual conocer la longitud presisa entre el foramen 4pical de
cada conducto y el borde incisal o cara oclusal del diente-

en tratamiento.
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De esta manera se tendra un dominio completo de la la-
_bor que hay que desarrollar y se evitard que al llevar los
instrumentos o la ouvturacidn mds alld del apice, se lesione
0 irriten los tejidos periapicales de 10s que dependen la ~-
cicatrizacidn.

Un ensanchador o lima con el tallo ligeramente de ma =
yor tamafio que el diente, y el cual su punta es del didme -
tro aproximado que la porcidn apical del conducto radicular
( cowmo se determino en la radioprdfia pre-operatoria, y del
promedio de las longitudes de loc dientes }; se pasa suave-
mente a 1o largo del conducto radicular hasta ocue el instru
mento sea detenido por la constriceidn épical.

Esto sucede normalmente a los 0.5 - 1 mn del orificio
dpical, el instrumento se marca a este nivel con una sefial
sl borde incisal, y se toma une radiogrdfia ( los topes de-
los instrumentos son prefabricados ), el instrumento se re-
tirard y la longitud de su punta a la marca es medida y re-
gistrada. Cuando se rebela la radiogrédfia se repite el pro-
cedimiento, y si es necesario se repite hasta que el instru
mento se encuentre a 1 mm del dpice radiografico.

Vale la pena recordar gque el conducto no necesariamen-
te termina en el apice dnatomico o radiogréfico de la raiz,
de hecho mds frecuentemente se habre hacia un lado y el ori
ficio dpical se encuentra de 0.5 a 1 mm antes del d4pice éna
tomico.

Esta es provablemente la longitud ideal a la que se de
be llegar, y la mayoria de las encuestas an demostrado gue-
los dientes obturados exactamente por arriba del 4pice ra -
diogréfico, tienen éxito mds a menudo que aguellos obtura -
dos en exceso,
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LIMPIEZA DEL CONDUCTO,

La inportancia de retirar todos los residuos y la den-
tina infectada tan nronto como sea pociole, no sera nunca -
exagerada. La correcta instrumentacidn, limpieza y obtura -
cidn del conducto radicular, sin el uso de cualquier agente
esterilizante, puede & menudo llevar al éxito, Lo opuesto -
no es cierto.

Ninguna cantidad de quimioterapediticos a menos que sea
presedida por una instrumentacidn correcta y adecuada lleva
ré a resultados catisfactorios,

I.a dentina reblandecida, la cual en cualquier caso es-
ta intensamente contaminada, debe ser retirada de las opare-
des del conducto, de tal manera que un sellado se estables-
ca entre el material de obturacién y la densidad firme.

Los ensanchadores y las limas se usan para esta parte-
del tratamiento, los ensanchadores habren al conducto y le-
dan forma a la porcién apical, en tanto que las limas lle -
gan hasta las zonas elipticas no accesibles & los ensancha-
dores. Estos instrumentos deberién ser usados manualpmente y
adn asi es bastante facil perforer la rafz o romper un ins-
trumento,.

Los ensanchadores de mdquine amplifican estas posibi -
lidades y no tienen cavida en la terapedtica sepura de los
conductos radiculares.

A parte de la remocién de la dentina infectada, el ob-
jetivo de la instrumentacién de los conductos radiculares -
es preparar a Los 4 0 6 mm &picales a un tamafio tal, conisi
dad y corte transversal, que la punta obturada ajuste a la-

cavidad preparadae.
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Esto mplica que el corte transversal debe ser circu -
lar y zor lo tanto esta zona deberd ser preparada con limas
0 ensancnadores, usadoe con una accidn ensanchadora'solameg
te, los conductos acintados o ensanchados, deberdn preparar
ge con limas usadas estas con una accidn de limado.

EL conducto e: ampliado hasta que toda la dentina in -
fectada sea retirada y las irregularidades en las paredes -
del conducto sean suavizadas. Los siguientes metodos son su
geridos :

1l.- Encanchese hasta 0.5 - 1 mm del dpice radiogrdfico del-
diente, hasta que la dentina blanca y limpia sea corta-
da por el ensanchador. v

2.~ Ucsece ensanchadores y limas de tamafios consecutivos y -
progresivamente superiores en la escala de tal manera -
que se evite la formacidn de escalones,

3.- Evitece forzar los residuos a travées del doice, median-
te el constante retiro y limpieza del instrumento en un
rollo de algoddn estéril, el inst rumento al cer retire-
do debera darsele media vuelta, pera permitir que la re
bava que se encuentra en el instrumento sea retirada -
conjuntamente con el.

4.- Hay que evitar el doblamiento de los instrumentos mas -
de 30° por 1o general, no es pocible doblar 10s encan -
chadores o limas ain a esta angulacién, si el didmetro

del instrumento es mayor del numero 25 o 30.
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LAVADO DEL CONDUCTO.

Se usan soluciones para facilitar la accidn de corte -
de los ensanchedores y limas y también para ( laver ) los -
residuos de dentina y material infectado.

Algunas se usan por que tienen la capacidad de disol -
ver y esterilizar el tejido pulpar inflamedo o necrdtico,=
hesi como a la dentina. Se sugiere gque la solucidn useada -
sea inocua para los tejidos periapicales y los materiales =
de eleccidn son la solucidn salina estéril, el agua, o0 la =
solucidn anestesica.

Es conveniente irrigar los conductos mediante una ge -
ringa hipodérmica y una aguja. Sin embargo, & menos que se~-
tome mucho cuidado, es posible atascar la punta de la aguja
contra las paredee del conducto, evitando el reflujo a loe~

lados de la aguja y forzando la solucidén a travéz del ori -

ficio dpical, una geringa y aguja endoddncicas especiales

se encuentran a la disposicidn que se minimiza el riesgo
deoido al diserio escalonado de la punta de la aguja.

La irrigacidn de la cémara pulpar y de los conductos -
radiculares es una intervencidn necesaria durante toda la -~
preparacién de conductos, y como tiltimo paso antes del Se -
llado temporal u obturacién definitiva, consiste en el lava
do y aspiracidn de todos los restos y sustancias que puedan
estar contenidos en 1a cédmara o conductos y tiene 4 objeti~
vos

a) .~ Limpiexa o arrastre fisico de trozos de pulpa es-

facelada, sangre liquida o coagulada, virutas de-
dentina, polvo de cemento o cavit,plasma, exuda -

‘dos, restos alimenticios, medicacidn enterior,ete
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b) - Acc16n detergente-y de lavado por la formacidn -
de espuma ¥ ourbujas de oxigeno naciente depen =
diendo de los medicamnentos ucsados.

¢).- Accidn anticéptica o desinfectante propia de los-
fdrnacos usados ( frecuentemente se usan alteran-
dolos, el peroxido de hidrégeno y el hipoclorito-
de sodio ).

d) .~ Accidn blanqueante debido a la precensia de oxige
no naciente, dejando el diente asi tratado menos-
coloreado,

Durante mucnhos aros fe han emvleado dos liquidos irri-
gadoree mds conocidos; Una solucidn de perdxido de nidrége-
no o hidrogeno al 3 % y otra solucidn acuora de hipoclorito
de eodio, del 1 al b % y hay tendéncia en la actualidad al-
empleo de la primera por ser mejor tolerada y menos toxica-~
que la solucidn al § % ; estas soluciones comno ge describi-
rd a continuaecidn cwnplen los 4 objetivos citados y son & -
plicadas por un nvmers elevado de endodoncistas., No obstan~
te poco a poco te a ido substituyendo nor el empleo de sue-
ro fizioldgico o siwnlsmente, por agua destilada, que cum -~
plen cabalmente con el primer objetivo, son bién tolerados
y rara vez producen coaplicaciones.

Si se decsea prdcticar la irrigacidn prédctica se dispon
dra de dos inyectores con distintos tipos de agija de ser -
posible de punta fina, pero roma, que Se puedan curvar cuan
do sea neceszrio, en dngulo obtuso y recto.

En una de ellas te dispone de la solucibn de perdxido-
de hidrégeno (agua oxigenada ) al 3 % y en la otra de la =~
solucidén de hipoclorito de sodio del 1 al 5 % . Alterando ~

su empleo se produce mde efervecencia, mds oxigeno naciente
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¥, por lo tanto, mayor accidén terapéutica,

El perdxido de hidrdgeno y el hipoclorito de sodio son
dos soluciones que se usan por muchos operadores como lava-
torios. Ellos son usados alternativamente, y su interaccién
produce una efervecencia de oxigeno naciente y cloro que --
fuerza a los residuos hasia afuera del conducto radicular.
Se dice que también reblandesen y esterilizan la dentina.

MEDICACION DEL CONDLUCTO.

Se debe recordar que el éxito de la terapéutica radicu
lar no requiere del uso de medivamentos y due ninguna canti
dad de quimioterapduticos & menos que estos sean acompafia -
dos con la limpieza mécanica adecuada conducira a un resul-
tado éxitoso.

Por lo tanto, el medicamento ideal usado durante la té
rapéutica radicular debe de tener las siguientes propieda =
des,

l.- i, ser irritantes a los tejidos periapicales y pe~»

riodontales.,

2.- Ser capas de eliminar o por Lo menos reducir la —-

flora bdcteriana del conducto.

3.~ Prevenir o disminuir el dolor.

4.- Reducir la inflemacibn periapical.

5,- Estimular la reparacidn periepical.

0.~ Que surta efecto rapidamente y que este activo por

un largo tiempo.

7.~ Ser capaz de penetrar y difundir en la dentina.

8.~ Sexr efectivo en la presencia de pus y residuos or-

ganicos.
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9.~ No Ber costosos y que se pueda almacenar por un -

largo tiempo.

10.- Que no pigmente los tejidos blandoe ni los dientes

Un medicamento que reuna todos los criterios anterio =~
res no e encuentra disponible en la actualidad.

Dos grupos de medicamentos estdn en uso comin s

l.~ Los anticépticos quimicos.

2.~ Los antibioticos.

Anticépticos quimicos 1 Este grupo incluye el nitrato de -
plata, yodo, fenol,formolina, diversos colorantes, y el a =
cetato de metacresilo Cresatin ); perc eetos no seran des
critos por que s¢ usan en muy raras ccasioneﬁ.

Paramonoclorofenol alcanforado ( MCPA ) ; A esido usado
como medicacidn de los conductos radiculares desde el siglo
XIX, y adn en la actualidad goza de bastante popularided a
pecar de que sus nropiedades téxicas son conocidas.

Se hasen megclando cristales de paramonoclorofenol con
alcaafort,

Aplicacién de paramonoclorofenol alcanforado i Este de
be Ber llevado & la cédmara pulpar en pequefias torundas de -
algoddén, lae cuales han sido esprimidas casi hasta secarce.

La prdctica ya sea de empapar una punta de papel en el
medicamento y colocandola en el conducto, 0 una torunda i -
gualmente seca en la cavidad con unas pingzitas es peligroso
debido a que tanto la punta de papel como el medicamento -
pueden pasar s travez del orificio dpical y causar dolor o
una exacervacién en el mismo.

Los antibioticos 31 a pesar de ciertas desventajas lasr
convinaciones de antibioticos estdn muy cerca del medicamen
to ideal para 1os conductos radiculares, por 1o menoe, més-
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cerca al ideal que los anticépticos quimicos. Esto es debi-
do a que son virtualmente no irritantes a los tejidos perig
picales usualmente activos en la presencia de liquidos de =~
tejidos y pueden ser colocados en el conducto radicular en-
un vehiculo que se difunde rapidamente.

Clinicamente los sintomas agudos se resuelven més rapi
do siguiendo su uso.

PREPARACIONES DE ANTIBIOTICOS DISPONIBLES.

3 tipos de preparaciones se encuentren facilmente a 1w
nuestra disposicidn, en el reino unido y estas son de Boots
y Crema P.D. para conductos radiculares y poliantibiotica y
pasta endoddéncica Focalmin,

Las pastas de Boots y P.d son idénticas se presentan,
en cartuchos y tienen las siguientes férmulas
Penicilina G cristalina eeveess 150,000 unidades.
Estreptomicina ( como sulfato ).. 0.15 grs.

Cloranfenicol cceessecrsecsscensse 0.15 gra.
Caprilato de 80dio0 seesesscaceses 0.15 grs,

En una base de silicon que contiene sulfato de bario,-
desafortuhadamonte la base no es soluble en agua y por lo -
tanto es dificil retirarla de los conductos radiculares an-
tes de la obturuacidén de los conductos.,

Pocalmin se encuentra disponible en geringas con agujas de-
sechables, su formula es mds compleja, y sue constituyentes
eacenciales con sulfato de neomicina, cloranfenicol,y pred-
nisolona, en una base hidrosoluble, Otras dos pastas anti -
bidticas han sido usadas en el hospital dentael Eatman y el
inetituto de cirugia dental con un éxito considerable.

La primera estubo a la venta hase poco tiempo y fue =

vendida como compuesto endoddéncico de park davis con la egig
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formula

Cloranfenicol .esevesssees 25 grs.
Nistalina eceeecssosesasse 5 grs.
Polietilenglicol 4000 ,... 6 grs,
Polietilenglicol 7500 .... 40 grs.
PropilenglicOl secoeeeseces 140 grs.

La segunda fdérmula no contiene penicilina ni cloranfe-
nicol y consiste de
Sulfato de neomicina ..v... 10.0 grs.

Sulfato de polimixina B ... 3.0 unidades mega.
Basitracin@...eoeesscsvsnes 2.11 grs.
Nistatinag cecicesscaccesees 2.5 unidades mega.
Polietilenglicol 1300 ..... 25.6 grs.
Polietilenglicol 1500 ..... 11.0 grs.

Estas dos pastas puéden ser preparadas por el farmacég
tico,

Aplicacién : Las pastas se depositan , mecédnicauente -
dentro delconducto mediante espirales y obturadores radicu-
lares ( Obturadores lentulo ),0 con mayor seguridad medien-—
te ensanchadores ¢ limas manuales.

Bl SELLADO DE LA MEDICACION.

Independientemente del medicamentc usado se necesita -
cuidar de que se logre el sellado en la cavidad de acceso e
idealmente se debe usar inmediatamente un doble gellado, El
medicamento es primeramente cubierto con una capa de algodén
seco seguido por una pequeria pieza de gutapercha caliente,-
la cual se adapta 10 més posible a las paredes de la cavi '~
dad de acceso. Al enfriarse ésta, forma el piso de una ca -
vidad de classe I de Black, la cual se llena ¢on una obtura

cién temporal de fraguado rdpido.
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$1 es posible las paredes de la cavidad de acceso de ‘-
ben ser retocadas a una forma de embudo de tal manera, que-
las fuerzas masticatorias en la obturacién temporal no die-
loguen la obturacidn dpicalmente, la cual puede empujar el=-
medicamento dentro del conducto radfcular hacia los tejidos
periapicales por lo tanto, las ventajas de un sellado dohnle
¥y que sea eficiente, son dobles; primero asegura que no a -
bré filtrado marginal con recontaminaecién de la cavidad pul
par. Ademas algunos investigadores correctamente considerdn
este aspecto del tratamiento tan importante, que ellos sis-
temdticamente usan amalgama como material de obturacién tem
poral debido & que les da el sellado mds duro y efectivo 9
sible. &sto también impide o evita la pérdida del sellado =
temporal por un accidente el cual es penoso para el dentis-
ta e incémodo para el paciente,

Si se pierde el sellado el conducto radicular prepara-’
do debe ser remedicado,y resellado con 1o que consecuente -
mente se dilata el tratamiento.

El oxido de zing de fraguado rdpido o con la capa de —
amel gama es primero eliminada, de tal manera que la gutapexr
cha quede expuesta.

La cavidad de acceso es limpiada exaustivamente hasta
que Se tehga la certeza de que no hay fragmentos sueltog -
dentro de la cavidad.

La cavidad pulpar es entonces expuesta enganchando la
gutapercha y el algodén con un esplorador Briault No. 11 y-

retirando este sellado secundario como una unidad.
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7 LA OBTURACION RADICULAR.

En la obturacidn radfcular se intenta ocluir el conduc
to radicular asi como a los tubulos dentinarios y canalicu
loe accesorios con el objeto de impedir que entrem y salgan
del conducto tdxinas y micro-organismos.

Se debe hacer notar que para que e logre esto so0lo es
pecesario sellar la porcidn dpical del conducto a menos que
haya conductos laterales permeables.

CRITERIO PARA COLOCAR LA OBTURACION RADICULAR,

Dos puntos dehen ser satisfechos antes de la obturs -
cién final del conducto radicular y estos son

1.~El diente debe sstar asintomdtico.

2.~El conducto radicular debe estar seco.

Un diente asintomdtico implica que el paciente no esta
experimentando ningin malestar y e&s capaz de morder con el-
diente normalmente.

Loe tejidos blandos por arriba de este dpiee estan de-
un color normal y no hay inflamacidén aparente., Si habia al-
guna fistula antes de la operacién, ésta deberia haber cura
do ya. El diente no debe estar en supraoclusién y su movili
dad debe smer normal dentro de la denticién del pacientes,

Si esta presente cualquiera de los dos sintomas antes-
mencionado es mejor que el diente sea recubierts y =e man -
tenga bajo observacidn hasta que este completamente asinto-
mético.

Es més dificil apegarse al segundo criterio debido a -
que el exudado periapical dentro el conducto puede persis-
tir, particularmente en dientes con orificioe muy aplios.

En teles enfermos, dependiendo de que el diente este -

en todos los otros aspectos asintomdticos y el conducto ra-
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dicular es secado con puntas de papel 1o mds que Sea posi -
ble y la ooturacidén radf{cular colocada de manera normal.

Algunos sugieren el sellado de medicamento tales como
las soluciones de yodo, yoduro de zing o perdxido de hidro-
geno a 30 % dentro del conducto con el objeto de parar o -
disminuir el exudado periapical ( Grossman 1975 ). Como e
tos materiales a menudo son irritaentes a los tejidos peria-
picalee su uso no debe ser sugerido.

MATERIALES USADOS EN LA OBTURACION DE LOS
COlDUC?0S RADICULARES.

Provablemente es cierto que ninguna otra cavidad hueca
e el organismo a sido llenada con tan diferentes materia -
les como el conducto radicular de un diente.

Idealmente los materiales para la obturacién radicular
deben ser
1.~ Pacilmente introducibles en el conducto radicular. 1y
2.- No ser defiinos al tejido periapical ni al diente. =
3.- Ser plésticos a la insercifn pero capaces de fraguar al

estado sd6lido poco tiempo después preferentemente con -

cierto grado de expancidn,.
4.~ Deben ser estables por ejemplo; no deben reabsorverse,-

encogerse o ser afectados por la humedad.
5.~ Ser adherentes a las paredes del comducto radfcular.
6.= Ser autoesterilizantes y bacteriostdticos,
T7.= Ser opacog a 10g rayos X.
8.- Deben ser baratos y con una larga vida de almacenamien-

to.
9.- Ser facilmente removibles si es necesario.

El material ideal no a sido descuvierto todabia, y por

lo general, es necesa&rio usar una compinacién de materiales
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y son @

Cementos, S0l0E -0 ¢con puntas Plata,
Plasticos. para obturacidn. Gutavercha.
Pastas reabsorvibles. Pléstico.

Gutapercha con solventes.

Amal gama,

CEMENTOS .

Los cementos incluyen el de fosfato de zing , yeso de-
paris, cemento de dcido etoxibenzoico ( E.B.A.}, ¥ mds co -
munmente las modificaciones del cemento de 6xido de zing y-
eugenol.

Dos cementos deben ser mencionados debido a aque son de

use comun:
" Normal N 2 " y " Endometazona " , amu0s contienen una oro
porcién de paraformaldehido, el cual £i es accidentalmente-
depositado en el tejido periapical puede dar origén & una =
intensa reaccién inflematoria.

La endometazona tiene la siguiente férmula :
Dexamelazont..cesseesesesccsssssssssese 0,0l grs,

Acetato de hidrocortizong .s.ccececees 1.0 grs.
Diyodo timOl seececerecvenssanscneseee25.0 grs,
Trioximetileno (por ejm; paratormaldehido ) .... 2.20 €rs.

Algunas veces la obturacidn de conductos radiculares -
con endometazona origina dolor o incomodidad, 6 u & semanas
después de su insercidn.

Uno puede postular que esto ocurra debido & que el cor
ticosteroide enmascara cualquier reaccién inflamatoria, hags
ta que £¢ elimina de la zona.

Se supone que el trioximetileno ( que es un sinénimo ~

del paraformaldehido ) no se reabsorve igudlmente rapido, y

134



los s{utomas de la reaccién inflamatoria se hacen aparentes

PLASTICOS.

En eeta moderna era de los pldsticos, era inevitable -
que estos materiales, tarde o temprano fueran utilizados co
mo obturacidén, ectos dos materiales son + A.H 26 y Daket, -
el primero fue introducido nor Schoeder ( 1975 ) y consis -
tia en una resina epéxica como base con un eter liquido de-
Bisfenol diglisidilo.

Diaket, estia marcado como normal o Diaket A, Ambos -
son escencislmente una resina de polibinile en un vehiculo-
de polizetona y el segundo tiene una porcién de exaclorofe-
no, para aumentar sus propiedades desinfectantes. Se dice -
que estos dos materiales endurecen con muy poca contraccidq
¥ que tienen muy poco grado de adherencia, con muy poca con
traccién y que tienen muy poco grado de adherencia a la den
tina.

Los estudios de las reacciones isticas experimentales
son confusas, pero se ecsta de acuerdo,por lo general, que =
hay una reaccidén inflamatoria inicial grave pero cue desa -
parece despues de algunas semanas. Los estudios controlados
en humanos son pocos, pero la opinién general es de estos =
rmateriales son razonablemente bien tolerados por los teji -
dos periapicales,

Clfinicamente el tiempo de fraguado de los materiales =~
que se usan como obturacidén radicular, pueden necesitarce -
ajustes despues de la verificacibén radiogrdfica. AH26 fra -
gua extremadamente lento en aproximadamente 48 hrs. Diaket,
por otro lado f;agua en aproximadamente 5 minutos, en la -

placa de vidrio y ain méds rapidamente en la boca.
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PASTAS REABSORVIBLES.

Virtualmente todos los materiales de obturacidén radi-
cular incluyendo a los metales son de un mayor O menor gra-
do, reabsorvibles £i se implantan en el tejido periapical.
Por uso comin, el término de " Pastas reabsorvibles ", ce -
refiere a aquellas pastas que nunca endurecen 8l ser intro-
ducidas dentro del conducto radfculer, y son rapidamente -
removidas del tejido periapical por los fagédsitos,

El yodoformo fue usado en cirugia general como un an—
ticéptico gue promovia el tejido de granulacidn,mucho antes
de que fuera introducido como un material de obturacidn por
walkhff (1892 ). El medicamento todabia gosa de concidera -
ble popularided y se encuentra comercialmente bajo el nom -
bre de " Kri-I " , y la cual ceonsiste de paraclorofenol 465-
partes.

Alcanfort seceseseeesss 49 partes.
Mentol secceeessseecess 6 partes.

Esto esta mezclado con polvo de yodoformo en una pro _
porci6n de 40 ¢+ 60 , para dar una pasta emarilla y espesa -
¥ con un olor caracter{stico.

La pasta Kri-I ; es usada tanto como revestimiento an-
ticéptico como ooturacidn radicular final. En los dientes =
con pulpa necrdtica se sugiere que el material- sea forzado-
dentro de los tejidos periapicales, con el objeto de esteri
lizarlo. Si hay alguna fistula la pasta se inyecta dentro -
del conducto y paca el orificio dpical hasta que resuma fue
ra del conducto fistuloso.

Radiogrificamente la pasta desaparece en un periodo -
mucho mas corto no solo del tejido periapival, sino tambien
de 1a porcién dpical del conducto radfcular.
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Se dice que la pasta es remplazada por tejido de granula .-
cibén y que hay invaginacidén de tejido periodontal dentro -
del conducto radicular.

La técnica puede ser criticada ya que fuerza la pas -
ta al interior de los tejidos periepicales y, puede intro-
ducirse material infectado del conducto rad{cular en una -
zona que es normalmente esteril.

Mas aun la pasta, siendo reabsorvible, no soporta un -
sellado dpical efectivo.

PUNTAS DE OBTURACION.

Esta generalmente reconosido que los cementos y pastas
no pueden ser usadas por 8i solas, debido a que forman un -
sellado inadecuado contra las paredes irregulares. Para obf
tener un sellado adecuado es necesario forzar el cemento -~
contra las paredes del conducto radicular, y esto usualmen-
te 86 lleva a cabo usando puntas de gutapercha o de plate.

Las puntas de pldstico también estan disponibles=, pe—
ro estas no son tan populares debido a que son quebradizas,
Yy no precsentan ventaja alguna sobre las puntas convenciona-
le=, también se han llevado a cabe estudios para verificar-
las propledades de sellado de la gutapercha o de las puntas
de plata ueadas sin sellador. Todos estan de acuerdo en que
el uso de un sellador es esencial para una obturacién efec-
tiva de los conductos radiculares, las puntas de gutapercha
y las puntas de plata tienen diferentes propiedades, las =
cuales hacen & cada una de ellas eminentemente aconcejables
en situaciones diferentes.

Puntas de plata 3 Estas son rigfdas y de diémetros pe-
quefios, pueden curvarse en los conductos muy delgados, debi
do a Bu rigidez y radiocapacida@d, ellas pueden ser coloca -

137



das con exactitud en el ceanducto radicular, dependiendo de=-
que sSe recubran con sellador, ellas son estables,

Si la punta hace contacto con el tejido periapical, =
cualquier sellador que este cubriendo la punta se reabsor -
oerd rdpidamente y la punta se corroerd.

Puntas de gutapercha : Estas son dificiles de utilizar
especialmente las de didmetros mde pequefios debido a que no
son rigidas y se nutren fdcilmente.

La gutapercha por lo general, es considerada como iner
te, la ventaja principalmente mencionada respecto a las pun
tas de gutapercha estriban en su coupresibilidad, la cual -
las capacita para adaptarse mds cercanamente a la pared i -
rregular del conducte radicular, otra ventaja es que el ma-
terial es soluble en el clorotormo, el éter, xilol y un po-
co menos en eugenol, por lo tanto puede ser retirada del -
conducto si esto se hace nececsa&rio,

Gutapercha con solvente : Se a sugerido gque una me jor-
condensacidn y adhesidn a las paredes del conducto radicu -~
lar se puede obtener si se usa la gutapercha en unién con -
alguno de loe solventes mencionados anteriormente.

Existe el peligro de que s8i el conducto se sobrellena
con cloroformo en la mezcla, esto puede causar dafio al te -
jido periapical, debido a que es un irritante bastante pe -
ligroso y también sitotéxico.

AMALGAMA.

Este material a sido empleado muy ampliamente, como el
material de eleccién en las obturacidnes radfculares previ-
as a la apicectonfa y también como sellante en las técnicas

de ouvturacién retrbégrada.
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El uso de la amalgam= como obturacidén convencional de-
los conductos radfcularss no 4 sido reportado todavia y es-
to es algo extrario debido a que todos 1los materiales dispo-
nibles para el Cirujano Dentista fste es el que mde emplea.

Si se consideran las propiedades 1deales de los mate -
riales de obturacién de los conductos radiculares, éste lle
na la mayorfa de los requisitos mencionados anteriormente.

El fraguado del material es estable y provablemente el
unico material de obturacidn disponible para conductos radi
culares, que es en realidad reabsorbible, es opaco a los =~
rayos X, barato, y tiene una larga vida de almacénamiento,
es pldstico a la insercién y fragua en un tiempo razonable-
mente rdpido. La plasticidad del material.permite que éste-—
sea condensado dentro de zonas irregulares del conducto ra=-
dicular y también dentro de conductos accesorios y latera -
les de digmetro moderado.

Debido a la presencia de himedad dentro del conducto -
radicular 1a amalgama se expande ligeramente al fraguar, y-
esto dahe de zumentar la eficiencia del sellado dpical.

La dnica desventaja es que no puede ser retirada féciL
mente del conducto en caso de que ecte sea necesario, Sin -
enbargo, la falta del sellado dpical, es sin lugar a dudas,
ls principal causa del fracaso de la terapéutica de conduc-
tos radiculares.

La obturacidn radfcular de amslgama da el mejor sella-
3o poeible y el numero de fracasos es muy pequefio, i el =
conducto obturado con amalgama fracase,es posible salvar el
diente mediante apicectom{a, donde sea la obturacidén radicu
lar de eleccién,debido a que no puede ser molestada durante

la reseccidn.
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PECNICAS DE OBIURACION RADICULAR.

Dos son las técnicas mds comunmente usadas.

l.- Técnica de obturacidn seccional o del cono hendido.
2.- La obturacidén completa del conducto.

Independientemente de la técnita usada, el principal -
préposito de la operacidn debe mantenerse en mente, por ejm
que el conducto radicular deberéd ser sellado herméticamente
del tejido periodontal, La falta de un sellado adecuado es-
la causa principal del fracaso en endodoncia.

LA TECNICA SECCIONAL DEL CONO HENDIDO.

En esta técnica solo losg tres o cuatro milimetros api-
cales estan ooturados y es particularmente util en los dien
tes con conductos radiculares rectos, los cuales podrfan u-
sarse para restauraciones retenidas con postes,

La prdctica de obturar tales conductos completa,y ul -
teriormente retirar parte de la obturacidén radicular para -
acomodar un poste ectd totalmente cubierta por el peligro -
de la posibilidad de una perforacién radicular y el riesgo
de alterar todo el importante sellado dpical.

Loe materiales mds comunmente usados en esta técnica -
son las puntas de plata o de gutapercha en combinacidén con
el Bellador, recientemente la amalgama por =i sola ha sido
sugerida como material de obturacidn.

TECHICA SECCIONAL DE LA FUNTA DE PLATA.

Es importante que se seleccione el tamaiio correcto de
punta y que el extremo final de la punta ajuste & la pora—-
cién dpical del conducto de mznera estrecha, Idealmente de~
be eser posible seleccionar una punta de plata estandarizada
que se ajuste con exactitud al conducto preparado con el co

rrespondiente ensanchador estandarizado,
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La punta seleccionada.debe estar herméticamente en el-
en el tercio édpical en ires o cuatro milimetros, pero debe
ajustar laxamente en la porcién de la corona del conducto -
radicular, de tal manera que se pueda evaluar el ajuste 4 -
pical de esa seccidn.

Si la punta ajusta apropiadamente, una ligera presidn-
e rejqueriri para asentarla totalmenete y deberd hacerce al
guna resistencis, en este punto, deberd tomarse una radio -
grafia de diagnéstico para verificar la posicién de la pun
ta en relacidn con el dpice radiogrdfico.

La punta deberd retirarse del conducto radicular con =
unas pinzae hemostdticas cerradas con seguro, colocadas a -
nivel con una punta fija en el diente,

Si la radiografia muestra una colocacidn poco satisfac
toria de la punta, la seccién dpical deberd ser adelgazads-
o en su defecto se seleccionari una punta més pequefia y se
repetira todo el procedimiente y se verificara.

El conducto es secado c¢on mucho cuidado, con puntae de
papel y la porcidn dpical es barnizada 1igera@ente con una-
capa de sellador de conductos y el sellador es llevado a su
posicidn con un sellador en espiral de léntulo o con un en-
sanchador o lima, i se usa un obturador se debe tener cui-
dado, para que el obturador no se atasque de manera acciden
tael y se fracture dentro del conducto.

Se debe tener mucho cuidado para no depositar mucha -
pasta en la- porcién dpical del conducto radicular, ya que-
ecte exceso de pasta impedird que la punta de obturacién a-
siente a nivel correcto o sea forzada a travez del orificio
dpical por el etecto de pistdn que ejerce la punta sobre el

sellador,
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Debido al peligro qué—existe de que se fracture los -
obturadores en ecspiral, serd mucho més seguro que la pasta-
selladora se introduzca dentro del conducto radicular con -
un ensanchador manual de un didmetro ligeramente menor ue-—
el del instrumento usado al dltimo, al preparar ¢l conducto
radicular.

TECNICA MESSING DE LA OBTURACION APICAL
PRECISA CON PUNTAS DE PLATA.

Esta técnica sufre de una desventaja debido a la malea
bilidad de la plata,la cual algunas veces impide la ruptura
de la punta de plata in situ_a pesar del surco cuidadoso en
el sitio del punto proyectado de ruptura.

Estos conos se encuentran ahora disponibles como pun -
tas apicales de plata P.D. en longitudes de 3 y S mm. y en
12 nimeros estandarizados (Nos. 45<140),

El método de uso es simple y tiene algunas ventajas £0
bre la técnica convencional de las punta= de plata gecciona
das.Una punta estéril se selecciona,la cual corresponde al
nimero del Ultimo instrumento usado a1l ampliar el conducto
éste se atornilla sobre el tallo,y el mango es ajustado & =
la longitud del conducto preparado,la punta y el mango en -
samblados son introducidos al conducto hasta que el tope -
del mango coincida con el borde incisal o punta de 1la qupl
de,es importante que la punta no sea forzada dentro del con
ducto y para esto puede hacerse necesario ampliar el conduc
to con futuros enesanchados,

Se juzga que la punta ajusta correctamente cuando lle-
ga a 1 mm. del Apice radiogrdfico del diente y demuestra re

sistencia al"empujdén hacia atrds® al retirarse del conductoe.
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El conducto se seca y el sellador se introduce como —
antes. £l mango es destormillado,mientras ce aplica una pre
sidén apical firme pero suave,mientras se separa la cuerda,=-
podra escucharse un leve "click"”,sintiéndose una leve sacu-—
dida en los dedos que sostienen el mango del instrumento,el
cual puede ahora ser separado dejando la obturacidn seccio~
ngl apical in situ.

BEeta técnica tiene una ventaja mds,en que el cono pue-
de ser retirado del conducto en caso de que esto sea necesa
rio ulteriomente. Esto se lleva & cabo seleccionando el -~
nango aprOpiado,inserténdolo en el conducto y reenganchando
la punta del cono y sacando la punta. »

TECNICA SECCIONAL DE LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA

Esta técnice es eimilar a la técnica seccional de pun-
tas de plata en sus pases preliminares por ej: en la selec~
cién, juicio de ajustes y verificacién radiogrdfica. Esta -~
técnica difiere en el método de seccionar la punta y llevar
la al conducto radicular.

La punta selecionada de gutapercha se secciona con una
hoja de bistur{ aproximadamente @ 3 ¢ 4 mm de su punta.Esta
pequefia pieza es fijada a un empujador recto de conductos -~
radiculares ¢ a un pedazo de alambre de acero inoxidable gde
menor didmetro que la punta de gutapercha mediante el calen
tamiento directo del alambre y presiondndolo contra la por—
cién cortada,se coloca una marca en el alembre,de tal mane-
ra que la gutapercha m3s el alambre igualen la longitud del
conducto preparado.

Las paredes del conducto radicular y la punta de guta-

percha se recubren con sellador de la misma manera que se -
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hizo anteriommente,y el alambre de acero inoxidable junto -
con la punta de gutavercha es introducida dentro del condugc
to radicular hasta alcanzar el nivel adecuado. La nunta sec
cional se desengancha del alambre mediante un leve emvujén

apical y 3l mismo tiempo que se gira el alambre,

TECNICA SECCIONAL DE OBTURACION
RADICULAR MEDIANTE AMALGAMA

Aunque es técnicamente posible colocar amalgama en la
zona apical del conducto radicular con deslizadores para -
conductos radiculares,la operacidn se facilita ampliamente
mediante el uso de los portamalgamas endoddncicos disvoni -
bles., Estos son esencialmente similares en disefio nero va -
rfan en tamafiojsu construccidn nos favorece ampliamente,

Los portamalgamas de Messing y Hill son de didmetro =
relativamente ancho,y fueron diseflados vrimordialmente para
la obturacidn de conductos radiculares de dientes anterioc -
res,antes o durante la apicectomia.

El portamalgamas de Dimashkieh es mds pequefio y més de
licado,particularmente Util en la obturacidén de conductos -
radiculares de dientes con conductos delgados,y en dientes
posteriores cuyos conductos radiculares pueden Ser ensan =
chados hasta‘'el nimero 40. Debido a su didmetro tan delgado
el tallo del instrumento es flexible y puede ser usado en =
conductos de curvatura moderada.

Se debe tener cuidado de no presionar el émbolo de des
carga de zmalgama hasta que lapunta del instrumento este a
nivel correcto;si existe duda scerca de la posicién del -
instrumento en relacidn con el dpice puede tomarse una ra -

diografia de diagndéstico para asegurar que el portamalgamas
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se encuentra al nivel co;rocto.

La emalgana se deposita presionande sl émbalo y conden
séndola con un taponador fino de conductos radiculares s -
con un pedazo de acero inoxidable (alambre) de un dismetreo
adecuado,

Se deposita ulteriores incrementos de amalgama y se -
condensan,de tal manera que la obturacién radicular termina
da sella los 2.3 mm. @apicales del conducto radicular. Debe
notarse que en esta técnica no se usa sellador sine 1la amal
gama sela forma el rellene del cenducto radicular.

Como la desventaja de esta técnica,es que la ebturs -
cidn radicular no puede ser retirada ficilmente en case de
que fracase el tratamiente,esta critica sin embargoe, puede
hacerse a casi todas las técnicas seccionales pero =i une -
cree en la importancia del sellado periapical, como =1 pro;
pésito principal,el riesgo de un fracaso parece estar dismi
nuido debido al sellado de mejor calidad que se ebtiene con

la amalgama.
OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR

Idealmente toda la cavidad pulpar debe lilipiarse mecd-
nicamente,ser esterilizada y obliterada,de tal manera que -
ns exista espacio alguno para la scumulacidén de ifgquidoes de
los tejidos,bacteria o sus productos= de degradacidnm.

Per esta razén y debido a qie las coronas con postes -
no se construyen usualmente en los dientes posteriores,las
cavidades pulpares de 108 dientes multirradiculares deben -
ser llenadas por completo,

Lac técnicas usadas en tales casos song

l.~ Puntas de plata y sellador.
2.~ Téenicas con gutapercha.
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2) ,~ Cono dnico de gutapercha.

b) .-~ Gutapercha condensada lateralmente.

¢).- Gutapercha caliente condensada verticalmente,
d) .- Gutapercha con solventes,

3.~ Pastas selladoras usadas solas.

Puntas de plata y sellador.

Son ideales para usarse en dientes posteriores en don-
de el uso de la gutapercha o amalgama es casi imposible ain
en manos expertas., Y ecto debido a su rigidez comparativa y
sus facilidedes pars tratar a los conductos muy delgados y-
curvos.,

Sin embargo,es importante darse cuenta que la punta ne
es el obturador radficular,sino més bien actia como un dise-
minador del sellador,el cual es sl verdadero obturador radi
cular,proporcionando el sellado hermétice al conducto radf-
cular.

El uso de puntas de plata sin cemento esta condenado -
al fracaso,como lo demmestran muchos investigadores Mar -
shall y Nassler{(1l96l),Kapsimalis y Evans (1966),Talim y =~
Slingh (1967).

Téenicas con gutapercha.

a) .~ Técnica del cono unico de gutapercha.El principio
de esta técnica sugiere que con la introduccidn de instru -
mentos para conductos radiculares estandarizados, y sue co—
rrespondientes puntas de plata y de putapercha es posible -
preparar &l conducte radicular a un tamado ectandarizado -
obturandolo con un cono estandart (Groseman 1974),

Esta técnica es simple y consiste en igualar una punta

estandarizada con el conducto preparado y con el dltimo en-
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sanchador usado en preparar el conducto,el conducto se mar-
ca en un punto iguel a la longitud instrumentada conocida -
del conducto radicular,se prueba en el conducto y =i la mar
ca corresponde &l punto de referencia incical u oclusal, se
supone que la pinta se encuentra en el nivel correcto lo -
cual se verifica radiogrdficamente,si la punta no alcanzs -
el dpice,el conducto se ensancha un poco mds o se seleccio-
na una punta un poco mds delgada,en caso de que se sobrepa-
se el orificio apical,se corta una pequefia porcidn que co —
rresponda mds o menos a la porcidén que sobresale del orifi-
cio apical.

Cuando se esta seguro de que la punta ajusta en forma
hermética a nivel correcto,las paredes del conducto radicu-
lar,se recubre ligeramente con cemento,la puntu misma se em
barra de cemento y se coloca en el conducto radicular hasta
que la marca sobre la punta coincide con el punto fijo de =
la referencia incisal u oclusal.

b) .- Técnica de la condensacidn laterazl de gutapercha.
Esta técnica es una extensidn de la técnica de gutapercha -
del couv danlco y acepta el hecho de que un cono udnico =olo
ajusta con presicidén en los 2 o 3 mm. apicales, se hard en-
tonces un intento para obturar.los espacios vacios alrede -
dor de la punta primaria principal de gutapercha mediante -
puntas secund-rias adicionales,estas se condensan egin calor
contra la punta principal.

Los protagonistas de esta técnica asumen que ee posi =
ble comprimir la gutapercha mediante presicién solumente,de
tal manera que los espacios entre las puntas individuales -
se Obliteren.

La técnica es Ytil en conductos ovales muy grandes y -
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particularmente cuando se sospecha que existen conductos =
accesorioe o laterales.

Esta técenica selecciona la punta maestra de tal manera
que ajuste apretadamente y con exactitud en los 2 0 3 mm. =
apicales,a nivel apical del cono maestro deberia estar de -
0.5 a 1 mm, mds corto que el nivel final al cual el conc ee
rd finalmente asentado,esto es necesario debido a que la -
presidn vertical usada para condensar a la gutapercha tien-
de & forzar la porcidn apical de la gutapercha en direccidn
apical y si la punta principal esta demasiado cerca del ori
ficio apical,hay peligro de una sobreobturacién.

Cuando la punta maestra esta asentada en posicidn,los
instrumentos,espaciadores ecencialmente disefiados como los
espaciadores Kerr,Starlite o los Lucks,se colocan en el con
ducto tan lejos en rentido aplcal de la punta como sea posi
ble,y la punta principal se condensa lateralmente contra -
las paredes del conducte radicular,la presidn se avlica va-
rias veces y la gutapercha se mantiene bajo presién 15 se ~
£undos.,

El e=spaciador se retira rapidamente y es remplazado =
por una punta de gutapercha,ligersmente cubierta con sella-
dor,de la misma foxrma y dimensiones generales que el espa -~
ciador.

El procedimientc se repite hasta que no se puedan acu=-
flar mds puntas dentro del conducto,el excesdo en la porcion
coronaria e retira con un instrumente caliente y la cavi -
dad de acceso se rellena con una obturaciém temnoral o per-
manente.

¢) .~ Tecnica de condensacién vertical de la gutapercha
caliente. Eeta técnica ha sido desarrollada per Schilder -
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(1967),en un intento por superar todas las deficiencias de-
la técnica de condensacidn lateral,busca que el uso del ca-
lor reblandesca la gutapercha,la cual se condensa entonces
verticalmente, formando una obturacidn radicular homogénea -
de mayor densidad a travez del conducto pero particularmen-
te en la zona apical. La instrumentacidn requerida difiere
de la técnica anterior y consiste 8010 de un espaciador de
punta muy delgada el cual Shilder le a'rebautizado" con el
nombre de conductor del calor,este instrumento es el unico
que es reglmente calentado.

La condensacidén se lleva a cabo con una serie graduada
de empujadores los cuales con cénicos,pero difieren de los
espaciadores= convencionales porque tienen punta chata.

En la técnica un cono principal se ajusta y se verifi-~
ca de igual manera como se hizo en las técnicas anteriareé,
prestindole particular atencidén a la seleccién del cono ~
que es mds amplio apicalmente que el conducto radicutar,se
introduce una pequedia porcién de sellador en la porcidn api
cal del conducto con un rellenador en espiral para conduc =
tos radicuiares de mane jo manual y el cono principal se co=
loca en posicidn ,el final coronal del cono se corta con un
instrumento caliente y la parte caliente que queda dentro -
del conducto se pliega y se empaqueta dentro de la cdmara =
pulpar con un empujador grande.kl portador de calor se ca -
lienta hasta el rojo cereza y =e empuja dentro de la guta -
percha hasta una profundidad de 3 a 4 mm. tan pronto como -
la gutapercha este reblandecida,el portador de calor se re-
tira y el material reblandecido se condensa en direccidn e~

picel con un empujador adecuado.

Los procedimientos de calentamiento y condensacidn,se-
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repiten hasta que el tercio coronal del conducto radicular

a gido llenado lateral y verticaluente.En esta etapa no han
glido afectados los tercios apical y medio con el fin de al-
canzar ecstas zonas,la gutapercha tiene que ser retirada del
centTo de obturzcidn de gutapercha esto se lleva a cabo con
un espaciador calentado,el cual es forzado a mayor oprofundi
dad dentro del co:ducto.lLa gutapercha se retira del conduc-
to &l adherirse este al instrumento.la gutapercha residual

se condensa gradualmente tanto vertical como lateralmente -
hasta que las paredes del conducto estan recubiertas con u~-
na delgada capa del material.

De esta manera la regidn apical se alcanza donde la -
gutapercha es calentada y condensada en la misma manera.

Las lineac de insicidn cobre los empujadores proporcio
nan una indicacién Wdtil de la profundidad de la condensa =
cibn.

De esta manera el conducto radicular esta esencialmen-
te vacio,excepto por 1los 2 o 3 mm, apicales ¥y el recubri -
miento delgado de gutavercha sobre las paredes.

La porcidn remanente del conducto se llena con neque -
flos incrementos de gutapercha (aproximadamnete 2 o 3'mm2),-
loe cuales son condenszdos y calentados verticalmente,como
ce hizo anteriormente,en este paso no se usa cemento y el -
conducto se llena por completo con las tres dimenciones so-
lamente con gutapercha.

Esta técnica tiene mucho de recomendable y no hay duda
que la obturacidn radicular exicstents es homogénea,densa ¥y
llena de una amplia proporcidn del espicio del conducto ra
dicular,sin embargo consume gran cantidad de tiemno y en ma

nos inexpertats ee peligrosa debido a que. se usan instrumen-
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tos calientes 2l rojo vivo. Las presiones cousideradas pa -
ra condensar a la gutanércha no son acentables nara alsunos
pacientes, nor que Se piensa que el instrumento al rojo vi-
vo que se hunde en el iunterior del diente.

Ia cavidad de acceso debe ser mds amplia de lo normal-
y esto puede debilitar la corona.

b).~ Técnica de gutapercha con solventesg.Varios solven
tes han sido empleados, con el objeto de hacer 2 la gutaper
cha mfs maleable de tal manera que pueda conformirse mejor-
a las irregzulares superficies del conducto racdfcular.

Los doa solventes mis comunmente usados son : El clo -
roformo y el eucaliptol., ilzunas veces en luzar de usar ce-
mentos se han hecho intentos para diluir las puntas de suta
percha contra las paredes del corducto radicular con una =
pasta hecha,disolviendo gutapercha en cloroformo, hasta que
se obtiene una vasta cremosa ( pasta de clorovercha ).

Hay muchas suserencias npara estos métodos y en manos -
expertas éstas parecen tener éxito como lo tienen otras téc
nicas, sin embargo, por nrimeros rrincinios estas no nueden
ser recomendadns debido a que los solventes son voldtiles y
resultan en el enjuntamiento congiderable de la obturacién-
radicular completa. Adends los solventes son irritantes de-

+

Los doiiuos y 2a caso de ser accidentaluente emcujados den—

A
tro de los tejidos periapicales, pueden causar irritacién -~
7 dolor considerables.

2ns3t23 usadas solas como materiales de obturaciédn radicular

Ias pagtas .ce clasifican normalmente en reabsorbibles-
7 no reabsorbibles.

1as primeras normalmente contienen yodoformo, no soli-
difican y se dice que tienen pronicdades antibacterianas o
zermicidas, cuindo se depocitan en los tejidos periapicales
estas son facilmente removidas por 1a accié: de los macrd -
fagos, 12 nasta Tri-I conscituye un ejemplo de este tipo de
material,

El termino de no reabsorbibles ®s un termino mal emplez
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do, ya que son muy nocos materiales que son totalmente no -
reabsorbibles si se imnlantan dentro de los tejidos e inelu
sive los conos de plata y los ensanchadores de acero o las-
limas pueden reabsorberce si s2 implantan dentro de tejidos
granulomatosos ( Seltzer 1C71 ).

Ias »astas no reabsorbibles ( Cementos ) son usualmen-
te muy debiles en sentido bactaricida y se endurecen hasta-
una dureza relativa, ovrro al endurecer son relativanente -
porosas, si accidentalmente se depositan en-el tejido veri-
anical estas son eliminadas por los fagocitos mucho més len
tamente que 1as nastas reabsorbibles blandas. Estas nastas-
y cementos tienen nor lo zeneral, una base de 6xido de zinc
el cual es aceptable si se usa en combinacidn conjunta con-
puntas de obturacidn sélidas.

\demds deben ser usadas con e3tos materiales para lle-
nar los espacios entre los cénos solidos y las paredes irre
gulares de los conductos en caso de que se quiera un éxito-
a largo plazo.

ELECCION DE UNA TZCNICA DE OBTURACION
RADICULAR EN LA PRACTICA

De todas las descripciones anteriores de 1is diferen -
tes téenicas mfs comunmente usadas en la terapéutica con -
vencional de los conductos radiculares se veri que ninsuna-
técnica es aplicable 2 todos los dientes. Ia eleccidén de 1la
téconica denenderd de la anatonfa de los conductos radicula-
res, 1a cual a su vez, estard influido nor la edad del na =
ciente,historia dental previa y por factores ael desarrollo

71 decir que cualquier técnica es superior a todas las
ovras es -errfneo y el onerador conciente debe estar carnaci
tado en todas las técnicaas, evaluar la condicibdn del diente
gue requiere trataniento y usar una técnica que losre mejor
los principios de una teraréutica radicular con éxito, es -
decir, la desinfeceibn del sistema total del conducto radi-
cular y el sellado hermético del conducto de los tejidos pe
riodontales,
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y VIGILANCIA

Generalmente,no es necesario el cuidado postoneratorio
después de una terapéutica convencional de conductos radicu
lares,sin embargo,si el sellado inadvertidamente ha sido =
forzado a travez del orificio apnical del paciente nuede ex-
perimentar almuna leve molestia por un d{a o dos,en caso de
que esto ocurra,no es necesario un tratamiento especial,pe-
ro el paciente necesita ser alentado y darle confianza.

Muy ocasionalmente vuede haber dolor considerable des-
puds de la terapéutica de conductos radiculires debido a2 la
itritacién quimica o mecdnica de los tejidos periapicales,=-
en tales casos unce debe prezuntarse as{ mismo si el sellado
del 4pice es el adecuado,en caso de serlo la reaccién peri-
apical cederd sin mayores interferencias.

El uso de antibiéticos y anilgésicos puede ayudir a so
brepasar este per{odo dificil,sin embargo si se piensa que
el sellado es inadecuado,ya sea que 12 obturacién radicular
haya resultado inadecuada se tendrd que remover el sellado
del conducto para permitir un desagle adecuado o gi esto no
es posible,la apicectom{z con una obturacién retrésrada o -
frecerd una solucién.,

El control es importante,y el piciente debe ser vigila
do radiozrdficamente y clinicamente a los seis meses y al =-
afio después de terminido un tratamiento,Mds tarde,el vacien
te deberd ser evaluado a intervalos de uno o dos afos duran
te por lo menos un total de cinco wios después de haber ter
minado un tratamiento,

El criterio para el éxito son:
1.~ Que el diente este clinicamente asintomdtico y funcio -

nal,
2.~ Kl aspecto radiogrdfico de los tejidos periapicales de-

be,y1 sea permanecer normal(en ciso de que no hubiera =
evidencia de involucramiento éseo al iniciar el trati--
miento) o regresar a la normalidad mediante un comnleto
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rellen=sdo de.la radiolucencia..dgea.
3.~ Zl-asvecto radiogrifico del ligaménto veriodontal avare
c¢ nora:l, o sea el aspecto radicgrdfico continuo del -
lizamento periodontal el cual es ffcil de observar en -

}a radiosrafia,
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PROBLEMAS EN EL TRATAMIENTO ENDODONCICO _ ...

Tratamiento de Urgencia. .

s axiomdtico que un pacienﬁercqﬁ]délor‘debé ser vuelto
a la normalidad tan pronto como sea posibie. La ordctica de-~
tratar al paciente con antibidticos y analgésicos sin descu-~
brir y retirar la causa del dolor es practica médica mala.

Los pacientes se presentan como urgencias debido a una-
de estas condiciones,ejemplo:

l.- Pulpitis aguda.

2.~ Periodontitis aguda.

3.~ Absceco apical agudo.

El tratamiento de urgencia consiste en aplicar uno o -
mds de los principios bdsicos quimirgicoss

1.~ Remocidn de la causa del dolor.

2.~ Proporcionar avenamiento en caso de que se encuen -

tren presentes exudados fluidos,
3.~ Descanso de la parte afectada.
4.~ Prescribir analgésicos en caco de ger necesario.

Pulpitis Aguda.

El tratamiento se basa en la historia aportada por el -
paciente y los signos clinicos.

Como una regla,si un diente se torna doloroso sin un

factor provocante como seria el calor,frio,dulces,trauma o -

)

que despierte al paciente en la noche,entonces la nulva ha
eido daefada y te indica,la extirpacidn pulpar.

Periodontitis Aguda.

Bs una inflamacidn aguda del ligamento periodontal, A ~
menudo es el resultado de la irritacidn a través del conduc-
40 radicular y del trauma del diente,generalmente va asocia-

da con una pulpitis aguda. 15 5



Como no se encuentra exudado periapicalmente,el trata -
miento consiste en eliminar cua2lquier remanente pulpar,lavar
secar el conducto y gellarlo con un avdsito sedante y desin=
fectante. Se debe tener cuidado para no lesionar a los teji-
dos periapicales sondeando mds alld del Zvice,o introducien-
do medicamentos al conducto que sean irritantes,los cuales -
pueden difundirse y complicar la lesidn.

Las preparaciones de corticoesteroide como Ledermix o -
Septomixine han demostrado ser muy efectivas para el alivio-
de la fase aguda,se colocan en el conducto corto del orifi -
cio apiceal y se difunden en los tejidos periapicales para =
controlar el proceso inflamagtorio.

Se debe aliviar la oclusidn y ésta deberd ser vigilada-
sistemdticamente cada vez que se vea al paciente.

Absceso Apical Agudo.

Se desarrolla como secuela de una periodontitis apical-
y el diagndstico diferencial de estos doc estados puede ser-
diffcil. La radiografia no es util,debido a aque la lesidn no
es visible radiogrdficamente hasta que no se han erosionado-
ambas ldminas corticales. Un diagndstico positivo no vuede -
hacerse hasta que los contenidos del conducto sean analizado
mediante cultivo.

ElL abrir la cdmara pulpar puede causar un dolor conside
rable,debido a la vibracidn. Esto puede ser minimizado esta-
bilizando al diente con los dedos y haciendo el acceso con =-
una fresa redonda muy pequefia. La cdmara pulpar debe ser lim
piada,tan bien como sea posible de tejido necrdtico y resi -
duos mediante la instrumentacidén y el lavado.

5i el diente estd exageradamente periostdtico,hay exuda

do abundante 0 ambos,entonces se dejard abierto por un perio
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do minimo de 48 horas, Al término de este periodo el pacien-
te deberd ser visto otra vez,y si se encuentra sin molestias
la cavidad del acceso deberd ser agrandada y el conducto ins
trumentado,irrigado,limpiado,medicado y sellado tan pronto -
como cea posible,de tal manera que la comida no se impacte y
cause una exacerbacidn aguda haciendo mds dificil la tera -
péutica radicular y consecuentemente la restauracidn.

Si un diente tratado asi{ es asintomdtico en tanto que =
estd abierto a desagile,pero se exacerba tan pronto como se -
sella,entonces hay que preguntarse acerca de 1a meticulosi--
dad de la limpieza de la cavidad,ningin diente estard normal
hasta que el conducto esté completamente limpio. Es también—
posible que el diente adyacente al que se esté tratando este
muerto y tenga una zona periapical de infeccién en comunica=
cién con el primer diente. El desagile de esta segunda zona -
ocurre a través del conducto radicular del primer diente.Sin
embargo,como el conducto radicular de este segundo diente no
ha sido limpiado,continda siendo una fuente de infeccidn y -
ecto causa las exacerbaciones tan pronto como el sendero de
desagiie se bloquee. Como precaucién,dos dientes cualquiera -
ya sean hacia mésial o diastal del que se ecte tratando debe
rédn ser probados con respecto a su vitalidad,entes de practi

car el tratamiento endoddéncico.
Anestesia inadecuada durante la extirpacién pulpar.

La anestesia profunda es esencial para una extirpacién
pulpar vital,pero hay ocasiones en donde,a pesar de dosifica
ciones correctas y técnicas adecuadas,la anestesia que se ob
tiene es inadecuada.Tales situaciones son traumdticas para -

el paciente y embarazosas para el dentista.
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Las razones para este fracaso son enumeradas a continua
cidn. .

1.~ Fracasos de la anestesia en un diente con una infla
macién pulpar aguda. Tal diente estd generalmente periostiti
co y podrd ser imposible que se lleve a cabo la anestesia =
con la profundidad necesaria. La razén para este fracaso es
desconocida,pero se hen propuesto las siguientes teorias:

a) .= E1 dolor debido a un diente periost{tico produce -
tanto estimulo nervioso que la solucidn anestésica
local es incapaz de bloquear la conduccién de to -
dos estos impulsos y algunos de ellos llegan al en
céfalo,

b).~ EL PH de los productos inflamatorios en la regidn-
del diente es mds &cida que lo usual,volviendo a -
la solucién anestésica local menos efectiva.

¢) .~ Jorgensen (1960) ha postulado que como existe la -
tendencia de que el dolor neutralice en el sistema

" nervioso central los efectos de los anestésicos te
les como la morfina,puede haber una explicacién 8l
milar para los resultados tan defectuosos logrados
con los anestésicos locales, ‘

d) .- Hudson (1960) .Ha postulédo la teoria de una posi -
ble difusidn de la inflemacidén a 10 largo de la =
vaina mielfnica del nervio,que restringe la absor—
cidn del anestésico local.

e) .~ Usualmente hay mayor vascularizacidén del tejido =
que rodea al diente periostitico,y por lo tanto,el
anestésico local es retirado de la corriente san -

guinea antes de que esté capacitado para actuar.
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2.~ Pracaso de la anestesia vpor infiltracién. Esto pue-
de deberse a una de las siguientes causas o a la combinacién
de varias de las siguientess

a) .~ Depdsito de la solucidn anestésica en la zona equi
vocada durante la inyeccidn supraperidstica. La =0
lucidn anestésica deberd colocarse tan cerca del 4
pice del diente como sea posible. Un error muy co-
min es el infiltrar demasiado lejos del hueso o de
masiado profundo en los tejidos blandos,cuando la-
solucidn puede pasar intramuscularmente,lo cual,a-
parte de causar fracaso en la anestesia,resultard
un dolor ulterior.

b)e= Juicio equivocado de la dosis requerida. Esto de =
pende del espesor y de la densidad del hueso,a tra
vée del cual tiene que pasar, Esto varia coni
- El enfermo,si tiene una buena constitucidn y vo=
see una estructura 4sea pesada,entonces se requeri
rd una mayor dosis,si es pequefio y frdgil lo opueg
to. Los hombres tienden & necesitar méds anestesia
que la mujeres.
- Anatomfa local. Se requerird una dosis mayor -
cuando la rafz se encuentre en un hueso mis densto
Y & una distancia mds profunda.Ejemplo,el canino =
geuperior requerird de mayor anestésico que el se -
eundo molar superior cuya raiz esta més superfi -
cial y yace en hueso que es menos denso que el aue
rodea al canino.

¢) v= Eleccidn incorrecta de la técnica. La anestesia -
que debe ser totalmente adecuada para una extrac -
cidn,puede ser de profundidad insuficiente para la

terapéutica sistemdtica conservadora~ ¥ la extirpa
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d) .-

e) .=

£) .-

cién de la pulpa requiere de anestesia profunda -
due cualquier técnica conservadora o extractiva.
En donde se requiere una anestesia profunda y pro-
longada,la anestesia regional a menudo proporciona
resultados més satisfactorios aque en la técnica vo
infiltracién,

Técnica incorrecta en la presencia de inflamacidén
0 infeccidn. En donde se encuentre presente la in-
flamacidn,una inyeccidn de infiltracidn deberd ser
evitada y se usard un bloqueo nervioso regional o=
un anestésico general.

Inyeccidn intravascular., A pesar de que esta com -
plicacidn puede ocurrir durante cualquier inyec =
cidn por infiltracién,es particulammente probable
que suceda cuando ce esta inyectando en la region
del segundo o tercer molar,o0 cuando se esta blo =
queando el nervio dentario inferior.Si esto ocurre
e verd una sorpresiva palidez de la cara y el pa-
ciente se desmaya. A pesar de nue se debe de usar-
una jeringa con aspiracidén para prevenir esto,si -
se inserta la aguja y se inyecta lentamente enton=-
ces los vasos sanguineos,vor 1o general,se con =
traen antes de que la aguja los alcance,
Variaciones de la tolerancia individuel a la solu-
cidn anestésica. Los individuos varian considera -
blemente en su grado de resietencia al efecto y du
racién de la anestesia local. Se puede tener un pa

ciente que nunca requiera més de 0.5 ml. para cual

quier inyeccién por infiltracidn,en tanto que otro

puede requerir por 1o menos de 2 ml. En forma seme
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_Jante,la duraciin de la anestesia puede variar deg
de 20 min. has%*a 6 horas con la misma cantidad dé-
anestésico,es aconsejable anotar en el registro -
del paciente el tipo,calidad y fuerza del anestési
¢o usado.
g) »~ Variacién del umbral doloroso del paciente e inclu
80 del mismo individuo en diferentes ocasiones.
La tolerancia de cualquier individuo varfa conside
rablemente de tiempo en tiempo y esto puede ser de
bido a diversas causas como: malestar sistemdtico,
preocupaciones domésticas,cansancio o también ham-
bre. La medicacidn preanestésica estard indicada -
algunas veces y esta puede administrarse por via -
intravenosa,
3.~ Pracaso de la analgesia regional. La mayor parte de
los factores anteriores también se avlican al blorueo regio-
nal. No obstante,el factor mis importante es el depdsito de-
la solucidn en el sitio eauivocado que puede debido & dife -
rentes ronsngg
a) .~ Conocimiento insuficiente de la anatomia de la ree
gién.
D).~ Variaciones anatdnicas individuales
¢) .- Variaciones debidas a la edad
d).~ Técnica errénea,los errores més comunes son
Inyeccidn demasiado posterior debido a que el cuer
po de la jeringa no estd lo suficientemente postew
rior sobre los premolares opuestos,
Inyeccién demasiado abajo. Esto se debe & que el =
lablo inferior yace entre el cuerpo de la jeringfa-
¥y el diente,dando una angulacidn hacia abajo.
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Técnicas Alternativas.

En la prédctica el fracaso para obtener anestesia es un
suceso poco frecuente,y cuando ésto ocurre,es probable que —
suceda en los dientes posteriores inferiores, En tales situa
ciones poco frecuentes existen varias técnicas y estas son:

a) = Sedacidn de la pulpa,posponiendo la instnwmentacig

b) .= Inyeccidn intradsea

¢) +~ Anestesia por presién

d) .- Técnica de momificacidn

e).- Anestecia general

a) .~ Sedacién de la pulpa,posponiendo la instrumenta -
cién. La pulpa puede ser sedada con eugenol o con-
mezclas de aceites esenciales o artificiales., 'no-
que se encuentra comercialmente disponible es el -
clorobutanol.

La pulpa hiperémica sangra copiosamente al exponer
sey debe dejarse que 1o haga po; unos 2 0 3 min.ya
que esto reduce la presién intrapulpar. La exposi-
cién se cubre entonces con una torunda de algoddn-
muy floja empapada en uno de los medicamentos men-
cionados anteriomente. El1 algoddn se cubre con -
na mezcla tsuave de 6xido de zinc de fraguado rdpi-
do,el cual te drja que fluya sobre el algoddn'de -
tal manera que no haya presién en la pulpa expues-
ta. Idealmente el éxido de zinc debe ser cubierto-
con una obturacién permanente por si accidentalmen
te se mastica con ese diente,no se fuerza el apdsi
to dentro de la cdmara pulpar con consecuencias 4o

lorosas para el paciente.
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b) .=

La aplicacién de un corticoesteroide y antibidtico
son dtiles en dientes con pulpas inflamadas. La a-
plicacidn de un corticoesteroide como Ledermix en-
forma de pasta,proporciona casi mejoria instantd -
nea reduciendo la inflamacidn pulpar.Generalmente-
se supone que el corticoesteroide actia constrifien
do los vasos sangufneos agrandados por la inflama-
cidn pulpar,si se dejan en contacto con la pulpa -
por un perfodo mayor de 72 horas,la pulpa se torna
rd no vital debido a la estasis canguinea pero en-
ciertas ocasiones la pulpa ha permanecido vital -
por aproximadamente 6 meses. Por lo tanto,en las -
visitas subsiguientes se le deberd dar un anestési
co,y cuando haya hecho efecto se llevard a cabo la
extirpacidn pulpar,como en el caso de la pulpa Se-
dada con eugenol o con aceites esenciales.

Inyeccidn intradsea.Esta técnica ha sido descrita-
por Roberts ¥y Sowray(1970),consiste en la perfora-
cidn de un orificio a través de la 14mina cortical
del hueso,con un taladro en espiral y de giro,con-
un Beutelrock o un taladro de van den Bergh espe -
cialmente disefiado. Una eguja cuyo didmetro es li-
geramente menor que la aguja usada para taladrar -
el orificio,se usa para depositar la solucién anes
tésica en el hueso esponjoco.El ajuste casi perfec
to de la aguja en el agujerc previemente perforado
impedird que se regrese gque se regrese la solucidn
si el taladro y la aguja no corresponden,es necesa
rio usar un sello de hule alrededor de la aguja o~

un tallo grande con una aguja corta,para que se -
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c)e=

forme un sello efectivo.

Esta técnica lleva a uné anestesia instantdnea,sin
afeccibén de los tejidos blandos. Sin embargo,tiene
las desventajas de que es mds compleja de ejecutar
vy es de duracidn muy corta y lo mds importante e -
xiste el riesgo de introducir la infeccidn dentro;
del hueso esponjoso,ya sea por la esterilizacidn -
imperfecta de los instrumentos o por la inyeccidn

a traved de los tejidos infectados. AUn mds,si la-
infeccidn periapical se encuentra presente (ej: -
cuando un diente multirradicular tiene uno o mds -
conductos vitales y el remanente estd g£angrenoso) -
existe el peligro de que esta inféccidn sea forzae
da a un sitio diferente dentro del hueso por la -
presién con la.cual la solucién analgésica es in -
yectada.,

Anestesia por presién. La caries es eliminada de =
la cavidad y la pasta de procaina cristalina en -
polvo o los cristales de cocaina se colocan esobre
la exposicidn.Un pedazo de gutapercha lo suficien-
temente grande para llenar 1la cavidad,ce calienta
y e coloca sobre el anestésico,se comprime empu -
jando la pasta o los cgistales dentro de la pulpa.
El paciente experimenta un dolor momentdneo en teo
ria la anestesia debe ser inmediaja ¥ profunda.

La desventaja conciste en que la anestesia puede -
ser parcial y un segundo y tercer intento puede -
ser necesario antes de 1la total extirpacidn de la

pulpa.
También existe el riesgo de forzar el material in-
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fectado hasta los tejidos periapicales,esto coloca
a la técnica en una categorf{a dudosa.

Otra técnica consiste en inyectar a la pulpa con -
la solucidn anestésica,la aguja avenza dentro de =
‘la cdmara pulpar ¥ se inyectan unas nocas gotas de
la solucidn,es doloroso y no del todo efectiva,se
sugiere que la gutapercha sea empacada dentro de -
la cavidad con el objeto de impedir el reflujo y-
aumentar asi la presidn de la inyeccidn.

Las criticas hechas anteriormente se aplican a es-
ta técnica.

d) .- Técnicas de momificacidn. Las técnicas de momifica
cidn y desvitalizacién han sido descritas en en ca
pitulo VI en relacidén con la endodoncia en nifios,’
Una aplicacidn de pasta desvitalizadora puede no -
ser éuficiente para desvitalizar toda la pulpa.En
tales circunstancias una segunda aplicacién puede=-
ser necesaria debido a que la dentieidn adulta tie
ne que ser instrumentada y obturada con un mate -~
rial no resorbible.

e) .~ Anestesia general. Generalmente las razones no es-
tan relacionadas con el fracaso de la anestesia 1o
cal,sino més bien con la actitud del paciente,pero
en ocasiones es necesaria para obtener el decsaglle
de un diente no vital que es tan doloroso que cual

quier manipulacidn del tejido resulta imposible,
Radiografias

Son de gran ayuda en la terapéutica endoddncica.La’ ra:=
diograff{a da informacidn limitada debido a que es la sombra
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del objeto bajo investigacidn,y para que les sombras se ha =
gan distinguibles y discernibles debe de haber un adecuado -
contraste entre ellas,

La radiograffa es una foto de dos dimensiones de un ob=-
jeto tridimensional,por lo tanto hay sobrevoeicidn y pérdida
de detalle. '

Hay que considerar por e jemplo,que una pulpitis aguda s
se observa radiogrdficamente igual que una pulpa sanajasi u-
na pulpa necrdtica se semeja a una pulpa sana con la diferen
cia de que existen cambios en el ligamento periodontal,esto-
dltimo si es visible en la radiografia.

Al gunas veces puede haber cambios en.la cavidad pulpar-
debido a una inflamacidén crénica. Estos cambios son eviden =
cia de una calcificacidén pulpar la cual es visible en las ra
diograffas como piedras pulpares 0 como cascajo generalizado
Alternativamente,la pulpa puede producir resorcidn radicular
la cual es facilmente vista en la radiografia.

Un diente con un absceso agudo no mostrard cambio algu-
no en el hueso periapical en la radiografia durante glgunas
semanas después de los sintomas iniciales. Bender y Seltzer
(1961) ,Regan y Mitchell (1963) y Wengraf (1964) han demostra
do experimentalmente que la extirpacién de hueso esponjoso -
no es detectable a los rayos X y que la lesidn no se hace fg
diogrdficamente visible hasta qué una 0 ambas léminas cOrtie
cales estan afectadas. A menudo serbusca ung'léhina dura con
tinua en las radiografias como evidencia de una pulpa sana.
Si ésta es vista,se supone con seguridad que la pulps esta =
vital,debido a que las raices de los dientes yacen dentro de
las 1l4minas corticales y cualquier alteracién a éstas es vi-

gible a los rayos X.
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Deteccidn de raices y conductos supernumerarios.

Los conductos supernumerarios no pueden distinguirse fé
cilmente en las radiograffas preoperatorias ¥ las radiogra -
f{as con un alambre de diagnéstico pueden ser mds dtiles.

En tales ocasiones es posible seguir el ensanchador o -
lima de diagndstico dentro del conducto,y c£i se ehcuentra -
presente un conducto supernumerario,se mostrard como una 1{-
nea obscura adyacente al ensanchador. Esta linea no es para-
lela forzosamente al ensanchador,pero puede obcervarse que -
deJa‘el conducto principal,se curva y se reune més lejos a -
lo largo del conducto.

Ciertos dientes,como por ej:10s primeros premolares su-
periores y los incisivoe inferiores pueden tener dos conduc-
tos en direccién bucolingual uno detrds de otro,éstos a menu
do se observan superpuestos en la radiograffa. Be dtil que -
estoe sientes sgean rediografiados desde diferentes dngulos.
De esta manera loe conductos extras pueden demostrarse y de-
terminar la posicidn bucolingual de cada raiz.

Las radiograffas deben ser claras y sin distorsidn como
cena posibles,esto es por lo general,posible en todos los =
cuasdrantes de la boca,excepto en los dientes superiores pos-
teriores, En estos dientes el uso de la técnica de cono lar-
go aumenta la calidad de la radiografia debido a la mayor -
distancia que existe entre el objeto que va a ser radiogre -
fiado y el aparato de rayos X, Esto resulta en una disminu -
cién del efecto de penumbra y una magnificacidén y distorsién
menor,esto no resulta en una aumento de dosis al paciente,de

bido a que 61 esta lejos de la fuente de rayos X.
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Obstrucciones en los conductos radiculares.

El que cea necesario o posible el retirar la obstruc -
cidn dependerd de su composicidn,tamafio y posicidén dentro de
la cavidad pulpar. Las obstrucciones pueden cer

a) .~ Obstrucciones naturales.

b) .~ Obstrucciones de origen iatrdgeno.

a) .~ Obstrucciones Naturales. Estas incluyen piedras -
pulpares,conductos caleificados o anomalfas anatd-
micas,las cuales hacen la instrumentacidén imposi -
ble.

Las piedras pulvares dentro de la cdmara pulvar, -
presentan poca dificultad en su extirpacidn,es mds
diffcil retirarlas de un conducto radicular.En ta-—
les circunstancias uno puede solamente rogar por -
que el bloaqueo no sea completo y que una lima pue-
da ser pasada a lo largo de la piedra,la cual es =
retirada mediante el limado cuidadoso y largo.
Conductoes calcificados. Algunas veces los conduc -
tos que parecen estar comvletamente calcificados -
pueden ser instrumentados debido a sue existen re-
manentes de senderos finos dentro del material cal
cificado.Esto no es visible en los rayos X debido-
a que el contraste en la pelicula es inadecuado.l=
na vez que la lima ha alcanzado el nivel adecuado,
el agrandamiento del conducto es sumamente fdcil.-
Bl uso del dcido etilendieminotetracético ayudard
a menudo a este paco de la operacidn. Un diente a-
sintomdtico con conductos calcificados es vosible

que también tenga ocluido el oriticio apical por =
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el depésito de cemento secundario por 10 que no re

"querird de ningdn tratamiento,pero deberd ser man-

tenido bajo revisidén radiogrdfica anual y en caso
de desarrolle una zona radiolucida,el diente serd
tratado quirmirgicamente.

Obstrucciones iatrdgenas.incluyen instrumentos ro-
tos,postes, gutapercha u obturaciones radiculares -
de cemento sdlido.

Objetos metdlicos visibles.Si el objeto fracturado
es metdlico y visible su recuperacidn es relativa-
mente fdcil,usando la técnica Masserann.
Fragnentos metdlicos invisibles.Si el fragmento no
estd visible,su recuperacidén se hace mds diffecil .-
Los instrumentos rotos cercanos al 4pice,pueden =
servir como obturacién seccional radicular si el =
diente permanece asintomdtico,pero el paciente de-
be ser advertido del accidente y tener revisiones
radiogrédficas anuales.,

Si el fragmento causa sintomas y tiene que ser re-
tirado tenemos las siguientes alternativas,

Si el instrumento es delgado y no se encuentra a -
tascado firmemente dentro del conducto,lo podremos
retirar con un tiranervios barbados o limas Heds =
troem engarzando €stos alrededor y levantando el -
fragnento hacia afuera del conducto,

Si el fragmento es mayor,entonces se tien que cor-
tar un conducto alrededor de €1 y aqui otra vez la
técnica NMasserann es alpgunas veces Util.

Los instrumentos de acero-carbono pueden oxidarse

a menudo si se sellan en una solucidn reciente de-
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yodo en yoduro de potasio. Esto puede requerir va-
rias aplicaciones durante muchas visitas.

En ocasiones no es porible retirar un fragmento ro
to de un conducto debido a que el riesgo de perfo-
racién es muy grande o porque implica la destruc -
cidn de demasiada substancia dentaria y que la -
raiz,la corona o ambas son demasiado débiles para
goportar una restauracién adecuada.En estos enfer-
mos se pensard en técnicas quirdrgicas,pudiendo em
plearse la hemiseccidn o el reimplante,
Obturaciones radiculares no metdlicas. Los conos i
nicos de gutapercha eon relativamente fdciles de -
retirar pasande un tiranerviocs barbado grueso,una
lima cola de rata o una Hedtroem & lo largo de la
punta y jalando la punta en un sentido longitudi -
nal hacia el plano oclusal.La extirpacién se hace
mds diffcil cuando se ha empleado una téenica de -
condensacidn lateral,en los que se pondrd a reblan
decer a la punta con cloroformo o gilol,pero como
ectos solventes actdan en una porcién pequefla de -
la gutapercha,la remocidn =e hace mucho mée lenta
Yy tediocsa, La remocidn puede ser acelerada utili -
zando el taladro Gates pero ce deberd hacer con mu
cho cuidado para evitar una perforacién,

Ciertas obturaciones de conductos radiculares con
cemento que endurece demasiado,pueden desafiar 1é~
instrunentacidn y el taladro. La dureza del mate -
rial de obturacién y la substancia dentaria son -
tan parecidas que el sentido del tacto se pierde y

ocurre la perforacidn.
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Terapdutica radicular inmediata.

La dnica ocasién en la cual una obturacién radicular =
debe llevarse a cabo de inmediato y con seguridad,es cuando-
un diente ya ha sido previamente obturado y la obturacidn =
tiene que ser parcialmente retirada con el objeto de acomo ~
dar una obturacién retenida por postes. La eliminacidn par -
cial de la obturacidn conduce al trastorno del =ello apical,
puede ser mds sepuro removerla totalmente y reemplazarla con
una téenica seccional de obturacién antes de proceder & la -
construccién d e una corona retenida por postes.

La extirpacién de la pulpa vital es un incidente trau ~
mdtico,los vasos sangufneos y las fibras nerviosas son desga
rradas y esto provoca hemorragia la cual es detenida durante
la obturacidn la cual actda como un paguete de presidn. En =
estos casoe el paciente,tendrd un diente asintomdtico.

Sin embargo,si la lesidn a los vasos sangufneos ocurre-
periapicalmente,la hemorragia se encontrard dentro de los te
jidos periapicules y ecto dard una respuesta inflematoria.Si
el conducto se sella no habrd espacio vacifo en el cual el e-
xudado pueda descargarce por lo que el paciente puede experi
mentar dolo postoperatorio por 2 o 3 dfas.

Ee més seguro para los dientes vitales gque se obturen -
en dos citas,en la primera visita la pulpa es extirpada e -
instrumentada,esto permite que cualquier exudado periapical-
se descargue dentro del conducto vacfo,lo cual reduce consi-
derablemete las pesibilidades del dolor postoperatorio,en la
segunda visita el conducto es obturado.

Adn en los dientes asintomdticos no vitales es mds segu

ro si la obturdcidén radicular se lleva a cabo en dos citas,
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Tratamiento endodéncico de los diente fracturados.

Una clasificacidn podrfa sers

1l.- Practuras que involucran.

a).-
D) .-

c) [l

Sélo el esmalte,
Esmalte y dentina sin exposiciédn pulpar.

Zemalte y dentina con afeccién pulpar.

2.~ Fracturas radiculares.

a) -
b) .-

Vertical.

Horizontal.

- En el tercio cervical
- En el tercio medio

- En el tercio apical

l.- Fracturas coronarias,

a).-

Practuras del eesmalte. Cuando ocurren aisladas
ne requieren tratamiento,se suavizan las pun -
tas filorfae para impedir la irritacidn en los-
tejidos blandos. En pacientes jévenes en que -
la cédmara pulpar es grande se tendrd que prote
ger de los estimulos témicos,mediante una co-
rona temporal de celuloide llena de éxido de -
zinc de fraguado rdpido y se coloca en el dien
te por un tiempo de dos 0 tres cemanas.
Espalte y dentina ein exposicién pulpar. La -
dentina expuesta debe ser protegida mediante -
cemento de 8xido de zinc y eugenol de fraguado
rdpido mantenido en posicién mediante coronas
de celuloide,o bien tan pronto como sea posi -~
ble decpuée de la fractura,la dentina expuee-

ta se seca con una torunda de algodén y se le
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--gcoloca una capa delgéda derhidréxido de-caleio
dejéndola endurecer. El esmalte que rodea a 1a
fractura es grabado y la porcidn faltante de -
diente es restaurada con una resina amoldada -
con celuloide,se ve mejor que las coronas de =
dxido de zinc y eugenol y dura mayor tiempo,

c).~ Esmalte y dentina con afeccién pulpar.Se pue -
den dar tres opciones posibles de tratamiento.
~Recubrimiento pulpar. Raras veces tiene éxi~

t0,a menos que la exposicidn sea sumamente pe
quefia.
- Pulpotonfa. Tiene més éxito que la anterior,
y ec particularmente Util en dientes gque pre =
seéntan un desarrollo incompleto de los 4pice=s’
-Ixtirpacidn pulpar. Ectd indicada en dientes~
en los que la exposicidn es mayor de 1 an

2.~ Practuras radiculares.

a).- Practuras verticales, En loc dientes unirradi-
rulares tienen un prondstico cin esperanza,ya=
que no es poeible estabilizar los fragmentos.
El prondstico en los dientes multirradiculares
dependerd del sitio de la fractura.ilgunas ve-
ces es posible devidir a la mitad el diente re
teniendo a2 la rafz o raices fuertes,

b).~ Practuras horizontales.
~En el tercio cervicel de la rafz. Z1 trata -
miento dependerd de si la linea de fractura se
extiende arriba o abajo de la cresta alveolar.
Si se encuentra arriba,el condiucto debe obitu -

rarse en un quinto apical de la obturacién del
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conducto redicular y el tejido gingival cobre-
}ailihéé:de fractura serd extirpada quirdrgica
@éﬁ#éfdé tal menera que sea posible obtener u-
‘na ihpfésién satisfactoria para una restaura -
cidn retenida con postes.

" 8i la fractura se extiende por debajo de la -
cresta dsea,el tratzmiento se hace mds dificil
debido a que es imposible construir una restau
cidn bien ajustada.

Si la fractura no estd demasiado profunda den-
tro del hueso alveolar,la superficie radicular
puede ser expuecta mediante la cirugfa perio -
dontal.La desventaja de esta térnica es que al
tera la linea gingival,lo cual hace al trata -
miento estéticamente inaceptable.

Otra técnica sugerida por Heithersay(1973) con
giste en un enfoque endodénecico,ortoddncico y-
quirirgico.Eldiente es obturado con una técni-
ca de obturacién seccional,fijando en el con-
ducto una unidad de corona,poste como reten -
cidn y centro preferentemente del tipo de pos-
te con cuerda como en el sietema de anclas Ku-
rer.La raf{z se mueve ortoddncicamente direc -
cidén vertical hasta que la superficie radicu -
lar se encuentra en una posicidn que permita -
tomar una impresién satisfactoria para la ree-
tauracién de la corona.

-En el tercio medio de la rafz.Bste tipo de -
fractura es el méds dificil de tratar,ya que la

remocidén de cualquiera de loe fragmentos Ade ja-
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substancia denturia insuficiente para lograr u
na restauracidn a largo plazo del diente.
Tenemos dos técnicas la coneervadora y quirnir
glica.

Conservador.Si los fragmentos =e encuentran en
oposicidn y la pulpa estd vital,la corona se —
feruliza.Batd ferulizacién puede ser con liga-
duras de alambre o acrilico,bandaje o alambre
ortodéncico y la tdcnica de grabado de dcido =
que proporciona resultados mds estéticos,una -
vez inmovilizado e= posible que ocurrs una u--
nién fibrosa entre los does fragmentos,rara vez
serd de tejido calcificado de reparacidn.La f£€
rula debe permanecer en posicidn por 2 o 3 me~
ges y deberd de observarse indefinidamente con
pruebas de vitalidad y radiograffas.El éxito -
dependerd de 1a cercanfa de los fragmentos,la-
eficacia de la inmovilizacidén y la falta de in
feccidn.

Si lo= fragmentos se encuentra en una posicidn
cercana y la pulpa no tiene vida o est4 con da
flo irreversible entonces se prepara el conduc-—
to de manera convencional,obturando la rafz -
del diente con un poste fuerte para inmovili -
zar y sostener a ambos fragmentos juntos,en mu
chas ocasione= se¢ prefiere la lima debido a qu
dque €sta puede smer atornillada y cementada de-
tal manera que la retencidén esté sumentadas,el-
extremo coronal de la lima es seccionado y es=~

tabilizado con una obturacién de amalgama.
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Quirdrgico., Si los fragmentos no =e encuentran
en una posicidén relativamente cercana uno del-
otro,el abordamiento debe ser quirdrgico y pue
de tomar la forma de apicectomia,remocién del-
fragnento apical y obturacidn retrégrada,e=to-
es posible =i se considera que el fragnento re
manente serd adecuado para el soporte de la co
rona,8i no lo es,entonces un e=tebilizador en-
do-d=e0 ofrece la uUnica posibilidad factible.
-En el tercio apical de la raiz.Se puede tra -
tar por medio de las dos técnicas conservado -
ras descritas anteriormente o por el tratamien
to quirdrgico.

Son importantes las frecuentes y cuidadosas ve

rificaciones postoperatorias,
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'CONCLUSION

La endodoncia es= una de las ramas md= importantes

dentro de la Odontologia.

La satisfaccién de salvar alguna pieza dentaria -
fue la que me obligo y oriento en la eleccidn de este-
tema y partiendo de este hecho,mi interés por salvar -
las piezas dentarias,asi{ como una mejor atencién a los
pacientes y eliminar el unico recurso que es la extrac
cién dentaria. Lo que nos causa tantas desamonias o -
clusales,as{ como alteraciones en la funcidén masticato

ria,fonética y sobre todo estéticos,

Como odontolégo,mi primer deber es unir todos mis
conocimientos y experiencias adquiridas en mi forma -
cién universitaria y sobre todo dedicacién para poder

rehsbilitar al ser humano més no para mutilarlo.
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