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INTRODUCCION

Actualmente y por fortuna, nos encontromos onte una
Odontologia conservadora de las piezas dentarias, debido a -

sus grandes progresos cientificos y no una Odontologfo mutila
dora, muy comin en épocas pasadas.

Como en cualquier rama de la Odontolog{a, en la En-
dodontia es necesario seguir cuidodosoments las Técnicas Ope-
ratorias. Lo principal causa de fracasos en la Endodoncia es

una obturocidén-defectucsa, y se deduce que ésta se haolla es~-

trechamente relacionada o una incorrecta instrumentacidn.

Ecte trabajo es con el fin de exponer los conceptos

mds importantes de la Endodoncia, rgfiri‘ndose a la PREPARACION

ADICULARES

“cidn de conceptos de diversos autores, la ouporioﬁcio de mis
Maestros y mis pinglas conocimientos y experiencias al respeg
to.

Ha surgido en mi el interds por este tema, por la -
importancio de lo Endodoncic dentro de la Operatoria Dental,
para la conservacidn de los dientes, que va a partir del tra-

tamiento de uno carjes de esmalte hasto lo conductoterépia, -

junto con lo rehobilitacibn bucal, los cuales no pueden estar

desligados, pues su principal misidn y noble fin es mantener

las piezas dentgles en salud, pora poder seguir roalizando -

sus funciones normsles como son: Fisiolog{o, Anatomia, Mecéni

co, Estética y Fondética.

Por ésta, todo Cirujono Dentistu debe tomar concien

ciao plena sobre la conservacién de las plozos dentales hoasta -



donde sed posible, para mantener la relacién interdentomaxilar,
la masticacién, la rolécién normal de la.Articylacién Temporo-
mandibular, la qstético. la fonética y evitar los vaciamientos
completos de arcadas dentarias que von en detrimento de la sa-
lud en general.

Por lo anteriormente dicho y por mi escasa experien-
cio, este tqybujo lo expongo a la amable consideraccidn de las

H., Autoridades de esta Facultad, esperando que esta sustentan-

te ses tratada con benevolencia,




DEFINICION

Y
BREVE HISTORIA DE LA ENDO b ONCIA

~Definicién,-

Endodoncia, es la ciencia y arte, roma de lo -
Odontologioc que se ocupa del estado normal, es
tudio, prevencién y tratomiento de las enferme

dades del Endodonto y Puroendodonté.

Breve Historia.- En la evolucidén de la Endodoncia podemos dis
tinguir tres épocos bdsicaos:
1.- Desde la En-

dodoncia empirica hasta el afio 1928 comprendiendo los siguien
tes perf{odos:

niqb'rodicular.'
b.) Periodo de orgia de extrac.iones, que sucedid del -~

afio de 1910 a 1928, como medida profildctica contra la sepsis
oraol.

Hunter en 1910 y Billings en 1912, baszandose en los resu}l
tados de cultivos hechos con dientes extrafdos, acusaron a lo
Odontologfa, y espac{ficamente a la Endodoncia de producir gran

des infecciones focales capaces de producir enfermedades del oy

ganismo. Como resultado de ésto, vino ol ouge de la Exodonciao;

salvo un grupo reducido de dentistos connarvadores que siguie-

ron practicando la Endodoncia y otro, todavia mds pequeiio o

cientifico grupo, que no se dié por vencido siguiendo los esty

dios paro demostrar al mundo la aquivocoridn de Huntur y Bill-

ings.



2.~ Resurgimiento de
lo Endodoncia, del aflo de 1937 hasta 1940,

Con- la aoyuda de los rayos "X" descubiertos en 1921, con
técnicas Endoddnticas perfeccionadas y pruesbas histolégicas
convincentes, se demostré que las piezas dentarias desvitali

zadas, odecuadamente traotadas, obturadas asépticamente, no -

constitufan focos séticos. E1 pequefio grupo de cientificos

que demostrd..lo anterior estaba formado por Callahan, Rhein,
Buckley, Grove, Coolidge, Davis, Rickert, Skillen y Hatton,

y posteriormente Grossman y Sommer,

3.~ La Epoco Moderna,
o de Generalizacién y Simplificacidén de la Endodoncia,




HISTOLOGTIA DE

LOsSs CONDUCTOS
RADICULARES

Pulpa Dental.~Es el érgano vital y delicado del

diente, que se encuentra alojado en

el interior del mismo diente, a cuya cémara se le denomina -~

Cémara Pulpar., Esta cdmara se encuentra rodeada de dentina

a la cual forma y con la cual tiene una {ntima relacién. his-
toldgica y fisiolégica.
La pulpa dental es sumamente sensible a las irrita

ciones, ya que es asiento de alteraciones particulares, va--

riando seglin la intensidad de éstas. Dichas alteraciones --

estdén representadas por hiperemias ligeras, los cucles pue--

" ros estados patolégicos y finalmente, la necrosis, que es el

estadio terminal.

Géne;is.-Lu formacidn del diente comienzao alrede--

dor de lo sexto semana de vida introuteri

na. En ese momento, el epiteolio buccol estd compuesto por dos
capas: una Basal, de células epiteliales cilindricas y una -
superficicl de células epiteliales planas, Estdn separadas -

de la capo de tejido conjuntivo subyacente por una membranc
basal.

Etopa

del Cosquote.- Tras la otupa de brote, una

liferacién desigual por parte
dol epitelio da por resultado la formacidn de la etapo du cas

quete, La cara protfunda del brote se invagine y aparecen vo-

rias capas o la vista. Ropresentan al epitelio adamantine in



6

terno, que es una capa de células epiteliales altas en la

concavidad y el epitelio adamantino externo, que es la capa
Unica de células epiteliales cortas en la convexidad, En el
centro, las células van qﬁedqndo separadas por una cantidad
creciente de liquido intercelular mucoide, rico en glucégeno.

Estas célulat son conocidas como Retfculo Estrellado o Pul-

pa del Esmalte. El epitelio proliferado estd adherido a -

la 1dmina dental por una banda de epitelic y continla cre-

ciendo y proliferando dentro del tejido conjuntivo. Alrede

dor de la octava semana de vida intrauterina se aprecian los

primeros comienzos de la popila dental.

Es una condensacién
del tejido conjuntivo por debajo del epitelio adamantino in
terno,

la cual se convertird en la futura pulpa dental,

Histologia Pulpar.~ La pqlpukhi;toléoiqnnonto.vol

(do:| i : bléstico, provistas de pro-
léngociones brotdplosmétiéos. orientodés en todas difcccionos
formando una fina red cuyos espacios estén ocupados por una
substaoncia gelatinosa, gue es la substancia intercelular.

Macroscépicomente, se aprecian de un color rosdceo

y su morfologf{a corresponde a la de la cémara pulpar, sobre

todo en dientes jévenes. La pulpa la dividimos on dos por-

ciones; una coronariac con sus cuernos pulporss y otra, radi
cular,

también llomado filete o filetes radiculares,
Elomentos Celulares de la Pulpa.~

Fibroblastos.- Son las células mds abundantes en

la pulpa dental, de tipo embriona-

rio, de forma clargada (fibra). Su citoplasma presento as-

pecto fibrilar con nicleo excéntrico y se encuentran agsocig



das entre sf por prolongaciones anastométicas,

Estos fibroblastos se encuentran en la substoncia

intercelular y pueden disminuir de tomofo y ndmero con la -
edad del individuo.

Cuando el fibroblasto pierde la funcidén de la elg
boracién de fibras, recibe el nombre de fibrocito, que son

células senilas, observdndose apenas el nicleo y muy facil-

mente el citoplasma. Su funcién principal es la produccién

de Substancia Fundamental Amorfa.

Odontoblastos.~ Son células alargadas muy diferen

ciadas, dispuestas en una capa -

éontfnuu en la periferia de lo pulpa, Estos odontoblastos

poseen prolongaciones protoplasméticas de las cuales una, ~

la fibrilla de Tomes, otravi

A ay el:
nflo‘fc(z. corriendo por ®l interior de los canai!culos -
~ dentinarios. Entre los odontoblostos se hallan fibras muy
finas, Argiréfilas o de Korff, que se contindan on la denti

na, constituyendo 1a motriz coldgena de la dentina.

Células de Defensa. Las células de defensa que on

~la pulpa normal se encuentran
en estedo inactivo son:

Histiocitos.~ Células de forma irregular, pero --

generalments olargadas casi filifor

mes, son células de reposo, inactivas, Metchnikoff las deng

mind macréfagos. Pertenecen ol sistema reticulo endoteliol

de defonso del orgonismo, se sition a lo lorge de los vasos

nongufheos y so distinguen porque prasonton grandes vacuslos

en el citoplasma. El macréfago emite verdaderos pseuddpodos
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Sus funciones principa-
les son la fagocitdsis y la formacién de anticuerpos.

y puede tomar la forma esferoidal,

Células Mesenquimatosas

FALLSA AL AR L1 2

Indiferenciadas.~ De ni-

cleo O~
voide y alargade, Son células penivaculares fusiformes y --

forman parte del sistema reticulo endotelfol de la pulpa ~-
dénturia, que pueden llegar a transformarge durante o des--

pués de uno inflamacidén, en células mdéviles fagocitarias o
en fibroblastos.
Células Linfoides Errantes.- Nunco han estado en

el torrente circulg

torio, embrioldgicomente son células mesefriquimatoscs que -~

se quedan sin pasar @ vasos sanguineos junto con los peri-

citos e histiocitos.

les ‘denomina tombién c‘lulal de Rbugot.
Sistema Vascular

El sistema vascular de la pulpa dentaria es muy -

rico.

Presenta una o dos arterias que penstran por el foramen
apical y se alojan en el centro del conducto radicular; estas
arterias dan ramas laterales que se dividen en una fino red
capilar debajo de los odontoblastos donde empieza lo red ve
nosa para salir por el mismo fordmen opical en nimero de dos

venas ovalvulares para cada arteria,

Sistema Linfdtico

En la pulpa, aungue rudimentorio, axiste un sistp

ma linfdtico organizado,

La estructura de los vasos pulparss es muy dife--

ronte o lo de los demis vasos, con funcién semejonte a lu -

de otras regiones del cuerpc. Las grandey venas pulpares
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muestran una tinica media imperfecta que es solamente una 1i

gera condensacién de tipo fibroso que hace las veces de capa
adventicia,

Se ha observado que 1los vasos cuyas paredes estdn
formadas solomente por células endoteliales, son de mayor -
didmetro que los cubilaras de otros tejidos del cuerpo, Si
aceptaomos lo diferencia en la estructura y didmetro de los
cupilqres pulpares, se comprende mejﬁr la facilidod con que
pueden formarse on pulpa distintas alteraciones,

Sistema Nervioso

Los nervios penetran a través del fordmen apical

po} una o mds ramas que se distribuyen en toda la pulpa den
taria..

El sistema nervioso se divide

~ tor&men apical.

Fibras omielinicas.- Fibras del i{stoma nervioso

simpdtico que acompafian a -
los vosos.

La terminacidén nerviosa amielinica se introduce -
por el forémen apical, recorre todo el conducto radicular,
se ramifica alrededor de los vatos sangufneos y termino en
un corpuscule neurc motor que tiene la funcidn de dilatar
o contraer los nervios segin las necesidodes,

La terminacidén mielinica reune los terminaciones
nerviosas de los dientes adyacentes, entran en el Ligamento

Parodontal y se introducen por el fordmen apical con los va

a0s sanguineos,
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En el tejido pulpar radicular y en la parte central

de la pulps coronaria se encuentran troncos nerviosos gran-—-
des. Al dirigirse el tronco nervioso hacia la porcién coro-
inuriu de la pulpa se introduce en la zona subodontobléstica
formando un verdadero plexo llamado Zona de Weill, de aqui -
salen unas ramificaciones pequefias que se introducen entre -
. los cuerpos de los odontoblastos y la predentina, llegan o -
los tidbulos dentinarios y de aqui se curvan pora llegar otra
vez a la zona de Weill, Hasta la Zona de Weill son fibrag —-

nerviosas mielfnicas y al ponerse en contacto con los odontg

blastos en la zona de 1a predentina son omielinicas.
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ANATOMIA Y TOPOGRAFIA

D E LOS CONDUCTOS RADICULARES

Cuando vamos o realizar un trobajo, si queremos de
sempefiarlo con precision y culminar con éxito dicha empresa,

es necesario que conozcamos bien el campo ¢n que vamos aq

operar,

En el .caso particular nuestro que hemos de traoba-
jar, debemos conocer perfectamente la-anatomia y topografia
de la cuvidﬁd pulpar y sus variaciones mas frecuentes.

En este cap{tulo me ocuparé de describir:
1.~ Las consideraciones generales de la cavidad -

pulpar y laos especialidodes de cada porcién -

en los'dientokiunifadicuiora:.

3.~.Los caracteres en piezas multirradicula}os.

4,- Las peculiaridades de la cavidod pulpor de ~
cada diente en particular,

Cavidad Pulpar

Esta cavidad se encuentra en lu parte central del

diente y la podemos dividir en dos partes:

Cavidad Coronaria y

Covidad Radicular,
En los dientes anteriores se pierde esto limitacidn,

debido a 1o anatomia de los mismos. En combio, en lus piezas

posteriores o multirradiculores, se presonta una cavidad en -

la cual se aloja la pulpo y dos o tres conductos radiculares.

La cavidad pulpar ostd limitado por ol tocho, o] -




12
piso .y las paredes lateraoles. E1 techo de la covidad pulpar lo -

forma la dentinao, locoelizada en oclusal o incisal,
El cuerpo pulpar es una prolengacién del techo de la «
cémara pulpar, exactamente debajo de una cispide. Mas cominmente

se le llama cuerpo pulpar a la prolongacidén de la pulpa.

£1 piso es casi parclelo al techo y estd formado por -
la dentina localizada o nivel del cuello de lo pieza, donde locg
lizaremos la bifurcacidén que dd origen o laos raices y la entrada
de los conductos de esas roices, 10s cuales son orificios sin 1i
mitacién pr’cisu. Los paredes estdn formadas también por dentina
y reciben el nombre de la cara del diente a la cual corresponden.
V. gr.: Pared Distol de 1o Cdmara Pulpar, que corresponde a lao -~

Cara Distal de la pieza.

La unién de dos poredes nosrdé.éngulos que reciben el

‘la Camara Pulpor, que esta f.:;mado por . la unién -

de lo Cara Distal de lo pieza con lao Cora Bucal de la misma,

El Conducto Radicular es la porcién de la cavidod pul
par que continla la cdmara pulpar y termina en el fordmen opi--
cal. Estd formado por dentina en casi la totolidad de su exten-
sién y por comodidod podemos dividirlo en tres partes:

Tercio Cervical,
Tercio Madio y
Tercio Apical,

En ocosiones, este conducto presenta conductos occeso-~

rioce en el tercio apical, que son ramificociones loterales del -

conducto principal, las cuales carecun casi por completo do sig-

nificacidn clinica.
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E1 fordmen apical es una abertura situado en el épi«
ce o en la proximidad de 61, a través del cual los nervios y -

vasos penetran y salen de la cavidad pulpoar,

En general la cavidad pulpar, los conductos rodicula
res y el fordmen apical, varian en su forma, tamafio, longitud,
direccién, didmetro, etc., segin la piezo dentaria de que se ~
trate, yo sea que ésta sea temporal o permanente, de acuerdo -

con la edad del individuo y también dependiendo en parte de la

razo, sexo, etc,

La edad ejerce gran influencio en la forma, tamafio y
nimero de los conductos radiculares, ya que en el joven, los -
cuernos pulpares son pronunciados, cdmara pulpar grande, con--
ductos radiculares anchos, fordmen apiccl amplio y aldn los con

ductillos dentinarios tienen un didmetro considerable y apare-

cun&aria que va rechazande los cuernos pulpares, reduciendo el
volumen de la cdmara pulpar; ademds, el fordmen apicol se va -
ongostando por lo formocién de dentina y cemento, y hasta los
conductillos dentinarios reducen su didmetro, llegondo en al-
gunos casos a obliterarse,

La mayorio de las veces ¢l nimsro de conductos radj
culares concuerda con el de los rafces, pero en muchas ocasio

nes en una raiz pueden existir dos conductos, como por ejem--

plo: la raf{z mesial de los molares inferiores; la roiz distal

de los molares inferiores ocaosionalmente; la raiz mesiobucal
da los molares superiores y ain la covidad pulpar de un dien

tn anteroinferior o un premolar,

Por eso conviene recordar lo closificacién de Pucci
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y Reig: "Las rafices de los dientes se presenton en tres formas

fundamentales: Simples, 8ifurcadas o Divididas y Fusiohodus'.

Lus rofces divididas siempre tienen dos conductos ©
uno que se divide en dos.

La gran mayoria de las raices simples y buen nimero
de 1o§ bifurcadas, presentan un solo conducto, raras veces dos.

Puede haober una bifurcacidén en los tercios aﬁicul o
medio de las raofices simples muy aplanadas en sentido mesiodis-~
tal, y en algunas fusionadas. A veces las dos romas vuelven a
unirse en su trayecto terminal y acaban en un Qolo fordmen, es
pecialmente en los 6p{ces de vértice agudo,

En algunos casos
los conductos son rectiformes.

Segin Hess, los conductos radiculores son accesibles

en un 80 a 90X de los casos en dientes

anteriores.y. sdlo: 0

‘terarse

o forma.y ‘el tomafic de 1la cavidod puipcr. como oi‘bl
caso de los Poruiiroidcs en'perscnas jévenes, en que es pertur
bado el metobolisﬁo del calcio, con lo que reduce el ritmo de
formacidn de dentina y los conductos raodiculares permanecen -
exageradamente omplios., Por otro parte, en los casos de denti
na opalescento hereditaria, la cavidad pulpar se reduce muchi
simo y hasta puede llegar u obliterarse totaolmente,

En general, los caracteres dol ¢onducto radicular -

guardan estrecha relocién con los de la rafz,
Su forma es deo cono alargado, algo irregular, cort lo base cer

ca del cuello dentario y vértice, cerco de 1o terminacién de

1a rafz, Es un poco mbs corto que la rofz porque ompieza mds

alld del cuello dentinario y acuba, en la mayoria de los co-

508, a un lado del vértice apical,

Por 1o general, los conductos se encuontran en el
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sentro de la raiz, exceptuondo su porcién terminal,

Esto se de-
be a que sigue el mismo eje de la raiz, acompafidndola en sus cur

vafuros propias, las cuales en su mayorfoc de los cdscs. son dis-
tales y ‘las demds son linguules.'vestibulores y mesiales.

Los conductos que son reulmento rectos, tanto én senti
do mesiodistal comé vestfbulolinguul. son escasos, Solamente se
encuentran en un 3% de ellos, los demds presentan curvaturas mds
o menos marcadas y el fordmen opicol, en la mayorf{o de los casos,

es distal con relacidn al comienzo del conducto,

El lumen o luz del conducto rara vez es exactamente -

circular., Sus didmetros como regla, estdn en proporcién con los

de su raiz, pero suelen variar en algunos puntos donde hay ensan

chamientos, estrechomientos o anfractuosidades. A medida que el
conducto -

-studion con referencia o un conduéfo,rcctd.

Las curvuturos de un conducto pueden abarcor:.

Un solo tercio

Dos tercios contiguos o separados

Tres tercios a lo vez,.

El nimero de curvaturas se determina segin la canti-

dad de dngulos que se forman, al introducir imaginaoriomente

dentro de un ¢onducto curve, alambros rectos que se tocan en -

sus extremos. Estos dngulos son por lo comin muy obtusos y de

codo redondeodo en el conducto. Cuando poson de 45 grados se

dificulto la preparacién del conducto y ¢s mayor la probabili

dad do una apicectomia,

La combinacién de las diversas desviaciones, con o
sin frogmentos rectos, puede dar una ¢gron variedod de curvoaly
ras; pero los que predominan son:

1. Uno ¢urvaturo distal del
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tercio apical,

2,- Otra curvaturo distal, pero en los
dos Ultimos tercios,

3.~ Los tres tercios curvados en el mis
mo sentido, formando un arco o una

encorvadura.

Una "*S"™ itdlica, la cual no obstan

te que d& la impresidén de estar for
mada por dos curvaturas en sentido

inverso, en realidod estd compuesta
de tres tercios curvos; dos extre-

mos en el mismo sentido y uno inter
medio, algo perpendicular,

E1l buen aprendizaje de estas curvatura nos 'uciiiid

La porcién cementa

) ria del conducte -
es también cdhice, pero invertida. Es decir, con su base en el

fordmen apical y su vértice truncado en la unién con la parte

estrecha de la porcidn dentinaria.,

E1 promedio de la longitud de este cono es do 524 mi

cras on los dientes de personas jévenes y de 659 micras en las

de edad avanzada., (Después de los 65 aifon de edad).

Esta formo de embudo no 5610 se muestra en la porcidn
cementaria del conducto principal, sino tumbién en le de las -
ramificaciones.

En el 68% de los dientes jévenns y en el BO.,% de los

seniles, la parte cementario no sigue la direccidn de la danti

na, ni acabo en ¢l vértice apical, zino ques se desvia a un la-

do de éste; a veces, su desviacidn alcanza hasta dos o tres
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Meyer atribuye esta lateralidad del fordmen a la migra-
cién dentaria, ‘

MeMs o

Caracteres Comunes de la Cavidad
Pulpar en los Dientes Unirrudicdlures

fa covi&ad pulpar de estos dientes és simple, pues -
carece de pisc comérul y, por lo tanto, no presentan uno gran
reduccidn de didmetro a este nivel, ni un l{mite entre la céma
ray §1 conducto, lo que hace fdcil el accoso de éste Gltimo,

Su forma en el plano mesiodistol os de un solo tridn
gulo con base incisal en incisivos y caninos, y oclusal en los
premolares y aglgunos terceros molores unirrodiculores. Excepto

en los incisivos esta base termina en ung ligera punta, que re

presenta el cuerno, en los molares dos puntas, que correspon--

den o los dos cuernos pulpares,

ono’‘de los incisivos, 'los dngulos represen~

tan' los cuernos pulpores y, odemds, en algunos incisives muy -
jévenes se encuentro un cuerno medio; éste y los dos angulares

corresponden a los tres mamelones globulares del borde incisal,

La pared lingual de lo cdmara de los incisivos y ca-

ninos puede ser ligeromente céncava, y las demds paredes algo
convexas.

El conducto de los dioentes unirrodiculares puede ser:

1.- Recto.

2.,- Curvo, con curvatura en su lercio apical o en -~

los tercios apical y medio, dirigiéndose por lo

rogular hocia distal,

3.~ En ocasiones ol conducto se prusenta convexo, to
talmente an sentido mosiol o vestibular,
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4,- A veces ofrece una curva apical en un sentido y

otra en el opuesto, formando una "S" itdlica.
‘ Cuando una cavidad de estos dientes presenta &os

conductos, tiene un piso comeral que puede hallarse en sl ter
cio medio o maés hacia el dpice. ‘

" Como en la Edod ovanzada la cavidad se reduce, vis-
ta en sentido mesiodistal odopta una forma filiforme, mientras
que vestibulolinguolmente en olgunos dientes se divide en dos
conductos do reducido diémetro.

Caracteres Comunes de la Cavidad Pulpar

en los Dientes Multirradiculares
La cavidad pulpar de estos dientes estd compuesta -
de la cémara y varias prolongaciones que son los conductos; -

1o cémara pulpar poso; un_suelo del que.parten unas ddpr sio-

téciles de localizar,

miiﬁfrds qu; en los”senila; pueden ser estrechas y diffciles
de obsefvur. 7 ‘

La cémara pulpar es ligeramente cuboide.

Del techo cameral parten los cuernos gue correspon
den generalmente al nuimero y longitud de los tubérculos, pero
pocas veces se encuentron oxactaomente debajo de la cuspide, -
sino mds bien hacia el centro de la cora oclusal.

Las paredes axiales son convexos y convergen hacia
el piso, por lo que en este nivel se encuontra el menor did-
metro de la cdmara y resalte la curvatutra de la primera por-
cidén de los conductos, asi como el mayor grosor de las pare=-
des proximoles de osta parte radicular, A veces se encuentran

conductos covo-interradiculares, que von del suelo cameral o
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de la parte incisal del conducto hacia el periodonto interra_
dicular.

Los conductos radiculares, en nimero igual al de las
rafices, muestron de ordinario un aplonamiento mesiodistal en -

las rafices delgodas, a excepcidén de los conductos palatinos de
los molares superiores.

La aposicidén de dentina secundaria en la parte medic

de las caras mesiol y distal de un conducto pueden dividirlo -

en dos: uno vestibular y otro lingual,

Con el avance de la edad, los didmetros de la cdémara

se reducen sobre todo en el didmetro vertical, debido o la apo

sicién evolutivo de dentina,

Segin Orban, " La dismunucién del tamaRfo de los mola

'de 1a denting se deposita ‘en el piso de
la cdmara; algo a@ forma en el techo -~
oclusal y todavia menos en las paredes
axicles de la cédmara pulpar.”
Los cuernos se acortan y hosta pueden desaparecer,
Los conductos, en el plano mesiodistal, se hacen filiformes y,
al unirse con los cuernos de la cdmara reducida, dan ol aspec~
to de una "X" con dos ostas cortas camsrales.
Particuloridades de la Cavidad

Pulpor de cada Diente

Incisivos Centrales Superiores.- Los conductos de estos dien~

tes son generalmente grandes,

de contorno sencillo; con base algo triangular, on el taercio
medio casi circulares y en el tercio apical son francomante -
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sélo ocasionalmente presenton conductos accesorios
o ramificaciones apicales,

circulares;

No existe una delimitacidn clara entre el conducto -
radicular y la cdmara pulpar ya gue ésta también es amplia.

Cuando estos conductos lleghn a tener curvaturas, se

presenta en el siguiente orden de frecuencia: vestibular, distal,
mesigl y lingual.

La cémara pulpor muestra una forma céncava, tante en

la porcidén coronaria como en la radicular,

E1 techo de la cémara tiene una forma cdncava hacia

el borde incisal, siendo por lo tunto convexa hacia el lado de

la cémara, estondo sus puntos més bajos en los lados mesiales

y distoles, en la unidén de las paredes camerales de ese nombre

»

- con el techo de la cdmara, Delimita osi un espocio de dngulos

oxtirpur ulpas vivas

d-bamos hacer occastblo
para poder alxmxnor tejidos blandos que pudieran quedar en -~

dichos cuernos, comprometiendo la coloracién o la esteriliza~
cién del diente.

Incisivos Laterales Superiores.- La caovidod pulpar de estos -

dientes, en lo general, es -

d¢ forma semejante a la de los centrales superiores, pues og
tombién cénica, cunque do menor tomoflo. L.a cdmara pulpar an -
&l cuello,

tiene menor didmetro mesiodistol que la del centrol

superior, el conducto es olgo eliptico ¢wrca del cuello; su -
didmetro mayor es vestibulolinguol, A la mitad de lao roiz es

monos eliptico y es5 cosi circular en el Gpice, presentando de

vez en cuando finos estrechomientos hacin el dpice.
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Muy frecuentemente muestra curvafuru apical, dque en
~ su mayorio es distal, y'haciq polétino. En ocasiones esa cur-
vatura apical es tan pronunciada, que inpidq una correcta pre

paracién del conducto y se debe recurrir a la apicectomia,

Caninos Superiores.- El borde incisal de su porcién coronufio

forma un dngulo que en la cémara pulpar
corresponde a un cuerno agudo,

Su cavidad pulpar es la més larga

de todas las pie
zas dentarias, tanto, que en ocasiones, los instrumentos aue
se utilizan en la preporacién biomecdnico resultan cortos.

La cémora es de gran didmetro bucolingual, especial
mente en su unién con el conducto, el cual poseé su mayor dig
metro en el mismo sentido. Sin embargo, el tercio apical geng

ralmente tiene forma cénica, .

‘pero ‘se: han encontrado romificaciones de é1 en un 5%, que se-

dirigen hacic la porte palatina.

Primeros Premolares Superiores.- Su cavidad pulpar tiene se-

mejanza con la de los coni-

nos superiores, s6lo que es més ancha y mds corta, La cdmara

tiene gran dimensidén vest{bulolingual y presenta dos cuernos,

uno vestibular y otro lingual, el primero mds largo. Cuando -

el pacimiento de los conductos se oncusntra mucho mds clld -
del cuello dentario, lo cdmara tiene gran altura.

Estas piezas se pueden presentar con una o dos rci

cos, pero el 50X de ellas poseen un solo conducto, en tanto
que ol otro 50% poseé dos y oxcepcionalmente tres.

Los dos conductos, dentro deo ung sola rafz, antan

a veces fusionados, principulmente en su parte terminal,
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Pocos conductos de estas pieros son rectos y menos

todavia en los sentidos mesiodistal y vestibulolingual; en =
general, se les puede considerar ligeromente divergentes.

El lumen, en su porcién cervicaol, tiene una gran -
dimensién vestibulolingual con un fuerte estrechomiento me-~

siodistal en su parte media, lo que o veces le d& formﬁ de -~

rifidn. En el tercio medio hay las mismas probabilidades de

uno o dos conductos, En éste Ultimo coso pueden ser triangu-
lares y o veces estdn unidos por un espacio muy estrecho, En

la mayor{a se cbservon dos clarcs conductos circulares hacia

el 4dpice. E. Green, en sus mediciones, encontrd los calibres

de los conductos casi iguales..

Sequndos Premolares Superiores.~ La cavidad pulpor de estas

ores, e poseen un so0lo conducto.

La cémarg es mds amplia que en los primeros premo-
lares superiores y sus dos cuernos pulpares son practicamen-

te iguales; ol conducto es mds amplio en gentido bucolingual

que en misiodistal. &En el 60 a 70k de los casos, se presenta
un solo cenducto, En ocasiones se oencuentra un puente denti-
nurio que divide un conducto verticalmente en dos, volvidéndo

na a fusionor en el dpice. E1 4% de Jow tunductos preosento -

ramificaociones,

Primeros Molares Superiores.- La

cavidad pulpur de estas

pierzas en Jo mdy ompliao de to

dan, en virtud de! mayor volumen de la corona y por tener nl

diente tres rafces separodos on un 2% du los casos.

La cdmara pulpar €s rombe.d6a con cuatro cuernos -
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pulpares que, en orden de longitud decreciente son: el vest{-

bulomesial, el vest{bulodistal, el lingucmesial y el linguodis
tal,

El techo pulpar tiene cuatro lados; las cuatro pare-~
des convergen en\el suelo, donde casi se pierde la pared lin-
gual, por lo cual é! suelo tiene forma triongular. E1 lado ma-
yor del tridngulo es el mesial y el menor, generalmente, el --
vestiPulur; ésto, con el lado distal, forma un dngulo obtuso,
En los ﬁfgs dngulos se observan las depresiones gue son los -~
puntos de partida de los conduclos y, debido a dstas,; el sueio
es convexo, Lo depresidn lingual es la mayor y de formo casi -
circular. La vestibulodistal puede ser de igual forma o ligera
mente triangular. Lo vesti{bulomesiol es generalmente alargoda

en su dimensién vestibulolingual o _veces

en cada uno. de sus

Los tres conductas divergen, pero el vest{bulodistol ’

menos. En la gren mayoria de los casos, sl conducto vestibulo-
mesiol estd curvado distalmente 48.5%; por su oplanamiento me-

siodistal, presenta dos conductos completos o incompletos, lo

que aumonta las dificultades de tratamiento y obturacidén, Ef -

conducto vestibulodistal, dnico en el 96,4%, os de seccidén mds

5
circular, estd masnos curvado y s menos largo que ol vostibulg

mesial, E1 conducto lingual, si sigue la direccidn de la raiz,
tendrdé la misma caracter{stica, y por to tanto, longitud y did-

metro algo mayores que los de los conductos vestibulares.

Pucci y Reig sostienen: "Puodo sentorse la premisa de

que a detarminada direccidn -

de Ya rafs mesial corronpoade
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idéntica modificacién dc la rafz palatina,
pero en sentido bucal®,
Llomo la otcnczén el ensunchomiento tronsvorsal del

conducto vestfbulom’siul en el sentido vestfbulolingual y su

aspecto aplanado en el sentido contrario.

Segundos Molares Superiores.- La cavidad pulpar do estas piezas

es morfolégicomente semejante, la
mds de las veces, o la de 125 primeros molares superiores, aun-

que sus dimensiones son algo monores.

ta cédmaro pulpar es parecida a la de los primeros mo-

lares superiores, con las siguientes diferencias:

1.~ Menor didmetro mesiodistal,

pocas ocasiones hoy doss uno vestxbulor por -1a fusién de las -

dos ‘rafces del mismo nombre y otro lingual., Unicamente en ra-
ros casos se observa un solo conducto de completa unidén rcdicu

lar, y en un 27% se localizan conductos mesiales,

La forma semilunar en cortes transversales de algunos
conductos en rafces fusionadas, tienen imnortancioc para el tra-
tamiento del conducto. Las ramificaciones se presenton en un 1%,

Terceros Molares Superiores.-~

Es dificil el trotamiento de es-

tas piezos por encontrarse en la

porte mds posterior de la boca y por la lrregularidad de sus --

roices,pero debemos intentarlo sobro todo en ausencia de los -~
otros molares y ain més de los premolares,

La c¢émara pulpar es parecida o lua de los segundos mo
lores superioros, solamente que tiene moyores dimensiones, so-
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bre todo en las personas jévenes, en virtud de su erupcién ulte-

rior, que trae consigo la menor aposicién de dentino secundaria,
Unicaomente tiene tres cuernos pulpares y en los casos tipicos, -

su cémara es ulorgodo‘on didmetro vestibulolingual.

Los conductos son en nimero de tres, dos o uno, y el ~

40% de ellos son eétrechos. curvados o acodados, En los molares

atipicos, tanto la cdmara como los conductos presentan las moda-

lidades correspondientes a la corona y a la rafz o raices.

Incisivos Centrales Inferiores,- Por ser la pieza dentaorio mds -

pequeiia, su cavidad pulpor es =
la menor; tiene conducto dnico y estrecho, aplanado en sentido -
meésiodistaol, y olgunos veces puede dividirse por medio de un to-
bique dentinario para formor un conducto vestibular y otro lin-

gual, los cuales pueden presentar forémenes apicales separados o

Las conductés‘doylos‘incisivbs contrales inf.rioris -

muestran raomificociones solamente en un 2X%.

Incisivos Laoterales Inferiores.- La cdmara y conducto de estas

piezas son un poco mds anchos

largos que los de los cantroles inferiores; lo cdmara presenta

.64 .mayor didmetro en sentido bucolingual y o nivel del cuello;
los cuernos pulpares estdn bien marcados.

El lumen del conducto estd bastante aoplaonado en sentido -

mosiodistol, por lo que en un 1,3% presento dos conductos que

genorolmente se fusionan al final. Lo frecuencia de ramifica-

ciones es escasa,

Caninos Inferiores,-

Su cavidad pulpar ocupa el segundo lugor

en longitud y on c¢onvaxidod vestibulnr,
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Su cdmara es parecido a la del canino superior, pero es un poco
mds reducida,

Su conducto, a diferencia del supsrior, puede llegar
a dividirse en dos por la presencia de un puente dentinario y
dicha divisién puede ser completa o incompleta, formando dos =
conductos que desembocan en dos forémenes seporados, uno vesti
bular y otro lingual.
En un pequefio nimero de casos, el conducto sélo se -
bifurca cl llegar al tercio apical. Las curvoturas més frecuen
tes del conducto son las distoles, siguen las vestibulares y -

por (ltimo las mesiales. Las ramificaciones apicales son bastan
te comunes.

Primeros Premolares Inferiores.- La cavidad pulpar de estas pie

Lo porcidn coronaria de la cémara pulpar presenta un
solo cuerno qdo correspbnde a lo cispide bucal, y el cardcter -
diferencial de la cémara pulpar de esta piezc es el rudimento -
de un cuerno lingual, aungue no se halla en todos, Esto es debi
do al hecho de que la cispide lingual no estd desarrollada.

No existen limites definidos entre lo cémara pulpar y

el conducto raodicular. El conducto radiculor es de contorno re-

gular, cénico y Unico. Raramente lo rafz se divide, cunque ol-

gunas veces se presenta la bifurcacién del tercio op&col del --
conducto,

Segundos Premolares Inferiores.- Esto cavidad Pulpar es algo mg

yor que lo de los primeros pre

molores inferiores. La cdmara pulpar de astas piezas se difere

cfa de lo caracteristica en log primeros premolares inferiores,
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en que presenta dos cuernos, correspondientes a las dos clspi~

des, pero el lingual es mds bajo,

Su conducto radicular es semejante por su forma, ol -

del primer premolar inferior, ounque es algo mayor, En cortes

transversales a nivel del cuello, ofrece un contorno ovol'que
se va haciendo cénico conforme se aproxima al dpice. Las romi
tficaciones apicoles y la bifurcacién de su rafz no se encuen-
tran en personas jévenes, mientras que en personas mayores son

frecuentes, y cuando ésto sucede, se localizan o nivel del -~
dpice,

Primeros Molares Inferiores.- Lo cavidad pulpar de estas pie-

zas es la segunda en amplitud ~
de todas las piezas.

Lo cdmara es cuboide, pero conforme se acerca al sus

cinco cuornos

ria a los cinco tub‘rculos. sino cuatro bien dcfinxdos en pcr

sonas jévenes. En el suelo hay tres depresiones: dos mesicles

y una distal, que son el nacimiento de los conductos radicula
res,

La dentinificacién mds marcods en la cara mesial de

la cdmara, crea una saliente o ospoldn dentinario que puede -

ocultar lo entrada de los conductos mosiales.
El molar tiene generalmentetres conductos, uno dis~
tal y dos mesioles, ounque posea dos rofces solamente; a ve-

ces se encuentran cuatro conductos, ya meo por lo presencio

de una tercera roiz, por bifurcacién dsl conducto distal o -

excepcionalmente, por tener dos conductos distoles francos,

sobre todo, cuando se trota de personos seniles,
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Segundos Molares Inferiores.- La cavidad pulpar se parece a la

de los primeros molares inferio-

rcs,‘pqro es un poco menor. Lo cdmara puede ser larga en senti
do vertical y sus conductos son menos curvados que en los pri-
meros molares. »

Todas las demds caracter{sticas son, como ya se dijo,

semejantes a las de los primeros molares.

Terceros Molares Inferiores.- También en estos terceros mola-

res encontromos piezas tipicas y
atipicas,

Las t{picos se ponrecen o los segundos molares inferio

res, s6lo que su cdmara es mayor por lg erupcién tardia y la -

poca aposicién de dentina secundaria, Sus conductos presentan

curvedos o hasta acocdades, lo que haré diffcil o imposible la

instrumentacién, pero se intentard ol tratomiento cuando esas
piezas nos puedan servir como soporte de prétesis o tuando --

ocupan el lugar de los segundos molares., Algunas veces presen
tan raoamificociones,
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HISTORIA CLINICA

(para Planear un Tratomiento de Endodoncia)

Débemos, como en cualquiof otro tratomiento dental,
tener an cuento muchos aspectos generales y poarticulares del
estado de nuestro paciente, algunos de los cuales merecen es
pecial atencidn en nuestro tratamiento endodéntico, como son:

: 1.~ Los generales del paciente: nombre, direccidn,
teléfono, sexo, edad, ocupacidén, etc.

Estos aspectos generales nos von a indicor el am-

biente en que se desenvuelve el paciente, o mds de condicio-

nes generales.

2=

Los aspectos particulores nos dardn o conoce

bcbomdl tomar en cuentc los siguientes dotos:

A).~ Diobetes.- Los estados diabéticos no controlo~

dos, traerdn como consecuencia un -

oumento de las posibles complicacionos comunes a los trato-
mientos endoddnticos; es preferible, antes de iniciar el tro

tomiento, turnar al especialista a nuostro paciente para con

trolar su enfermedad, para bajar los niveles de glucosa lo -

més cercano a lo normgl y cemenzar ¢l tratamiento,

B).~ Enfermedades Cardiovasculares,- En estos pocien

tes, deberg de
preferencio usarse premedicacidn tranquilizante, bajo enstrigc
to control de su médico y sesiones cortues. Lo onestesia ude-

cuada presentard olgunas veces dificultud cuondo estdn cuntrg
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indicados los vasoconstrictores, Esto nos 1o referird su médi~
co,

Los pacientes con terapia anticoagulante, pueden pre-

sentar accidentes (Hemorragia) en los cosos de pulpa vital o -

en los tratamientos quirdrgicos.

En pacientes con antecedentes de Fiebre Reumitica, se
ré indicacidén parao usar una terapia antibiética profildctica,

c.) Alergias.- Deberdn tomarse en cuenta posibles

olergias a los anestésicos o a medica
mentos que podemos utilizar; en coso positivo debemos, desde
luego, substituir la terapia.

D.) Trotomiento Hormonal.- Los pacientes sometidos a

una odministracién prolon

g

estédn bajo control m‘dicb.‘utilixcndo't'rupéutica anticoncep~ vb
tiva, pueden presentor también problemas similuris.

E.) Embarazo.~ En términos generales, no se conside

ra como contraindicacién para el trg

tamiento endodéntico; si es posible, éste se hard durante el
segundo trimestre,

En pociontes con antecedentes de aborto o complica-

ciones en embarazorn anteriores, deberd posponerse el trota-

miento hasta pasedo el embarazo. Tendremos que tener espe-

ciol cuidado en la proteccién radioldgica del producto duran
te el estudio y control radiolégico del trotaomiento.
F.) Manstruacién,~ De preferencia pospondrd ol tra-
tamiento hosta que el porf{odo -

menstrual haya terminado, pora evitar problemos de sangrado
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o reacciones inflaomatorias,

G.) Enfermedades Comunes.- E1 tratomiento endoddntico

deberd posponerse en pacien
tes con estudos gripales, tos, y Unicamente deberdn practicarse

los pfocodimiontos de emergencia en cada caso.

H.) Condicién y Apariencia de la Encia, Debemos obser-

var la presen-
cia de exudado, ffstulas o trastornos parodontales, Si existe -

una fistulao puede ser conveniente introducir por ella una punta

de gutapercha para determinar radiolégicamente el origen y tra-
yecto tistuloso.

1.) Decoloracidén del Diente.~ Si el combio de color ha

ocurrido lentomente, va-

de que adn se mantiene la vitalidad de lo pulpa.
Parte muy importante en el diagnéstico y en el planea

miento del tratamiento endoddntico, es el sxamen radiogrdfico

en el que consideraremos:

a.) Los factores onatdmicos normales tales como el =

agujero mentonigno, el sono maxilar, ogujero pa~
latino anterior, etc., atc.,

b.) Morfologfia de la cdmara y del conducto pulpar y

del fordmen apical,
¢.) Tamofo, situacidn, curvetura y nimero de conduc-
tos.

d,) Presencic do cories.- Recordemos que la radiogrg

fia es Unicomente una figura plana, por 1o que -

podriamos sufrir una esquivocaciédn al apreciar
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uno sobreimpresidén de dentina cariosa y cdmara
pulpar.

e,~) Presencia de torbpia pulpar anterior,

f.~) Morfologfia y patologia del parodonto., Eviden-
cia radiogrdtica de destruccién del hueso, inica
mente aparecerd, cuando exista destruccién de la
cortical. Para terminar nuestro estudio clinico,
observaremos tombién reacciones del diente a la
percusién, la prueba térmica y, si es posible, o
la prueba eléctrica; determinacién de pulpa ex-
puesta y tamafio de la exposicién; dngulo de acce
s0 al conducto; posibilidad de fuerzas excesivas;

restauraciones ya existentes en la pieza por trag

tar y, presen

J.) Ploneamiento dilvbiagn6stico Y Trataomienta,- El

diog
néstico y el plan de tratamiento, son desde un punto de visto -

préctico, parte del mismo proceso, la decisién entre extraer o

intentar el trotamiento conservaodor de una piezo dental y escQ

ger ol método indicodo de tratomivnto, se basard en la inter-

protacidén correcta de toda la informacién obtenida, después de
un oxamen clinico completo que deberd considerar los siguien-
tes aspectos:
1,- Presencia de pulpa expuesta o cevidencia de un pro-
ceso potoldgico pulpar o periapical,

2,- Posibilidod del tratomientoy mecdnico en el conduc-

to o conductos radiculares,



Ser
6.~

7=

Do

10,-

k]

Posibilidad de restourar lo corona, tonto desde
el punto de vista tuncional como astético,
Importancia estratégicu’del diente considerando
el arco dentol en su totélidod.

Conditiones de los tejidos parodontalas.

Condiciones psicolégicas y emocionales en el pa

ciente que vamos a trataor.-

Posibilidod de mantener un campo operatorio

aséptico,

Habilidad del operador.

Estado de vitalidod de la pulpa.

Presencia de enfermedodes agudas o crénicas ge

nerales. hd

et ¢”ﬁ¢
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INDICACIOQNES
, :

CONTRAINDICACIONES

El tratamiento endodéntico (pulpectomic Total) estd

indicado:

1.- En casos donde no hay posibilidad de tener éxito

con la pulpectomia cameraol,
2.~ En casos de resorcién ideopética progresiva den-

tro del conducto con amenaza de perforacién radi
cular,.

3.- En piezas destinadas a ser soporte de prétesis y

debido o su preparacidn

se corra el rissgo de -

Esta controindicado en:

1.- Casos de anomalia anatémica por conductos angu-~
lados de casi éo grados. (Muy raro).

2.~ E1 foctor econdmico juega un popel de contrain-
dicacidn, puasto que el nivel econdmico en muchos
paises, no alcanza para los beneficios de este -

tratomiento, salvo un pequefic porcentaje de indi-

viduos.



CINSTRUMENTAL

Y
MATERTIAL

En el tratamiento endodéntico el instrumental empleado
se divide en dos grupos: Ordinario y Especiol.

Ordinario.
1.- Exploradores de varias formas.

2.- Cucharillas deblews, chicas, medianas y grandes; iz-
quierdas y derechas.

3,~ Espejos chicos, mediaonos y grandes; planos y céncu—

vos., De preferencia sin aumento.

4,- Pinzas de curacién,

Instrhmontos para gutapercha con un extremo plano y

otro esferado en diversos tamafos,

9,- Espdtula y lozeto paro batir cementos.

10,- Contrdngulo,

11,- Cepillos de cerda y de metal, en formo de brocha pa
ra pieza do mono.

12,~ Bistur{ o en su defecto cincel bien afilado,

13.~

Jeringas tipo Carpul o hipoddrmicos con agujas vo-
riadas {Algunaos cénicas).
14,- Cepillos de Dapen,

Lupas ajustables o los lentes cuando se trote de

trabajos mds finos,
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Especial

A.-Arco de koung metdlico.

B.-Hojas de hule,

C.-Pﬁr'orodoéa de Hule, :

D.~Portugropds.,(C1.v -~ dent),

E.-Grapas. (Minimoc 10 de diferentes nimeros)’

F.-Instrumental de conductoterapic que se puede divi-
dir en cinco clases segin su funcién.

FA.- Explorgdores.~Se usan en la localizacién de la

entraoda de los conductos y como auxiliares en el

coteterismo de ellos,

Entre éstos tenemos sondas lisos cilindricas para el ca

teterismo de los conductos, sondaos lisas trianguladas, sondas pa-

a sondas lisas ‘son unos instrumentos dentados de man-

gos metélicos y cuya parte activa es un alambre liso que se va -
adelgazando hacia lo punta. Estas sondas son de mucha utilidad y

y por 1o menos nos dan la seguridad de que el conducto existe y

que pueden introducirse en él1 los demds instrumentos.
F2,~ Extirpadores.- Tombién denominados extractores,

nos sirven para remover fragmentos, restos o la

totalidad de la pulpa vitol o necrosada, limalla
dontinaria, puntas absorbentes, malas obturacio-

nes, fragmentos de instrumentos rotos en algunas

ocasiones como pueden ser tironervios, etc.
/
F3.~ Sondas Barbadas.- Conocidan comunmente con el -

nombre de tiranervios, son instrumentos con di-

soflo especial para la extirpacién del tejido cg
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meral. Nunca gctuon como instrumentos cortantes,
Son instrumentos delicados por 1o que su manipu~
lagién debe ser con sumo cuidodo; ya que por la
noturaleza misma de su construccidn, existe el -
peligro de fractura, pues cade una de sus barbas
estdn cortadas del mismo:cuorbo del instrumento
y donde nacen éstas son partes mds débiles en el
mismo cuerpo del instrumento, por lo que son si-
tios de rupturo potencial.

F4.- Ensanchadores.~ Se utillzon paro ompliar lao luz

del conducto y poder tener acceso al apice radi-
cular al mismo tiempo que ir eliminondo la denti
na hasta localizarla totalmente sana.

F5.~ Limas.~ Estos instrumentos nos sirven paro elimi

nar los posibles pequefios esscolones que se hubie
hecho en el momento del ensanchado y dejar -

= E,

ren
las

resenton barbas perpendiculo
es'al eje qgl,instrump;ié. s ‘
'Cqmdhns. tienen laminilias en lugor de barbas.
De Hedatrom, constan de léminas colocadas profun
domente y m4s espociadas en el cuerpo del instru
mento. Se usan preferentemente en conductos am-~
plios, yo que son de corte mds profundo que los
anteriores,

Tanto ensanchadores como limas, estdn numerados del 10

al 140, aumentando en cincoe unidades hosta al 60 y de oqui al --
140 oen diez unidades. Cada nimero representin el didmotro del ins
trumento en décimas de milimetros en su extreamo,

Lo porcidn cctiva del instrumento sord de 16 milime--
tros desde el extremo hasto el tallo y en esto punto habrd un in

cremento en el didmetro de 3 milimetros con rolucidn al didmetro
de su extremo,

Como éste instrumento es dolicado, se debe tener una -

cantidad adecucdo para su uso y eliminacidn, por ejemplo: los ti
ranervios sordn utilizados eon una ocasidn y eliminarlos de inme-

diato parc eviterse una posible froctura del instrumento dentro




38
del conducto. Los ensanchadores y limas, desecharlos en cucnto

se note que hon perdido su filo, puesto que en cuanto sucede -

ésto, se tornan en una especie de gancho y se traban con peli-
gro de fracturarse,

Dentro del instrumental especial se debe contar con:
Empacador.de pastas, sondas milimetradas, asa de plotino, pin-
zas de curacidn, regla de acero inoxidable milimetrada, jerin-
~gas hipodérmicas desechables y esterilizadas con agujas de los

nimeros 22, 24 y 26, curvas y de punta roma paro lovado de los
conductos con agua bidestilada o suero. fisioldgico,

Material

“El1 material se puede dividir tombién en dos tipos:

Material habitual del Consultorio y Especializodo para Trata-
miento Endodéntico.

€l matericl habitual es:
Agua Oxigenada ol 3%,
Clo ' :

orundas’ de algodén compacto en diferentes tomafios.

Cavit o Kent (Tubos) conteniendo Oxido de Zinc y
Eugenos de rdpido endurecimiento,

T

Hojas de papel esterilizado para usar como campo pg
ra el instrumentaol.

El material especializado es:

Puntas absorbentes de Caulk surtidas en tamafio y grosor,
Mechas absorbentes de Vevey esterilizodus en diver-
s0s grosores.

Topes de hule,

Conos de gutapercha Caulk bion surtidos.,
Cemento de plata Kerr,
Puntas de plata,

Monturas de carbdn espociales para roentografias den
tales.

Medicamentos especializados pora tratamiento andodég
tico como son: Paramono-cloro-fonol alcanforado, Hipoclorito de

Alcohol, Pasta y
hidrédxido de calcio y polvo de nitrito de sodio,

sodio, Eugencl, esencic de clovo,

solucién de




AISLAMIENTO DEL

OPERATORIO ¥

CAMPO

TECNICA
DE APLICACION

Un buen porcentaje del éxito de un tratamiento en-
dodéntico estd basado en la asepcia quiridrgica, lo cual es

requisito indispensable y para logrorla es necesario el ais

lamiento del
to.

campo e@n el cual se va a efectuar el tratomien

Existen vorios métodos de aislomiento, entre loz ~

cuales, los quimicos y 1os mecdnicos, reaultan de escasa
utilidad para la prdéctica endodéntica,

Un ejemplo de método quimico es &1 uso de la otro-

pina o de sus derivados y otros medicamentos aontisialdgenos,
pero la simple reduccién de secrecidn solival no es suficien

doncia.’.

te por lo que resulta i

neficaz.

iod

El dnico método que nos puede proporcionar un ais-~

lamiento completo pora los fines que perseguimos es el uso
del dique de

Te-
2,-
3.~

6.-
7=

hule por las siguientes ventajas:

Nos dispone un campo seco,

Se logra una desinfeccidn eficiente del compo.
Impide que ol campo operotorio se contomine --
con soliva, la secrecidn gingival, el pus, tos
y la respiracién.

Evita el contacto de lo lenguo, labios y corri

llos con el compo y, por lo tanto, la lucha

del operador con la interferencia de estos 6r-
gaonos,

Protege o la boca en generaol de lo posible oc¢-

cién dafina de olgunas substoncias introducidos
aen el diente,

Proporciona moyor visibilidad,

Proporciona raelax al opergdor al no preccupar-
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se de la contaminacién, con lo que tombién se re-

duce la fatiga del trabajo,

Previene la caida de instrumentos y objetos a las
vias digestiva o respiratoria.

Impide a los pacientes quitar el tiempo al opera-

dor con polémicas permitiéndole asi una mayor con
centracion en su ejecucidn.

No siendo la excepcidn de lo regla en ocasiones, el uso
del dique de hule nos presenta algunas dificultades, las cuales -
por lo general son fdcilmente solucionadas, pero que no dejon de
ser molestas, tanto para el paciente como para el operador.

. Unas de ellas son: casos de encia inflamada y dolorida,
escasos casos de repugnancia del paciente al hule, el generalizg

do miedo del nifio y el cansancio de la articulacién temporomandi
bular en la mayorf{a de los casos.

Técnica de aplicacidn.~- Comprende dos aspecics fundamentales:

.Preparacidn.del Caompo y Aisiom

B Lovado do los piozos con‘otomizudOr.
2.~ Aplicacién de un ontiscptico al que conviene agre

garle algin anestésico, sobre todo tratdndose de

nifos y jévenes cuyo reborde gingival ain no se ha retraido al
cuello dentario.

3,- Eliminacidn del tdrtaro dentario y ol tiempo ex~
ploracién cervical,

4,- Eliminacidn de los picos o bordes cortantes del es

en caso de obturaciones eliminando toda la dentina caria-
da, especialmente alrodedor de la cdmaro. As{ mismo, se elimina-
réd el osmalte debilitado por la falta de aboyo dentinario, en to
das las paredes de la cavidad como en ol techo pulpar.

malte,

5,~ S5e¢ paosa un hilo de seda encerado entre las dreas -
de contacto para limpiar las caras proximales, cerciordndose de
que no hay bordes cortantes y ver el grado de dificultad o foci-

lidad en la colococidn del dique de huls,

6.- 5i el proceso cariocso ha destruido olguna pared -
hasto por debajo del reborde gingival, deberd reconstruirse con
un moterial estético en piezas anteriores, previo aislamiento
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con el dique para evitar la salivocién (en ocasiones se requiere

practicar gingivectomia) y con cemento de oxifosfato en piezas -

posteriores, usando de ser necesario, anillo de. cohro festonea~
do, retirdndolo al fin del tratamiento.

Te~ En,cQSOs de excesiva destruccién coronaria, podemos
cementaor una corona acrilica en anteriores y de aluminio o de

acero inoxidable ‘'en posteriores, dejando una punta de gutapercha
en la cavidad para svitar que ésta se llene de cemento., Se efec-

tdo un omplio acceso a la cémara que se cubre de cera antes de -
cementar,

8.- Cuando exista una caries cervical profunda, causan-

te o no de alteracién pulpar, debe obturarse antes de iniciar la
conductoterapia.

-

En el fondo se colocard eugencmatc de zinc,
porque de otra manera se dificultard la ampliocién del onducto,
‘as{ como tombien asegurard un sellomiento, Superficialmente se
coloca un material més resistente.

9.- £n casos de caries subgingival en piezas sin pulpo
y cubiertas con corona, conviene no quitar ésta y o trovés del

anda coiu oide, adoptadc corroctomonto.

pasos a seguir en el aislomiento efectivo

s0Mn ¢
1.~ Eleccidn del dique el cucl se prefiere de color
obsturo por el contraste con el color de los dientes y de un

grosor suficiente para evitar que se desgarre, tomando en -
consideracidén su introduccién en los egspacios interproximales.

Se comercia en rollos deo 15 centimetros de ancho y se
corta en voriobles medidas de longitud de acuerdo o lo pieza -
dentaria en que se vaya a utilizor,

Cuadrado de 15 centimetros pura molores en adultos.

De 12 centimetros para dientes onteriores y mds pequedos para
jévenes y nifios., Se lavan, se secan y se espolvorean con talco
y se guardan en cajos adecuadas al respecto.

2.- Determinacidn de lo o de las piezas por aislar,

10 cual se hace de acuerdo ol acceso por efectuar: Si es oclu-

sal o lingual Unicamente, serd suficionte aislar la pieza por

tratar, pero si el acceso es linguoproximal u oclusoproximal,
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se deberd incluir en el aislamiento la piezao contigua a la ca-~
‘vidad,

En casos de una cavidad mesic-ocluso-distol o mesio-
linguo-distal ‘en piezas anteriores, ‘deberd aislorse los piezas
contiguas una de cada lado de la piezo por tratar,

En casos especiales y cuanso as{ lo amerite, siendo e}
occeso oclusal unicomente, se aislan los piezas anterior y pos~
terior a la pieza por tratar para lograr mejor visién y mejor
fijacién, .

3.- Determinado 1o anterior, ge hacen las perforacio~
nes en el dique, las cuales deben ser de un didmetro minimo pe

ro suficiente para no sufrir desgarre en el momento de la in-
sercidén,

Lo perforadora consto de varios agujeros de didmetro
distinto para hacer la perforacién adecuoda, tomando el més -
pequefic para los incisivos inferiores, &l maoyor para molares
y los restantes para las piezas ;ntermodlas.

" Generolmente las perforaciones, ::

vi
i

aspirado por
1a nariz y en casos de estornudo; ademés, la grapa queda fija

y con menos posibilidades de botorse, Esta posicién que en --
piezos posteriores es algo lateral, tiene lo ventaja de foci-

litar la toma de radiograffas sin gquitar el cislamiento, o mas

tar asf 1a contominacién del campo con sl gire

de que el paciente puede respirar por lag boca en caso de ob -
turacion nasol, :
56lo en los casos raros de aiglamiento bilateral, el

dique debe centrarse sobre las arcaodas y no sobre la pieza por
trotar.

En algunos casos en que el paciente no pueda respi~
rar por la nariz con el dique en el sitio indicado, se hard
un corte semicirculor con tijercs de lu porcién que cubra la
nariz,

Para los incisivos centroles, la perforacién se ha-
réd a 3 centimetros del borde inferior pura los inferiores y
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y del borde superior para los superiores y se irdn acercando

cado vez mds al centro del dique de acuerdo a lo progresivi-
dad de la numeracién dentaria,

El aislomiento ideal se logra cuando las perforacio
nes permiten un ajuste completo cervical del dique y una re-
tencién firme, cubriendo perféctomanta toda la mucosa, con -
imposibilidad de -infiltracién gingival,

4.~ Eleccidn de la gropa més odecuada. Existe gran
variedad, diferencidéndose en lo forma, tamafio y nimero de -

abrazaderas, prolongaciones variadas de sus ramas horizontg
les. -

Las partes mds importantes de las graopas son los -
picos de sus abrazaderas que deben estar bien afilados,

Se pueden dividir en universales y especiocles,

L.as primeras son Unicamente dos, una para aonterio-
res y premolares, que es la 211 de 5.5, White y otra para -
molares, que es la nimero 26 de la misma casa,

premolares (206):
molares inferiores (51)
molares superiores de-

Especial porh
Especiol para
rechos (30).
Especial paro molares superiores iz-
quierdos (31
Egpecial para rafces (1-A)

Tombién tieme grapos especioles para la denticién -

temporal,

Hoy lo especial de Holler, muy raro vez usada en En

dodoncia por su grodo do dificultad que consiste eon retener
el dique con unc liga debajo del reborde gingivol en el tro-
tamiento

de rafces con corona destruida,

5,~ Pruebo de lo grapa., Uno vez lovada y desinfectg
do la regién, se prueba la grapa sola, Para ésto, con la pin
za portugrapas del Dr, Watling (Clev - dont), que e¢s la mds

indicodn por la forma de gus puntas on dngulo obtuso, se to-

ma la qQropa y se lleva hasta un poco antas del cusllo dento-
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rio y se oligo la que uJusto mejor quadondo fijo ¥y sin lasti-
mar la mucosa.

6.~ FLJocxén del dique en el Arco de Young. Primera-
mente se perfora el dique en el sitio adecuado a la pieza por
tratar e inmediatamente se coloca en el arco fijamente.

7.~ Aislomiento efectivo. Existen cuatro formas para
el aislomiento propiamente dicho,

a. Se pasa el dique fijdndose sin gropa, Se uplicd
vaselina alrededor de lo perforacién sobre la -

cara del dique que se pone en contacto con el diente, para -
foacilitar su deslisomiento; se estira un poco el dique a ni-
vel de la perforacién en sentido vestibulolingual, y con una
ligera presidén pasa los puntos de contacto,

Muchas veces, en los dientes untoriores. en algunos
casos de premolores y en contndas ocosionol los molurcs

,cqnidctb‘y‘;i’osto‘nb'fuosd suficiente, se introduce un ing
trumento en el espacio interdentario para sopdruflos un po-
co. Pasondo el dique este punto (en ocasiones suficiente),
parao mayor seguridad se puede pasar pequefios cintas del mis
mo hule entre las dreas de contacto, que obrardn como cufias
retentivas o el mismo hilo de seda anuddndolo o nivel del -
cuello,

2a. Si el método antorior no nos dd resultado, se
inserta el dique o inmediotamente se coloca -
la graopa de la siguiente monera: Se pagsa el dique en la for

ma anteriormente descrita; se le mantiene en posicién con -

la mano izquierdo y con la derecho se toma el portagrapas -

con la grapa previamente elegida y se inserto lo grapa has-
ta el reborde gingivol,

3a, Se coloca lo grapa y posteriormente el dique -

se pasa sobre ella. Esto procedimiento requie~

re de unc perforaciédn on el dique moyor a 1o normal para la

pieza tratado parc avitar que ge dosgarre en el momonto de
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Estd indicado en dientes posteriores
cerradas las dreas de contacto,

pasarlo sobre la grapa,
y en donde no estdn muy

: Una vez fijada
sa el dique por'el arco
mas horizontales, luego

la gropa sobre la pieza dentaria,

de la grapa, luego por tina de sus rg

por la otra, y se hace pasar el hule
por las dreas de contacto,

4a. Se coloca la grapo con el dique simultdnecmente

sin el arco de lao siguiente manera: En el porta
gropas se monta la gropa

y por su arco se desliza el dique;
con los dedos de la mano izquierda se recoge el hule.y con -

'la mano derecha se toma el portagropas para llevar- la grapa
al diente, se pasa el dique debajo de la grapa y de los pun-

tos de contacto dentario y se estira el dique sobre el porta
diques.

Este método osté indicado en nlﬁos. adultos d boco

8.~ Secado de 1o regién,

Con la jeringa de aoire se
seca el campo aislado y se esperd unos instontes. Se intrody
ce en lo boca un eyector de soliva y se vuelve a secar con -~
aire a presidén; si vuelve a aporecer saliva, ésto es prueba

de un aislamiento defectuoso quo requiere revisidén y en oca
siones, combio de grapa y perforacidn del dique mds pequefa.

9,~ Desinfeccién, Una vez obtonido el completo ois
lomiento, se desinfecta ol compo con un ontiséptico, desde

todo el diente, la gropa y hasta el digues, aplicando poste~

riormente cire a presidén parac secor y ro procede al trota--
miento endoddéntico.

Cuando exista infiltracién, ésta se debas principal
mente a:

1. Mol ajuste del dique ol cuello dentario, gene-
ralmente por las caras proximales, el cual ge corrige con
cufios del mismo hule introducidas en los espacios,

11.- Porforacidn accidantol del

digque quo paro sy

se pg
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correccién se prensa la perforccién con pinzas hemostdticas
ligando como si fuera un vaso sangufneo.

I11.- Estiramipnto exagerado del dique que se eli-
mina disminuyendo la tensién del mismo.

V. Perforacidn demasiodo grande del dique.

V. Perforaciones muy cercanas del dique. En es-

tos dos (ltimos casos es indispensable el cambic del dique
con perforaciones adecuadas al caso,

Terminada la intervencién, se despeja el campo re

tirando los elementos en sentido inverso a su colocacién,
a saber:

La grapa, ligaduras y cufos.

El dique, estirando ligeramente en sentido bu
colingual.

c,- E1 eyector de salivao,
Se lava la regi
persi

én con la jeringa de agua

‘Se ‘dé'masaje a la-articulacién’

Se emporomandi«
. bular,

Es conveniente que antes de despedir al paciente
y en su presencia, se deseche el dique y se lave la gropa,
la cual se guardard por separado haciendo la anotacién de

su nimero en la ficha del paciente para futuras sesiones.

La grapa se guardard en caja de pldstico con clg
ruro de benzal¢onio porao asegurar su desinfeccidn.,
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ACCESO A LA CAVIDAD PULPAR

El acceso a la cavidad pulpuf consiste en la elimi-
nacién del techo de la mismo.

Habfa la creencia que ol hacer una via de gcceso a

la cavidad pulpur'eru muy sencillo, lo cual no es, ya que de

ello depende en mucho el éxito o el fracaso del tratamiento
endodéntico,

El elcborar un acceso no significa hacer una comuni
cacién, por lo que debemos seguir unos principios, no tan --
opegados o ellas como llegar a los extremos pero con concien
cia, y ellos son:

Hacer una treponacidn ni tan pequefa para conservar
las paredes coronarias sin necesidad, ni tan grandes elimi--

nando las paredes coronarias sin necesidad, sino aplicar

nuestros conocimientos y crztor;o sobre lq onutomiu y topo--

terio do cémo. hacer’ nuestrus umpliccxonos nin p.rdor de vis-
ta .nuestro objetivo, que es el éxito del tratamiento,

El hecho de que tratemos de obtener un buen acceso
comeral, es porque asi tendremos
se nos facilito el monejo de los
los dngulos retentivos y tedo ol tejido pulpar que pueda -~
causar lo pigmentacidén dentaria, ademds de poder hacer un -
buen recubrimiento del o do los mufiones,

mejor visibilidad del plso,
instrumentos, eliminamos -

Por 1o anterior so deben considerar como axiomas:

1.~ El acceso debe sor directo y verticol.

2.- Lo

forma del acceso debe cuorrespondar a la par
te

mds ancha de la cémarn, o sea, triangular -
en los incisivos; romboidal en los coninos y -
mds o menos cuadrildtera en los premolare

5y -
molares.

3.~ Las dimensiones del acceno cameral, minimo do=~
ben corresponder a una novena parte do la cara
aclusal o lingual

y en ¢l venlro de la cara, -
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Tomande en consideracién que en personas de avan
zada edad lo cédmara pulpar es redhcidu. tendre-
mos que hocer la cavidad del acceso un poco més
ancha que el techo cameral, déndole una forma -
. ¢énica, '

Pasos de la Trepanacién,

et

1.~ Antes de aislar el campo operatorio y bajo una
corriente de agua, se hace un corte del esmolte con una fre-

sa de diomante en formo de bola de 2 o 3 milimetros de didme
tro.

2.~ Se extiende hacia mesial y distal con la misma
fresa. (Unicamente limiténdose al grosor del esmalte).

3.~ Se colocao el dique de hule y se desinfecta el
campo.
4.~ Con una fresoc de fisura de carburo, se corta ~

lentomente la mayor parte del grosor de la dentina del techo
“pulp pero sin . llegar o 16:pulp

s eringo d chari
sterilizados se elimina el polvo de dentina.
6.~ Se extiende la cavidad en la cara oclusal has-
ta descubrir los cuernos pulpares,

xploradore

7.~ Con una fresa de fisura cénica y delgada, se -

cortac el techo cameral uniendo las perforociones correspon-
dientes o los techos,

8.- Con un explorador en forma de gancho se buscao
si quedd alguna porcién del tocho.

9.~

una fresa de

alrededor

En caso de haber retonciones, se cortan con -

bola, manipulando de dentro de la cémara ha-
cia afuera,

10, De ser necesario,
abertura con

.-

se ampliord el corte de la
unag piedra de diamante.
Con cartuchos de anestésico y con agua bides-

tilada, se lava a presidén la pulpa expuoasta.

12.- Se seca la cavidad con torundas de algodén es
terilizado,
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Esta técnica puede variar, segin el caso; si encon-

tramos que en el lugar de la trepanacién, existe alguna obtu
racién, en cuyo caso deberd ser eliminada, solvo las ocluso-
axiales carentes de infiltracién y no estorben, siempre y --
cuando no estorben, se aflojen o queden debilitadas,

As{ mismo, varia el procedimionto. cuando existen -
cavidades cariosas axiales, pues debemos extender nuestro

corte a la caro oclusal, y en caso de anteriores, siempre
hacer el corte a expensas de la cara lingual.

Es importante recordar que en una trepanacidn nunca
debemos cortar la dentina sona de la cara vestibular de las
piezas anteriores dejando Unicomente el esmalte, ni cortar -

el piso comeral que es f&cil de perforar. Tompoco debemos

usar fresas de fisura porque forman escalones, ni debemos -
descuidar la limpieza quirdrgica,

Reglas para la Trepanacién a la Cdmars Pulpar

. paraila Conductometria .

.= En' plezas de 'uno o varios conductos,
pero rectos y paralelos, los didme-
tros de la trepanacién serdn mayores
que los didmetros de los conductos.

Segunda Regla.~ En piezas con conducto o conductos

curvodos o desviados, lo trepanacién
dobe extenderse en sentido contrario,

Jercera Regla.- Cuando las partos terminales de los

conductos son convergentes, las en-~

trados de los mismos estardn mds se
paradas, por 1o que la extensién de

la covidad serd mayor.
Cuartao Rogla.~ En un conducto raecto pero divergen-

te, puede ser necesario ompliar ol

accano an

el lado contrario a 61,
Quinta Regla.- Cuando un

conducto tiene dow curvu-

turaosn (nn formu de 5 z)lr.uv.)udu), wna




cervical en un sentido y otrao opical
en sentido opuesto, se deben ejecutar
dos extensiones en el acceso, en los

dos sentidos inversos o los desviacig
nes,
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ACi10ON E‘N PIEZAS VITALES

Comprende tres fases:

1.- Principios b&sicos para el
tratamiento de Conductos -
: Radjculares,

2.~ Biopulpectomfa o estirpa-
cién total de la pulpa vi

tol y bajo anestesia,
3.~ Preparacién biomec@nica de
los Conductos Radiculores.

Primera fase,-

No todas las piezas en cuestidn debern
ser extrofdas ni tompoco, pueden ser

tratadas endodénticamente, sino que el sxamen cliinico y ro-

diogrdfico determinardn las indicaciones y contraindicecio-
nes del tratamiento,

un tratamiento endodéntico,

# Busn ‘diagnéstico clinico y estudio radiogréflco

que nos dardn las indicaciones y céntruindicucig
nes del caso,

Buen aislamiento de la 6 las piezas y esterilidad
del compé operatorio,

Acceso correcto a lo cdmera y conductos,

Correcto instrumentacidn e irrigacién,

Control de esterilidad en los conductos.
Obturaciones herméticos.

Estudio raodiogrdfico postearior,
Es importante considerarque los indicociones para

son aquellus en que lo pieza trg

tada estord destinoda para la construccidn de uno protesis -

fija on vez de una parcial removible;

0 un su caso, éste en

lugor de una prétesis total, o bien, cuondo de dicho pieza -

doponde el mantenimionto de la dimensién vertical, siempre y

cuando no se prasente alguna de log contraindicaciones

guientes:

Giw
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1.- Cuando el estado general del paciente es deficien
te o sus defensas orgénicas estén disminuidas, cg
mo en los casos de artritis, dicbetes, enfermedades infecciosas,

cardiopat{as, etc., o bien, en pacientes de avanzada edad, de=-
bido a que la ostiogénesis esté disminuida o es nula, el trata

miento endodéntico tendré pocas probabilidades de éxito o esta
ré totalments controindicado.

2.- En piezas con zona omplia de rarefaccién acompafia
‘das de gran reabsorcién cementaria,

3.~ En piezas con afecciones periodontales extensas,

como es la resorcién ésea,

4.- En piezas carentes de importancia como los terce

ros molares,

En piezas cuyos conductos no sean mecénicamente

accesibles a la instrumentacién hasta su extremo e
radicular,

€n piezas

En piezas en que lo poréiéﬂ coronaria no puede

ser reconstrufda ni con operatoria dentol ni -
con prétesis.

La involucracién de los tejidos vivos periapicales

se evita mediante lc utilizacién de topes puestos sobre medi
da en la instrumentacién,

De la correcta instrumentacién e irrigacién de los
conductos depende en gron porcentaje de los casos, el poder -

esterilizar los conductos, los cuales ya estériles podrén ser

obturados herméticamento, tonto en sentido transversal como -
axial, para evitar dejar espacios muertos que pueden constity
ir posibles focos de infeccién futura.
Segunda Fase,~ .
Lo biopulpectom{a es la extirpacién
total de una pulpe viva, normal o -

patolégica, previa anestesia.
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Lo biopulpgctom{o estd indicada en: pulpitis, expo-
sicién pulpar por proceso carioso; erosién, abracién o trau-

motismo de las piezas, asf como la oxtiipuciénvintunctonul -
cuando se requiere mayor espacio para la colocacién de una -
prétesis. )

Las ventajas de la biopulpectomic son:

‘1.~ Sobré la sliminacién de uno pulpa gangrenada y
el tratamiento del conducto ya con olteraciones para endodon
cia:

a.~ Menor o ninguna infeccién en las paredes del

conducto, En la gangrena, los gérmenes se en
cuentran en la pulpa, logron penetrar en

fracciones de milimetro en los canalficulos =
dentinarios.

Lo anterior nos trae otra ventaja, que con-
siste en una menor ompliacién del conducto
y por lo taonto, menor tiempo de trabajo.
_Menor posibilidad de pigmentacién de fq[

o :

, conal{culos dentinarios, ya que -
al secarse altera la coloracién del diente,

Conservacién de la vitolidad del periodonto

en 1o porcién cementaria del conducto.

2.- Sobre la necropulpectomio: ’

de~

a.- Nos exime de una sesién,

b.- Nos asegura 1la ingensibilidad pulpar,

c.~ Proporciona moyor seguridad de conservar vi
vo el periodonto a nival del conducto cemen
tario.

d.-

Presentac menos complicaciones periodontales,

Las desventajas deo la biopulpectomfa son:

1.- La puncidn o punciones unestésicas,

2.- Lo hemorragia, que dificulta un poco el trag
tamiento del conducto.

3.- Sin los royos Roantgan no es posible preci
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sar- 1o cavometria para la aompliacién del con
ducto en una misma sesidn.

Técnica de la Biogulgoétom{u.

‘En. la primera sesién puede efectuarse todos o al-
gunos de los siguientes pasos:

1. Se coloca al paciente de -
acuerdo con la pieza por tratar,

2.~ Los instrumentos estériles.
dentro de la charola; los no estériles en el hraquet; asf --

mismo, las cajas y los frascos que contienen los materiacles
que vamos a usar,

3.~ E1 operador dehe estar sen
tado y al alcance de la manc todo lo que va a utilizar, ademds,
de la ayuda de un asistente,

4,- Se interroga alvpucionto,si
ha habido o no:dolor en la pieza dentaria, se. ey

lora pa

‘percusién.

5.~ Se oplica la solucién ones-
tésica en la forma acostumbrada, teniendoc en cuentc que debe

tener una accién prolongada, por lo que se usard doble dosis
de Xilocaina con Epinefrino al 1,800,000,

6.-Se aisla y desinfecta el -
campo operatorio.

7.- Se hace la trepanacién o -
primer occeso, debiendo tener la omplitud necesaria de acuer
do a la pieza tratante. '

8,~- Orientacién explicatorig -
para aplicar las reglas del primer accesnot

a.~ En un conducto recto, la sonda tam-

bién recta, quedard méds o menos en nu
centro.,

b.,~ Si un conducto Gnico tiene una conve-
xidad,

la nondo &e& apoyard en un pun-

to del borde de lu trepanaciédn, torras
]
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pdndidnto al mismo lado de esa convexi-
dad,

c.~- En los piezas con varios conductos, la

sonda nos indicard que el desgoste se -
haré hacia el lado opuesto al lado que
. estd inclinada, .
‘de= Si una sonda recta no muy delgada entra
fécil y ton oblicuamente o un conducto
que descansa sobre el borde opuesto de -
la trepanacién, se desgasta este barde.
e,~ Cuando el conducto tenga dos convexida-
des, se ajustan dos extensiones en el -
acceso, en los dos sentidos inversos a
las desviaciones,

9.~ Se efectiia la biopulpectom{ia
cameral succionando la pulpa cameral hasta el punte donde se

- agua oxigenada.

oplica una torunda de olgodénlﬁon -

10.- Ampliacién de la cémara pulpar
con una fresa de fisura cénica y estéril, redondedndose las -

paredes de la cdmara para facilitar la ompliacién y rectifi-
cacién del conducto.

11.~ Localizacién y ompliacidn del
segundo gcceso, Este paso Unicomente an efectic en piezos que
posaen dos o més conductos, y consiste on localizar y ampliar
las entrodas de los conductos para factlitar el trotomiento -
de los tres mil{metros cervicales de ollos,

En primer término se locolizon Jus entrodas con un -

exploragdor delgado y largo. Pueden encontrarse ciertas difi-~-
cultades, como por ejemplo: didmetro muy reducido de los con-

ductos o una marcada curvatura en el inicio del conducto, €g-
ta curvatura puede aplanarse cuidadosoments con una fresa de
fisura (ostéril), recortando lo paraed mocial de los conductos

teniendo precaucién de no romper el pino comeral o formor os-




56
calones que impidan la correcto instrumentocidn.

12.~ Yercer acceso, que comprende el pntotorismo de
la primera mitad de los conductos con sondas lisos y delgodas,

13.- Se hace 1o cout-rizocién pulpar con un alambre
de termocauterio, a la mitad de la pulpa radicular,

14,- Rectiticocién y ligera ompliacién de la brlmc-
ra mitad del conducto. Para la explicacién de este paso, se

exponen a continuacidn, los cinco principios bésicos de la -
.rectificaciédn de los conductosy

1.~ Los conductos curvos deben rectificarse
cuando sug curvaturos son poco marcadas y
los conductos son omplios. Si son muy pro-

nunciodas y los conductos estrechos, deben
reducirse al m{nimo.

La rectificacién req

“primer

la:1a porcién cervical,

CILle-

La rectiticacidn sovpxanoo trazande una 1f
nea recta imaginaria, iin perforar ninguna
pared dsl conducto o cdmcro, que vaya del
extremo opical desviodo del conducto hasta
un punto coronario del lado opuesto.

IV.- La rectificacion ideal se logra haciendo ~

los desgostes componsatorios en los acce-
s0s que lo necesiten, Jparo que un instru-
mento recto de conductoteropia pueda lle-

gar con facilidad hosta la terminocidn
del conducto.

En conductos sumomentie curvos, se deja -

una ligera curvatura terminal, procurando

que el resto del conductto quede recto.

15.~- Cuarto occeso o acceso a lo segunda mitad del
conducte y exploracion de todo sl conducto.
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~.Esto tiene como finalidad, enteraornos de si hay o no

obstatulos en el conducto, si es recto o tiene curvaturas y -
hacio qud lado estdn estas,

Para este fin, se elige una sonda lisa, delgada y = -~
flokiblo, con puﬁta romu; y provista de un tope que se fijard
a 1o altura que nos marque la radiograf{a previomente obteni-
da; se introduce 1o sonda en &l conducto hasta que el tope to
que la chpide mos cercana o el borde incisal, y si no llega

la sonda al punto deseado, se le hace una pequefia curvatura -
en su extremo terminal con una pinza.

16.,- Cavometria, Debemos precisar con exactitud
1o longitud de la cavometrfa antes de extirpar la pulpa si--
guiendo esta técnica, a saber:

Se introduce una sonda con tépo hasta aontes de la -~
1{neoc Cemento-Dentina-Cemento (CDC) y se tema una radiograt{a;

s0 gjuste el tepe de la sende hesto lleger e medio .il{-otrol
entes de.la unfen : ' g

,;n:t;;hu‘su,lonuitud.

17.- Biopulpectom{a total propiamente dicha. Se
introduce uno o dos extractores en el conducto, mismos que de
berdn tener topes, se les da un movimiento de torcicn y se ti

ra de 6l en forma recta y firme, pora producir el arrancamien
to de la pulpa radicular.

18.~ Cuidado de lo herida, Como al hacer el -

arrancamiento producimos una herida del periodonto o nivel de

la unién cemento-dentinaria, se produce una hemorragia, absor

bemos la songre del conducto con puntas 4o papel obsorbente y

la Gltimo punta se deja unos minutos, pure cerciorarse de que
se ha cohibido bien la hemorragia.

€£n la misma sesidn se hace una parte o el total de -
la preparacidén del conducto, poro evitarie en lo posible al -
paciente molestios en la siguiente cita, Del buen cuidodo de

lo herida depende la reaccidn biolégicu fuvorable para al cie
rre del conducte cementario,
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Tercera fase,-

Prepargcidn biomacdnica de los conduc-

tos radiculares, lo cual comprende dos

La preparacidn biofisica que es la principal, y la
preparacidn quimica o complementaria.

aspectos:

Preparacidn biofisica.- Consiste en la preparacion
t{sica de un drgano bioldgicamente vivo, pues estd unido ol pe
riodonto. Esto preparacidén comprende:

Ampliacidn y rectificacion final.
Alisamiento,

Limpieza.

Py - L a
Irrigacion con ospiruc16n.

Ampliacicn y Rectificucidn Finol del Conducto.~ Tiene como fi-

nes principales,

obtener un conducto lo mas conico posible en toda su longitud;
obtener la luz del conducto circular, pero al onsonchum:onto -

de i gérmenes; lograremos ndomds una buonu ontisopsiq y mayor fa
‘cilidad pore hacer la obturacidn.

Para lograr 1o anteriormente dicho, debemos familia-
rizarnos con los instrumentos y comprender su funcién, seguir
los principios fundomentales para el uso de instrumentos en -

los conductos y utilizar la tdcnico apropiada paro la omplia-
cidn.

Existen algunos principios que te deben seguir en -
el uso de instrumentos en los conductos,

* Se debe trabajar con calma, cancentracicn y lo

oyuda de una enfermerag,

* No deben tocarse los bordes adumantinos de la tre

panacion con los instrumentos snsanchadores, por-

que éstos no cortan el esmalis y puede desviarse
. .
el instrumento en otra direccion,

Debemos limpiar frecuentemente los instrumentos y

s0lo introducirlos sin polvo dentinaric, Esto so

.
logra con el uso de una brochita como las comun~

mente utilizadas para pulir, o con una esponja -
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exprofeso en benzal,

Los instrumentos se deben utilizar en orden progre

sivo de grosor, comenzando por los mds:delgados -~
hasta el mds gruesoc requerido, usando al ternadamen
te, ensanchador y lima del mismo némero, dando, en
los conductos rectos un tercio de vueltc y un cuaf
to de vuelta en los curvos,

tos instrumentos deben impulsarse suavemente pora
no farmar escalones y no debe ddrseles movimientos
de bombeo, a fin de evitar el empaquetomiento ho-~
cioc el dpice del contenido del conducto. Ademds, -
usar con frecuencia un chorro de aii'e parao eliminar
el polvo dentinario, Segln Salvas y Sherman, "Nun
ca debe emplearse aire comprimido, ya que puede

producirse un enfisema®, en cambio, Dietz recomien
da usarlo, pero con una cdpsula para filtrar el ai

asfp

vatura, teniendo cuidado de curvarlos correctomen-
te oantes de usarlos cada vez,

Deben limarse bien los estrochamientos del conduc-

to, sobre todo cuando estd aplanado en sentido me~

siodistal.
No pasarse de la unidn CODC,

Una voz hecha la ompliocidén do la ultima parte del

conducto dentario, se¢ puedan ir introduciendo, co-

da vez menos, los sucesivon yrosores de los instry
mentos.

Los instrumentos que se usan en la conductoteropioc

de una pieza, deben conservarse en una caja espe--

cinl de pldstico con esponju smpopada en benzal, -
para que as{ todos tengan su tope ¢ lo altura co-

rrespondiente, y si tienen curvatura los conductos,

sea la misma en los instrumenlos; ademds do que asi

siempre estardn sin contaminacidn, y cuondo los -
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llevemos al conducto, contendrdn un poco de antis‘g
tico.

Alisomxento.- Este se lleva a cubo por medio de limos de un nu

mero menor que 01 calibre del conducto ensancha-
do, pas@ndola suavemente sobre las paredes para alisarlas y ~-

eliminar cualquier rugosidad o escalén formado por los ensan--
chadores,

Limpieza,- Esta tiene por objeto eliminar toda la limallc den-
tinaria del conducto. De preferencia se puede hacer

con un .extractor o en sy defecto, con lima de plas o un esca~=-

riador, mismos que se limpiarén continuamente con la brochita
o la esponja. Ademds llevarén tope.

Irrigacidén con Aspiracién. El objeto de esta operacién es eli

mxnur el polvo dentinario y los

;dén y jeringa, y'con puntas d- popel ubsorbentc o.terilizddus.‘
se termina el secodo.



OPERACION EN

P1l1EZAS NECROSADAS

{NO VITALES)

No todos los tratamientos en la preparacidn de los
conductos de las piezas dentarias siguen la misma técnica ~
mencionada en el capitulo anterior, sino que varfan, como -
eﬁ el caso de las piezas que tienen pulpa no vital o necro-
sada,

E1l hecho de que una pieza dentaria no posea una
pulpa vital no quiere decir que ol diente esté muerto. Sime-
plemente, al carecer de pulpa viva, no tendrd aposicién den
tinaria, pero continuard sus relaciones vitales con los te-~
jidos que la rodean y con su aparato de sostén, lo cual le
permite proseguir en sus funciones normales,

Ahora, hay que pensar en cémo ocurridé la necrosis
de la pulpu, ya que ésta puede ser sépticu o os‘ptlcu. (en

losxonos por;upxcules, lus cuales se curon por modio dal -~
tratamiento del conducto radicular, el cual en estos dien~

tes varia dnicamente en su técnica, gegin la etiologia de
la necrosis pulpar,

En olgunas ocasiones, en é1 o después del trata-

miento del conducto, encontramos imdgenes periopicales de

procesos granulomatosos defensivos que ontes no existian,

pudiendo tener diversos orfgones, como son la sobreinstru

mentacidn aséptica del conducto} lo falta de esteriliza--
¢idn del mismo; el abuso de antiadpticoe o cdusticos, o =
bien 1o infeccidn de la zona periopical
mentacidén con utensilios
vitars

por sobreinstru-«

contaminados, lodo ésto puede e-

o siguiendo una técnica de instrumentocién biomecd-
nica adecuada y un control bocterioldgicn por medio de
cultivos que nos indicarén
no,

si ol conducto ng aséptico o =
si debemos usar aontisdptico o no, antibidticos y me--

dios f{sicos pura eliminor la infeccidn,
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De acuerdo a la etiologia pulpar, veremos que las cau
sas mds frecuentes son las téxicoinfecciosas, debido a caries

penetrantes y pulpitis; siguiendo en frecuencia las causas fi-
sicas y quimicas. ’

El mecanismo de la necrosis pulpar se explica asi: -
El impedimento del intercambio sanguineo priva a la pulpa del

ox{genc y retiene los productos catabdlicos, efecto que acarrea
la muerte de los tejidos.

Desde el punto de vista patogénico, la muerte pulpar
puede presentarse por:

Necrobidsis,- Es aguella en que la muerte pulpar es parcial y
debido a causas locales fisicas y quimicas. Es-

te proceso generalmente es aséptico. Se debe recalcar en que

la parte no créspida de la pulpa, se encuentra junto a una

porcién de pulpo que cada vez ird menguando su vitelidad, has
ta llegar a la muerte de toda ella.

Mortificaciones Pulpares.~ Son aquellas en que la pulpa sufre

la muerte de una manera intencional,
como en el caso de la momificacidn pulpar, la cual consiste en
la aplicacidén de arsénico directamente sobre lo pulpa o sobre
la dentina que la recubre, parc que actle coagulando lao sangre
pulpar.
Gongrena.~- La fose final de todas los olteraciones pulpores es

la gangrena, yo sea seca o hdmeda,

Cuando una pulpa ha llegodo a la muerte por una

gangrena, encontromos que existe gran variedad de gérmenes
agerobios y anaerobios:

grom - positivos, grom - negativos y -

hongos, los cuales, como no encuentran accién fogocitaria,

tienen un medio propicio para su desarrollo e incluso, algunas
de estas bacterias logran penetrar en los tubulillos dentina-

rios del cenducto, pero por fortuna, no alcanzan mds que una

profundidad de fraccidén do milimetro, dsto se debe a la falta
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de nutrimentos en dichos tubulillos para la proliferacidn mi-
crobiana, '

El tratamiento de estos piezas se seguird de acuerdo

con las tres fases de la conductoterdpia. (Vaciamiento, prepg
racidn y obturacidn).

La fase de vacjamiento de la cavidad pulpor es pare-
cida ol de la pulpectomfo totol, siguiendo casi lo totolidad
de los 18 pasos normales, suprimiendo la anestesia y la cou-
terizacich; variondo la pulpectomia cameral, biopulpectomf{a -
propiomente dicha y el cuidado de la herida.

Previc a la primerao sesién del traotomiento hemos ob-

tenido:

a.- Un diugnéstico exacto.
b.- Pruebo de vitalidad pulpar.

c.- Estudio radiogréiico preoperatorio,

y con ello podemos continuar con lo

reglak.,lu pis
idea aproxima~

da del estado de las paredes de la corona.

2.~ Sin penetror a lo c&horo,
dos los detritos y toda la dentina reblandecida
afiladas, eliminando odemés, el esmalte carente
tinario, lo cual,

se climinan to
con cucharillas
de soporte den

sobre todo en -

si puede ovitourse es mejor,
dientes inferiores, ya que la vibracion puede haocer pasar el -~

. . , . .
contenido del conducto al perirradice y troernos complicacio-~
nes agudas.

3,- Si es necuwzario reforgamiento de lo pie-
’
za, se prepara este, como pueds s¢r una bonda o corona temporg
ria.

4,~ Se aisla lo piezo y se desinfecta el cam
po.

L
5,~ Se absorbe el l{quido que contenga la cg
mara pulpar con una torunda de olgodJn nnkéril, dujd%dalo unos

minutos; se retiro y so oplica etra con hipoclorito do sodio -



(Zonite) durante un minuto y se retira.

: ’ . P .
6.~ Sin hacer presion, se elimino poulatina-
mente el contenido cameral con cucharillas.

7.- Con

jeringa hipodérmica cargada con hipg
clorito de sodio se lava

la cdmara, se seca con algoddn esteé-
ril, y con mucho cuidado

se coloca la aguja en el comienzo
del conducto y se aspira

el liquido que contenga.

8.~ En el comienzo del conducto se deja una
torundo con hipoclorito de sodio, lo cual se cubre con otra to

runda seca y finalmente, se coloca otra torunda con goma laca.

Se le indico al paciente no masticar por ese lodo y en caso -

de molestia, quitarse los algodones. Se le cita pora el dfa -
siguiente,

Segunda Sesioh.- Vaciomiento del Conducto Radicular,

- Se aisla y desinfecta el campo y se. reti

g X Jne piezaisuperior; se’puede ampliar
: ; L : e suRoranr ’ R s L
la'camara con una fresa de fisura, y si es inferior, se procu.
rord no usar la m&huinu para

evitar que con las vibraciones ~
se proyecte el contenido del

conducto al perirréaico.
’ 3 N
3.~ Se lavo la camara con hipoclorito de so-
dio y se absorbe el 1fquido.
,

4,- Se coloca una torunda de algodon seca y

estdril sobre la entrado del conducto durante unos minutos y
. . . . .

se completa con uno ospirocion superficiol con jeringa hipo-
dérmica, debiendo 1levar tope lo aguja.

5.~ En piezas multirradiculores, en ocosio-
. . . 4
nes se dificulte lo localizacion de la entroda de los conduc

tos y paora lograrlo, podemos usar tintura de yodo o de meta-

-, . 4 - .

fen, los cuales pigmentaran mas los orificios de lus conduc~
. . P

tos que lo dentina. La debridocion sera

los conductos.

.

N ”
nimul tanea en todos

6.~ Se indica gl paciente gque avise si sien

. L7 . .
te lo menor moiestia o prosion levantando su braze izquisrdo.
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7.- Sin presidn y por mil{metros, se hace un
lavado de la cdmara con hipoclorito de sodio y se absorbe en -
la misma formo; teniendo la precaucidn de limpiar frecuentemen
te el instrumento con la brochita o esponja empapados en cloru
ro de banzalconio,

8.~ En caso de sospochurso'huber impulsado el
contenido radicular al pcrirrédice, se suspende el vaciamiento

y se coloca hasta donde hemos vociado, una mecha acanalada y -
empapada en Para-monocloro-fenol alcanforado, encima una torun
da de algodén pequeiia y seguida de otra del tamofio de la cavi-
dad con un poco de goma laca. Si la debridacion fue correcta,

no habrd la necesidad de aplazar el vaciamiento y podremos conp
tinuar los demds pasos de la sesidn.

9.~ Se amplic la trepanacion conforme a 1la -

que toque el extractor recto, para curvar 1o menos posible este
instrumento.

11.- Sin presicn se lave y aspira, se coloca -
nuevamente hipoclorito de sodio y se sigue el vaciamiento de -
la segunda mitad del conducto hasta un mil{metro antes de la -
unidn COC. En ocasiones ésto no es posible, debido a la colci-
ficacidn total o casi total de la Ultima porcidn del conducto,

la cual debe respetarse, o bien, parque hay una division del -

conducto principal en delto, en cuyo caso esto indicado, en lo

L L. . . .

siguiente gesion, emplear un desmineralirador de la dentina co
mo el acido etilendiominotetraacético, para facilitar el ensan
chamiento de esos conductos estrechos

12.- Se toma una placa con el extraoctor dentro
del conducto para conseguir lo cavometr{a y mientras se revelao,
50 seca el conducto y se depositoc una qota de para-monocloro--

fenol alcanforado, Con la radiograffa que tomamos se colcula -

la distancia que folta, se ajusta el tope y se completa lo de-

‘ N g

bridacion, Con el instrumento insertado on el conducto mas pro
. I

fundomente, se toma otra placo para determinar la cavometria =

’
correcta, Con ligera presion se lava y Se asplra nusvamente,
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13,- Se secan camara y conducto, se introdu-
ce una mecha con su mitad terminal humedecida en para-monoclo
ro-fenol alcanforado. Se cubre:con una tofundo pqqu.ﬁa, se cO
loca uno capa de gutaopercha y se sella con una copa de cavit.
_El apdsito permanecerd por dos o tres dias.

Tercera Sesidn.- Preparacidon del Conducto.

Si en el transcurso de las 48 o 72 horas de
haber terminado el vaciamiento no se ha presentado ningun con

G, ne uroorde

a la preparacidn del conducto con todos
S %%, o zed: ensenchado, rectiticecidn, aislomiento, -
tieroowe 4 irvigeridn y secado y desinfeccidn., (previa elimi
nacidon de los apositos), como se describe en el cnp{tulo ante
rior, pero con lgs siguientes diferencias:

A.~- E1 ensanchaomiento debe ser un poco mayor sobre -
w240 en los casos de la gangrena hﬁmedo. ya que como se dijo

tes de rceurrxr ‘a las ontxs.ptlcos. quo no. ol;mxnon los gorm-
nes de los conductos,

sino que muchos veces unicomente los re
ducen o debilitan,

con lo que iremos al frocoso. Es por eso -~

que solo elimindndolos podremos estar seguros de haber supri-
mido toda infeccidn,

B.~ Una accion antimicrobiona mas enérgica es el re-
sultado de usar el para-monocloro~fenol alcanforado, como agen
. !
te coadyuvatite a la desinfeccion total de los conductos.

Momificacion Pulpar.- Otro caso e una pulpa no vital

es el de lg momificacion pulpar,
que consiste on la desvitalizacion intencional de la pulpa, su
omputacion hasta el piso de la camara y al tratomiento de la -

ulpo radicular remanente, para transformorlo en un tejido i~
noerte.,

Esta tecnica no era recomendable, ya que se proctica
bo con la aplicacidn de arseénico y la accién de éste no se po
dio delimitar, y en ocasiones, la accion iba mas alld del fo-
romen apical, involucrando el parodonto y tejidos adyacentes,
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ocprroundo problemas.
Actualmente, gfucius,a los progresos farmacodindmicos

e investigaciones de Muller, Robel, Hess y otros, la necropul-
poctomfh es fdcil y segura,’

La momxf;cocxon estd contrnindxcodu en los casos en -
que la pulpa yo este infectada, necrosada, do:intogrodo © pu--
trefacta en dientes anteriores. Puede usarse en exposicion pul
par accidental o patoldgica, como por ejemplo: Despues de una
pulpitis simple o -en dientes temporales; en piezas posteriores

cuando no es posible anestesiar o en fracasos anestesicos y es
pecialmente en nifios.

Las ventajas son:

) 1.~ La omisidh de la anestesia. Esta
ventaja o simple vista no parece tener importancia, pero en al

guncs casos, si no se emplea esta técnica, se pierde la pieza
dentaria.

2.~ Posibtltdcd do Pesponer la cavo-

" sebre o pulpo ° lu ontln- que’ lo rocubr.. £1 Qi.uoo que per<
manece el arsénico en lo pieza varfa, segin este directa sobre
1o pulpa o separado por una capa de dentina, y que los dpices
esten o no completomente formados.

Lo mas indicado son dos o tres dias, pero de ninguna
manera deberd permanecer mds de una semana, pues podr(a causar

unag periodontitis. Al uplicnf el ur-énieo, se rellena la cavi-
dad con cemento.

En la siguiente sesion se coloca el dique de hule y -
se retira el cemento y la curacign arsenical; con extricta asep
cio se elimina con fresa el techo de la comarc pulpar exponien-
do lo parte coronaria de la pulpa. Con cucharillas estdriles se
elimina @sta hasta llegar a nivel da ln entrada de los conduc-
tos, sin dofiar la pulpa raodicular. Con una torunda impregnada -
on fenol se limpio la comara pulpar y 56 seco con algodon ostd-
rit. Por dltimo se obtura la mayor parte de la camara pulpor -

con pasto momificonte. Se aplica una capa de eugenolato dw zinc,
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a tin de proporcionar un cierre hermetico.

En la siguiente sesidn se retira el material de recu
brimibnto junto con el momificante: se .vacia el contenido de

los conductos y se trata el diente como si fuera una pulpe
necrdtica o un abceso alveolar.




OPERACTION E N

P1E ZAS CON

PATOLOGIA PERIAPICAL

Patologia Per1gg¥cnl.- Una pieza dontario con necrosis o gan-
greng puede ostar'meses y oun afios ca-’
si asintomdtica. De tener amplia cavidad por caries, se ira -
desintegrando poco a poco hasta convértirse en un secuestro -
radiculaor. Pero en otras ocasiones, cuando la necrosis fue pro
ducida por una subluxacidn o proceso regresivo, el diente man
tendra” su configuracion externa, aunque opaco y decolorado.

: Id
Mcs no siempre sucede asi; en un nimero elevado de -
a la gangrena siguen complicaciones infecciosas de ma-
yor o menor grado,

casos,

como: gbceso alveolar agudo, ostioperiosti
tis supurada con fuerte edems inflamatorio, etc., Por lo gene

ral, la copacidad reaccional orgahico antiinfecciosa - anticuer
pos, leucocitos, histiocitos y macrofagos, acaban por dominar
laﬂsjtuucxdh p;oquouﬁqo el proceso infeccioso en los confines

‘mentos nutritivos s pu don llagar por- ol'plosm ’

el tiempo puodan llegar a desgparecsr o quedar on estado lo--
tente de baja virulencia, Pero tambic¢h con el tiempo, por lo
generol se forma un abceso crofhico periopical, un trayecto -~
fistuloso, un granuloma o un quiste paradentario,

En cualquiera de los cos0s qguo

se presente, debemos
dor tratamiento de ontibioterapia,

un buyen tratomiento endo-
ddhtico y s5i se requiere, debido al

cano gquo se este tratan-
do, lo apicectomia.

Debido a la forma en que se necroso la pulpa,
bro’ de adoptar el tratamiento mas conveniente
en los siguientes casos:

se ha

como veremos

Periodontitis Apical Aguda,-Tiene dos

torapeuticas:

1.~ De urgenciu, serd establecien

g
do una tomunicacion pulpao -

cavidud bucal, para lograr ung

’ s .
fistula pary despuesn segillr con,
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2.~ Tratamiento endodontico,

Abceso Dento-Alveolar Agudo.-~ Tambien con dos terop;uticasz

1.~ De urgencia, estableciendo la
comunicocidn pulpa - cavidad
bucal, y

2,~ Tratamiento endodontico,

Abceso Alveolar Cronico.- Generalmente bastard con la conducto-
terdpia para lograr buena ostiogenesis
y una completa reparocioh' pero si pasado un affo persiste la le-

sién, se procede al legrado periapical y excepcionalmente a la -
upxcectomxu.

Granulomoa.- En mucho depende 1la desoporicidh de e¢ste mediante

una correcta conductoterdpia, la eventual apicecto-
mia y de las condiciones orgéhicos del paciente,

Quiste Radicular o Paradentario.- Puede infectar

Como ya vimos. en todos los procedimientos rocurrtmos
al tratamiento endoddntico; los pasos o seguir son sxm1luros a
los de las piezas con necrosis pulpar:

R e :
Primera Sesidn.- Haremos una comunicacidn pulpo - cavidad bucal,

. ‘ :
pero se realizaro por 6]l diente, coronalmente,

Yy permunecaré as{ hasta que haya salido todo el exudado purulen
to y seroso posible, 1o cudl sera on uno o dos dias. Se puede -

ke .

decir que en la primera sesion se hace el acceso a la cavidad -
7 .

pulpar unicamente,

Sequnda Sesion.- Se efectuard el vaciomiento de la cavidad pul-

par exactamente iguol y con los mismos pasoe -

. N v’
se daon en la primera sesion de la preporacion del conducto
. S
en piezas con pulpa necroticao y,
’

que

en aso mismo cita,
segunda sesion de ese traotamiento que o¢s el
ducto radicular;

7’
se dara la

vaciamiento del con
poro al llegar al paso No, 11, iremos mas alld
del apex (no un mil(motro antes do llegar al opex), para asf
dejar que salga todo el contenido

paciente dos

sero-puyrulento. Citaremon al

o tres dias despues, a fin de llevar o cabo la ter
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cera sesich del copftulo nntorxor. que es yu en si la preparg
cidn del conducto.

quzJ seon necesarias varias sesiones hasta que la -
punto de papel salgo limpia y que al hacer un cultivo, éste -
nos resdlti negaﬁiVb. Serd hasta entonces que podremos ya con
tinuar con el tratamiento igual que en todas las piezas.

En cose de que la secrecion continie y no logremos -
combatirla, iremos al recurso quirGrgice efectuando una api-
cectomfu. lavando. bien nuestro Eonducto radicular podremos o
no, segﬁn el caso, obturar el conducto o dejarlo para ocbturap
se posteriormente. Varios cirujanos diestros en esta materia,

ecomiendan hacer la obturocion del canal on esta sesion y

evitar as{ un nueve brote de bacterias y gérmenes, por un mal
cuidado al hacer la obturacich posterior a la oporacidﬁ.




MEDICAMENTOS VY

MATERIALES
DE OBTURACION

Se han usado diversas sustoncias en el tratamiento de
‘los conductos radiculares, todas ellas tendientes a ocupar per
manentemente el conducto, conservdndose en &1 sin peligro, pero
muchas hon fracasado, Estas subatancias pueden agruparse arbi-
trariamente en: Cementos, Pastas, Pldsticos y Sdlidos.

Los cementos comprenden: cemsntos de oxicloruro, oxi-

sulfato, oxifosfoto de zinc, oxifosfato de magnesio, dxido de
zinc - eugenol o sus mdltiples modificaciones, yeso do paris y
substancias cristalizobles.

Pese a las muchas cualidades de -
los cementos, en

ocasiones tienden a dificultar su introduccicn
en los conductos

estrechos, asi como a sobrepasar el dpice en
casos de foramen

apiccl omplio y son de dif{cil remocidn, Ade-

irritantes y fraguan demasiado. rdpid
- g ~“ . i3

mds, algunos son aifi

Las postas pueden ser de dos tipos: blandas y duras,

Generalmente estan compuestas de uno mezclo de varias
substancias quimicos, a las que se adiclonc glicerina. Por 1o
comin, son de fdcil introduccidn en el conducto, pero pueden -
schreposar el foramen opical con mucho facilidad y son petosas.
La base do la moyor parte de las pastas para obturacion de con
ductos es el oxido de zinc con ol agregado de glicerina o de -
algun aceite esencial. Algunas pastas se colocan con ol delibe
rade propdsito de sobrepasar ol foramen apical, donde pueden -

ejercer una accion estimulante sobro las tejidos periopicales y
.
acelerar la reparacion.

Los pldsticos comprenden el manomero de ccrflico, las
resinas cpéxicos. lg amalgemao, la parafine, la cera, la brea,
el caucho sin vulcanizar, las resinas sinteticas, el sarol y -
los bdlsomos. Torbieén se puede incluir agui la gutaopercha solu
ilizoda,

Entre los solidos podemos mencionar ol clgod6n, ol pa

pel, la madera, el amianto, la fibra d¢w vidrio condensada, el
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los cardos y los metoles,

marfil, la gutapercha, la yesca,

Entre los metales s$0lo la plata adquiric. gran popula
ridad, gunque tambien se emplearon conos de plomo, oro, iridio-
platino, en combinacioh con un cemento.

Muchas de las obturaciones se realizan en forma com-
binada, por ejemplo: cloropercha con conos de gutaopercha o de
marfil; cemento de oxicloruro de zinc con conos de gutopercha
o de marfil; pastas antis‘pticqs con conos de gutapercha, mar
til o metal, E1l objeto de estas substancias, es obturar la ma
yor parte del conducto con un material sélido y el resto, in-
cluyendo irreguloridades e intersticios, con una substancia -
mds adaptable, sin dejar espocios muertos.

Lo finolidad de lo obturacion radicular es reemplazar
la pulpa extirpada por una masa inerte, capoz de sellar para
evitar infecciones posteriores o traves de la corriente saon--
guinea, o de la corona del diente.

El moterial obturante debe tener. 1
istic

iguient

IR SR -
Poderse esterilizar

o por lo menas desinfectar,
No desintegrarse o disolverso.

No contraerse o exponderse,

Adaptarse completomente a las paredes.
Tenor radioopacidod,

No pigmentar lo piczo dentaria,

P Loy
Ser de remocion facil

Ser estimulante de la formacion de cemento secundg
rio.

Ser de focil introduccion en uwl conducto.

Ser impermeable a la humedad,

’ .
Ser bocteriostatico o por lo menos, no favorecer -

el desarrollo microbicno,
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En realidad, no existe un solo material que reuna tg

das estas cualidades, por 1o que se recurre a diversas combi~

naciones de las:substancias, como se dijo anteriormente.

Los materiales de obturacidn mas usuales son: la gu=~
tapercha y los conos de plata; y el cemento. )

Gutapercha.~ Ha sido durante muchos afios el materiol
elegido para lo obturacicn de conductos,
Pero no siempre resulta focil su introduccich; no siempre se-

1la lateralmente el conducto, adn cuando hago el sellado apical,
a menos que se use un cemento. Tiene lao ventajo de ser un ma-
terial de obturacidn ‘que nc se contrae una vez que ha sido co-

locado, salvo empleando un disolvente; no es irritante a los -

tejidos periapicales, excepto, cuando es colocada a presién; -

es radiopaca, no pigmenta al diente, puede mantenerse esteril
sumergiendola en una solucioh ontisébtica y en caso necesgrio
puede removerse fdcilmente.
Debido.a estas caracteristicas
bturacio?

La butaperéhu es el exudado lechoso, coagulado y refi
nado, que se obtiene de los cortes en "V" de lo cortesa de los
drboles lsonandra Guta, originarios del archipielago malayo., =~
En su composicid% quimica y en algunas caructerfst}cos t{isicas,
se asemeja al caucho. La colidad de la gutapercha para el uso
dental depende del proceso de refinacidn y de los substoncias
con que se mezcle, como el dxido de zinc.

A temperatura ambiente es flexible y se torna plasti-
ca al alcanzar sesentc grados contfgrndos, por esta rézon, no
es pldstico cuando estd’ condensoda en o] conducto radicular, -
La edicion de aceites esenciales, como el eucaliptol, en el -
que la gutaopercha es ligeromente soluble,hace pldstica su super
ficie, Es froncamente soluble en cloroformo,

éter y xilol; di-
solventes que a veces se usan,

a tin da hacer una obturacicn de
gutapercha o para removerla,
£1 mercado produce conos do gutapercho en difurentes

grosores y longitudes, pero para disponer de una ampliao varie-
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dad, es conveniente proveerse de conos monufacturados por di~
versos fabricantes,

Antes de cementar, todo cono de gutapercha seleccio-
nado para la obturacioch, debera ser examinado con detenimien-
to'a través de uno radiograf{a para determinar si dicho cono
se adopta bien al conducto, tonto en longitud como en didmetro.

Conos de Plata.- Son un poco mas adoptables que los
conos de gutapercha; son de intro-
ducc@dh mas fdcil en los conductos radiculares estrechos o -
curvos, a diferencia de los de gutapercha, sin doblarse ni -
plegarsh; obturan el conducto tanto en digmetro como en longi
tud cuando se emplean con un cemento, no se contraen; son im~
permeables a la humedad, no sélo no favorecen el desarrollo mi
crobiono sino hasta pueden inhibirlo, no son irritantes del te
jido opical, son radiopacos, no manchan el diente, se esterili
zon fdcil y rdpidomente sobre la flama.

n los-caonas

2.~ Se puede verificar, antes de realizor la obtura-
cidn, la dimensién vertical de una obturacidn, eligiendo y

probando en el conducto, un cono de plata apropiado.

3.~ Los conductos estrechos,

como los bucales en mo-
lares supaoriores,

los mesiales en molares inferiores y los de

. . . . ..
los incisivos inferiores, sa obturan mas focilmente,

Inconvenientes de los conos de ploto.

1.~ Una vez probado y ajustodo &l cono en el conduc-

to, su extremo grueso se debe recortar o nivel del pisc de la

camara pulpar, antes de cementarse en el conducto. Como dicho

extremo sirve de guia para obtener el ajusto apical,

al cor--
tarlo se pierde esa referencia, g menos qun el ojuste sca tan
eatrecho que no pueda ser forzado a trovds del foromen apicaol.
Ahora bien, si primero se cementa 6l conn y luego se

recortno
su extremo grueso con una fresa, existe al riesgo de alterar
el ojuste apical.
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2.~ En caso necesario,

se dificylta mds retirar del
conducto un cono de plata o parte de él, por ejemplo: cuando

deba colocarse una corona pivotada en una raiz, no es facil

desgastar la porcich correspondiente del cono; no significa

que sea imposible, sino que resulta mds dificultoso y cuesta
mds trobajo, gque cuando se obtura con conos de gutapercha,

La obturacidn con conos de plata se remonta a muchos
afios atrds, pero tltimamente se volvid a incrementar. So ha -

sostenido que los conos de platc en los conductos, posean una
accidén bactericida, pero hasta el momento no existen pruebas
definitivas gcerca de tales efectos sobre los tejidos humanos.
Es mds, adn aodmitiendo que el efecto antibacteriano del cono
de plata tiene lugar IN VIVO, es dudoso que pueda actuar a -~

través de la pared de cemento que lo rodea, Por supuesto, es

posible que el polvo de cemento si contenga plata pulverizada
y pueda ser eficaz contra los microorganismos.

conos de

‘ ilita-ehormem ntq.lc,abturocion”dol‘
en forma precisa, pues conociendo el numeroc mayor de

do, se selecciona un cono del numero correspondiente paro lg
obturacidn.

conducto
ensanchg

Cemento pora Conductos Radiculares.-—

El cemento es
una porte im-
portante en la obturacion de conductos, yo que el cono do gu-

tapoercha o de plata, constituyo ol obturado del conducto y el

comonto os el medio de retencion dol cono y compensador del -
pequefic espocio que queda entre al y las poredes del conducto.

€1 mercado expende diversos tementos para conductos,

o bien, se les puede hacer preparar an una farmacia,

. ‘ Y
Rickert recomendo un cementd ¢uya composicion a4t
Polvo:

Oxido de Zinc 41,2 partes

Plota precipitada 30.0 "

Resina blanca 16.0 "

Yodura de timol 12,8 "
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Liquido;

Esencia.de clavo

78.0 partes
Balzamo de Cancdd

22.0 "

Este cemento tiene esencialmente la misma fé}mulo que
el "Kerr Sealer".

'Wuch‘descrrollg una fdrmula adecuada como sigue:
Polvo:
Oxido de zinc

10,0 gramos
Fosfato de calcio

2.0 "
Subnitrato de bismuto 3.5 »
Subyoduro de bismuto 0,3 "
Oxido de magnesio pesado 0.5 "

Liquido:
Bdlzamo de canadd 20 c.c,
Aceite de clave 6 c.c,
: ular d

‘No debe ser irritante.

No dobe colorear la estructura

del diente.

3.- No debe contraerse.

4,- Ser radiopaco pora ser visible

en las radiografias,
Debe ser pegajoso cuando se mez
cle y proporcionar gdhesidén a -

las paredes del conducto una vez

fraguado.

Debe fraguar muy lentomente, a -

fin de dar tiempo al operador pg

ra los ajustes del cono obtura--

dor, en cuuo que Lean Necenarios.

Las parlfculqs de polvo que com-
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ponen el cemento deben ser. muy finas,

para -que se mezclen fdcilmente con el
lfﬁuido. » ‘
Se solubilizara en los disolventes cgo
munes que puedan emplearse en los con
ductos,. en caso de ser necesario remo
ver la obturacion radicular,

4 7 .
Grossman logro la formula de un cemento paro obturacion
radicular que prdacticamente satisface la totalidad de los raqui-
sitos enumerados y sus componentes son:

Polvo:

Oxido de zinc pro ~ andlisis

40 portes
Resina "Staybelite* 30 "
Subcarbonato de bismuto 15 "
Sulfato de bario

15

" Aceite de almendras dulces 1-parte

El tiempo de fraguado del cemento depende de lo cali-
_dad de la resina empleads y el grodo de finurg del polvo. Ade-
md’s, varia de acuerdo con los ingredientos usados, la humedad
del conducto y oln la del ombiente en ol momento de preparar ©

.
mezclar el cemento, pues cuanto mas humedad tenga, tanto mas -
: ’

rapido fraguara.

Do cualquior monera, proporciona ol tiempo necesorio
para hacer la obturacidn del conducto, porque comienza a fro-
gugar mds o menos treinta minutos dunpu63 da mezclado. Ya colo
cado en el conducto endurece completamonte o los noventa miny
tos aproximadamente, mientros que el vidrio tordo hasta seis

u ocho horas, debido, como ya se dijo, o lu humedod de los cg
nalfculos dentarios,

Este cemento no irrite a lus tejidos periopicates, -
’ ’ : N
aun cuando sobrepase el foramen opical, =in eaemborqgo, debe avi

tarse la sobreobturacién,



79
Cuando se hace la mezcla del cemento, debe tomarse en
cuenta la asepcia de que tanto hemos hablado, por lo que la eg
pdtula 'y el vidrio que se utilicen deben estar limpios y este~

rilizados, El vidrio se frota con tintura de metafen incolora
y con alcohol, o bien hervirse. La espdtula se esteriliza ha--
cighdola pasar dos o tres veces por la flama, Ahora se hace la
mezcla, espatulando durante tres minutos por coda gota de 1~
quido, hasta obtener una mezclo espeso, de consistencio unifor
me, la cual no debe desprenderse de la espGtula sino después -

de haber transcurrido de diez a quince segundos, y al hacerlo,

debe estar en forma de hilo hosto de una pulgada de altura, en
seguida romperse y caer.
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TECNICAS DE OBTURACTION

l.a obturacion del conducto radicular es la oberoc én

de,llendr y cerrar herméticamente dicho conducto previo va
.’
miento y preparacion.

i
cig

Es aceptado por todos los entendidos en la materio,

que la fase trascendental de la conductoterapia es la opropig
da obturacion del conducto radiculor.

Josper sostiene: "Una obturacidn del conducto radicy
lar bien adaptada y bien tolerada,
es el UGltimo eslobon de uno buena ~
téenica y pone @ prueba la pericia
de los operadores.”

Es por eso, que de no seguir los pasos correctos en
esta Ultima etapa de la Endodoncia, se llogaré al fracoaso.

Principios Basicos de

as 0 Gy Fineh
dar cardcter histoldgico en-
tre la pulpa del conducto dentario y el periodonto de la por-
cién cementaria del conducto. Debemos por lo tanto, considerar

que la pulpa comienza en lo unidn CDC {Cemento-Dentina-Cemento).

2.- Adoptamos la idea de que la obturocioﬁ del conduc-
es en reolidad, una pulpa ortificicl, por lo que debe ocu-
par ¢! espacio y l{mite apical de la pulpa natural,

to,

3.- Admitimos que al extirpar la pulpa viva, el pe~-
riodonto que queda en el conducto cemantario es capaz, fisio-
légicomente, de producir neccemento.

4.- Aceptamos que s0lo un periodonto sano puede con-
tener cementoblastos, no os{ el infloemado o irritado por al--
gun material inadecuado.

5.~ Sabemos que el cemento secundario puede sellar -~
el conducto soloments en obturaciones ligeramente cortas, por
que los cementoblastos parecen necesitor un apoyo tisular no-

lido, como las paredes del conducto, para generer sobre dste
apoye al neocemento,
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6.~ Este neocemento no se deposita sobre el extremo

de una sobreobturacién, ni siquiera cuando ésta termina a ni
vel del foramen aopical. :

7.- Es indtil y sf perjudicial extender la obtura-
cién mas alld de .la mencionada unidn CDC.

8,~ Por todos los puntos anteriores, se sostiene -
que la obturacion del conducto rudiculor,'debe llegar unica-
mente a la unidén CDC. En todos los casos, ésto equivale a

.50 de milimetro del fordmen opical en personas jdvenes y a
.75 de milimetro en las seniles.

Lo obturacién ideal es la que cumple los siguientes
‘cyatro Postulados:

1.~ Llenar completamente el conducto dentario.
2.~ Logror un cierre hermético y seguro en la unién
cobC.,

Llegar exactamente a la unién COC, y

ial: imu

Para lograr esc obturacidn ideal, es preciso llenar
cuatro requisitos que se relacionan con:

1.~ El1 conducto,

2.~ El material de obturacidn, Yo descritos
3.- El 1imite apical de la obturo- on el capftu-
ciédn.

lo correspon=-

dliente.
4,- La tdecnico de obturacién,

Diversas Técnicos do Obturgcidn.

Técnica de Obturacidén por Difuridén.- £1 conducto se

llena con clorg
percha, eucapercha, clororresina, etc., con la adicidén de un

cono sdlido o sin é1.

Tdcnico de Impregnacidn y Complemento.- Despuds de -

llevar al con

ducto un poderoso ontiséﬁticﬁ, (Hitrato do plata, Asalfina, otc.),

pato impregnar las paredes se complemento con unc pasta de 6xido
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de zinc - eugenol y un cono rigido,

Técnica para Sobreobturar.~ Se aplica en las destruc-

) ciones periaopicales a ba-
se de materiales absorbibles, con el complemento del cono o sin
4

el.

Técnicos _que Utilizan Cementos.- Cementos comunes, de
plata, de Oxido de -

zinc, etc., o similares,- Se llena el conducto con el cemento

y se agrega un cono de gutopercha, plata, ore, plomo, acf{lico,
indio, acero inoxidable, etc..

Técnica de Condensocién.~ Condensacidn de amalgaoma de
‘ " Plata, de cobre, de tibra -
de vidrio, de gutapercha.- Se introduce el material de cbtura-
cidn en pequeiios fragmentos o en formao de conos largos que se

condensan lateralmente, con o sin la ayuda de un cemento o di-
solvente.

‘1.- No Qor complicada.
2.=

Facilidad de manipulacién de los materiales.
3.~

Precisién en llevar los materiales al punto desea
do.

4.- Que no consuma mucho tiempo.

S.~ Que no requiera especiol hebilidad, sino que esté
al alconce de los que so inician en esta rama odun
toldgica.

6.- Que evite 1o presidn sobre ol periodonto del con-
ducto cementario,

7.- Que cierre herméticamente »1 conducto dentinario
en la unidn COC porc aislarlo del cementario.

8.~

Que llene por completo el conducto dentinario.

Lo técnica biolégica do precinidn satisface los ocho
requisitos fundamentaoles de una buenc técnica de obturacidén de
conductos; para su efecto se utilizan cinco moteriales!



.2.-
3.~
4,-
5,

Una pequei{sima cantidod de cloroformo.
Cemento Sellador de Rickert. (Kerr),

en determinados ocasiones, de plata.

Descripcién de la Técnica.

Limallo dentinaria gutdgena del mismo conducto,

Puntas complementarias delgadas de gutapercha o
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1.- Una punta maestra de gutapercha con clerta rigi~
dez. .

Eleccidn de la Punta.- Se sscoge una punta di gutaperchuﬁdasig

fectada, cuyo extremo delgado tenga un
didmetro semejonte o algo menor al extremo delgado del dGltimo

instrumento ensanchador del conducto que llegd a la unién CODC,

Ajuste del Extremo Delgado de la punta o .50 de milimetro antes

de la unién CDC.- Se mide en lo regla milimetrada la medida ob-

tenida en lo cavometria real y se marca en la
punta de gutapercha seleccionada, se toma con una pinza y se lle

1 conducto; tro.toda 1o p

eficl de que

egl introduce ‘otra ‘vez en

Corte_de la Punta de Gutopercha en_su Extremo Grueso.,- En el pun

‘reglay sé ‘ v : onducto y ‘asi sucesivaoment
hasta lograr que quede a .50 de milimetro antes de la unién-COC.

to en que
se sefigld la marca

mos con un bisturi

rencia o del vorde incisal .50 de milimetro.

Enfriomiento de 1a

Punta.- Paora tal efecto,

hol para que endurezca,

Obtencidén de la Limallo Autdgena.~- Cuando una lima de Hedstrom,

de la medida de la cavometric real, cortare--
por 1o que sobresaldrd de la cispide de refe-

se sumerge en alco-

la cual 1lleva un tope a .50

de milimetro de lo medida (pora no moltratar el Gltimo medio
milimetro), se posa ligeramente sobre la pared del conducto,
raspéndolo ligeraomente para recoger la limalla. Yo fuera del

conducto la lima conteniendo el polvo, sobre un cristol y lo

ayuda de un oxplorador {estériles), se dwposita la limalla ro-

pitiendo la operacidn hasta obtenor un monticulo de nse polvo

de un milimetro de¢ didmetro.
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Preparacién del Extremo Delgado.- Con una pinza estéril toma-

mos lo punta por su extremo
grueso, se sumerge el medio milimetro terminal del extremo

delgado, duruntq dos s-gundoi en cloroformo. Después, tocando

el monticulo de limalla, logramos que se le adhiera una capa.

Introduccién de la Punta y Sellamiento de la Ultima Porcién
del Conducto Dentinario.- Se introduce la punta preparada en

el conducto, dando dos o tres gol-

pecitos cortos, y ejerciendo unc ligera presién final, conse
guimos:

-

cloroformo del extremo delgado de la punta, permi
ta a la gutopercha adoptarse muy bien o la pared del conducto,

A.~ Que la superficie ligeramente ablandada por el

B.~ Que la punta avance el .50 de milimetro que falta
ba parc llegar a la unién COC,

o= Que . el -xgr.mo delgado de la punta.lleve, por de~

La porcidn excedente de .50 de milimetro de la punta,

al llegar a su limite, nos indica hasta ddnde debemos hacer -~
presién.,

Exploracién clrededor de la Punta.- Con un condpnsodor delga-~

do, una sonda © un relle~
nador de Anteos que lleva un tope metdlico, debemos carciorug

nos en que lado del cono existe mayor espacio libre.

Preporacién_del Cemento e Introduccién.- Se mezcla una cdpsu

’ la de cemento Rickert
con dos gotas de lfquido para evitar que sea espesa; se intro
duce en el lado de la punta donde hay mas espacio, bombedndo-

la varias veces. Se repite la operacién, hasta sellar la base
del sellado de lao punta,

Lgtroduccién de Puntas Accesorias o Complomentarias.- Seo com-

plomaen-
ta con puntas delgadas de gutaporcha alrodedor de la punta

maestra y llegando ol cemento. Con un condensador delgado de
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Unidn Broach se presiona con suavidad lateralmente, a fin de

hacer espacio para la siguiente punto, hasta que ya no pueda
entrar el condensador. Las puntas accesorias se distribuyen

ordenadamente, para coger fdcilmente su extremo grueso con -
la pinza.

Eliminacidn de los Materiales Sobrantes y Obturacidn Corona-

ria Provisional.~ -Con una cucharilla calentada a la flama se

cortan todas las puntas de gutapercha o la
entrada del conducto, o mas alld si se planea la insercidén ~

de un pivote; se limpia perfectomente lo cavidad de la corona
y se recorta con una fresa de bola una capa superficial de -~

dentina para evitar la alteracién del color, Se obtura segin
la preferencia del operador.

€s conveniente tomar una radiografia después de coa-

da paso, a fin de corregir a tiempo y cerciorarse de su corregc
ta ejecucidn,

Técnica de lg Punta Maestra de Plata.- Esta técnica no llena

o los requisito

d 1evar el ce preci
- por las mismas razones de evitar que la punta de plata empuje
‘el cemento mds allé de ese punto. .

L.os pasos de esta técnica son:

1.~ Se selecciona una punta de plata de numero igual

al Gltimo instrumento ensonchador que 1llegd a la unidn CDC, -
previomente estéril,

2.- Se introduce en el conducto llevaendo la punta -
delgada hasta la unidn CDC,previa medido an la regla milime-~-
trada y haberlc marcado.

3,- Con tijera estéril, se van cortando pequefios frag
mentos del extremo delgado hasta que dicho extremo, tope sin
avanzar, o(n cuondo se le imprima una ligera presidn,

4,- Con una lima de Hedstrom,

so raspa lo pared del
conducto; con varios

bombeos se trata do desprender la lima-
ilo y de llevarla al fondo del conducto; enseguida se le con-

duce con la punta de plata elegida.

5.- So dotermino lo longitud deo lo punta maestra de
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plato, cortdndola a tal altura que su extremo grueso sobresal-
ga uno o dos milimetros de la entrada del conducto,

6.~ Se
gota de liquide

se introduce el

mezcla una cdpsula de cemento Rickert con una

y con una sonda delgada de Anteos, con tope,

cemento por una pared hasta la qnién coc.

7.- Se lleva mds cemento, s5i es posible, con un lén-

tulo delgado, ddndole vueltas con los dedos, hasta llenar mas
o menos la mitad del conductg,

8.~ Se introduce la punta de plata y haciendo contogc
se verifica con el espejo. Por su extremo grueso y con la
ayuda de la terminal de una sonda milimétrica gruesa se empuia
ésta, llévundo a la punta de plata o su lugar exacto,

to,

9.~ Se completa el llenado con puntas accesorias del-
gadas de gutapercha o de plata, pero mis cortas que la maestra.

Sin embargo, son mds recomendaobles las de gutapercha, Se les -
presiona con suavidad laterclmente

. con .un- condensador: fino

10.-'Cbn una cucharillo ﬁuy'éaliehto se cortan los ex-
cesos de gutoperche a lo entrada del conducto y alrededor de -
la punta maestra de plata.

11,- Se seca la covidad cameral para inserter unc capa

de gutapercha caliente en el fondo de la cdmara y alrededor de
la punta maestra de plata;

encima se coloca cemento de oxifos-
fato o silicato.

Tdcnica del Cono Invertido.- Dada la amplitud y direccién de -

los conductos preparados, es posi
ble aplicar los mismos principios y utilizor los mismos mate-

riales que para la técnica bioldgica de precisidn, con las va-
riedades siguientes:

1.- Se elige un cono de gutapercha largo, cuyo extre-
mo gruesc tenga un didmetro algo mayor que el instrumento que
l1l1egé al fordmen,

2,- A la inversa del segundo paso de la primera tdc-
nica, en ésta es ol extremo grueso ol que debe ajustarso o .50

de milimetro © un milfmetro antes do la terminal del conducto.
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3.- La determinacidn de la longitud del cono es iguol,
pero se corta el extremo delgado, a fin de que rosulte squiva~-
lente a la cavometria..

4.~ La obtencxon de 1la limallo debe. hacerse de la mis
ma cuvxdud del conducto.
5,- La

preparacidn del extremo apical es la de la ter
“minacién gruesa

Ys en vez de sumergirla en cloroformo por dos
segundos, serdn tres o cuatro segundos por su mayor didmetro.

6.~ En este tiempo existen dos diferencias:

a.,) Es el extremo grueso el que se llevo a la ter
minal del conducto.

b.) El sellamiento se verifica hasta el fordmen

apical, puesto que no existe conducto cemen-
tario.

Los demds pasos son los usuales,




PREVENCION DE ACCIDENTES

Como es de entender, toda intervencién comprende cier
tos detalles que resguardar. De no tomarse estas precauciones,
puedﬁ sobrevenir siempre algln accidente. Por eso, como es na-
tural, en el tratamiento de conductes {Endodoncia), taﬁbién e~
xisten ciertas medidas preventivas de los mismos. Asi mismo, -

las causas mds comunes por las que se presenta un accidente, -
son:

Formacidén de sscalones.
'Fractura de instrumentos.
Perforaciones.

Sobre o Sub-obturaciones.

Uso .inadecuado de medicamentos.
Irrigacidén deficiente,

< sencillo do resolver, poro
os on uno de los cuales mds fdcilmente se puede casr al no o

sar los instrumentos en el orden indicado. Ahora que, si 1a -

curvatura de algunos conductos en su tercio apical no permite

la entrada de los instrumentos, tendremos que recurrir a la -

cirugia (Apicectomia), poro poder hacer el tratomiento endodén
tico,

Fractura de Instrumenton,~ Este, 6s uno de los acci-

dentes que con mayor fre-

siendo la causa ol mal uso dado a los ~~
instrumentos, por ello,

cuencia se presenta,

debemos conocer la forma correcta de
usar y accionar cada uno de allos y el tiempo de uso eficaz.

Este tipo de accidentes podemos proevenirlo siguiendo

las siguientes recomendacicnes:

1.~ Emplear una sonda tiraner-
vios cuyo didmetro permita la entrada y nalida libremente, sin
que se doble, Si ésto sucede fdcilmente puode fracturarsoe,

Los
tiranervios usados,

dosecharlos inmadiatamente.

2.~ Los limas siempre son do -
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di&metré'més ancho que los ensanchadores, es decir, que un on
sanchador siempre antecede a la lima del migmo numero,

3.~ Los ensanchadores y limas -
son flexibles hasta el nimero 3, y del 4 on’odoldnte son rigi

dos. Donde existe un conducto curvo, se redliza un ensancha-
miento amplio y un limado con los instrumentos hasta el nume-
ro 3, a tin de reducir la curvatura y permitir el acceso has~
ta el apex del nimero 4;de no hacerlo, éste puede fracturarse,
4.~ Todo instrumento antes de -
usarlo, debe ser examinado para asegurarse de que todavia con
serva su filo,

' 5.~ Si se traba un instrumento

no debe forzarse, sino sacarse del conducto inmediatamente y em

plear el instrumento inferior, aprovechando su trabajo.

6.~ No debemos usar ensanchado-
res de mdquina, pues fdcilmente se producen perforaciones o ~
sobreinstrumentaciones.

_ J se: ot /a mayormente en .
quetienen curvatura en su raix en"el tercio opi-

as p ozi;
como en cascs de laterales superiores,

Estas perforaciones pueden prevenirse:

1.- Explorendo inicialmente con una sonda lisa,

2.- Usando ensanchadores antes gque las limas y siem-

pre en nUimoro progresivo ascendente,

En conductos estrechos y curves, no ensanchar -

mds alld del ndmero tros, dando al instrumento
lg misma curvatura.

Cuando se ha formado un escaldén, no forzar los:
instrumentos,

sino volver a instrumentar desde
el primero, haciendo que cada instrumento trabo-
je de acuerdo a la conductometria de la pieza,

Sobre o Sub =

Obturaciones.- Si la obturacién fue hecha con ma

terioles no raabsorbibles, al no-

tarlo el pacionte y notificarlo al operador, « édste, al notar-
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lo en la radiografia de control, deberd ver lu cantidad de mo-
terial y si es necesaria la apicectomia, se llevard a efecto.,

Si
probable es

tias, se

en el caso, ha sido un material reabsorbible, 10 mds

que pase inadvertido, pero en el caso de haber moles
recurrirdala cirugia apical,

En su caso, debido a que la obliteracidén del conducto
no fue compieta,’ol quedar més abajo de lo debido, habrd una in
filtracién de suero y el fluido estancado en este espacio provg
card irritacidn, no permitiendo el sellado hermético con el te-
jido cementario. En tal caso, se retirard de ser posible, el mg
teriol obturante, y se procederd nuevomente a la obturacidn.

Uso Inadecuado de Medicomentos.-

Puede ser de dos tipos:

1.- Para tratamientos .desvitg
lizantes de pulpa, ¥y

2.~ Para blanquear coronas -

dentarias después de tra-

tado el diente.

on te 1 ‘cond ) unasobrs dosis o un uso incorrec
to,. nos puede ‘crear una parodontitis medicomentosa, asi sea el
medicamente menos téxico o cdustico, como el pora-monoclcro-fe
nol alcanforado, el hipoclorito, etc,,

Enumeraré a continuacidn, algunos medicamentos usados
dentro de la conductoterdpia, quo si rpsultan equivocadamente,
pueden caousar lesiones poriodontalos serias

Arsdénico.~ Es un agente sumamente irritants al contac

to con un tejido vive blando.

Formocresol,- Es un gron irritante que se emplea para

la esterilizocidén y es modificonte del

conducto radicular. Se debe usar en tarma correocta y muy medida.

Para-monocloro~fenol Alcanfourado.- €3 casi, el medico-
mento ideal para la
potorilizacidén de conductos, sdlo queé debe usarse on doniy su-

mamente pequeiias. (2 0 3 milimetros de

nna puntd do papal mojg
dos en este medicamento,) be no ser asf, puede cane lauigo a
los tojidos periapicales y causar una parodontitis medicamen-

tosa.
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Hipoclorito de Sodio.~ Conocido en el mercado como *Zo
nite*, es una substancio liqui-

da para la irrigacién de los conductos radiculares, en concen--
tracién del 4% minimo y méximo 6%. Es poco irritante, poco anti

séptico. El Unico peligro consiste en la incorrecta forma de
efectuar la irrigacidn.

Perdxido de Hidrégeno.~ Es el Gnico medicamento que al

30%, s¢ emplea parao blanquear
piezas decoloradas. Adn cuando no destruye los tejidos, es sumg

mente irritante y debe ponerse mucho cuidado en su uso.

Accidentes durante lg Irrigacidn.- Si la hemostdsis se

lleva a cabo con a-
gua oxigenada, debe de lavarse bien el conducto con hipoclorito

de sodio, para evitar lo formacidn de oxfgeno, una vez cerrado
el conducto con la curacidn.

Otro accidente en este proceso sos, ol no fijarse en -

mencionados tejidos.

Accidentes durante el Secado.~ Estos son dos:

1.- Enfisema.
2.~ Irritacién periapi
cal,
Enfisema.- Este consiste en la wntrado de aire en el

tejido conectivo, a travds del conducto ra
diculor.

Este accidente se puede prevenir, cuidando que al se~
car mediante aire, no se haga con mucha presidén ni de golpe, ~

sino suave ¢ indirectaomente,

lrritacidn Periagpical.- Esto pusde producirse ol se-

car con puntas de popel obsor

debido a una sobreinstrumentacidn duronte el trabajo ~--
biomecanico;

bento,

for falta de conccimientos en «l control de doter

minados medicamentos o por unua sobrechturacidn, La prcvnncién

de édstow, ya se ewpeciticd anteriormente,




APICECTOMIA

Y

‘CURETAJE APICAL

. Lo intervencidn quirdrgica, en forma de apicectomia,
suele ser necesario como coadyuvonte al trotamiento convencig

nal, Estd indicada cuando los rodiografias postoperatorias
muestran un drea de patologia periapical que no existia al

terminar al trataomiento endodéntico. Esto no incluye
radioldcida que aparece durante el tratomierito de un
desvitolizado; la radiogroffa de la obturacibén final
diente con un abceso agudo que suele mostrar un drea
cida que no fue aparente al inicior la endodoncia,

Definicién de Apicectomia.- Se entiende por

Cuando esta operacién es yo imprescindible, observa-

mia, la reseccién quirip

el érea
diente -
de un -

radiold~-

apicectg

mos la disposicién més conservadora posible, colocdandonos en

la actitud mds razonable, es decir, entre los gue abogon por

la reseccidén de una excesivo porcidén radicular y los que la -
reprueban infundadomente; toda opicectomfh, practicondo sélo

el rospado periapicol o perirradicular.

Indicaciones en lo Apicectomia.- Estd indicada en:

1.~ Fractura de instrumentos que no ho
sible removerlos por otros medios.

2,~ Existencia de conductos

sido po-

gccesorios a nivel

del tercio apical, ya sean naturales o creg

dos por el operador,
ro muy marcadao en el dpice.

por calcificaciones.

En irregulaoridodes anatdmicas como curvaotu-

£n canales paorciol o totalmente blogueodos
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6.~
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Perforaciones accidentales de la raiz cerca

del apex .causadas por una inadecuada in:trg
mentacidn.

En sobreobturaciones, caso en el que hemos

. sobrepasado con. el material sellonte el apex

?7.-°

y estomos causando una irritacién.

Cuando en el tratamiento rutinario no hemos
logrado los resultados ambicionados.

Contraindicaciones:

Tom
2.~

3.~

4.-

Se=

Ventajas

En casos de periodontoclasia avanzada.

En condiciones agudaos en las cuales es pre-~

tferible esperar hasta gue ésta haya pasado,

En pacientes cuyas condiciones sistémicas

contraindiquen cualquier tipo de intervencién

quirdrgica,

En condiciones anatémicas, que odn cuando no

sean con;roipdicdciongp,api
N e e i veiitén

pusde

olutas, di-

ices palatinas de los superiore

en genéﬁal. proximidad del apex al geno maxi-
lar o fordmen mentoniano.

Cuando el operador desconoce la correcta téc-
nica de conductoterapic y de apicectomia.

de 1o Apicectomia:

A, -
B.~

C.-

Evitar lo extroccidén de un drgano dentario util.
Salvor un diente soporte de prétesis.
Posibilidad de hacer el tratamiento en una -
sola sesidén, cuando soa indispensable,
Posibilidod de llevorse todos, o casi todas,
las ramificaciones del conducto principal.
Un gran porcentajs de los éxitos se pueden

alcanzar (98%).

Puede sfoctuurse con una sola radiografia pre-

operotoria, y en ol peor de los casos, 5in
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ella, sn lugares donde no existe unidad de Rx.

G,- Mayor facilidad y seguridad en el sellamiento
del conducto, ‘

Desventajas:

A.~- El riesgo de todo acto quirurgico, aunque éste
riesgo sea muy pequefio,

B.- El estado onimico del paciente antes de la ope-
racién y durante la misma.

C.~ Algunas molestias postoperatorias en algunes
pacientes.

D.- Disminucién de la longevidad dentaria por el -
acortamiento radicular.

La apicectomia no puede consilierarse aisladamente
sin lo correcta conductoterapia,

con la cual estd estrechomente
ligada, que sus éxitos dependen primordialmente de ella. Una y
‘otra.son, en realidad, !

dos:tiempos, en estos casos, de. un mismo

tiempos de este tratamiento ‘son:

1,- Puede en ocasiones, como en las obturaciones del
conducto efectuarse en una sola sesién y

I11.- €n los demds casos se llevan a cabo en dos o mds
sesiones,

Orden de los Tiempos.~ Existen tres situaociones posibles:

10, Procedencia obligoda de la apicoectomia y en se-
guida preparocién y obturacion del conducto, o parte terminal
do é41.

2a. Trotamiento del conducto aonterior a la apicecto-
mia, con sus cuatro variontes:

A.- La conductoteropia efectuada
hace tiempo y juzgoda corrog
ta, poro sin lograr lo rege-
neracién apical.

L.a preparacidn y obturacién
del conducto en unu o dos -

sesiones previos a la opi-~
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cectomia.

Lo’prepuracién y obturacidén del con-

ducto en lo misma sesidn, inmediata-

monte antes de la apicectomia.

Preparacién del conducto en dos o

una sesiones onteriores; pero la ob-
turacién precede inmediatomente a la
apicectomia.

3a. Igual que
y obturacién del conducto),
la alternativa, pero que el

lo primera (Apicectomia, preparacién
con la diferencia de que oqui, existe
operador prefiere ejecutarla en una
sesién. Con excepcidn de la primera situacidén, que no tiene al~

ternativa, todos los demds casos tienen sus ventajas e indicacig
nes.

Afortunadamente los casos sin alternativa son pocos; por

lo tonto, el operador, la mayoria de las veces puede ordenar los .

rd . segi

bin, debé preierirse efectuar estos dos ti.mpbs‘del tratomiento
en tres sesiones.

10. Sesidén.~ En ésta se efectla la preparacién biofisi-

) ca del conducto hasta un milimetro ontes -

del fordmen, o hasta donde el caso lo permita, e insercidn de -
uno mecha con para-monocloro-fenol alcanforado.

2a0. Sasidén.~ Obturacion del conducto con otra variante
. : . . N .
do nuestra técnica biologica de procisidn,

Se escoage un cono de gutopercha que tope de ,50 de mi-

limetro a un milimetro antes de la terminal del conducto preparg
do. (Si el cono e+ mdg dalgado, se ojustard en la forma yo des--
crita,)

3a. Hesidn.- Ln ésta se efeciidy la opicectomiu propig-
mente dicha, %1 oxiste verdadero opuro, -

o] trobajo de los dos primeras sesioches puede ejecutarse por un
gentista general #n una sola cusnitn oy un endodongista exparimen
tago puede llevar a cabo todo el tratamionto on uno soia wesidn,
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Examen Radiogréfico.- E1 examen radiogrdfico prequirdrgico debe

estudiar una serie de puntos de interés,
como son:

1.~ El proceso periapical.- En éste debe considerarse

la clase y extensidn del
proceso; las relaciones con fosas nasales, con los dientes veci

nos y con los conductos u orificios éseos. Se debe realizar con
precisién el diagnéstico del proceso periapiccol, pare saber de

antemano lo clase de lesién que encontraremos después de trepa-
nar el hueso.

La extensién del proceso es de suma importancia. (Pue~
de existir un gronuloma ubicado solomente sobre el diente a tra
tar, o extendiéndose sobre el o los dpices de los dientes veci-
nos.)

Es importante conocer la relacidn con las

fosas nasa-
les, para no invadir esta regién.

Lo relacién del proceso ¢

on. los dientes vecinos puede
diograf Ep mer : or £ o0

t d ¢ £

El conducto palatine onterior, asf{ como el agujero men
toniono, pueden ser tomados en muchas ocosiones, por un elemen-
to potoldgico. Lo proyeccién de los rayos ubica al conducto so-

bre un dpice radicular, pero una rodicgrafia tomada desde otro
éngulo, nos solvo deol error.

2.- Estado de lu Raiz.- £1 diente puede estor atacado
por caries que han destruido grandes porciones de lo roflz, o -

ésto, puede hallarse enormemente ensanchada, por tratomientos
previos, que da a la raiz una gran fragllidad.

Es preciso conocer con exactitud la presencia de esco

llos antes del acto quirdrgico comc son: instrumentos fracturg
dos dentre del conducto, obturacién metdlica o pivote,

3.~ Estado del Paradencioc.- La resorcidn dseca por pa-
radentdsis, pueds contraindicar la operacién,
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2.~
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5.~
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1.~
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Instrumental Quirdrgico

Pargo tejidos blandos:

Mangos para bistur{ ndmeros 3, 4y 7.
Hojas de bisturi ndmeros 11, 12 y 15,
Tijeras finas para encia.

Pinzas de diseccién,

Pinzas de Allis,

Pinzas de

mosquito., (Rectas y curvas).
Pinzas de Kelly.

Pinzas de campo.

Separadores de: Farabeuff, Mead y Garra.
tegras (Tombién llamadas elevadores de
periosto o periostétomo).

Espejo, pinzas de curacidn, jeringa y charola.
Porta-agujas,

Hemoaspirador,

Para_tejidos duros:

3.-
4.-
5.~

6.~
7.~
8.-
9'_
10.-
11.-
12,-

Material y Equipo

,id'forma»d;:boiujporu‘buj
5, 6 6 7. (fisura nimero 560)

locidad nimeros
Alta velocidad,

Fresas de acero para alta velocidad,

Alveolétomo {También llamado Pinza Gubia o
Zizaya).

Curetas (También llamadas cucharillas),
Limas para hueoso.

Instrumental para exodoncia con elevador
Escoplo y martillo,

Impactor.

recto.

Sierra de Gigly.
Sierra de Stryker.

1’_
2.-
3.-
a.-

Jeringa hipodérmica (10 c.c. ).
Hilo sutura Cat-Gut, Nylon, Seda 3 ceros.,
Suero fisioldagico.

Cloruro de banzalconio.



5.~ Gasa estéril.
6.~ Adrenalina.
7.~ Alcohol.

8.~ Material de rellenc:

9,- Material de drenaje:
que de Hule).

10.~ Guantes quirdrgicos,
riles.

Gel foam, Oxicel, Neomin.
Penrose, Rubbe-Dam, (Di~

cubreboca y gorro esté-

11.- Campo quirdrgico estéril,
12.~ Wonder -~ Pack

13.~ Formol al 10%.

Procedimiento Técnico
Anestesia.~ Es de copital importoncic paro realizar con éxito
la apicectomia. Un alto porcentaje de fracasos es
’cnusodo por anestesias xnsufzcicntos. Que no por-

que en realidad sea anostesio. y. segundo,
debe dar suficiente unemia del compo operatorio como para rea~
lizar una operacién en blanco. Esto se consigue usando solucio-
nes anestésicas con adrenalina.

Infiltramos la solucién anestésico en uno regién de -
un didmetro aoproximado de cuatro centimetros, Se introduce la
aguja a nivel del surco vestibulor porclela al hueso, y cerca
de un centimetro por debajo o encima del surco;
ta

on

alli se deposi
lentomente la solucidn anestdsica., Esta maniobra se realizo

tres o cuatro puntos diferentos,

tratando de abarcar toda -
la zona necesaria.

Usualmente son soluciones al 2% y ocasionalmento cl
5%,

Estas son en términos generglos
g

las normas pera la -
gnestesia en apicectomia. Los

indicacionss particulares nson:
Maxilar Superior.

Anestesia paora Incisivos,~

Infiltrotiva; tam-

bién una pequefia -
cantidad en el lado opuesto, para inhibir las romas nerviosas
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que de é1 provienen. Se debe inyectar también un centimetro ci-
bico en palatino, frente al &pice del diente tratante.

En muchas ocasiones puede colocarse un tapdn con pantg
caina en el piso de las fosas nasales, para insensibilizar los
terminaciones del nervio nasopalatino.

Anestesig para Coninos.~ Se puede emplear lag ténica in-

fraorbitaoria o la infiltrotiva,
complementando con puntos en la béveda palatina.

Anestesia para Premolares.- In?iltrativa alta y bévedo

palatina.
Moxilar Inferior.

Anestesia para Incisivos.~ Se emplea la técnica del agu

jero mentoniano o infiltrati

va en casos de realizarse varias apicectomias y en presencia de

procesos dseos extendidos, debe procederse a realizar anestesia
regional en uno o ambos lados.

(B : ro mentoniano; "
infiltrativa-con novocaina - adrenaling, con la cuél se obtiene

el efecto deseado.

Técnica para Efectuar lo Apicectomia.

El colgajo mucopiriostico debe hacerse de acuerdo con
tres consideraciones:

A.~ Garontizar un oporte sanguineo adecuo-
do, y suficiente masa deo tejido pura evitar la necrosis y la mg

la cicatrizacidn. Las incisiones deben hacerse perpendiculares
al hueso.

B,.~- Hacer el colgnjo lo suficientemente ~
grande para facilitar un buen acceso y lo suficientemente peque
fo que no impida dicho acceso.

C.~ Extender ¢l colgajo mas alld del defeg
to dseo para que los tejidos tengun apoyo cuando seon suturados,

Previomente obtenidos, desde luego, buona historio cli-

nica, estudio radiogrdfico en diferenten dngulos, estudios de lg

boratorio en su caso, odecuada seoleccion de instrumoentas; asi co
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mo un ayudante capacitado, haberse formado un criterio y plan
de operuci&h, los pasos a seguir son:

.~ Anestesia.- Regional o infiltrativa. (Yo descrita.)
2.~ Preparacién del Campo Quirurgico.- No solamente lo

tela estéril so-
bre el paciente, sino una vez colocada ésta, la mucosa intraoral
debe ser desinfectada, asi como los labios y la parte descubier-
ta de la boca, usando merthiolate o tintura de yodo.

3.- Incisidn.~ ta incisién de Wassmund, que es 1o semi-

lunar, hasta periostio, con la convexi-
dad hacia el plano oclusal, pasando por la parte media de la lon
gitud de la rofz de lo pieza,

Por 10 genercl es de unos dot centimetros de longitud,
que puede extenderse en onchura y en altura en caso necesario.

4.~ Debridado del Colga;o.~ Con un sopurador (lcgru. pe-

no moltruturlo. So puada usar un doble soporador ‘de Sargo«tx quc
separa el labio y el colgajo.

5,~ Ostiotomia.- Puede realizarse a escoplo y martillo
o con freso (menos traumdtico.)

En caso de usarse fresas, se utilizardn fresas de bola
de acero numeros 5, 6 o 7 (quirdrgicoa), con la cual se hacen -
perforaciones formando un circulo, »l ayudante proyectard con -
jeringa hipodérmica un goteo de suero fisioldgico sobre laregién
porforado, para evitar el calentomients, Se unen las perforacio-
nes con golpes de escoplo o freso de tisura (de acero nimerc S60)
desprendiendo la ldmina que cubre ol dpice radicular,

Siempre se ha de procurar no herir elementos importan-
. o s
tos vecinos, La fenestrocion osen debe sar

suficiente para mong
jar fdcilmente los instrumentos, pero nunca hay la necesidod de
una graon comunicacidn que abargue didmetros de toda la zona, axcep

to en caso do existir un quiste traumdtico (Tombién recibe ¢l nom-

bro de Quiste Camoral

o Quiste Solitariv), el cual va fostonsando
las rafces dentarias.
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6..~ Reseccidn del Apice,- Efectuada la osteotomia, se

introduce una sonda por el
conducto radicular (en su caso), lo cual nos permitira fijar la
posicioh del dpice.

La seccicn radicular la hacemos antes del raspado pe~-
riaopical, debido a .que la apendice radicular dificultas esta ma-
niobra. ’

La seccioh de la rafz lo efectuamos con la fresa de -
fisura numero 560 (generalmente de 2 o 3 milimetros de longi--

tud), y dirigimos el corte con un relativo bisel o expensas de
la cara anterior, Lo fresa debe introducirse en la cavidad con

1o profundidaod necesaria para que este instrumento, seccione -
en su totalidad el dpice y no sdlo lo parte anterior de él. De
bemos tener sumo cuidado con respecto a la presién que se ejer
Zo sobre la freso y el dngulo en gue ella trabajo, con el obje
to de evitar su fractura, accidente que suele producirse con -

bostante frecuencia., Cuando éste se presents, se suspendoré mo
mentdneomente la operacion,.

‘Seccionodala raxi:y con &l aplco»d.scchodo.'b.rf-ctg
mente seccionado, nos dedicamos o la observacioh del mufién ra-
dicular; este muﬂén. no debe actuar como cuerpo irritante, por

1o tanto, es menester pulirlo y las aristas, biselarlas con -
frasas redondas.

7.~ Legrado Perirradicular,~ En presencio de patolo-
gf{a periradiculor, se raspa con movimiontos pequefios, retiron
do el tejido enfermo, usando cuchorilleos medionas y bien filg
sas. Se topona la cavidad con gasa nstéril empopada en cgua -
oxigenada, dejéndola por cinco minutus mds o menos poarc lo he
mostasia y limpieza de la cavidod. En muchas ocasiones, cuando

el espacio interradicular es muy ostracho, hacemos lo limpieza
con fresa de bola pequefia.

o

A esta altura de la operacidn lavamos la cavidad,
toa, con un chorro de suero fisiologico tibio, proyectado por

la jeringa hipodérmicu, el liquido arrustra las particulasy -

Useas, dentorias y de tejido de gronulacidn, Se seca lo cavi-

dad cuidadosamente con gasa estéril, y con aspirador, y puso~

mos al otro tiempo operatorio.
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8,-

Tratomiento del Conducte.- Este paso cambia sogﬂn

la modalidad y la varian
te de que se trate.
lo. Variante.- E1 conducto ya fue tratade y obturado.
En este caso se sello con un instrumen-
to caliente la gutapercha que aparece en el nuevo fordhen apical.

2a. Variante.~ El conducto fue preparadopero no obtura-
do, en este caso:

A.) Se recorta un poco el tejido dsco alrededor
del nuevo extremo radicular, con el fin de
que la songre escurra,

sin penetrar en el -
conducta.

Se rodea esto porcidn radicular con una ga-
sa empapada en agua oxigenada.

Se seca bien. el conducto,

btura. el conducto

Nado se ha hecho al ‘conducto. En ALH
Variante existen tres posibilidoues:

A,- Unc vez efectuada la anicectomia,
el acceso es normal a tods la ca-
vidad pulpar por la camara pulpaor

y se efectua l¢ conductoteropia -
usual,

El ocerso @s idnicamente a la ter-
minci del conducto por el nuevo -
foramen, debido o las obstruccio-
nes (como e¢n un diente con pivote,
en un diento obturado con cemento
de oxifosfato y en el que tiene -
calcificocidn subtotal de la cavi
dad pulpar).

En este cano, ol tratomiento es
’ . ’
retroqrado, os decir, del foramen

hacio la rorona,
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Este comprende dos modalidades:

1.- Cugndo el conducto es muy corto, se omplia con una
fresa de cono invertido montada en un dngulo minig
tura y se obtura con omalgoma de plata, la que se lleva en peque

fi{simas porciones para evitar, hasta donde sea posible, que se «
riegue alrededor de la raiz.

11.- Si 1o porcidn del conducto por tratar no es corta,
se doblon en 6hgulo recto unas limas Je mango largo, de diferen-
tes calibres y se ensancha, se lima, se irriga y seca, se desin-
fecta y obtura el conducto condensando lateralmente pequefios co-

nos de gutapercha. Se corton los extremos y se sella con un ins-
trumento caliente o la flama,

C.,- Cuando se ha roto un instrumento y el

fragmento ha quedadoalojado en el ter

cio medio radicular, si se logra so--

carlo por la cdmara pulpar, gracias a

1 A%

'dpvld'contrdriof opcruremésvpor
la segunda variante "B".

9.- Desinfeccion de lg Dentina.~ En el extremo delga-

do, terminal de un -
palillo esterlizado, se lleva solucidn de nitroto de plata sobre

la dentina radicular descubierta, y con ecugonol llevado con otro
palillo, se reduce la sal argentica.

10.- Limpieza dol Compo Abierto.- Después de esperar

unos tres minutos, se
hace la limpieza de la cavidad y se raspo de nuevo ol fondo para

provocar una ligerc hemorragia y consecuentemente el coagulo.

11.~ Sutura.- Se adapta el colgajo en su lugar de ori-
gen y se sutura con hilo seda (3 ceros),
poniendo el primer punto en su parte modio y se completa la sutura
G uno y otro lodos. En lo mandibula a veces se requiercn mds pun
tos de sutura.
12.- Canalizocign.- Si ha habido uupuracién perirradi-

cular, insertamos una tira de gasa
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estdril con Dentalone hasta el fondo de la cavidad, pasandolo

por la parte mds baja de la incision, para.canalizar y sedar
la herida,

13,- Control.- Se toma una rodiogruf{a de control,

14,.,- Cuidados postoperatorios.-

A.- Es conveniente advertir al paciente que

no se alarme si posteriormente advierte
o siente, dolor, inflamacich de lo regich y ligera hemorragia.

B.~ Se prescribe anclgdsico, segdn necesite el
paciente.

C.~ Durante las primeras nueve horas se apli-

can fomentos frios, durante diez minutos,
con intervalos de una hora.

D.- Dieta l{quida durante las primeras nueve
horas.

Ve ‘despues de
las nueve primeras horas, aplicacidn de -
bafios de”la herida ¢on solucidn salina ti
minutos con intervalos de uno hora.

fomentos calientes,
bia, durante veinte

G.~- Si conviene o se desea reducir la inflamg
cidn mas rdpidamente, se administrard ontihitaminicos o dihi-
drocortisona, y ain mds, se puede oplicar por via parenteral,
hialuronidasa directamente al edema.

H, Lo canglizacion se retira a las 48 horas.

1.~ Los puntos de suturag se retiran a los ocho

’
dias.

J,- Revision clfnica y taentgenogrdfica perid-
dicas.

- 7 .
Evolucion Postoperotoria.

El proteso de regeneracich oseq se lleva a cabo en
un lopso de seis o doce meses.

1 periodonto tumbién e regenera y sobre la super-—

. : . Is .
ticia dentaric, en la mayorla de los casus, se deposita neocemen
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to, no as{ sobre el extremo de la obturucidh. que se cubre de
tejido fibroso cicatrizal.

Resultados.

Los exitos de la apicectomia alcanzan 98% (ya expre-
sado). Cl{nicamente los dientes son asintomaticos. Los estudios
roentgenogrfficos e histologicos demuestran que los tejidos pe~
rirradiculares, se regeneran y normalizan,

Accidentes y Complicaciones de la Apicectomia.

Los accidentes y complicaciones de esta operacidn se
deben a innumerables factores. Unos obedecen a la mala eleccion
del coso'(dicntes multirradiculares), o con procesos de parodon
titis y otros, a una defectuosa tecnica operatoria,

Los fracasos de la upicectomfu podemos encuadrarlos
en la siguiente clasificacidn:

1.- Insuficiente reseccicn del dpi
r.la -operacién, 1 3
3]
for de ¥

'd.jondO'iu pu!ufiﬁ&xeﬁ su sitio.

2.~ Insuficiente reseccion del pro
ceso periapical. Dejondo trozos de granuloma, restos de membrana
quistica, el proceso puede reducirse a plazos distintos, origi-

nando f{stulas que denunciaon el fracaso de la operacidn..

3.~ Lesidn de los dientes vecinos.
Puede seccionarse el paquete neurovascular de un diente vecino;

en otras ocasiones, la errdnea ubicacich del apice puede dar lu-
gar o la amputocidn do un diente sano.

. * »
4.- Lesion de organos o cavidodes
vecinas,

. :

A,.- Parforacion del piso de -
las fosas nasales. En los casos de los dientes que tienen sus -
dpices muy vecinos a las fosas nasales, la cucharilla o lo fresa,

7’ s k4
puede perforar lo tabla osea; este accldente no tione mas tras-
cendencio que la hemorragia nasal.

I .
B,~ Poerforacion del seno mxi-
lar.- En las apicectomias de los premolaros superiores o on algy
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fresa puede perforar el piso o la pared del
el dpice amputado en el interior de esta cg

nas de caninos, la

seno, e introducir
vidad anatdmica.

Por eso
cion raodiogrdfica,
en relacidn con el

se insiste en tener unc cuidadosa investiga

para situar la ubicacidn del dpice radicular
seno maxilar.

Cir—Lesidn de los vasos y nervios pa-
latinos anteriores.- Es un accidente posible en el curso de la

apicectomia de los incisivos centrales. La lesidn de los vasos
produce uni abundante hemorragia, y pare cohibirla, debemos ta-

ponar la cavidad durante largo tiempo. De ninguna manera debe~~
mos involucar esta paorte anatdmica.

D.- Lesidn do los vasos y nervios -
: s 4 : : .
mentonianos.~ Se hacen identicas consideraciones que para palg

tinos. Este, se complica, porque odemds de la hemorragic, se -

instala la parestesio del labio, por lesivn de las ramificacig
nes eferentes. ' ’

v ‘Llomada. tambien Fistula Artificial, consiste en com .
plementar el tratamiento del conducto radicular con lag remocién
del tejido de granulccién de la zono periapical. Se realiza en

casos de complicacidn de la gangrena pulpar o de fracaso de un
tratomiento anterior.

. : N .
Su ventajo esencial os permitir el rapido reemplozo
.
de unu lesich crohica dofensiva, por nuevo tejido de granulacion
. 3 : . s 7
que ovolucione mas rdpidamente hacia lu cicatrizacion, y el -«

reemplazo do hueso nuevo y periodonto wn la zona periapical,

Los principales inconvenientes gzon:

El peligro de dejar dentina infectada al descubierto
ol efectuar el raspaje y pulido del dpice radicular, y la posi-
ble falta de una obturacioh hermctico del conducto radicular a
nivel del foramen apical, Adnmés, si no rnsulta indispensable,

o1 paciente suele oponerse a una intervencion agregada y aun -
. ’ n
mas cruenta que el tratamiento endodontico.

’
La tdenica operatoria varfu, seqgdn la opinion de

. .o .
dintintos autores y puede realizarse on una sola sesion xegun
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Ingle y Grossman (1965); en dos sesiones segin Miller (1948)

y adn en tres sesiones soan Castagnole (1962).

Cuondo la intervencidn se realiza en una sola se-
sion operatoria, el tratamiento inmediutoydel conducto radi-
cular es previo al curetoje periapical. La prnparucioﬁ qui--
rirgica y qstcrilizuciéﬁ se efectuard por los méetodos usuales,
obturando herméticamente el conducto con material no reabsor-
bible. Previa anestesia de la regiocn correspondiente, se rea-
liza una incisioh semi-circular en lo mucosa, se desprende el
colgajo y se trepana la cortical con una fresa de bola o una
troncocdnica.

Descubierto el ébice radicular, se explora la zo-
na ocupada por el tejido de aronulacidﬁ y se le remueve con
curetas pequeffias y bien afiladas. Con limas para hueso se -
procede al pulido del ébicn radicular y se comprueba el cie-
rre del foromen apical con el material de obturacich.

Luego de lavar minuciosomente la cavidad oseq y -

liminar lo “del; tejide nul

ioh qu

i’ ‘Cuando 1o intervencién se realizd en dos sesiones,
en'la primera se efectlio solamente la preparacidn quirirgica

del conducto y en la segunda el curetaje periapical o r{stula
artificial propiomente dicha.

. e s i

Se anestesia la region y se hace una incision de
uno o dos centimetros de extensién en la mucosa, se perfora
la ldmina dura con una fresa de bola grande. Se explora el -

dbice radicular y se procede al curotajeo del tejido de grany
lacion que lo rodea.

. .
Se inyecta abundante solucion antiseptica en el -

conducto, la cual se hace pasar por el foramen agpicaol y se -

lavo cuidodosamente la cavidad osea, para eliminar los res--

tos do tejido inflomado. La obturacidn del conducto se reali
za con posta yodofo}mica, debiendo sobreposor el foromen api
cal {Sobreobturacidn). Puede emplearse también, en caso de -

B
roalizar la obturacion en forma permanenteo, conos de gutoper
cha con un cemento medicamontoso.
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Castagnola aconseja una tercera sesidn operctoria, en
la que se retira la posta yodoformica del conducto, lavarlo cui-
dadosamente y obturarlo definitvamente con el mismo material.

Se piensa que la tdcnica operatoria anterior, tiene -
ciertas contraindicaciones que es necesario sefialar y gque pueden
conducirnos al fracaso de la intervencion.

En primer lugar, cuando la brecha csea es muy peque-
fia, resulta sumomente dificil hacer coincidir el lugar de la tre

panucidn con el ébice radicular,

’
Aun cuando

: : A d
una incision y una brecha osea pequefias ~
evitan lo sutura, dan

. z

menor reaccion postoperatoria y acelera--
. : : : 4 s

cioh cicatrizal, resulta menos riesgosa y mas segura la inter--

vencién con un abordaje amplio, semejonte al requerido para efec
tuor una apicectomia. Como el diagndstico rodiogrdfico exclusivo
no permite conocer con exactitud el estudo del cemento apical, -
resulta necesario un examen clinico directo del apice radicular,

pulido, va o quedar libre de hueso y en contacto directo con el
codgulo. Asf, resultard dificultosa la cicatrizacion en el caso
de quedar pequefios nichos microbionos en los conductillos denti

narios accidentalmente al descubierto, o en los foromenes de un
posible delta aopical,

En cuento a la obturacion del conducto no es conve-
niente que se roalice con materiagles reabsorbibles como la pas
ta yodoformica, qua si bien, sobreobturada puede favorecer lao
rcparucién periapical, al desaparecer con el tiempo del inte--

rior del conducto, crearia en algdn mamento, unu condicidn pro
picia para la reinfeccidn.
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CONCLUSIONES

Habiendo yo sufrido los mds cruentos dolores y hao-
ber tenido la pena de perder varias piezas dentarias, y posta
riormente gozar del tratamiento endodéntico en otras piezas -
para no seguirlas perdiendo, ahora, me doy cuenta de la vital
importancia que se debe conceder a este tratomiento para la -
‘conservacidn de la denticidn y no inclinarnos por la mutila-
cién,

Ahora bien, cierto estoy, que para que las demds -
personas obtengan este beneficio, el cirujono dentista debe -~
estar capocitado para trasmitirlo a traovés de su trabajo, reg
lizando el trateomiento endoddntico, con lo extricta rigidez y
honradez, dentro de las normas y bases gque marca dicho trata-
miento.

Tomar en cuenta los factores para realizar un buen

to

“se ha hablado §ﬁ é§te trabajo, nos llevaran o fe
liz término el tratomiento, con lo satisfacciédn personal de -
haber podido ayudar a nuestros semejantes y en consecuencia,

su agradecimiento. De lo contrario, lo Unico que se ganaria -

serfa, incompetencia onte el paciente (publicided negativa),
y detrimento del mismo.

En un tratamiento endoddntico,

como en cuclquier -
otro traotamiento, si

el cirujano dentiste estuviere dolente -

ante el caso, deberd a pesosr suyo, remitir al paciente con uno
porsona capacitada.

Por lo anteriormente dicho, c¢onsidero que todo ci-

rujano dentista, debe actunlizer constantomente sus conocimien
tos sobre las disciplinos odontoléjicax para poder resolver -

los casos que se le presenten on lo practica diaria.

£l llevar a la préctica tratomientos endoddénticos

con suficientes conocimientos, cuidaodos, profesionalismo y -




110

honradez, nos llevard a servir con mayor objetividad a la 80

ciedad y nos dard, como ya lo expresé, la satisfaccidn persg
nal, que es el mejor pago que todo ser humano, profesionista
o no, anhela recibir en su paso por este mundo.
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