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INTRODUCCTION

Esta tesis tiene pcr objeto presentar el estudio de la técni

ca quirdrgica denominada "Pulpectomia en una sesion operatoria®.

Existe la controversia entre diferentes autores que la pulpec
tomia debe ser realizada en miltiples sesiones; entre otros:
Auranbach M, B.; Stewart G, G.; Lilly G. F. Particularmente, sa in-
sista an supeditar sl niémero de sesiones operatorias a la obtancién -
de uno o dos controles microbiancs negativos, previos e la obturacién,

Grossman, 2eldow 1960; Coolidge y Kesel 196S.

Las razones para considerar Gtil la técnica en una sesion -
oparatoria son: que los principios fundamentales establecidos por la
generalidad de los autores para obtener resultados positivos en una -
intervancion, sa mantiensn cualquiera que sea gl ndmaero de sasiones en

que 4sta se efectle.

Considero que se debe astar familiarizado con un método gua
permita raesolver en forma racionalizada los problemas endodénticos que

88 prasenten,



Se estima qua sl magjor método es el qua permite hacer el tra-
ramianto en la mayorfa des 1os casos y no an la excepcidn, Esta premi-
sa puede no ser vAlida si aplicamos criterios aislados del contexto in

tegral que forma la concepcién del profesional responsabla.

Ya desde la presgnteciOn de la definicidn de endodoncia se -
observa un fendmeno de semdntica. Y por considerarla de suma importan
cia me parmito hacer hincapié en e&ste nivel introductario de los dife-
renfas conceptos de autores que selescciono por ser a los qua comurmen-

tea teremos acceso en la literatura corriesnte odontolfgica,



CONCEPTOS FUNDAMENTALES

DEFINICION DE ENDODONCIA

La presentacion de las diferentes definiciones, entre otras
se hace referencia a la de los autores: Maisto; Lasala; M. Cattoni;

Ingle Beveridge; Seltzer.

Endodoncia en su definicién mas racionalizada es: la parte
de la odontologfa que se ocupa de la eticlogla, diagnéstico, praven--
cién y tratamiento de las enfermedades de la pulpa y las del diente

con pulpa necrética, con o sin complicaciones apicales (Maisto 1973,
Lasala 1971).

M. Cattoni, indica que endodoncia es la parte o rama des la
odontologfa que se ocupa de la setiologfe, prevencion, diagn@stico y
tratamiento de las anfermedades y traumatismos que afectan a los te-

Jidos pulpares y periapicales de los dientes humanos.

Es importante considerar que la obturaci6n del conducto -
radicular no es lo ¢nico que interesa an la praservacion de un dien-
te despulpado, Hay que tomar en cuenta las diversas técnicas restau
radoras y parodontales para proteger los dientes despulpados o res-

taurar los dientes fracturados que no fueron tratados adecuadamentse.



No considerar la restauracion ceronaria de los dientes despul
pados en el momento ds hacer el tratamiento endodOntico es limitar la
necasidad de proteccién coronaria cuando se establezca el diagnOstico
inicial, e tendrd en cusnta toda técnica disponible para restaurar -
correctamente la funciOn masticatoria, estética y fon8tica, que en (l=-
tima instancia es la jinalidad en cualquiera de las técnic-s estudia-

das en asts trabajo ds tesis.



INDICACIONES

Las indicaciones que debemos tomar en consideracién para —

efectuar o realizar la pulpsctomfa en una sesioén son:

Es aplicable sspecialmenta an: los dientes antaeriores; en -
coronas fracturadas cuya rafz haya o no completado su calcificacion y
s0lo pueda reconstruirse la corona con un anclaje en sl conducto radi
cular; por desgaste excesivu en la preparacién da un muidn en el cual
quade expuastc 0 semiexpuesto el Orgeno pulpar; en anfermedades irres
varsibles del 6rgano pulpar, como pulpitis infiltrative, hemo: rdgica,
abscadosa, ulcerosa, hiperpldstica (pdlipo pulpar); en caso da reab-

sorcion dentimaria interna(S) y en personas en que est& contraindica

da la extraccioén.



CONTRAINDICACIONES

Entre otras consideracionas de orcden patolégico tanamos:

Un diagn@stico inadecuadc: por problemas

naurolégicos.

En dientes que es imposible gl tratamien
to, ya sea por malposicifn dentaria 0 --

por anatomfa topografica anormal.

En casos de enfermedad parcodontal avanza

da.



HISTORIA CLINICA

Los datos son aportades por el pacisnte e incluyen:

Antacedentes:

Estos se refieren a reconstruir la evolucion das la enfaerme-
dad gque nos ocupa, de esta manera preguntaremos: hubo dolor en 8l —-
diente afectado?, cudl fué su intensidad?, cuéndo se present6?, fué
provocado y bajo que astimulo se presentd o ful de manera espontdnga?.
Las manifestaciones del dolor nos origntan sobre el estado de la an-

farmadad pulpar en el momento en que el paciente acude a su atencidn
odontaoldgica.

Examen clinico:

Este se lleva a cabo con los procadimientos minimos explo-
ratorios que tolaere sl paciente. Ejemplo: remocién de reétos alimen
ticios, exploracién de la cavidad, etc. El examen fisico debe abar
car todas las sstructuras orales tales como: tejidos blandos, color
y consistencia de la aencia, paladar blando y duro, etc. En @l dien-
te a tratar se observaran: estado de la corona; forma y tamafio; —
color; intrusién; extrusién; fractura, si presenta giroversion me-
sial, distal, bucal o lingual;aunando las pruebas fisiométricas,

Por lo tantoc al examan @s un conjunto de maniobras clinicas que nos

indican el grado de salud del diente.



Color:

Entre otras consideraciones que modifican el estado normal
de un dienta encontramos: 1la coloracién anormal de la corona clinica,
siendo necaesario svaluarlo daebido a que @l cambio de color a8s consg—~
cuencia de un proceso patolégico. Ejemplo; en una corona pigmentada,
puedae tratarse de un diant; praviamente obturado o bien con una pul-
pectomfa inconclusa, fractura no visible o la presesncia de un proceso

de gengrena pulpar.



PROCEDIMIENTOS CLINICOS

PRUEBAS FISIOMETRICAS

La aplicacién de las pruebas fisiom&tricas entre ellas la -
térmica, son Gtiles como elemento diferencial. La aplicacién de frio
0 de calor en la corona de un diente aporta datos de interés para de-

terminar la existencia o no de la enfermedad pulpar.

Los dientes con vitalidad normal reaccionan gn un tiempo —-
determinada; los dientes con pulpa que no prasentan un proceso patold
gico lo hacen en un tiempo mucho m&s corto y algunas veces en forma -
inmediata, stbita y dolorosa; en cambio los dientes con pulpitis cro-
nica dan una respuesta tardia y ligera; los dientes sin vitalidad no
dan respuesta alguna a la prusba té&rmica, pero debs svitarse sstimu-
lar el parodonto y confundir respuesta pulpar con parodental; pero -
dientes con una pulpa normal pueden responder en forma doloresa, espe

cialmente si se trata de personas con problemas de conducta,

En todos los casos debe realizarse la pruasba en un disnte

haomol@go, que servird como testigo para comparar la raspuesta con la

del diente enferma,
Percusion y palpacién:

La percusifn y palpacién nos permitiran obtener datos - -



importantes sobre al estado actual del parodonto an f{ntima relacion —

con la enfermadad pulpar.

Debe obsarvarse si existe reaccién dolorosa a la percusion -
horizontal o a la percusi®n vertical. (Algunos autores no le dan un -
significado real a esta fase de la exploracién, sin embargo en algunos

enfermos gue no pueden ser manejados con otras pruebas clinicas esto

nos da una orientacién de su enfermedad).

La palpacién permite determinar la reaccién inflamatoria -
de los tejidos que rodean a la rafz y aporta datos Gtiles para complg

mentar el diagnéstico en las lesiones periapicales de la enfermaedad -

pulpar.
Electrodiagnédstico pulpar o vitalomatria:

fLa utilizaci®n de la corriente fard&dica es un procedimien-
to ¢til que nos da una idea del grado de vitalidad pulpar da un dien
te. €l electrodiagn®stico se lleva a cabo mediante el pulpométro o al
vitalomé&tro, @ste aparato trabaja sobre la base de la corriente altaer-
na o de transistores. La zona por investigar debe asislarse y sscarss,
el electrodo se aplica sobrs la cara labial o vestibular an el tercio
incisal u oclusal del diente qua nos ocupa, al slectrodo dentario de-
be e@stablacer buen contacto con la superficie del diente. Se humade-
ce ligeramente un algodén, qua e8s el que se aplica al diente, procu-—

rando gue no gotee, ya aplicado en @l borde incisal u oclusal se aumenta



la corriente en forma gradual ndmerc por ndmerc mientras que se obser
va el ndmero de la escala a la cual el paciente responde a la primera
apliczacion de corrisnte. La corriente debe aumentarse gradualmente,

pues de lo contrario el paciente sentirfa una sensaciOn desagradabla.

También se aconseja probar primaero un diente en estado aparentemente

normal, de praferencia un homolégo.

Transiluminacién:

Este método a8s muy Gtil para integrar el diagn@stico y rea-
lizar una pulpectomfa, puesto gque por medio de 81 se pusde localizar
con facilidad la zona coronaria de la caméra pulpar del conducto radi

cular y en algunas ocasiones se observardn las lasiones del tejido
pariapical,

La transiluminaci®n se basa an el principio de: los teji-
dos blandos normalgs al ser atravezadaos por un haz de luz fuertse, se
obsarvarén claros y rosados; migntras que los afectados aparecen opa-

cos y mds obscuros, debido a gque no rafractan el haz de luz aplicado.



INTERPRETACION RADIOGRAFICA

El uso de la radiologla, ayuda a elaborar un diagn@stico y
completar los datos obtenidos mediantes los demds métodos de diagnosti

co, ademds de la posibilidad de poder formular un pron@stico del dien
te.

Para desarrollar ésta técnica y orientar debidaments el tra
tamiento, daben somgterse a ciertas normas y emplear ordenadamente los
«distintos elementos de diagn@stico, utilizando los datos reales y dess

chando aquéllos gue rosultén dudosos.

l.a interpretacién radiografica es la que nos permite decidir
realizar o no la pulpactomia en una sesiOn operatoria, ya que maediante
aste estudio conocersmos: la anatomia del conducto, la preparacion --

quirdrgica indicada y finalmente la obturacion del conducto.



MANEJO PRE-OPERATORIO DEL. PACIENTE

La pulpectomfa es una sesién operatoria es prolongada, y si
bien sl bloqueo evita el dolor, la tranquilidad y la cooparacion del

paciente deben conseguirse con anticipacion, mediante la preparacién
conductual del mismo.

Siempre que sea posible, el paciente deberd sar inforwmado
sobre el tratamiento que se le realizar4. En algunas ocasiones el pa
ciente exige justificadamente se le aclare que seguricad y fines per-
sigue el hecho de realizar una pulpectomfa, de lo cual ctambién debe -
informérsele. Asf se evita que acuda al consultorio corn dudas acerca
de la intervencion que se le aplicars. Entre otros, los factores:

funcional, estd@tico y fonético deben sar considerados deterwinantes.

€l manejo medicamentoso del paciente es indispensable.
Como la administracién pre-operatorie de antibidticos, ssdantes o an

ticoagulantes y control de pacientes diabéticos.

El manejo pre-operatorio del enfermo en relacién con su es
tado general siempre tiene marcada importancia, por ejemplo: en el -
caso de sujetos que estén tomando anticoagulantes, diabéticos no con

trolados, enfermos con desnutricidn y dsbilidad extrema y alteracio-
nes neurologicas.



Estas ntre otras snfermedades deben conaicderarse para la

aceptacion ' administracioén tarapeaticé de las técnicas endod6énticas.

No trato de hacer una amplia tesis informativa con referqg
cia a este tema, sin embargo es obligatorio sefalarlo y que ceda uno

de los profesionales tome las decisiones psra el manejo de los anfer
mos,



INSTRAUMENTAL

CUIDADO Y ORDEN

El cuidado y orden del instrumental son factores de trascen
dencia en la técnica de la pilpectomia en una sesion operatoria y en
cualquier tipo de técnica quirdrgica, debido a que mediante la utili-
zacién razonada de sstos dos factores dependerd parte de la solucion
de la enfermedad.

Es exigencia quirdrgi.a que sl instrumental deba mantsnerse
en Optimas condiciones de uso tomando en cuenta varios procedimientos
de esterilizacién; usaremos la qus mesjor nos convenga en cada caso, ya

sea autoclaves y las técnicas de esterilizacién para el matarial endo
déntico.

Como urgencia es indispensable mantenar cuando menos un —-
equipo listo para su uso, éste deberd estar distribuido ya sea en --
cajas o toallas y en el debido orden que requiera la intervencion, -
pues como se dijo, el orden forma parte de las normas de la técnica

de la pulpsctomia en una sesién operatoria.

€1 orden del instrumental lo podriamos seijalar de la Si--
guiente manera:



- Instrumpntal para el bloquac 0 anestssia,
- Instrumental para aislamiento del campo operatorio.
- Instrumental para la preparecion gquirdrgica.

- Instrumental para la cobturacion.

.

Evaluados los problemas quirdrgicos previos a la interven-
cién endodontica en una sesidn y con los antecedantes del enfermo,
tomaremos la decision quirdrgica de aslegir cualquiera de las dos téc

nicas enunciadas en esta tesis; ya ses el método del Or. Maisto o el
mdtodo del Dr. Sargenti.



TECNICA OPERATORIA.

METODO DEL OR. MAISTO (10)

ta pulpectomia en una sesiétn operatoria consta de dos tieme
pos fundamentales:

Primer tiempo:

La eliminacién del drganc pulpar, que incluye también la -
preparacion quirdrgica del conducto,

Segurdio tiempo:
La obturacitn del conducto.

Sabemos que antes de llevar a cabo estos dos tiempos funda
mentales, tendremos que realizar:

Interpretacién radiogrdfica.
8loquec o anestesia general.

Aislamiento del campo operatorio.



INTERPRETACION RADTIOGRAF ICA

Dantro de los factores de importancia que interviensn para
efaectuar la pulpectomia en una sesién operatoria, al igual que en to
das las intervenciones quir@rgicas, se encuentra la interpretacién -

radiogrdafica y la adscuada preparacién del paciente, entre otras,

Para realizar este estudio nos basaremos en los conceptos

universalas del manejo radiogrdfico de los enfermos.



BLOQUED Y ANESTESIA GENERAL

La insansibilizaciOn constituye una ayuda esancial en caso -
de pulpectomfa, puas de 1o contrario el odonté®logo no podria trabajar

en forma convaniante, debido a la falta de cooperacién del paciente.

€n la actualidad la mayorfa de los autores est4n de acusrdo
en realizar la pulpectomfa casi exclusivamante bajo bloqueo y sn forma
immediata. La pulpectomfa se puede realizar bajo los siguientas tipos

de bloqueo: blogqueo local o regional y anestesia general.

Bloqueo local y regional.

€l bloqueo local es el qua se usa comunmente en casos de -
pulpectomia y no existen dudas con respecto a las ventajas que ofrece,
S0lo en los casos de intolerancia del paciente a los bloqueadoras lo-
cales 0 cuando la insensibilizacion no sa logre mgdiante e3tos proce-

dimientos, la slsccién serd la anestaesia general.

€1 bloqueo local se puede aplicar por diferentes técnicas -
por infiltracién o intrapulpar,



En el caso de la pulpectomfa an una sesién operatoria, la
administracion del anestésico por infiltraci®n es la mAs favorable -
debido a que con el empleo de estas técnicas se logra la insensibi-

lizaciln del tejido pulpar y paradontal.

€l blogueo local'intrapulpar no esta indicado sn el trata-
miento de pulpectomfa, debido a gque s6lo tiene efecto anestésico en
el tejido pulpar; por lo tanto causarfamos molestias al paciente en
al momento de la extirpacién del tejido pulpar, esto se dsbe a gque

en el parodonto no existe bloqueo o es parcial.
Bloqueo infiltrativo,

Para ambos métodos de blogueo es recomendable la desinfec

cién con un antis@ptico en la zona de puncién y las que limitan al -

diente por intervenir.

Para que la puncién rasulte lo menos trauméAtica posible -
@s convaeniente la insensibilizacién de la mucosa; esta se obtiene -
ya sea con anestesia t6pica de Xilocaiha en aerosol o mediante la -

aplicacién de una solucién de yodo al 10%.



El bloqueo por infiltraci®n consiste en inyectar un bloquea
dor local en los tejidos blandos a nivel de los nervios y préximos a
los Apicas dentarios. En los blogqueos por infiltracién resulta conve

niente depositar la solucién anestésica en la regién submucosa.

En los incisivos supsriores se coloca el blogueador directs
mente en @l nervio dentario anterior a nivel del 4pice radicular del
diente. En el canino superior a veces resulta dificil obtener el blo
queo del tejido pulpar por inyeccion directa a nivel del 4pice radicu
lar, debido a que a esa altura la tabla extearna es menos porosa y las
ramificacionas del nervio dentario anterior penetran profundamente en
8l diploe, En caso de no obtener la irsensibilizacioén, convieng - -
bloguear el Area palatina. En los premolarass superiores el blogueo
58 obtiene ganaralmente con facilidad con la inyeccién directa a la
altura del 4pice, por via vestibular, Los molares superiores se -
bloqbean por via vestibular a nivel de los 4pices del molar por in-
tervenir o bien inyectando la solucifén anestésica cerca ds la tubero

sidad, con lo que s8 consigus la insensibilizaciOn simulténea de los

rd
tres molaras,

€n los incisivos inferiores al'b10queo pulpar se consigue
por via regional normalmente y la inyeccién apic&l del diente o al
nervio mentoniano. En los caninos y premolares inferiores, el blo-
queo se aplica en igual forma que con los incisivos., En los molares
inferiores es donde el blogueo infiltrativo fracssa con mayor frecuen

cia, por 1o que se utiliza el bloqueo regional, que a continuacién

menciono,



€l bloqueo regional generalmente es indicado sn dientes -
posteriores en los cuales sl blogqueo infiltrativo no tuvo éxito de-
bido a la densidad de la tabla Osea externa.

€l bloqueo regional se logra en el nervio dentario inferior,
depositando el anestésico a nivel de la espina de Spix, practicada con
cualquiera de las téénicas ya conocidas, Si la inyeccién ha sido rea
liigda'.n forma correcta, el bloqueo regional probablemente aes el mds

efectivo para las extirpaciones pulpares, particularmentesn los dien-
tes inferiores,



Anestesia ganeral.

La anestesia gensral se usa en circunstancias particulares
y bajo precauciones estrictas. Este tipo de anestesia esta indicada
en pacientes sensibilizados a los blogueadores locales o con proble-

mas da conducta., Este tipo de anestesia deberd ser administrada por
personal especiali:zado.

La angstasia genaral suprime toda sensibilidad con pérdida
simultdnea de la conciencia y podria llegar a constituir un método -

ideal en el futuro si su empleo resultara exento de todo rigsgo.

Otra técnica de supresion dolorosa as gl empleo de agentes
dasvitalizantes, como el trioxido de arsénico, entrs otros, que no
han sido probados exhaustivaments, obtaniendose ventajas como: menor
incomodidad para el paciente atemorizado ante la perspectiva del --
bloqueo local; en pacientes sensibilizados a bloqueos localaes; accion
antiséptica de la preparacién arsenical efectiva contra las bacterias
presentss en @l tejido pulpar. Algunos autorss indican mejor control
de. la herida quirdrgica y reaccion leve en laizona periapical qus —
- permitird postariorments a su aplicacién major tolerancia a la extir
pacién pulpar (3).

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO
Se debe considarar previo sl aislamiento, si existe la ﬁqu

sidad © no de la raconstruccién coronaria y para esto se usardn los

métodos convancionales.



Una vez que el paciente se ancuentra con el dients por ine
tervenir perfectaments bloqueado, se proceds a aislar el campo Ope-
ratorio.

El tipo de aislamiento que dete utilizarse en pulpactomias
en una sesion operatoria, es por medio del dique de hule y un eyec-
tor de saliva. Mas atrevo a indicar que para esta tipo de tratamien-
to, si no se posaes el dique de hule y el eyector de saliva es msjor
no practicarla puesto que se requiere de una asepsia ininterrumpida
durante el lapso de la intervencién. Ademds s) digue de hule correc
tamente aplicado permitse tener un campc seco, amplio, limpio y féecil
de desinfectar. También tendremos la ventaja de proteger los tejidos
gingivales contra la accién cadstica de los antisopﬁicos y svitar sl

peligro siempre posible del paso de algln instrumanfo a las vias res
piratorias y digestiva,

Para la colocacién del digue se tendrd la precaucién de pro
bar antes la grapa elegida, pues 8n ocasiones adn sisndo la grapa in
dicada no tiesne una buena adaptacién sl cuello del dients y por lo
tanto traumatizeria los tejidos blandos, también podrie zafarss en
el tramscurso de la intervencién lo cual nos darfa como consscusncia
la contaminacién del campo operatorio, se sugiars sujetar la grapas -
con hilo, pare avitar que accidentalmente sea tragada. Una vez veri

ficado lo anterior se procedes a la colocacifdn del dique en forma ya

conocida.



PRIMER TIEMPO

Eliminacién del tejido pulpar:

Antas de llegar a la amputacion del Organo pulpar, se requig
re verificar si es nacesario la remosién del tejido cariado, que como
ya se sabe consiste sn la eliminacién miruciosa de todo el tejido que
ss cncgentre reblandecido, por medio de los procedimientos comunes pa
ra esto, teniendo en cuenta la preparacién de la cavidad. La apertura
de la cémara pulpar o acceso se hard en forma acostumbrada. €En el ca
30 de dientes posteriores se recomienda una precaucion sxtrema en la
eliminacion del techo pulpar con sus respectivos cuarnos pulpares, -

por razones de higisne quirdrgica, ya que el conducto pulpar quedaré
gbturedo de irnmediato.

AGn cuando la radiografia preoparatoria muestre un conducto
accesible y normal, se hard una exploracién del conducto radicular -

con sondas adecuadas para asegurarse de la ausencia de obstéculos.

Despuéis s@ continua con la conductometria ya que si no se
obtiens 4sta no se podrdn llevar a cabo correctamente los pasos sSub-
sscusntes. Una vez solucionados todos estos requisitos, se procede
a la eliminacién del tejido pulpar. La extirpacion pulpar se hars -
con los métodos convencionales para la pulpectomia.

Es necesaric evitar que la parts activa del tiranervios in

troducido en el conducto alcance el foramen apical, (9) puss si se -



llagara a traumatizar el paradonto nos expondriamos a una hemorragia

posterior, la cual no nos permitirfa proseguir el tratamiento sino -
hasta las 48 horas. (7).

Una vez eliminada la pulpa, se controla la hemorragia colo-
cando puntas absorventes y lavando de inmediato con agua de cal, se
vuelven a colocar puntas absorventes llevAndolas hacia el 4pice radi
cular para impedir que el codgulo se forme en lumen apical, es espe-

ran de 3 a 6 minutos hasta ver que haya cesado la hemorragia. (7)



TRABAJO BIOMECANICO

Una vez que se haya controlado la hemorragia se procede a la

preparacidn quirdrgica del conducto.

La finalidad esencial de la preparacifn del conducto es el -
contro; de la forma; eliminacién de restos pulpares; de substancias
gxtrafas que pudieron psnetrar en gl conducto y de dentina organizada
patolégicamente que pudiera encontrarse en las parsdes del mismo. En
caso de que no haya habido infeccién por medio de las svaluacionss fi

siomAtricas, ss ensanchard el conducto para recibir su obturacifn.

La irrigaciﬂg del conducto radicular tiene por finalidad rs
mover los restos pulpares; restos de dentina movilizada durante la
preparacion quirdrgica y en conductos comunicados con la cavidad bu-

cal los restos ds substancias extrafias introducidas al conducto.

Las ventajas de la irrigacién de los conductos radicualres
$0n actualmente reconocidas por la mayoria de los autorss, pudiendo-
se comprobar que, en un elevado porcentaje de snfermos, la disminu—
cidn de actividad bacteriama contenida sn los conductos despu8s de
glimirar la dentina reblandecida y de lavar abundantemente las paredes
del conducto, permite una recuperacifn funcional del diente bajo trata

miento. A 8ste concepto debe dérsele la validéz de los autores ds -

esta técnica,



La irrijacidn no ofrece dificultades técnicas y su efectivi
dad dependes en gran parte de la correcta preparacién quirtrgica del -
conducto, si este Gltimo no pudo ser adecuadamente ansanchado y sus -
paredes alisadas, la accién del lavado se ejerceri a lo largo de las
mismas eliminando los restos adheridos. Si por el contrario sl con-
ducto es inaccesible, el lgvado no cubrird la superficie de sus parsg

des y la accién antiséptica resultars insfectiva.

"_a irrigacién se hard, entre otros farmacos, con agua Oxi-
genada de 10 volumenes, pura o dilufda con agua destilada (8)., La =~
neutralizamos con agua de cal. El empleo abundante y alternado de am
bas soluciongs y el sucesivo secado del contenido del conducto, cum-
plen con la finalidad persaguida de remover los restos y desachos -
del conducto radicular, Eé ngcesario recordar que el dltimo lavado
se realizard siempre con agua de cal, para eliminar totalmgnte el -.
agua oxigenada y dejar en el conducto una alcalinidad incompatible -

con la vida bacteriana pero favorable para la ."ecuperacién periapical”.



OBTURACION DEL CONDUCTQ.

La funcidn de la obturacién radicular es sellar hermética-——
mente y sliminar el acceso a los tejidos periapicales, ademis la fi-
nalidad de la obturacidn consiste esencialmente en el reemplazo del
contenido normal o patouldgico de los conductos y camara pulpar por -

un material inerte, antiséptico y tolerado por los tejidos periapica

les,

A continuacidn mencionaré dos de las difersntes técnicas de

obturacidén indicadas para la pulpectomia en una sesidn.

TECNICA DEL CONO UNICO.

(Convencional o estandarizado)

Esta técnica comn su nombre lo indica consiste en obturar -
gl conducto radicular con un sélo cono de material sdlido, en la ac-
tualidad gutarpecha o plata, qus idealmente debe llenar la totalidad
de su luz, pero en la priactica se cementa con un material blando y -
adhesivo gue luego endurece y anula la solucién de continuidad entre

el cono y las paredes destinarias.

Para que el cono de medida convencional se pueda auaptar a
lo largo de la pared dentinaria, es necesario praparar quinirgicameg
te el conducto en forma cilindrica o ligeramente cénica y de corte -

transversal circular,



Cuando se utiliza la técnica estandarizada en la prepara--
cién quirdrgica del conducto y se slige el cono correspondiente al
Gltimo instrumento utilizado, la adaptacién de este cono a las pare-
des de la dentina sard lo suficientamente exacta como para lograr la

finalidad establecida para esta técnica de obturacién (5).

De lo anteriorments sxpuesto se deduces que s6lo podrdn ser
obturados con la técnica del cono dnico convencional o estandarizado,
algunos incisivos superiores con conductos ligeramente cOnicos inci-
sivos inferiores, los premolarss de dos conductos, algunos molares
inferiores y superiorss. En casos en los cuales el conducto sea pri
mitivaments conico o resulte asf luego de su preparacién quirdrgica,

deberd efectuarss otra técnica de obturacién qus es la técnica de co
nos multiples.

La técnica mds sencilla en @l caso de obturar con cono de

gutapercha, ss la formulada por sl Or. Grossman (1965), indicéndola
de la siguiente manera:

S8e coloca un cono ds prusba en sl conducto despufs de su -
preparacion quirdrgica, cuya longitud serd determinada mediante la
conductometria. El cono de gutapsrcha se corta en su sxtremo més -
fino ds modo ques no atraviess el ford&man apical y se nivela en su
bese con el bords incisal u oclusal.

Colocado en sl conducto, se toma una radiograffa y se con-

.rola su adaptacién en longitud y calibras, efectuando las correcio-



nes necesarias o bien reemplazando en caso de necesidad por otro mds
adecuado que serd registrado por medio de una nueva radiografia, ya
seleccionado el cono, se prepara el cemento en las condiciones ya co
nocidas y se 1le eplica a manera de forro daentro del conducto con un
léntulo flexible. El cono de gutapercha se lleva al conducto con una
pingn cubriéndolo previaments con cemento en el nivel de su mitad -
apical, se desliza dantroﬁdol conducto haata que su base queds a la al
ture del borde incisal o de la superficie oclusal del diente, hasta
la sefal.de la longitud del registro de la conductomet-~fa. Si con -
un nusvo control radiogrdfico se verifica que la posicién del cono
.68 la correcta, se secciona su bass con un instrumento caliente en
el piso de la cémara pulpar. El lento endurecimiento del cemento -
permite realizar lascorrecciones necesarias posteriormente a la O0lti
ma radiograffa. La c4mars se obtura con un cemento de acuerdo con
el tipo de reconstruccién previamente dissfads para la rehabilita-
cién deseada. |

TECNICA OE CONDENSACION LATERAL O DE CONOS MULTIR.ES
(Convencional o estandarizada)

La técnica de condensacion lateral o de conos mdltiples -
constituys esencialmente un complemento de la tccﬁica del cono Gni-
co, dado que los dstalles opsratorios de la obturacién hasta llegar
al cementado del primer cono son sensiblemente iguales en ambas téc

nicas.



Esta técnica estd indicada en los incisivos superiores, ca-
ninos, premolares de un s6lo conducto y rafces distales de molares —-
inferiores, es decir, en aquellos casOs de conductos cOnicos donde —
‘axiste marcada diferencia entre el diémetro transversal del tercio -

apical y coronario y en aquellos conductos de corte transversal ovoi

de, eliptico o achatado.

La preparacion gquirdrgica del conducto en estos casos se rea
liza con instrumental convencional o estandarizado, previniendo la ne-
cesidad de complementar la obturaciOn de los dos tercios coronarios con
conos de gutapercha adicionales, dado que s6lo se adapta y ajusta en

el tercio apical del conducto.

Ya cementado el primer coro, tel como explico en el desarrg
1llo de la técnica del cono dnico, procurando desplazarlo lateralmente
con un espaciador, apoydndolo sobre la pared contraria a la que astA
en el conducto. De esta manera, girando el espaciador y retiréndolo
suavemante, quedaré un aespacio libre en el que deberd irtroducirse -
un cono de gutapercha de espesor algo menor que el del instrumento -
utilizado. G&e repite la operacién anterior tantas veces como sea ne
cesario, comprimiendo uno contra otro los conos de gutapercha hasta
que se anule totalmente ese espacio libre en los dos tercios corona
rios del conducto con el consiguiente desplazamiento del exceso del
cemento utilizado para cbturar. El sobrante de los conos de guta-
percha fuera de la cémara pulpar ce recortan con una espétula calien
te y se ataca en la entrada del conducto radicular con el instrumen-

to indicado.



Finalmente, se llena la camara pulpar con cemento de fosfa-
to de zinc, pero con previa comprobacién mediante la iadiografia de -

u8 8@ encuantran los conos perfectamente adaptada al conducto

Como la preparacién quirdrgica depende de las condiciones en
que ss encuentre la duntina y de la particular anatomfia x:adicular. re
sulta diflcil e inconvenients utilizar un sflo material y la misma —

técnica p-ra resolver todos los casos.



METODO CEL DR, SARGENTI,

Otre técnica pare sfectuar la pulpactomfa en una sesidn ope
ratoria ha sido elaborada por el Or. Sargenti,

E1 método de Sargesnti, no es del todo aceptado debido a que
on su técnica incluye a menudo el uso de "momificadores® y también por
la falta de bases chnt.:if'icu. ainque el Or. Sargenti ros dice tsner =
muchas expsrisncias clfrdcas con loa resultados dessados.

€l Or. Sargenti, para llgvar a cabo gl tratamiento, divide
a los disntes segin su diagnSstico en dos gruposs

Grupo A.= Disntes con regibn apical vital.

Grupo 8.~ Disntes gangrencsos con regién apical necrética.

ODando como indicaciornss, Que a los disntes del grupo "A" =

se les tratard en una sesifn ocpsratoria y a los del grupo "B8" en va =
rias sesiones.

Camo el tema que desarrollo, es el de pulpsctomfa en una =

sesifn, mancionard a continuacién la técnica para los disntes del gru
po "AY,



Anestesia local o general.

Aislamiento del campo oparatorio.
Apertura de la camara pulpar o acceso,
Corte del conducto, hasta 1 - 2 mm. del
d4pice aproximadamanta.

Obturacién del conducto.

Las indicaciones espaciales que da son:

- €l uso de un ensanchador en luger de limas y tiranervios.
E€ste ensanchador debe ser del mismo didmetro qus la par-
te apical del conducto. Se recomienda que con el ansan-
chador se corte y quite el tejido pulpar, también ce —

.recomianda limar las paredes del conducto, lo cual nos -

dard el ensanchamiento de la parte oval dsl tercio coro-
nal,

Para un resultado satisfactorio, es preciso que se res-

pete la irtegridad de la region apical, ya aues formula

que:

"La parte apical de la pulpa retiens su estructura y

gstarilidad aln en casos de severe inflamacion cronica

del Organo pulpar",



OBTURACION. ..

€l llenado parmanents con cemento u obturacion del conducto
lo efectuamos con el "N2", cuya férmula es: oxido de zinc, eugenol, -

pareformaldehido y otros ingredientes. Este cemento posse las siguien
tes propiedades.

- En eu fase blanda se impregna a las paredes del conducto
fijéndoss y desinfectando los residuos necroticos, que a
su vez forman una zona rigida y de anclaje.

- En su fase endurecida poses una adhesion a las paredes
del conducto, :modianto un sellado hermetico, el cual no
sufre modificaciones.

- PRadiopacidad.

- Desinfaccion.

- Propiedades anti-inflamatorias.

€l cemento es llevado al conducto radicular por medio de
un léntulo.

Al posser el cemsnto las propiadades anteriormente mencioc-
nadas, es utilizado como material de obturaci6n permanente, quedando

de asta manera conclufdo en tratamisnto.



CONCLUSIONES

En el andlisis bibliografico de la pulpectomfes en una sesién

Oparatoria, pude darme cuenta que para cualquier técnica existan limi
taciones.

Si amalizamos la técnica descrita por el Dr. Maisto, nos da-
remos cuenta, que es la misma qus se lleva a cabo en los cascs de pul

peccomia en varias sesiones, s6lo que en @sta, el tratamientc serd -
conclufdo en una sola sesioén.

La del Or. Sargenci, es totalmente diferents, tantc en la
preparacién quirdrgica como en la obturacion.

En me concepto, sl uso de cualquiera de las dos técnicas -
llevadas a cabo correctamente y tomando en cusnta sus limitaciones
darén el resultado deseado. Ahora por tratarse de una obturacion
irmediata, en mi opinidn, el tratamiento requiere de un poco més de
cuidados y exige el cumplimiento estricto de la técnica, aunque con
. sidero, que debe de estudiarse ceda casc en particular y resclverlo

de acuerdo a sus exigencias y a las indicaciones segdn el caso que

se presents.

En genaeral son relativamente escascs los conocimientos re-
ferentes a 1los materiales sellacores de conductos radiculares. Par
ticularments, 10s estudios publicadas contiesnen poca informacién -

raspacto a la reaccion tisular provocaca por dichos materiales; so-



bre todo desde el punto de vista comparativo, A saber no existe ine
vestigaciOn publicada en la cual se considere la totalidad de las pro
piedades tanto histopatolégicas como fisicas, y en base a una evalua-

cién complata se formulen recomendacionas globalaes. (7)
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