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ENDOODONCTIA:



INTRODUCCION

La realizacibn de esta tesis profesional, fue elaborada en una
forma breve y concisa. Nos dempstraré que el tratamiento endg
déntico apela todos las recursos de la Odontolagia Integral --
con la finalidad de evitar la pérdida de los dientes con afec-

ciones pulpares y periodontales.

Teniendo en cuenta todos los culdados que debemos sequir, harg

mas de eate tratamiento un medio preventivo.

La habilidad del profesinnal, ei'gran sentido del tacto, el cg
nocimiento de ia topografia de las conductos y el manejo del ’-
‘instrumental a utilizar, son las cualidades principales de la

especialidad.

El estudio de la pulpa, tejido sumamente delicado que reaccio-
na 8 los estimulos externos, estd estrechamente vinculada a la
Cutilizacifn de materiales de obturacifn en cenductaos radicula-
 rea. Las égresiunés gue recibe la puipa ﬁeben de ser controla
das ya.qﬁe el exceso de las mismas, a un largo plszo puede pro
vocar una nepfogis pulpsr produciendo inevitable la endudnncia.
A la fecha~pg,pdnoéen 12 técnicas para la obturacién siendo --
las més conocidas:
a) La técnica de cono Gnico
'b) Lm técnica de cono invertido
" ¢) Técnica de condensacibn lateral
d4) Técnica de condensacidn vertical

Jue mbl adelante saran explicadas.
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DEFINICION DE ENDODCRIIA

La endodoncia o endadontologia es la partz de la odontologla -
que se ocupa de la etiologis, diagndstica, prevencidn 9 trata-
miento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus compli-

caciagnes.

Etimoldgicamente hablando, la palabra endodancia, proviene del
griego: - éndan, dentro; odéus, odontos, diente y la terminacidn

ia, que significa accidn, cualidad, condicidn.

La endodoncia, reconocida como especialidad de la préactica den
tal en 1963, en la 104 Asamblea Anual de la ADAmericana (Muru-
zabal 1964), nacid con la Odontologla de la cual es parte intg
grante. Su‘hlaturia, por lo tanto, se inicia con las primiti-
vas‘inte?venciunes realizadas en la antigiiedad para aliviar el

dolor de origen dental.

Los primeraé tfatamigntua locales practicados fueron: la apli-’
cacifn de paliativosg, la trepanacifdn del diente enfefmu, la ==
_cauteriza;iﬁn de la pulpa inflamada o su martificacidn por me-
f dios qﬁimibaé ¥, eapecialmehté, la extraccibn de 1a‘pieza.den~

tal afactada, como terapéutica drastica.

(2 4

Es 1mpurtaﬁte de jar establecidu que la endodoncisa realizada cg
mo métado consaervadar de los d;énies enfermas y dalggidus par

carigs se cncuahtra yas registrada en la nhfa Le Chirurgien Deg'
tiste, de Plerre Fauchard, cuya primera edicacifn se publips -

an Francia en 1728.

4 partir del afio 1910; 18 infeccidn focsl hizo impacto en la -



gfesibn médica y la endodoncia entrd en descrédito.

1 ara realmente progesista de esta especialidad vy la evoluy«~-
4n acelerada hacla su perfeccionamiento se iniclf alrededor

:» 1930 y se extiende hasta el presente.



ANATOMIA QUIRURGICA PULPAR

£1 estudin’cllnico-radiogréfico de la topografia de la cémara
pulpar demuestra que &sta tiene la particularidad de ser Gnica,
de encontrarse aproximadamente en el centro de la corona y de
prolongarse exclusivamente en su piso con el cundﬁctn o log ~-
conductos radiculares. Su techo y sus paredes estén constitui
dos por la dentima recubierta en condiciones normales por el -

esmalte.

Cémara pulpar -se continla gradual

mente con el conducto radicular-, -
Dientes uniradiculares

no pudienddo establecerse una difg

renciacidn clinica entre ambaos.

La diferenciacién entre la cémara
Dientes multiradiculares pulpar y los conductos radiculares

egtd bien limitada.

La Fforma y el tamafio de la cémara varién constantemente. - En -
é1>diente iecién e:upciohadu es amplia,_y gn la parte corres--
pondiente pueden apreclarse los cuernos o astas pulpares que ;
- se relacianan con las distintas zonas de calcificacién. A me~
;dida gue avanza la eﬁad del pacienfe, laé presianes masticato~
irias fisioldgicas y patoldgicas; caries, los desgastes efectdg
gdus en;lavcornna del diente y la accidn de los distintos esti-
%mulos_ektérnna, asi cﬁmn la de los materiales de obturacifn, -

gﬁrovncan»nuevaS'furmacicnes de dentina y aln nddulos pulpares

%gue hacen variar profundamente la conformacién primitiva de la



cémara pulpar.

Par estas razones, sfla el estudic clinico radiografico previc
a cada intervenci@n aperataoria (anatamia quirﬂrgiéa) nog pueds

day una idea aproximada del terrenc en gque vamos a actuar.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR ~ La c&mara ea amplia en sentido me-
sindistal con sus cuernos pulpares bien delimitados en el diep
te joven. A nivel del cuello dentario sufre un estrechamienta

y luege se continda gradualmente cen el conducto radicular,

INCISIVO LATERAL SUPERIOR - La chmara posee las mismas caractg
risticas, pero es praporcionalmente mds pequefia (QUE EL'INEIS£
VO CENTRAL SUPERIDR).

CANIND SUPERIOR - Presenta su cémara pulpar estrechada en sen-
tido mesiodiatal. Par el contrario, en un corte vestibulolin-
gbal aparece con la forma tipice de un triéngulo, con la punta

dirigida hacla el horde cortante.

"PRIMER PREMOLAR SUPERIOR - Tiene una cémaravpulﬁar amplia en -
sentido vestibulqlingual, con marcado achatamiento mesiodistal.
-Lﬁs Euerﬁos pulpares estin bien limitados y el vestibular es -
generalmente mas largo que el lingual, la cémara suele egfar -
Qﬁicada mesialmente can rgspectu al diémetroAmesiadistal,de la

corona..

SEGUNDQO PREMULAR SUPERIOR - La qémara pulpar sufre con freﬁuén
cia, variaciones en su forma y tamafo, la camara posee marcadd
achatamiento meslodistal. Las cuernca pulpares estan bien 1i-

-

mitados y el vestibular gs generalmente mAs largo que el pala-



PRIMER MOLAR SUPERIOR - Presenta yna cmara pulpar amplia en -
sentida vestibulolingual y bastante estrecha en sentido mesia-
digtal. Lon‘cuernds pulpares suelen presentarse poco defini--

dos, sienda laa'veatibdlares mas largos gue los linguales.

En el piso de la cémara pueden verse claramente las entradas -
de los tres conductcs principales. La currespnndiéhte al can=
ducta lingual es generalmente circulsr y en forma dé embudo.

La del Ennducta distal, bastante més pequefia y circular, la --
del conducto mesial suele estar marcadamente estrecho en senti
do mesiodistal y a2 veces prasénta dos entradas y bifurcaciones

del conduc%u en la ralz.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR - Las caracteristicas de la cémara pul-
par son semejantes a las del primers, perao en_pocns‘césoa la ~
fusidn parcial o comgleta de las raices vestibulares hace va--

riar la anatomia del pisa de la cémara.

TERCER MOLAR SUPERIOR ~ Las variacianes pulpares mencionadas -
en.laa caracteristicas ﬂe;-primer molar caon respects al segun-~

do moiar'ae‘presentan con mayor frecuencis en 21 tercer molar.

INCISIVD‘CENTRAL INFERIOR E INCISIVO LATERAL INFERIOR - Ambos
tianenliu chmara pulpar achatada en sentido mesiodistal. Esta
cémara se contlnua gradualmente con el cunductn radicuylar, sin

podar estahlecerae cllnicamente un limite preclso.

CANING INFERIOR - La cémara pulpar se caracteriza por au marca
dd’amplltud véstibulalingual, semejante a la del canino supe--
" zlor, ae éncuentra estféchada mesiodistalmente y en continui--

<ad con el conducto radicular.
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR Y SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR - Presen-
tan su cimara pulper con caracteristicas semejantes a las del

caning inferior, sunque puede esbanzarse, especialmente en el -
segundoc premalar, la limitecion de los cuernos pulpares vesti-

bular y lingual.

. PRIMER MOLAR INFERIOR - Presenta su céAmara pulpar bien limita-
da, con sus paredes vestibular y lingual frecuentemente parale
las. En el pisc de la misma se distinguen claramente los ari=-
ficios de la entrada de los conductos radiculares. E1 corres-
pondiente al conducto distal, cuando &ste es Gnica, ae presen-
ta por lo general en forma de embudo y achatado mesiodistalmep
te. Las orificies gue correaﬁonden a los conductos mesialeé -
suelen estar marcadamente achatados en aentido mesiodistal y -

ubibadna en una misma linea.

SEGUNDO MOLAR SUPERlaﬁ Y SEGUNDO MOLAR INFERIOR —‘Dichos mola-
res poseen sus cémaras pulpares con las miamas caracteristicas
del primero sufren laa variaciacnes prapias de la distinta con-

formacidn radicular.



HISTOFISIOLOGIA DE LA PULPA

La pulpéAdantal, ﬁe origen mesenquimatasa, ocupa el espaclio Li
bre de la camara pulpar y de las conductos radiculares; estéd -
'encerradé dentro de una cubierta dura y de paredes inextensi--
bles, gue ella misma construye y trata de reforzar durante to-
da su vida. La pulpa Vlve y se nutre a través de los foréame--
nes apicéles; pero estas exiguas vias de comunicacifn con el -
pericdonto dificultan sus pruce§os de drenaje y descombro. =-
Por tal razdn la funcidn pulpar es esencialmente consfructiva

y defensiva.

Luego de é:upcinnada la'carona, la pulpa en cnhdiciones norma-
: léb,:fdrma dentina adventicia durante toda la vida del diente;
‘ para'mantengrse‘aialada del media bucal y compensar el desgas-

"te produc1dn durante la masticacifn.

Cupndo la pulpa es excitada por distintos estimulos, como can-
sécuancia‘del menor aislahientu del-medin bucal provocadso por

una aprhsiﬁn;'un desgaste o una ca:ies‘superficial, generalmen
te sobfecalcifipé e 1mpermeabi1£za la dentina. primitiva y depg
sita dentro ;; ella nueva; capas de dentina sédundaria, mag -
circunacriptas y menaos permeable‘(deﬁttna reparativa) (Seltzer

y Bender, 1965). También una irritaciGn lenta y peraistente -
favqrepa la cﬁntinua formacidn de‘dentina,}que reduce gfaduéi-
m;nta al volumsﬁ-de 15 pulp;, a la vez que estrecha lg cémara -
pulpar. El depsito ;rregular de dentina secundaria y los nb-

3ulon‘c£1§ico; puedan llegar a oclulr la cémara.
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La rica inervacldn y vascularizacidn de la pulpa explican la =~

intensidad de las dalureg‘pravccadus por los estadps congesti-
vos en una cavidad practicamente cerrada. Sin embargo, la es-
. casa diferenciacidn y répida involucifin de las vasos sangui---~

neos aclaran su funcidn esencialmente calcificadora.

La ampllia comunicacidn que existe entre la pulpa y el periodan
to en el perigdo de formacién de la ralz, se va estrechandg --
paulatinamente con la edad, hasta construir un conducto angos-
to y a veces tortuosao que puede terminar'a ﬁivel del &pice ra-

dicular, en un sBlao faramen o en forma de delta.

En la formacidn del &pice radicular interviene activamente el

periodonto gque depasita cemento secundario.

Las variaciones que sufre la estructura radicular tienen impor
tancia preponderante en la orientacifn de la técnica operato--

ria durante el tratamiento endodéntico.
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PROCEDIMIENTD OE DIAGNOSTICO

€a muy claro gque el diagnfistica precissc de la enfermedad pul--~
- par y periapical ea la fase més importante del tratamiento en-
~,?dbd6nticu. Este capitulo explora los métodos adecuados para -

" - @l examen bucal, pruebas e interpretacidn de signes y sintomas.

" Como un buen diagnAstico estd basado sobre la comprensién de -

las categorias de la enfermedad, se utiliza una clasificacifn

que servirad de marco para la comunicacidn.

‘Todos los procedimientos de dlagnistico se deben ejecutar por
rutina en los dientes que se sospecha necesitan terapfutica epn

' dodéntica para:

a) Familiarizar al odantdloge con las pruebas en si y adies~-
ﬁtarln:bara seguir el prdcedimientu pasoc a paso. Seguir siste-
w;m&ticumente la misma rutina para preguntar y examinur alipa—--

,;Ciente7ayu¢a a desarrollar buenas pautas de habitos de trabajo.

.-b) .- Demostrar la amplie variacibn de resultados gque el odantd-
gw;nﬁqfhgglaré y-adiestrarlo para el arte de la interpretacién.
: Aimgnuda‘se puede hacer un diagndstico presuntive con una sola

prueba (o con una‘buena_histuria~dentalw); sin embargo, se de-

ben utilizar béra su honfufmaciﬁn otros recursos disponibles -
" para el’diagnéstico;"Cuando,un paciénte es 1néape:'de identi~-
fi:én,el’nrigeh de su dolor bucal, se ponen plenamente a prue~

ba lu habilidad de dlagndstico y la experiencia del clinico.

-

Existen muchas indicaclones para la terapéutica endodéncica; -

sim embargo, sl un diente manifiesta un problema pulpar rever-
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ible, el clinico debe aplicar materiales sedantes con la espe
anza de revertir la situacifn y estimular la dentina reparati

a.

a endodoncia padréd entonces ser- innecesaria.



CAPITULO  II

TRASTORNOS PULPARES PREVISIBLES
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TRASTORNDS PULPARES PREVISIZLES

"En gposicifn a las condiciones existentes hace més de 50 ----
sfios, los informes sobre las reacciones pulpares estaban bhasa-
dos sdlac seobre infaormes clinicos, ahora tenemos la ventaja de
uﬁa gran rigueza de estudios rédiugréficns a hiétnlégicus que
revelan no s6lo =2l efecto del proceso destructor sobre la pul-
pa, sino también el efecto gue sobre este AGrgana deﬁtarin p;e~
de fener cada irritante posible al cual esté sametido el dien-
te. Comoiresultadu de esta informazidn tenemos mls gque nunca
canciencia de la susceptibilldad te la pulpa a las lesiones y
los riesgos inherentes a taode p;ncedimientn restaurador. Es -
un fendmeno interesante dé por si que la mayoria de las pulpas
sobrevivan a las técnicas operaterias o gque dan la lmpresiﬁn -

de haber sobrevivido".

En odﬁntnlngia restauradora generalmente se piensa yue lus_in;
cidentes pulpares pueden ser evitados ai se pone mis atencifn

per ésto, phdemns pensar que los problemas pulpares se prndu-?
cen por falta de praceuci&n del profesional. Esta es una sim-
plificacién excesiva de un problema cumplicadu: ni toma en s~-
cuenta la condicion e histaria pasada de‘ios dientes por res--

taurar o por preparar para'pilares de puente.

R menudn los datos clinices y radiograficos acumulados sobre -
el efecto de las pulpas dentarias de diversos procedimientos -
operatorios contradicen los gstudios niétnlégicn55 gstos datos

pefhiten el estudio no sdla de dientes que no tuvieron antece-



13

dentes operatorios. GSino tembién de dientes gque tuvieran difeg
rentes obturacidnes y después fueron incluldos en otras téecni-

cas operatorias.

Por lo anteriar, los estudios clinicos y radiogr&ficos de lar-

ga evolucifin serén de gran valor para el clinico.

E1 odont&logo general en virtud de su adiestramiento y experien
~cia clinica, cuando lo estime necesario en consulia con el en-
dodontista, debe ser capaz de distingﬁir los dientes que no sg
brevivirén a nuevas traumatismas operatorics. Este esfuerzo -
de colaboracidn debe reducir.cohsiderablemente los incidentes
pulpares pnstcperator;os y deacuhrir las infeccilones pulpares

grinicas moderadas consecutivas, anecrfsis pulpar y proteger -

1s odantolegia restauradora de uma mutilacién.

Los dientes con endodancia incomplata &anstituyen un gran ries
go. Ya sea cumb restauracidn -para unasala unidad'ﬁara aﬁ in--
clusidn como parte de una extensa regtauracian, sohre tado si

sdn’quirﬁrgicamente.inaccesibles. 51 estos dientes no ge pfeg
tan para un tratamiento nuevo y no tienen valor estratégico, -
la extraccién debe de ser cansiderada como tratamients conser-

vndur;

l.os conceptos actuales de la tecnologla restauradora y estéti-
ca van mis alléd de la capacidad de las pulpas de muchas dien--
tes para sobrevivir a todas las lesiones gque esta gdbntdlugla

lmplica.

La odontologle debe de reconacer su responsabilidad (en benefi



1

cio del paciente) y decidir si el potencial exiatente de énfeg‘
medad pulpar y de focoa infecciosos mudaradna‘cnrrespundeﬁ - I
las mejores intereses del paciente e infdrmar a éste de la'si-
tuacidn. Més'aﬁn, el prnfgsiﬁnai debe decidir si habré de -«-
abandanar lua_prucedimiéntus restauradurea gue podrian crear -

Qn estado patoldgica mayur al gue preaenta el paciente.
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REACCIONES PULPARES A TECNICAS OPERATORIAS

Se ha nbseryadn que las dientes anteriares inferlores snﬁ mas
vulpnerables a la desvitalizaciOn pulpar cuando son preparados
para recubrimienta pulpar total con cualguier tipa de velonci--
dad, en particular si son talladas con hombros enteros. Tampg
co pueden respaldar estudias histoldgicos relacionmdos con la
supervivencia de la pulpa sametida a corte can alta velogidad

y agua refrescante.

La importancia de la velocidad estd demostrada en la farma de
su corte ya que la fresa gira a una velocidad de 75000 RP¥ --- -
azotard el charro de agus alejéndulu en forma de gatitas. ---
Cuando se acelera la velocidad a 150 000 RPM la vaporizaciﬁnA-
ea‘cnmpleta en estas circunstancias se puede ver que el charra
de agua no logrd un contacto 1ntﬁmo o continuc con el campo »~
operatorio gque sea lo bastante prolongado para saer totalmente

eficaz. Lé falla mAs ligera de chorro de agus, o una desviae-
clan mumenfénea de su direcciﬁn, es suficiente para causar qué

maduras en la dentina y daﬁoa.irreparaﬁlea en la pulpa.

No es probable que se olvide en alguna ccasifin el usc de los -
instrumentos dé alta velocidad; por lo tanto, todos los esfuer
zos deben eatar orientados hacia la crgaci&n de un dispositiva
'refrigerante seguru,‘haata.que no se alcance este objetivo la

,adnntalégia resﬁéuradura tendré potencial propic para producir

.cemsecuencias desproporcionadas con los beneficios que deberia

i»‘F-!l!':;uu*l:1|:max~ este tipo de'oduntolngla.‘
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Los dientes desvitallizados se deshidratan, se vuelven fragiles
y requieren habitualmente un esfuerza, mas aln cuando estos --
- dientes sﬁn tratados mediante coronas con frente suelen qﬁe--’
dar muy pacﬁ de la cnrbna preparada para sostener la superes--

tructura, de modo que los accidentes no son raros.



a) ENDODONCIA PREVENTIVA Y PROTECCION DE LA
PULPA

Aungque la endadancia se dedica principalmente al resultado fi-
“nal de las lesiones aperatorias en la pulpa, le incumbe tame--
bién la elaboracidn de medidas preventivas para proteger la --

misma.

En el mismo sentida, el cirujano bucal debe hacer saber al pa-
ciente que este diente que estd & punto de extraerse podria --

ser salvado con un tratamiento endndéntico.

Un.diente vive en Funcinnamient;ves mucho més de .desear que la
me jor de las endodonciss. La regidn periapical de un diente;—
deavlgalizado s una Area de resistencia disminuida y.vhlnera- '
ble, par lo taﬁtn ga imposible ei&minat por completc las alte-1
‘racliones degenerativas de la pulps. No obstante, es puaible,- 
ubservaf algunas précauciunes,béai;aa que pueden reducir consi
derablemente la frecuaﬁcia y gravédad del daflo de ésta. -
‘1.= Calor y Velocidad.
bé‘io&ba»lna irritantes se reconoce el calor como el més dafi-
no para ls pulpe dufanteAlas técnicaa_uparatnrias'bnn alta ve-
locidad, an fracciones de hegundu se puedg'geﬁerar calor por -
fricciéq ﬁue ucasidna'duemadura; visibles y 5 veces, chispas ~ |
por la interrupcifn inadvertida del chorro de agua complementa
do con -una fuent§ adicional de agua dirigida hacia el diéntg v

el” inatrumento cartante.
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2.- Presifn saobre la pieza de mang.

Cuando mayor sea la presién, tanto més diffcil serd la panetra
cidn entre los elementos que ya conocemas que lo san lé pieza
de mano, la pledra y el diente, =2s importante qtilizar presifin
intermitente leve y répida para ngue el refrescante pueda disi-

par facilmente el calor resultante.

3.- Caracteristicas del elemento cortante.

Las caracteristicas flsicas de la superficie del dispositivo -
cortante afectan la cantidad de contacto en superficie con el
giente cuando mads toscas sean las particulas desgastantesde la
piedra, tanto menos superficie de contacto habri y seré menor
el calor friccional resuliante; mientras gue los granos finos
' y lua‘piad:na gastadas ofrecen un cantgctu maxima y por la tan
tq,‘mubha m&s calor. Las piedras embotadas y los granos muy -
finas deben utilizarse con el maximo cuidadd'y con abundancia

. de agud.

4.- Direccilin del chorro de agua y posicibn del evacuadar.

La direccidn delvchorrnAde'agua auxiliar es hés eficaz cuando
se proyecta an direccién de la rotacién de la piedra cnﬁ el --
evacuador so?tenidu del o;ra lada y asi, en esta posicién el -
ref}escadte e; forzado entra las superficies de la piedra y el
diente. Cuando se sostiene el evacﬁadnr del miamn'lada del --
charro cnmﬁlementaria del agua el refrescéﬁta es »lgjado de la
sépeQ?ici& de trabajo.

S.~ Profundidad del corte.

Cuando més profundo el corte, tanto més dificil resulta inter-

-
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goner agua entre el diente y la piedra; agul es donde se debe
tnsistir con presifén intermitente rapide para gque el liguido -
pueda pasar entre las superficies activas, con aumento en el -

tiempo de preparacibén del diente.

.- Tigmpo de preparacifn.
£l desgaste del esmalte con éxposicion total de la dentina es
una experiencia traumadtica para la pulpa, terminar una prepérg

cibn en tiempo récord puede producir una desvitalizacién rapi-

da de este Grgano.

Se recomienda interrumplr la preparacidn después de eliminar -
gl esmalte y cubrir inmediatamenfe 1la deﬁtina expuesta con una
corona provisional bien adaptada y llenarla con cemento abun--~
dante, dandole tiempo a2 la pulpa para gque se recupsre del cho-
que del procedimientao uperatﬁrin antes de intentar la termina-
cifin de la preparacidn. Acatar estas recamendacianes permite

"reducir considerablemente las reaccienes pulpares.
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b) EFECTOS DEL RECUBRIMIENTO PULPAR SOBRE LA PULPA

Los procedimientos efectuados en los dientes y sus pulpas pre-
tenden eliminar y prevenir las patosis, pero a menudo laos pro-
pios medics empleados para cumplir este objetivo son capaces -
de producir nuevos trastornos. La manifestacifin de estos efeg
tos desfavorables de muchgs de nuestros pfocedimigntos puedg -
pasar inadvertida par aflos, cuande las pruebas clinicas acumu-
ladas revelan gque una técnica tiene fallas no es suficiente sg
fialar que fue hecha sin cuidado ni destreza; la técnica misma

debe ser considerada comc sospechosa y revaluada.

Los estudios acerca del recubrimiento pulpar son tan abundan-~
tes como la diversidad de preparados ofrecideos para esta tédnl
ca. Es diferente la técnica o practica de éste‘prucedimientu

en nifos, cuyos dientes tienen agujeros amplios que prnporciﬁ-
nan un mejor aporte sanguineo y asi tigﬁen alguna probabilidad
de &xito y otra es cuandq se realiza en adultas quienes poste-
rigrmente informan de semanas y meses de dolor moderado e inca
paéidad de tolerar los cambios térmicos, con lo cual hay am---
plias razanes y suficlentes pruebas clinicas para no utilizer

esta técnica. Si se ha de prutgger al paciente cantra la dee--
vastacién de’la enfermedad'dental, no hay gque esperar hasta --

que haya pruebas radiogréficas positivas,

Las pruebas clinicas y radiograficas de patosis no se manifies
tan simultlneamente, de modo que la ausencia de slntnmaa_radig

gréficoa,nu puede ser un criterio definitivo de enfermedad pul

par cuando, 8 su debido tiempo, los efectos del recubrimiento
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pulpar se tornen visibles en las radicgrafias algunns de los =~

resultados serdn sorprandentes.

Par lo tanto, si se realiza la endodoncia en el momento preci-

sa, se puede evitar la extraccién de un diente.
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c) DIENTES NO SUSCEPTIBLES AL TRATAMIENTO

Todas los dientes incluidos en un plan de restaurado, 2ntonces
el trébajo endoddntico preliminar debe de ser seguro y acepta-
ble. Hay datos mds gque suficientes para aceptar que los &ien-k
tes con endodaoncia incompleta debzn de ser tratsdos nuevamente
para establecer hase adecuads para la supervivencia de 1a ndon

talogla restauradora.

Las medidas correctoras tomnadas posteriormente, padrian reque-
rir uma intervencidn quirlrgica, gque no siempre es pasible rea

lizar.

Una pulpa viva y funcionante es preferible a todo lao que pueda

ofrecer el tratamients endodéntica.

_Finalmente, los progrescs en ndqntologia restauradores no tiene
por gqué marchar de la manag con las pulpopatias, la estética y
la funcibén son importantes pers no deban lograrse a expensas ~

de la ihtegridad bioldgica y fisioldgica de la pulpa.



CAPITULO III
TERAPEUTICA LOCAL Y GENERAL
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TERAPEUTICA LOCAL Y GENERAL

La endodoncia aiendd una materia relativamente joven,-es ya -
ccnsideradé'cumn una especlalidad a tal grada gue enéontramua
gue en ei mercado hay una gran variedad de medicamentos crea-
dos especialmente péra utilizarse en conductos y en la‘cémara
pulpar. Tal variedad de medicamentos prhvnca una cnnfu;ién -
an el profesional, puesto que cunstantamente>aparecen nuevos
productos para sustituir al apterior y al final no son primor

diales eh gl tratamiento.

El empleo exagerado de medicamentos y compuestos, pueden lle-
gar a ocasionar dafio en el paclente, tantc localea como gene-
rales estas molestias pueden ser de larga duracifn y muchas -

veces de carfcter irreversibles.

£l emplea de medicamentaos deben ser utilizados para la elimi-
naéién de la causa de la enfermedad y crear un guadro favora-
ble para la récupéraciﬁn. Encontramua en el mercadu medica-=-

'.mentos seguros y dignus de canfianza que prevalecen apbre las

1nnuvacianes ‘por su calidad.

En endudnncia se‘separan en das grupos los medicamentos., 
a)vLua que de emplean por.via general para atacar el dnlar, -
la aprensién y las infaccinnea agudas. ~
b) Los topicns que se dlviden en austanciaa para esteriliza--

cién de supgrficieé.

La esterilizacidn de éuper?icies.se aplica a la mucbaa/ﬁ de‘-
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igual importancia a la superficie del dique de caucho asi co-

- mo al diente en tratamienta.

La 8etadina (yodo-procidona) es un antiséptico t8pico que po-
see la amplia gama de actividades antimicrobianas no selecti-
va del yodo, no ea irritante para la piel y»mucbsa, tiene la

propiedad de ser soluble en agua, farma una superficie adhe~--
rente sobre sl lugar gque se apligue, su acciﬁn antibacteriana
incluye a los microorganismos resistentes a los antibifticos,
hongos, virus, protozocsy levaduras, cuando se utiliza an el

conducto radicular conjuntamente con la inétrumgntaciﬁn, agly
tina las limallas y el material_nacrﬁtico; e lava facilmente

con agua destilada.
AUXILIARES DE LA INSTRUMENTACION

Cuando la instrumentacién se usé para la :emnci&n del conteni
\dd dei conductu'o paras su edsaﬁéhe, los agenteé ugidantea de-
maatraran ser de érén utilidad. jSu’acciﬁn:trip;e'antihacte-A'*
. rianas, son Gtiles para descomponer el cantenico del canducto
y actGan para reducir la friﬁci&n eﬁtfe 1ob51n§trumenﬁua-y la
hupeffiﬁie del conducto radicular con lo cu@l se’?eQuce al'mij'
nimp:ei peligru'de qué quada't?apadn un instrumento y provo~-

que fracturar

GLIGXiDQw,aqtq preparado eath coﬁpuestu.de 10- x 100 de herﬁxl
do en Qn g%;quul anhldriqq gespecialmente preparada, es un --
agente, oxiggnante segurn de larga apéién y propledades antimi

crnﬁ;anq% ng selectlvaa. Cuando es caolacado en la cémara phi



25

par y conductaos con una jeringa en combinacifin con la instru-
mentacién se produce una naotable acclan de desbridamiento y -
limpieza, es excelente como agente descdarizante dapaz de -———
atravesar las capas exudativas, se distingue par la.libera~-~

cifn sostenlda de oxigenoc burbujeante del perSxido de carbami
da que forma una micropelicula antiséptica densa ayudando a -
éélujar las residuos adheridos. La uyresa, su producto colate-
ral, es (til para deaprendef el tejido necrdtico, no es 1rfi-
tante para las mucosas ni para las manos, cuando es diluldo -
con partéa iguales de una solucidn al Bﬁ% de urea,“buene ser

iﬁtroducidn en‘ius canductos finos propnrciﬁnanda asi el me--

dic para ensanchar con rapldes y seguridad esos conductos.

HIPOCLORITO DE SODIO. Esta Fﬁrmulé eatd bien aatab;écidé y .
as ampliamente utilizada cbmo abxiliér‘de 1: 1natrumentgci6n
'y esterilizacién. La solucifn contiene aproximadameﬁte un 5%
de Cl disponible, por lo tanto es capaz de pfnpurciunér BC =~
cién blanquaadora eficaz y anfimicrnbiaﬁa.' Tamﬁlén 28, BN ~==

clerta medida, un solvente de tejido necrético.

.Quandu s seguido por un perﬁxidn'dé,hidrﬁgenu se produce ---
pfarvescanéia que actia para hacer flotar las limallas y resi
duas, sin embargo, lavsuiucibn‘es irritante para las mucosaa

y manos.

SOLUCIONES PARA IRRIGAbIDN. En .todas las técnlcaa la irriga-
cidn es considerada, Eon razﬁn, de g}an 1qpnrtancig durénté v

después da la instrumentacign. La esterilizacidn ?inal‘dél -
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.conducto radicular depbnde de la minuciosidad de 1s irrigae--
cibn final, sin émb&rgu, la columna de aire-presente en todoa
los cnnductus puede bloguear el avance de solucibn e impedir
que pueda llegar a la reglén mas distante de cada canducto. -~
A menaa que la irrigacifin se inicie en la proximidaa del 8pi-
ce, la columna de aira 1mpgd1ré.que la aniuqiﬁn llegue a esta
area.

UREA. Una solucifn de urea al 30 x 100 es absolutamente no -
irittante. Tiene singular afinidad con el tejido necrético,
actia como agente bacteriana y gntiuxidanté, no se cuenta can
una golucifn segura y aceptable para disolver material necrﬁf
tico mientras el paciente eaté en el silldn. Cuando se utili
za antes de obturar el cbnductb hqbré de ser segulda por agua

destilada'estéril.

MEDICACION INTRACANICULAR. No se justifica sefalar determing
dos medicamentas camo adecuadas Unicamente para dientes con -
vitalidad g s;nvella.' En ambn§ casos, el’abjetivn‘de la éstg
fili;acién de las paredéé de dentina de 1oa.qbﬁductns radicu-
lares. La aprensibn de‘que la medicaciéin ﬁudiera afectar di-
- rectamente el tejido pe:iabicél,a:través de un -agrificio ﬁi---
crascﬁpica}'hedido'en'miéronea{ es infundada. |

El arificio del éplce‘no es una grén~via‘abierfa hacia el te-

Jidoc periapical.

Empleados con técnica gulidadosa, lo-agentea esterilizantes -~
usados cominments en los conductos radiculares pueden ser efl

caces sin causar dafio alguno. Como no existe circulacibn sap
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gulnea en el interior del conducto despuéa de heber aido eli-
minada la pulpa o después de haber sufrido necrbsis, es més -
probeble que las reacciones desfavorables se deban a Qna téc -
nica defectuoéa o a alguna coincidencia que hubiera ocurrido

de tados modos.

La aprensidn relacionada con el uso de medicamentas antibacte
riancs en el conducto radicular deta de la época en que se zm
pleaban los compuestos arsenicaies para‘desvitalizar la pulpa

y no ge contaha con anestésicos locales.

Es poco prabable que se utilice un‘agente carrosivo de esta -
intensidad en la actualldsd. Un medicamenta anfipacterianu -
aplicado en el extremo ﬁe uns punta de papel cuida&paaménte -
ubicada no puede salirse de ese cong para sacaparse hacia el
~tejido periapical a través de un arifig;o_que mide micrones.
De modo similér no es paéibleﬁ?uxgar‘ias ﬁnlug;uneg ;xtigan--v

tes a travée del épice.

El dolor intenso que se produce cuando la'aﬁuja queds ajusta--
da en unﬁcundu:tn‘radicular SE‘deEe a.ls bblﬁa de sire que se
encuentra en la parte superior de la agujs y no a la soluciém,
més aln, se requiere un gradn de fuérzu tremenda pari.lanzar
un liguide e través de una abeTtura tan diminuta. Esto se -~
nuede demostrar facilmente 84 se compara la presi&n reguerida
sara forzar una solucifin a través de una agujs calibre 25 con
in nééeaarig para uyna aguja calibre 30; si gqueds alguna duda,

castard con experimentar con un diente extraldo.
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£a sitllfantnrla la aplicacidn de apbsitos impregnadas con mg
dt:aman#us cuandc &stos son eficaces contra microorganismos -
grsm-pcaitche ] gram-ﬁggﬁtivoe, levadﬁrua,‘eapuras y hongas.
Su propésito es el de una accifin de mantenimiehto, es decir,
mentener la auperficle dentinal en un estado razonable entre

vigitas,

Racionalmente el é&xitc o el fracaso de un particular no puede

ser atribqido a la selecclifn de un determinado germicida.

Loa fencles aromdticos son muy Gtiles, seguros y adecuados pa’
re gate propdsito y han anpnrtédo'la prueba del piemﬁa; mien-

tras ctros pasaban a la hiatoria.

EUGENOL. Es gquizé el mas antiguoc de los Vennlea; as} caomg el
més adaptab;a‘y posae la mismalgama de accibén germicida que -
sl fenpl. sin eﬁbargn, la profesién odontolégics lo tiene a -
" manas y mal hecho, ya que sy utilidad es casi tan ndtpriamen-

te manifiesta camo la de la penicilina en medicina interna.

fURMdCRESUL. En opinisn de varios autores, él formocresol es
un agente axcelenfe de mantenimiento cuando se cuiuca en una

punta da ﬁapul en cantidades plquaﬁan, estéd constituido por -
partes 1guaibs'de formaldehidﬁ y cresol can ﬁlicerina comg ve
'hlculn, es un madicamgﬁta gltaméﬁtu valatil, su vapor se coﬁ-

porta comd un gas.

Como las persdes de la dentina del éunduc&o radiculer contle-
_nen humedad, cl.vupﬁ} antrara sn solucidn y racubrirk ls pae=

Tead del cqnducﬁb'con este germicida muy eficaz. Une balita -
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de algodfn humedecida y exprimida, colocada eﬁ ei fondo de «
la cémara pulpar eﬁ‘cnntactn con la.punta de papel, recubier-
ta por una o més holitas secas actuard como reaervorio deg-~-
pufés de haber sido sellada con seguridad, la punta de papel -

debe quedar a cierts distancia del Apice.

Otros medicamentos que pueden ser utilizados para mantener el
diente entre las visitas son el paraclarcfencl alcanforado y
la cresatina que pueden ser empleados alternadamente en gse -

orden.

£stos medicamentos, son muy simples y seguros, son féciles de
encontrar y cumplen con cuanto se les pueda exigir entre cadi"l

visita.
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a) CONTROL DEL DOLOR

Aungue la sedacidn preoperatoria éavﬁtil para el manejo del -~
paciente, no es sustituto del alivio total del dolor. Las sg
luciones anestésicas locaies no sflo proporcionan pronto ali-
vio del dolor, sing que también son seguras y eficaces cuando
son admlnistradéa ya sea por infiltracién o como anestesia re

gional.

En algunos casos, la pulpa muy inflamada puede dgsafiar todos
los esfuerzos usuales pars 2l alivio del dolor. Una inyece--
cién aplicada directamente a la pulpa, no sflo provoca un do-
lor agudisimo en la misma, sino que ademés es ineficaz. La -
perfnfaciﬁn del huesa para aplicar una anestesia local eg ---
cruenta e innecesaria; y lo misma podria decirse de la inyec-

cién en el ligamento perjiocdontal.

La pulpa muy inflamada debe ser expuesta con todo cuidada, es
taa pulpas san hiperémicas y sangran copiosamente cuandn son.
expuestas ‘8 son puncianadaa. Se debe permitir que drene la =~

sangre en la medida que eso reduce la in?lamacién.

€n estos césns aisladas, gue san mAs bien raros, la sedacibn

puede hacerse con yna bolita de eugennl'culacadé caon éuévldad
en o sobre la expusiciﬁn y cublertnm después con una mezcla esg
pesa de cementa. Este trafamiento es (til para reducir la ig
flamacién y la pulpa podrélser aliminada en una cité subgie«=

guiente.

Zn otro trestamiento de la pulpa sumamente inflamzda, ea nece-
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sario eliminar tods la caries gque la cubre y expaner la pulpa
curqnarla. Se mezcla polvo de procaina cristalina hasta que
tome cnnsistencla‘eapesa con agua destilada estéril y se colg
- ca la pasta con todo cuidado sobre la exposicibn, se rehlandg
ce un trozo de gutapercha temporal (bastante grande gars lle-
nar la cavidad en toda su totalidad) y se fuerza dentro del -
diente con la ayuda de un obturador para mmalgama grande o un
instrdmentu de pléastica. E1 pasciente podrd sentir molestia =

instantansa pero después experimentard anestesia total en ese

dlente.

La mayor parte de los pacientes no aceptan el dolor después -
de la eliminacidn de la pulpa, porque est@n con la idea de ==
gque al Qiante gstd muerto y gque por lo tanta, no deberfa pro-
ducir dolar. A mencs dge se expligue &ato carrsctaménte,'el
pacianté que tenga cierfa molestia puede perdar canfianza an
sl profesaional. Es necesaria prever tales reacciones adviif
tieﬁdp que tendrd ciertas molestias y tomandoc disposiciones -

para su alivis.

En muchos casas, la'aSpirina alivia el malestar, cuandn‘nu iu‘ :
hace, puede ser m3s eficaz la empirina con 1/2 gr. de codelina.
De estar contraindicada la cudgina. el perncﬁdéh tbmado coh -
aapirinq as otro medicamenta aceptable. Si el malestar per--
lisiiera, el paciénte debe ser visto y tratado para lograr --

que eaté lo més cémodo posible.

Es preciss abrir el diente y‘camhiar la curacifn. En la mayg

r{a de los casos, se observard un alivio inmediato. A veces
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se notard la presencia de exudado, el diénte debe quedar abie;
to para permitir que salga el exudado; ser& necesario verifi-
car la oclusibn en todas las incursiones. En caﬁuu agudos es
aconse jahle ver al paciente diariamente o si fuera necesario,

dos veces por dia hasta que se encuentre bien.

ANTIBIDTIB@S. Las infecciones agudas de arigen endoddntico,
responden blen al tratemiento antibifitico y su accidn es lla¥
mative cuando se combina con el tratamienﬁu para la elimina--
cién de la causa, no obstante, de'ningﬁn modo son esenciales
para todos los procedimientns endoddnticos ni pueden sustituir

un tratamiento adecuadao.

Se debe de saber que antes dé la introduccidn de los antibifi- -
ticﬁs,»prucadimientua-quirﬁrgicua aaudiédua can la eﬁdbuuncig
eran realizados con todo-éxito y sin el apoyo de la te:ap§Qtl'
ca antibidtica, los pacientes se sent{an muy b;en gin ella;v;
méaAaﬁﬁ. no se ha observado el perlodo de tecuperacibn en qué
'ae acaorte significativamente COA‘BU'USD pnstuperatdriu siste-

méticu.,

Los micrnnrgaﬁ;smas mas frecuentes en'los'cunductoq radicula-
'res. sgn el estreptocaocos y el estreptococos sslivariﬁa, me=~="
nos comunes son los estreptococos Beta hemal!t;chs, estrepto-~
coco Anéefubin que’ée multuplican an los cundu:ion radicula~~
res con baja tensibn de axigeno. Par fortung, todos son micrg
‘ organi;mus gram-poaitivos, contra los cuales son eficaces las

diversas formas de penicilina.

Los antibibticaos aon, en general.'va bactericides y bacteros-
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tAticaa. E1 grupn bactgrinatética inhibe la multiplicacién an-
terior de los micruurgaﬁiémos en tanto que el bactericida los -
mata aln en presencia de tejlidos necriticos, las doé'acclanes -
pueden suponerae. La penicilins a niveles sanguineos guficien-
tes, matard las bacterias, peras en concentraciones bajas se tor
narﬁAbaﬁterioatética, en cambic la eritromicina es esencialmen—
te un agente bapteriuatéti;o que se convierte én bactericidé -

con concentraciones elevadeas.

Cuando 1la 1nfecc16n eatd limitada al cenducto radlcular, los =«
productos nocivos se prapagan por el mismo, en direccidn al teji
do periapical, establecienda un segﬁnda_?aco,de infeecifn con -
exarcepacién aguda, tumeféccién,isensihiiidad v dolnx; entonces
r;buita muy Gtil la terapéutica antibibtica.  Es necesario com-
prendéf que una.vez eliminado el contenido del conducto radicu-
ler, ninguna cantidéd del medicamenta colpbadu en el conducta -
podra ser eflcazrentre el segundo foca Qhora fuera del alcance

y confinado en los tejidos periapicales.

Es impurtante recetar uné canfidad adecuada déi antibidtico ele
-.gido a fin de éstableéer'un‘nivel eficaz en la sangre. £l pa--
ciénte‘dabeAaer mantenidu a ase_nlvel'pnr la menos durante tres
o cuatro aiashjuntn a la eliminacibn de la causa de la infec---
cién. ‘ |

La pehicilina potébica‘v, que -se administra por via bucal, es -
teﬁistente a la deatrucciﬁn‘pnr‘el éciﬁu géstricu y.debe ser.tg
mada media hara antes ﬁe la comida. La dosis eficaz es de 250

mg custro veces por diam. Si el paciente fuera sensible a la pe
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nicilina, ae le podré sustituir con eritromicina gque tiene un -
espectra mis smplio y es en generél;‘bien fplerada. En todo ca
80, la eleccifin del antibiftico debe ser discutida con el pa---
cfénte'y cuando se eséime necesérin, podré ser consultado el mé

dico del enferma.

Actualmente hay muy pocas indicaciones reconocidas para la tera
péutica antibidtica en la préctica odontdlhgica, en endodancia
en particular. Los pacientes con antecedentes de reumatismoc po
liarticular agudo o cirugia cardiaca, asi{ como los gque padecen
cardicpatlas cungénités, en los cuales.una bacteremia trangita-
ria puede tener consecuenclas graves, requieren de un tratamien
to prhfilécticu prévio y témbién simulténéb‘cun los procedimien
tos udnntolﬁgicns; los pacientes sometidos ‘a tratamientos con -
eéteroidea sufren una dism;nucién de su meéahismu:de defensa '
»puedéﬁ ser prbpensus a la infeccibn de sﬁ mecanismo después de
.y 1ntervenciﬁn. ‘La terapéutica a#tibiﬁtica-dé apoyo de;e ser

;discutida cpn el médicn del paciente.

iLus antibiﬁtizua han cambiado el tratamiendo de las infecciones
1endud6nti:aq de la inseguridad del éxitﬁ predecible. Sin ehbar
§c, el uso lndiscriminado del tratamiento antihifitico conduce -
11 aumentp de la cantidad de micruorganismos resistentes s los
ntibiéticos, aai comp a8 las reaccliones adversas a los medica~-~
zntos, por lo qué no debe recetarse para infecciones menores -
, ser utilizados como sustitutos de los prnﬁedimiehtoa quirar-

CO%e
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b) ANESTESIA

‘CONTROL DEL DOLOR. Cuando s§ discuten laos métodos de control -”
del dolor, hay que distinguir entre doa pélabras corrientemente .
aasqciadas 31 do1ur y 8u represibén: ANESTESIA y ANALGESIA. Anes

tesia significa la faltas de toda sensacién. Esto as ciertg --=-

cusndo el términa se aplica a las técnicas regionalea o genera-

les. Cuando se emplea la general, se pierde la conciencia. -~

“Analgesia significa incapacidad para percibir el dolor. €38 va-

«llﬁa a6lo en las técnicas regionales, pues una analgesia gene--

‘val total es imposible. Con las 'drogas actuales, es 1mﬁusib1e

‘que -un paclente esté analgésico y consciente al mismo tiempo.

BLOGQUEDS DE LA VIA DE IMPULSOS DULDRUSDS; El método do mis am-=-
pﬁla usgo y més importante para el cantrol del dalor en.odnntulg
‘gia cnhsiate en un b;uqueo de la vié del dulof. ‘Por este métu- 
do, una droga éprnpiada que posea propiedades analgé&sicas reg}g
‘nales, es 1ﬁyedtada en. la proximidad del nefviu involucrado. -~
;La‘solbbiéﬁ anestésica'lhcal inpide la despaolarizacidn del ner-
Zviu,,cbn 1o cual interrumpe la cohduccién de lmpulsos»eh senti~

g

; do central més alls de ese punto.

?En endodoncia, en relacidn con la obtencibn dg.anestgsia local,

?tiene importancia especial la presencia de infecqlﬁn que'afectg

fi

gus dientes a ser tratados. qu anestésicos locales son bases
;;laaiinas que se cambiﬁan con acidos, habitualmente el c;nthis-

Mriza para formar sales:

B8 + HC1 =~ BHCL
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Aungue la difusidn de la base libre en el nervio es necesaria -
para asegurar la anestesia, el efecto anestésico real sobre la
membrana nerviosa es producido por la forma lonizada de la base

libre.

En_las circunstancias en gque hay infeccidn, .el pH de la zana es
inferior a 7. La infeccién por lo tanto, interferird en la prg
duccifn de aneotesia de dos maneras: previniendo la liberacifn

de la base alcalina libre y}trabando su ionizacidn.,

BLOQUED NERVIOSO. €1 término se aplica al métndo que logra la

anzlgesia regional mediante el depfsito de una solucidn anesté-
fsica adecuada en la proximidad de un tronco nervioso maycr, con
los cusl impide gue los impulsos nerviosos viajen en sentido --‘
central més alld de ese.puntn.v(EJEMPLU: técnica de blﬁqueu del

nervio dentario inferiar)..

INFILTRACION LOCAL. Consiste en inundar las terminaciones ner- o
: vidsas menores en el &rea de la cirugia para tornarlas insensi-

| bles al dolor.

£ este tipo de infiltracién, la aguja penzira la mucosa y toma
2CDntacto'cnn el periostio. Asi; la solucifn aneétésiaré todos
élus nervios de la zoma. Las inyecciones son paraperifsticas an
étes que supraperifsticas, pues ld solucifn se deposita Sigmp’é
lﬁuntn al Dérinstio. no sohre £l. No se debe intentar las inyeg
iicnas subperibsticas, gue depositarian la salucibn debaje del

jeriostic. Este procedimiento aumenta .elriesgo de fractura de

Yas agujas y -causar dolor al inyectar y postoperatoriamente.
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INYECCION INTRAUSEA;L Como su nombre lo indica, es la que se -~
aplica dentro de 1asf;§§;ucturas-6seas. Las agujas no estén,di
seﬁadas éqma para ser fgfzadas al interinr de estructuras Qaeas
o siguiera para supérar una resistencia fibrosa. La insercidn

intradises de la aguja depende de una via preparada en el hueso

mediante un instrumento mas apropiada.

Se hace una pegueda incisidn a través del tejide blanda hasta el
perisatio. Se usa entonces una pequeda fresé redonda estéril -
para perfarar un orificio a través de la cortical fHsea. GSe in-
troduce eﬁtnnceé’ia solucldn anastééica en el hueso esponjoso -

con la aguja de la jeringa enestégica.

Es importante que la mucosa superficial y el hueso subyaceante -
agan anestesiados hediante-infilt:acién local, antes de inser--

tar la aguja en el huesovdel tabigue., Esta técnica es_més efi-

caz en nifias y sdultos Jjévenes.

,INYECCIﬁN INTRAPULPAR. La inyeccifn intrapulpar tiene un valor
'particular én>endodoncia. A veces, es el Gnico método que ase-
gurara una analgesia pulpar adecuada. Puede ser ejecutada de -
‘dos maneras:. Deapues de abrir la cémara pulpar de la manera -~
‘convencional, se-inyecta la solucidn anestasica'directamente en
’ la cémara pulp%i. La aguja‘entrané en el conducto y §é deposi-
., tar& entonces la-sdluciﬁn adicional. ‘En dientes cuys cémara --
ij:n.nlpau' haya sido expuesta por caries 0 traunatismos, la. inyec—-

:cién pndra ser realizada directamente en la pulpa misma.

-

é}a misma técnica puede ser aplicada a un cnnducta uniqo. 8l mo~

}asﬁos restos del tejido nervieso guedaran desbués de la instru
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entacibn gquimiomecénica.

.a punta de la aguja entrs en el conducto y a causa del tamafin
ije la abertura, proveera un calce ajustado de la aguja. Se —
‘'uerza entonces le solucidén dentro del conducto bajo presldn ﬁg

a abtener la analgesia.
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¢) MANEJOQ DEL PACIENTE NERVIOSO 'Y APRENSIVO

La aprensidn puede tomar muchas formas que'van desde ié gimple

tensifn hasta la neurosis de angustis grave. . En el caso del --
adulto sano qué presenta este problema, dos cucharaditaes de ---
giixir de seconal en medio vaso de agua y una bBreve espera en -
la sala de recepcidn, lo celmard notablemente y permitirad su cg

lasoracibn.

SECONAL (Secobarbital). Este barbitlrice de corta duraciénm, ac
tia como depresor del sistema nérvioso central, seglin la duéis,
2l medicamente producird una sedacifn muderada o una hipnosis -
profunda. E£1 elixir contiene 128 mg de seco barbital puf 30 -~
ml.

Los niftgs suelen responder favbrablemen:e al trato con simpatia
Q veracidad, siempre y cuaﬁdn puedan aer alejados .de la angda;~
tia de';as padres. Cuando no ses asl, se recumienda uﬁa ﬁablé-
ta de S0 mg de Viataril gque tienevuna accifn de tipo de la atrg

pina y reduce el flujo salival, lo cual es muy canvenlepte.

VISTARIL (clorhidrato de hidroxicina). Se ha'demuatradn:clﬁn;—
camente, gque este medica@ento es un ataraxico de accifn répida

1y eficaz qde puede ser utiiizadu con un amplio margen de aegurl‘
{dad. Induce un efecto calmante'én los nifios ansiocsos nipercing

#icoa ain dismfnuir su aguez-menﬁal.

NOCTEC (jarabe de hidrato de cloral). Quizl es éste el mismbro
;és antiguo del grupa de medicamentas hipnGticos., Todavia se -

?nnsidera al‘mejo: de los agentes sedantes y es de gran ayuda -
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4ra el tratamiento del nifo que es muy diffcil.

VALIUM (Diacepam). EQ 4til para el alivio sintowﬁticn de la ==.
nerv;uaidad y angustlia resultante de loas estados da tenaién in-
tensé. Una doais de 5 a 10 mg tomada por la maflana, al medio -
d{a y antes de ir.a la cama el dia anterior a la visita al con- ‘
sultoria, asi como también en la mafiana del mismo dia, calmar8

realmente al enferma durante los procedimientos.

Los sedantes y tranguilizantes deben ser utilizados con discre-
cibén en las persgnas mayores ya gue sua mecaﬁiamus‘fisialﬁgicus
san menos flexibles que en ios adultos sanos mas jéveneé y mu--'
chos padecen aFeccidnes crénicas gque reducen su capaeidad de -
reapuesta. SGlo deben reﬁetarse ins sedantes y los franqulli--
zantea mia mnderadés..ei aﬁPrax, a3 las dosis de 100 mg una‘hara
antes del tratamiento.bpuede aer 6t11 gn casos indicados. Para
el paciente excepcicnal, la administrabi&n de Demersl, 50 a 100
mg I.H.,‘prnduce trahquilidad Vv relajamiéntu que permiterr la cg

laboracifn del enfermo durante el tratamiento.

La endodancia incluye procedimientos que'no pueden ser realiza-
dnu con eficacia a menos que el paciente coopere y apracia sy -
va;or. En raras ocasionee el prnfeainnal pudra encontrar un pa

fiente &Qttlmente incumpatible con 21 tratamiento requeridao..
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d) DIQUE OE CAUCHO Y CADENA ASEPTICA

La cadena aséptica empieza con el uso del dique de caucho, la -
esterilizacifn del conducto radicular debe establecerse'deade -
el comienzo mismo del tratamiento y debe continuar en cada visi
ta, poniendo el maximo de precauciocnes antes de la operacian fi
nal en que se obtura gl conducto radicular. Entre cada visi?a

el diente debe permsnecer culdadosamente sellado para que no hg

ya interrupciones en la cadena aséptica.

El digue de caucho, apa;te de(evitar ls entrada de saliva den--
tro de la cavidad, protege la dauidad bucal en contra de las mg
dicamentas y de las susténcies céusticas ‘en particular, ademés

impide la deglucifin accidental de un instrumento. Ningﬁn dien-
te sea cual sea su valﬁr estratégica, merece correr semejante -
riesgo. No hay imperativn alguna para aceptai una situacién de
desaflo si np puede ser justificada plenamente a la luz lo que

podria suceder.

En el mefcado encontramos grapas para todos los tipas de diene--
tes y.para casqé éxcepcinnales. Como algunos dientes no se prg
.sentan facilmente a la cnlucagiﬁn de la grap;,kes buena técnic;
elegir un diente proximo gue acepte la grapa con facilidad y --
perforar aguj;;ua adiciohalea'para incluir qualquierknﬂmera de
dientea. Asl, no sdlo el enfermo apréciaré la comodidad, sino

que también el profesional contari con mayor visibilidad y espa

cio pars sy trabajo.

El dique de caucho ae presenta en rolles y cuadros conveniente-
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mente cortados, en una variedad de colores y espesaores. El cay
cho higiénico, fino y liviano, se presta para todas las situa--

ciones y es més cdmodo que el caucho mls gruesao.

En el caso de que se requiera resistencia adicional, dos hojas.
colocadas una sobre otra en el marco de Young, serdn mis {itiles
que una socla capa de caucha més gruesa.

El dique debe ser distribuido uniformemente sgbre ;a hoca ente-
ras cubriendo ambos labios; siempre debe colocarse bnr debajo de
la nariz pars que el paciente pueda respirar cOHmodamente; el en
fermo que no cuenta con vias aéreas libres experimentard una --

sengacidn desagradable de sofocacifn.

Cuando eatén.lmplinadua dos o mAs dientes anteriores, ae pueden
perforar dué ] més orificios y se splicard el dique de premolar
a premolar. Los agujeros adicinnalga comisnzan en la misma pa-~
siéiﬁn y siguen la curva aproximada de la arcads. No se requig
re gran exactitud ya que el caucho se adapta solo. 51 hubiera

filtracién se puede controlar cortando. tiras angostas de cauchs.

-~ y ubicandolas interproximales.

Una Una manera eficaz de aplicar el dique de caucho conalste en
mantenerlo eh'?u marca, insertar la graps pa:a‘diqué en'el‘ori-
ficin'perfurado y estarar el caucho gpbre las aletaq de la gra=-"~
pa; se lleva entnn;es el conjunto al diénte y se suelta lé gra-
para se deslizas luego al céuchu sobre las aletas y se5éﬂﬁpta,al

| borde cervical. Otroc método seria el montar el dique en su mar

. co, pasar el dients por el orificio parfﬂréﬂﬂ,v despubs aplicar

E;la grapa.
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Cuando es necesario tomar una radiugrgfia de la marcha del pra-
cedimienta, se quita el marco y se coloca la pelicula de la na-
neia habitual sin duitar el dique dei‘diente. La esteilliza---
cién v la asepsia son de gran.impartuncia durante tndés las tég
bnicaa aperatdrias, uha cosa es fecalcarln y otra lngrarlq} A -

continuacibén serén sefaladas algunas contraindicaciaones.

£a difficil aceptarkel esponjero de gbma medio para'almacenar -
inétrumentaa o su uad fepetidn durante la instrumentacidn. Hay
receptéiculos de vidrio de diaeﬁu excelente y aptos para guardar
los instrumentas en eaterilizacibn rria despues de que hayan pa

sado por el esterilizado de calor seco o de cuentas.

Los 1nstrumenﬁo§ para conductos y:laa receptaculos de vidric no
san tan caros camo ﬁara imﬁedir‘qué el denﬁista tenga unvamblin
~surtido. Es una técﬁica mala e ineficaz el limitarse a ceple==
. 1llar lps instrumentos cargados de residuos para vanér.a usare=-
- los ya que registén eéfe tipo de\esterillzaci&n; estas ;n§tru-¢"
»mehtna‘deben ser recogidos y cnlocadés'en un limplador ultraaﬁé'
;nica. lavados para quitarles la‘suluc;éh limpiante, pasados pdf
;el eaterilizhdbr da calor seco y finalmente, colocados en el re 
Eclpthculn de 01driu tntalmente sumergidoa en la solucibn aater1 

§~izadura frin para sy almacennmiantn.

iEs de suma importancia pnra el ayhdante. mantener el inatrumen-
g‘ll y la cadena de aaepaia que aentregar a la grapa para dlque -
{c limpllr con cepilla el 1natrumento con residucs. E1 profucig

fnal trabajs mejor cuando &1 miamo busca el instrumental nuevo.
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Hay muchos tipos de inatrumentos y dispositivos de unidn sin va
lor especial gue séla sirven para abarrotar el campo operatario,
toda el trabajo puede reallzarse caon cuatiu inatrumenyua de ===
unos cuantos largos correspondientes a las'lungitudes medias de
.cada diente, estés instrumentos son: tiranervios, escariador, -
lima de caola de ratén y lima canvencianal, que son utilizados 8
partir del nimers 2 en el siatema antiguo y 20 en estandariza--

das,los nGmeros por dehajo de este nivel tisnenescaso valar
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PUNTOS DE PERFORAGCION DEL DIQUE DE CAUCHO

Dientes anterosuperiores
' Dientes posterssupericres
Todos laos dientes inferiores

Harcn‘de Young para dique de

caucho

El'ﬁar:o‘dé Yuung realizado para el dique”de‘hulu es un medio
excelanﬁe,de aostén. En lé'figura ae vén los lugares en que se

realizanvlaa pérfuréciudea_paru centrar el dique de caucho.
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d) PREPARACION RADIOGRAFICA

La sofisticacién de ia endodancia ha 1lega&u a un eatrecha;parg ,
lela en‘laa técn1bas'radiogréficaa. Las mejores en los equipas
fisicos y en la callidad fotografica en las peliculas ha mejora-
do directamente los resultados de la terapéutica endoddncica --
desde los pdntoa de vista del ﬁiagnéstica y del tratamiento.. -
Pera para sacar la mayor cantidad de informacion de lsa radiégrg
fia, han de ser bien comprendidos los factores que efectlan su |

produccién, asi coma su interpretacién.

La ubicacién, la exposicldn apropiada, el contraste, el revela-
da, as{ como la interpretacién y las limitacicnes de la radiog--
grafi{a, pueden afectar el diagnfistico final, tanto la agudeza -

cientifica necesaria para interpretar las imagenes rgaultantea.‘

Existeﬁ»amplias vaiiqciunes estructurales dentru de lua.limitea
normales. Finalmente, durante ls interpretacién de 1a.pellcuia,

éa han de apreciar y conaidefar‘laa:limitaciones dé la técnica

fadiqgréfica;
UBIB“CIUN DE LA PELICULA Y EL COND

Si: se les utiliza apruptadamente, tanto la tecnica de la biaec-
Atriz a la del’ Engulo recto (paralela), proporcionarén al clini-
co pellculas librea de distnraiﬁn. Na ubstante, una deaventaja
mayor,técnxca; de la bisectriz es la inevitahle diatqrsiﬁn dL-Q
menaioﬁal. Eata-baractérléticp crea diflcu;tadaﬁ en la &eteiq&

naéiﬁn del largo y en 1s reproduccién anatbmica nxdcta.
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La técnica paralela reduce la distorsitn. En ésta la pelicula
se ubica péralala al eje laongitudinal del diente y los rayos se

~ prayectan perpendicularmente a ella.
EXPOSICION APROPIADA

Lo intrincado del kilovoltaje,del milampérajé(y de la seleccibn
del tiempo caorrectas se pfesentén como ejemplas de chmo la cali
dad diagnbstica de una pelicula puede ser alterada por modifica

cianes en la densidad y‘en el cuntéaste de la pelicula.
'oemsrono

La denaidad es el grado de oscuridad de la pelicula. La canti-
dad de nacurecimientu depende ‘de la cantidad y calidad de la ra
diaqiﬁn aplicada a la pelicula. Como el milamperaje cuntrola -

el flujo de los<electf0ﬁea.
CONTRASTE

Elkcopttaﬁte ge'refiere a las diferencias de tono de negra, ---
gris y blsnco. Los cambios en el pqntraate'spn primordialmante

una funcién de laa_alté:acionés an el kilovoltaje.
" REVELADD

é Una orqanizactbn aprnpiudu, un huen muneJu de ln pellcula y el

? método de tiempo~temperaturu re-pttudn pura lu revelaci&n. de--
: sempefian pupelau 1mportant|s en la obtenclén de puliculan de al’
ta calidad. El mitodn lmplrico de ruvnlaclbn "a la vint-"ranm
pll&a con frlcuancia el mitodc controlado de ticmpn-tnmpcratura

en aras de la rapidlz en la producctbn da paliculal "de trlbu-- ‘
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jo* en endodoncia Ingle y otros demostraron que las radiogra---
fias reveladas con revelador y fijador Kodak a 330 { tienen al-
ta calidad en menas de un mindtq. El tiempubahdrradu con reg~-

pecto del tiempo corriente de revelacidn de &4 a'S'minuiaa, reﬁg.‘
mendados por el fabricante, puede acelerar par cierto el prucé—
dimiento endodncico para beneficioc del paciente 9 del odantblg

go.
PRINCIPIOS BARSICOS DE INTERPRETACION

t%“Ekacta 1nterpretac16n fadiugiéfica es . ain dudg, uha de las -
fuentes m&s valiosas de 1nFurﬁac16n en el diégnﬁsticu gndodénci
co. No obstante, la radiografi{a es un inatfumgﬁto;auxiiiar; la
informacidn recogida de su debida inépeccién, no aiémpre es ab-.
snluta‘y debe integrarse can la infcrmaci&n reunida en una minu
closa historia médica y odontolfgica, en una examen clinlco y -
en las pruebas pulpares.

La utilizaciﬁn de la radiografla depende de las comprensiones -
i de sus limitaciunes y ventajaa las cuales permiten una visi&n

a més alla de las llmitaciunea de nuestrns njos. La 1nfurmac16n

?uue suministra es esencial y no puede ser nhtenida de ninguna -
?utrs fuente;'ainkembargu, 8u va;nr-nn.disminuyg pur,una.aprac{g

Lcifn critica de sus limitacidnes.
LIy ITACIONES DE LA RADIOGRAFIA .
?Un principiu radiogréfico importhhta y no siuﬁpru bien compren-

E}icn, carraspande la cantidad de daatruccibn 6.0! qnt puldo pa-

A r inadvertida en los prncadimientnq rndiugrh';cnl‘d-‘tntinp -
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aienda demostrado por muchos investigadores, han desarrollado -
criterios definidos sobre la apaiicibn de modificaciones radio-

graficas.

Una destruccidn limitada a la porcién esponjosa del hueso ng --
puede ser descublerta radiogr&ficamente. Las radiclucideces --
aparecen solo cuandgo hay erosifin o destruccifin interna o exter-.

na de la cortical &sea.

Esta limitacidn radiogréfica tiene une importancia eapecial en

el diasgnfstico endoddneice.

Esbpnaible gque haya destruccidn periapical (pero limitada al ~-
hgesn espﬁnjuan) aln gvidenciavradingréficq. Hasta que no que-
da'involpérada la lamina cbitl#al Beila'aﬁﬁflais ilveél;r en el
proceso patolégico no*resulta visible esa deattucﬁibn ﬁﬁ laifq- ,

diografia.
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f) MEDICACION GENERAL

La mayaria de los pacientes pueden someterge al tratamiento»ain
peligrao; no obstante, una historia médica hreve, no sblu dari -~

paz mental al odontilogo aino gque también protegerd al paciente.

Los adontdlogos no se encuentran adiestrados para evaluar la caon
dicién fisica .de un paciente, si algin procedimiento o detefmi--
nado medicamento tuviera un efecto desfavorable, &stuo podria ugi
ginar trastornos y pondria en peligro la vida del paciente o su
bienestar fisico. E1 dentista’dehe praver la posibilidad y caon
sultar can el médico del paciente cuando lo. estime necesario, -
antes de comenzar el tratamisnto, famentando asi una buena rela

cibn con el paciente.

Muchaos enfermos incluyen tranquilizantea en su régimen diarin,

tales como lo son el Librium, Valium y gtros méa, ya gue la 113
ta as demaslado numeruaa para mencianarlne tadaos; toda la infng
macibq,él reapecta, debe ser regiét}édévenvlos antecedéntes del‘

pacienta.
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LESIONES TRAUMATICAS

i

Laé leaionéa traumﬁticaa de los dientes hanlsignificado una ma-
lestia para el paciente. El prqfeaiunal, no puede determinar -
el alcance del frauﬁatiamu ya sea en la pulpa o en la regifn pe
riapical o parodonta, por esta razén no puede emitir un diagnés
tico o actuar.antes de nbeervar una reaccién de resbuea;as a la

lesibn.
PULPOTOMIA

Es essncial para cualquier tratamiento realizado o relacibnadu
can la pulpa, seguilr una técniéa;antiséptica can una buena aneg
tesis local; se usa el digue de caucho y se pruceﬁe a realiiar
el acceso can uné fresa redonda Qrande, procurando qué roce las
paredes para el;minar cualquier'tejidp en descumpnsiciﬁn y una
fresa mis pequeﬂa tiene la capacidad de eliminér un tercio de -
la pulpa que es lo que se neceaitaiy no en su tutaiiuad, La he
morrqgia deﬁé'detenersa una vez presentada la cnaguladién. La

superficie debe tratarsé como una lesibn y dehan'evitaraé los -

1rritaﬁtea, la aplicacifn de fenol, formocresol o cresatina que

. sirve para destruir los elementos celulares necesarios para la

; repqradi&n de la pulpa. Sélo deberfn usarse irritantes leves -
_ para desinflar@cién. La pulpotomia se realiza con la inteﬁci&n
'}de que siga la fnrmapiﬁn de la raiz, ia«auperfihie necesite prg -

i

Eteccién contra lasionea delicadna;

j;l hidr6xido de calcio irrita a los odontoblastos pars que ac--

-

‘tGen formanda un buénté de dentina, por ésto [ uuiduiprnfur-nQ

¥
’%
&
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temente en los dientes con pulpotomia aunque la resarcibén inter
na es uno de los efectos colsterales y por ello estd contraindi

cada, pero ge sigue usando.

Desde hace tiempo se han utilizedo en los tratamientos de pulpg

‘tamias el OGxido de zinc y eugenol con buenos resultadas. Dehbe

colocarse hasta donde se llegd a amputsr la pulpa can la fresa,
e cubre con resina compuesta o con amalgema y se coloca una --

funda para devolver la estética.
a) IRRITANTES BACTERIANGS

Cuando la caries llega a la dentina, ae producen reacciognes in-
flamatorias en la pulpa. Productos bﬁcterlanns bnr descomposi~-
cibn del’tejidn'argénicn de la dentina, irritarén las fibras de
Tames, ﬁonigndn en marcha la farmecifn de una barrers célcica,

éat€ aparece par la descomposicién en los tlbulos dentinales de

la zana'cariada. Uétby ha demostrado que la barrera chlcica es

" una reaccién de régpuesté a la éariea.

b) IRRITANTES TERMICOS

' La pulps dental normsl es capaz aparentemente, de :eninflr los .

aumentos de temperatura producidas durante las maniobraa opera-

;tufiaa, aunque si no se cbserve precaucién al realizarlas, pue-

iden provocar cicatrices de dificil recuperacién.

ﬁﬂsthy al estudiar las efectos de las resinas autopolimerizabies

' sobre las pulha§ dentales hizo las siguientes observaciones:

31.- Todaos los materiales de abturacifn ensayados produjeran sl-

%teruc;onnl pltnlégicil an el tejiga pulpar cuando se ponisn di-

¢
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rectameﬁte gn contacto con la dentina en cavidades de pfafgndi-
dad corriente.
2.-Pueda desarrnllarse una pulpitis crénica 1rreversible que de

termina la necroaia pulpar parcial o total.
c) IRRITANTES GALVANICOS

Es un hecho gque la obturacién de amalgama cuandg se'encuEntran
adyaceﬁfes a una incrustacifin de oro o directamente opuesté a -
”la misma, prnducen violentos choques galvanicus durante el tiem
pa en que la amalgama endurece; 8i tales choques se dejan conti
nuar durante un perindu prolnngauu, se nbaarvaran alteraciones

vasculares en la capa de_udontoblastoa y sus alredednrea.

Hubn varios intentna para clasificar las lesiunea trauméticaa -
guléndose por la extanaiﬁn traumética en la corons, pero 1a ex-'
periencla clln@ca ha demostradec que nao es pnaible. A menudo, -
;na dientea cﬁn’laslonea o.fracturaé horizontales, tienen pule-

pas nec;ﬁtlcaa;vlo cual exige endndnﬁcia completa y tratamiento.

quirirgico del fragmento apical.

Se ha observado que los diéntesldesvithlizadqa'tinndgn a les an-

qpiluuil parcial o totsl.

No qé prnbubli'qﬁu los bdchntnn,qul recibleron un'tfaﬁmat;lma
sin daflos aparentea,‘acudan qL dentiéfalpara u6r examen{vgene-'
Talmente se preaenﬁan_caanda aienﬁeﬂ molestias o p:esentﬁn he -
matomas o agudizacifin dél procean‘inflamétariu; En coﬁt;d.g‘;
m:aaiunes, aparecen en un axamen siatémicu alteracionna de ti-

'ma bucal internn, ln endudoncia cumpleta v el tratamiento qui-
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:rurgicu mantlenen los dientes en su lugar y en funcionamiento.

-También puede haber cnneecuencias a -larga plazo cama la TEeSOr -~

iniﬁn radiculnr, este procesa deatructivn desafia cualquier in--‘
tervanciﬁn quirﬁrgica o cualquier tipo de tratamiento y termina

cnn la pérdida del diente.
d) IRRITANTES MECANICOS

El corte de los tdbulos dentinales, ya sea con las Presag a las
;xcaVadoies de cucharilla, suele ir acdmpaﬁado de sénaaci&n»de

daldr, pue;tn que uné de las funciones pulpares es la de la seg‘
aibilidad. La sensaéibn ee el adisa que da la naturaleza de --
gque se estd produciends algln tipa de lesidn histiba;'si median
te ls anestesis local el Qviaa duluroﬁo eé calladg fehporaimen-v

te, el cperador ‘suele sentirse tentada a acelerar elvtalladu,'

‘Se ha demostrado ﬁue los cemantas de Qilicatu tienén uﬁ lnténau‘
ef!cta irritante sobre la pulpa, praduclendn alteraciunes dege-.
nlrutlvus un tiempo daspués de la ingercibn de la ubturaciﬁn, -
lnclusn cuandg lu cavided es paco prnfunda, los uduntublaatns a

degeneran o aon tutalmente destruidaa.

El- liquidu de loas tuhulcs dantinelna ae saturs de écido ortaofos
‘fﬁricu del sildtata, miantras se ancuentra tndavie an estada -~
pl&uticu, no ubltantn, ea suficiante uns- capa de &xido de zinc

! y eugenol paras prnducir p:ntecci&n 8 la 1rr1taci6n del caementa.

‘Ademés ds - 1- erltac16n productdu por los Acidas ds divcrsan ti_
pos de. cnnlntuc v cilrtls drngll como el triSxido de arsénico,
ll fanol L] nl nitrlta dl plata. cuando se hsllan nn cuntlctu -

car 10- t&bulun dnntinalau lprlltﬂl, son cnpnccl du logrlr -
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diversos grados de irritacibén, los cuales en muchas casos, pue-

den dar caomo resultado la muerte de la pulpa.

e) EL DIENTE EXPULSADU

.

Cuando un diente ha sido tutalmeqte expulsads, no importa la -~
causa, perg se conserva en un reéipiente a egté protegido por -
un trozo de gasa o se ha mantenido en la boca del paciente, el

dentista se encuentra unte un caso que tiene,gréndes pérn gran-

des posibilidades de reimplantacién.

Hay distintas técniéaa pé?a galvar un diente: primero se laQa -
con suero fisinlééicu y se mantiene én una gasé humedecida con

el miamg, deépuéé se pracede a realizar la endodencia cﬁn tadas
las precauciones pbsibles,paravmantener la asepsia; pasterior--
mente, se dépe obturar el diente con amalgama sin Zn péra»nu -

irritar la zona perlapical cuando se efectle el reimplante, se

'iléva el diente alidlveﬁlo quitandu_antes el cofgulo que sé'fog
- mb oy ﬁe realiza el,reimplahte pracurando dejar el diente fuera

- de oclusidn y se fija. En estos reimplantes nuiimpurta 19 téc-
. nica usada y generalmente son rechazadas a‘largq piazn porgque -
i tampocc se forman laa fibras del misﬁﬁ madu'én’que se encontra-

é ban ariginalmente sinu gue solamente aparecen circulares. rudean

foespués de.un'tiempo, se presentaré Iavresnrciﬁn radicular, na

siempre existe el rechazo. En muchas ocasiones, se hahvbrenen¥
tadu casos en qul el reimplantu ha funcionadn daldn ‘luego quc

en menor cantldad que ‘los quc na han funcionadu.




58

Cualquiera que seé ia circunatancia, las lesiones traumfticas -
constituyen un desaflo; algunas aLterauinaes pueden ser prévisév
bles, atras no, sin embargo, el profesional debe tenerun crite-
rio amplio para poder reconocer las,caﬁsas de las lesianes tray
maticas y evitaf el producirlas, &1 miamo por intentar terminar
un trabajo‘en menos tiempo del planeada, ya gque hay muchos den-
tistas que se énatgullecen de terminar una preparacifin en pocos
minutaos y parecen olvidar que sus pacientes'témbién gstin ex—--
puestas a reacciones provocadas por el calor que se Qenera por
la alta vélucidad utilizada, par éstn;‘debe hacerse la posible
para mantener los dientea afectados gnifunciﬁn, sin alvidar las

bases'de'labnduntuingla;.
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VIA DE ACCESG DIRECTA

£l acceso directo a la cémara.es de gran impartancia, ya que -
puede dar la paﬁta al éxito o fPracasa de la endndnhcia.‘ En un .
espacio tan peguefic se puede trabajar can prgcieiﬁn absuluta v

" para puder.trabéjar de esta manera, se deben tener amplias cong
cimientos sobre la anatamia y la murfulugié de las dientea. Di
chos conacimientas sflo sa adquieren con la prﬁct;ca en dientes
extraidos en los que se observa la anatomia normal y las alterg

ciones.

La anatomia pulpar y de los cunductns, tiene un cunatante came-
bioc debido a la edad, ya que en lgs niﬂns san més amplios que -
en los adultos, también qambian pnr los procedimientqa aperato-
rios y con chélquier irritante o por la fuerza ejercida en la -
oclusidn. El recubrimiento pulpar pquoca que la=pdlpa 8 rg=~
'traiga de su tamafio normal y haya calcifiéaciﬁn dentrn.dé Ia cé

mara pulpar.

El paciente. debe ser advertido dei'peligra‘de Frqctura en una -

carona 0 que una funda de porcalana puede-reiquehrajarse.'

En endudundia nu.ex;ste el tiempa, ya due se debe traﬁnjar can
calma parnAalcanzar el mejor reaultado. La radiograf!a debe -~
dar la diltancia que exiate hacia la chmara pulpar y la longi--

tud del diente li es tomada con preciliﬁn.
El dilpopitlva de paralizaci&n'pucdl saggurar la cxactitud,ql,-
la fadiogrlflq, edembe de un buen trabajo y de i.guir ﬁbcnlca-'

prucilil pars la buinl‘;ldiagrafia en el cdngtn.nb-curn. NO ~-
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xiste ninguna razﬁn‘vélida‘péra due las radidgia(iaé‘sean U=~
ias, solo las sulucinnes‘1nadECuédas'para revelado, asi cdmu -
cdos los démés,prncedimientna due no sean los adecuados, nos - .
levaran a :esuliadcs malog. La répidez en el cuarto obscuroc -

o tiane cahida en la emdodoncia correctamente aplicadas.
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TECNIGAS:
a) INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES SUPERIDRES

Los principins del acceso correcto dehen aplicarse v adaptaraa

para afrontar las caondiclones de cada casn.

s importante adiestrarse para paoder pensar y actuar en térmi--
nos milimétricos. El dentista gue conoce en milimetros la su--
berficie activa &e la freaa,'puede apreciar la prafﬁndidad Yy ==
distancia para alcanzar as! un grada de axactitu& que de otra -

manera no seria posible.

La distancia hasta la cémara pulpar pﬁede ser determinads a par

tir de una radingrafia exacta y esa mgd1c16n servirf de guls dgv”
rante el trataﬁientn-aperatdriu. Devvista.veailbululinqual ia‘
diaﬁunéip deade el borde incisivb a la pulpa de un inciaiﬁn cen
tral superior o lateral superinr,‘sﬁele ser de 4 a 5 mm en één-
tido mesiodiatal, Juatn por debaju del cingulu , la distancia - ;

es en general de 2 a 2.5 mm.

Se fnrma'el contarno de la cavidad de acceso a través .del esmal
te hacia la dentina, can fresa de fisura, y alta velocidad de-
be de tratar de seguir el cantornu de la cémara pulpar. aatahle
cidoe 31 contnfno, se debe dejar a un lado la pleza dl mano de -

alta velncldnd.‘

Se elimlna la dentina aupravacente y se expone la cimara pulpar
con una freta redonda y velocidad moderada. E1 fressdo debl -

ser interrumpidc s intervalos frecuentes.pa:a no hundirse y pez

‘der el control.
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Coﬁ la chmara pulpar totalmente expuesta, en el contradnguloc de
baja velacidad; gg cdloca un escariador de pesa qué tiene farma
de llama y termina en punta exploradora fina que facilita su in
troduccibn an el o:ificin estrecho del conducto fadicula: déndg
le'fngwa de embu@o'pgfa que sus paredes estén en cuntinuacién -
con-la cémara pulbar,el instrumento radicular cuenta con una --
viaidlrecta hacia el apice sin obstaculos. La medicién total -
daade ﬁl borde lnpiaal hasta el épice fue obtenida en la radia-
ﬁraflavinicial'v el instrumento fﬁe guiads hasta el apice par -
esta heﬁici&ﬂ reqiatfade. ‘Un'ﬁratamientd cnﬁpleta,‘sin obstécu
'los s ahars posible. .

b) CANINGS supznmaas E INFERIORES

Los. caninoa auparlores e inferiores tienen camaras pulparea que

son aotrcchas an santido mesiodiatal y ocupan la corona como una.
fcstrlcha bandn eliptlca. La distancia hasta la pulpa, justu de

l baJo dll ningulo no supe:a de 2 a 2.5 mm y 3al mm deade el -

'bordu 1ncisivo. ‘

La fqtma de congorhﬁ lihguel para la cavidad de qééean'ne ini--
cia Justu'nun'ﬁdbajd'dal'ﬁlaqﬁlu. véo‘extiendé hacia el hnrue -

dol incintvo para terminar de 3 8 5 mm arriba de la punta inci-

'siva de la corona._
c) PREMOLARES SUPERIURES € INFERIDRES :

Las premnlarea san muy simllares a los canLnas, con. 13 pulpa en
forma de una estracha banda que corre en sentido vestibulolln—-'

gual. La dintancia al centru de la pulpa ea variable con 19 -
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edad del diente y sus antecedentes, con un pxumedia de 2.5 @ ~--
4 mm, desde la superficie oclusal., E1 contorna oclusal es e;ig
tico, extendiéndose hasta el punto de mayhr‘altura de las clspi
deg vestibuiar v lingual y bastante hacia adentro de la protec-

_cibn de las rehordes marginales, mesiales y distales.
d) DIENTES ANTERIORES INFERIORES

Para contar con visifn directa cuando se tratan lbs dientes in-
feriores anteriores, el paciente debe estar reclinada con el --
dentista ubicado detrés de él. Para reforzar mas adn la visién

directa, se puede aplicar el dique de caucho de premolar a pre-

malar.

Las cémaras pulpares de los incisivos inferiores y latersles --
son de tamafio miniatuta cuando se les camparsa cuﬁ las de dien--
tes superiores anteriureaQ t.a diafancii‘héata lagpuipa deade -
justo por encima dgi cingulo es un prumedia de‘z a 2.5 mm y de

b a.tb.5 mm'deide el borde ;nci#ivo.‘ Pera todos lus dientes lau
frgsaa,e lngtruhentos san utillzados en el mismo urden, una vez-
.talladoc el esmalte en farma eliptics una‘freaa redonds de tama-
éﬁo proporcionado al de la cémara pulparlﬁerﬁ suficiente para --

‘evacuar su cantenido.

éEl orificic que canduce al cnnductu radicular suele asstar nuy -
'estrechn y el escariadaor de pean con su puntsa nxpluradarl nuy -
~f‘na, es . aqui de gran avunu. Colocado en el-cnntrlinguln de ve‘
: sidad moderads y glrado lentamente can preuiﬁn lcva, a8l eaca-

;-aﬁcr prnducl las rnlultadau mis satilfucturial.
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e) MOLARES INFERIORES

Cuando se tratan molares, el espacio operatorio y la maniobrabi
lidad son muy exiguas y a menudo tortuosas. No obstante, el --
procedimiento puede ser mhs f&cil y hasta. convertirle en cbmodo,

sl se crea un acceso apropiada.

La cémaré pulpar estd ublicada en los dos tercios mesiales de la
carana frsnte a la pared llngual. La forma del contorno oclu--
sal para llegar del esmalte a la dentina, se ubtieﬁe a expensas
del lads veﬁtibular de la carana frente a la péred lingual. La
distancia hasta lavpulpa gsuele ser de 5 a 7 mm la ubartufa ocly
sal, aunque aparentemente amplia aﬁlc permite.el paso ain difi-
cultades ‘de uniinatrumentn'radiacular hacia el canducto distal,
en tants gue el scceso ﬁe los.conductos measiales sigue siendo -

dificil y tortuosao.

No hay dug’ulvidar qua»lna‘mulareavin?eriorea presentan una in-
_ clinacién vaétibﬁlnlingual.y qde el laza vestibular se reduce -

normalmente, en la mayoria de los casas.
'f) DIENTES ANTERIORES CON RECUBRIMIENTO TOTAL -

Cuandb ﬁitos han sido recuh;ertna en su totalidad, es dificfl:-
.ﬁbtenar accesb,a la pﬁlpa,,pqr 1o taﬁtu se ha‘Bé-deatiuir el sg
porte de la corona funqa, también ﬁay ﬁue tomar en cgenta gue =
s8la queda “"hueao" de eatructdra'dentarla, méQ aﬂn} se ha demos
trado que la pulpa se retrae en reépueata al yraumatiaﬁd.de ;j
araparacién para cu:uha entera, con lo cual’ se complica aln més

% 21 problema.
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La via lingual normal debilitar8, ai es ﬁué no lo destruye, el

soporte para la superestructura, ésto puede evitarse si se hacé
el acceso en sentida vertical comenzando 2 mm. Par debéju de -
la superficle lingual incisiva o cuando sea posible, directamen

te a través del borde incisiva.

Con el contradngulo de velocidad moderada se coloca una fresa -
redonda ndmerg medic en el centro de la superficle oclusal de -
la preparacidn expuesta, se interrumpe 6un frecuencia pars veri
ficar la direccian y‘para explorar en busca del primer signg de
penetracifn en la pulpa, terminando el tratamiento endodénticao,
se puede insertar un alambre.de platino iridlo para prevenir la

fractura.
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INSTRUMENTAL

‘Se dividen en doa grupas los. intrumentas que san necesariaa en
la prictica de la endudnncia, tomando en cuenta.que 23 una rama
de la odontulug!a y par lo tanto, se realiza en el cunsulturin

dental.
a) INSTRUMENTAL ODRDINARIQ DE ODENTISTA

a) Pinzas de curaciones
b) Ea&ejns gfandes, medianos, chicas, plenos y cbncavos
c)‘ Eiﬁlnradures laréoa Q de forma variadas
d) Cuéharilla- dohleq,,deredﬂaa'e izquierdas, grandes, me-
dtznan v chicaa
e) 'In;trumanto para gutapercha, can un extremo planu y en
. el utrn ‘con una esferita pequaﬂa, mediana o grande |
£) jTiJarn grandea y chicas
g)  Contraéngula '
" h) Lémpara de alcdhni o'gas,"‘
1) Cristal y'clpﬁtula para batir cementa
- 3 Eyncinr-l de aaliva |
, k)’ Ceplillos de cerda y de;mutél en farma de brocha para ==
' -<'piuza de_mahu '
1) 5er1ngau; una tipo'carpulg, con agdjas surtidas y otre
~ hipodérnica | o
m) Juegu minima de 8 g:apa:
n) Fortngrapal

K) Perforsdor de. digque de hule



3)

o)

'P)

r)
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Arco de Young metllico

Lupas ajustadas a los anteojos para un trabaja mas fino

.g) Un cincel bien afilada, bisturf

Pacillos de dapen

INSTRUMENTOS ESPECIALES:

Los

den

v 10"

mis impartantes son los de conducto-terapia que se divi

en cuatro grupos seglin su funcidn.

Sondas lisaa:
a) Cilindricas para el cateterismo de los conductos
h).Trlangularea para hacer y dejar mechas absarbentes -

en el cunductu

<Extractnrea o aundas barbadas, tiranervins o extirpado~
‘ras que. sirven para extraasr

a) La pulpa vive o muerta

) Limalla dentinaria

e) Puntas abaurbentes

‘d) Halas nbtura:ianes

'«a) A vecasa lnstrumentoa rutus

3 0:'

Ampliudnren que son de dus tipna"limas y aacerladorea-'

o ensanchaduren. las limas se clasifican.gn;

oo PR
a) Comunes
b) De pﬁss;, tqmbién,dennﬁlnéﬁaavbarbndaa u'dé_culi de

ratén

- ¢) Tipo Hedetrom

Obturadnrn-: ii¢ndn los principelee:

]‘a)'Sundan‘nscaiunaQaQ,-curtas v médldnal'



b) Léntulos cortos y medianos

¢) Condensadores rectos y angulados

La parte activa de casi todo tipo de inatrumentug ea clnica y =~
la parte terminal acaba en dn cong corto y muy marcado gue estéd

en relacifn con su grosor.

Se expenden de diferente lnngitud; grasecr y marcas, por la lon-
gitud se dividen en cortos, medianas y largos, en el largo de -
la punta sctiva varia poco, pero hay gran diversidad en el lar-

goe del manga.

Hay inatrUmental con mangd,largu, corto y mediano, los priﬁgrna
se usan en ccasionea sgspaclales, en cunducfds exagerndémente -~
larguavy rectoa sobre todo en diéntaa anterlnrnivigpuriqfeﬁ;.~- ;
los cortos se usan en.piezns dentailas'poaterioraa y aﬁ iui un- 

teriores se utilizan los medianos.
" Ademls, se usan 103 siguientes inatrumentos:

451- Un. 1nstrumuntn empacadur de poates
Be= IUna ass de platino que el prufeaionel pucdc hacer
<7.- Pinzas da curaciones ranuradaa
8.- Una sonda dividida en mm que es igual a la usada paia -
medir bolsas pi:oqontilqn |
9.~ Regla de acero inoxidable dividids en ‘mm.
10.- Adujal hipodbimicus da lua.nﬁmarqu 22,'25,'26,«;urVadas
'v.dlopuntadlu para el lavsqd’dc con&uctoi
11.- contruinguln miniatura

12.?'Frltco colur émbat para clurufurmn
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13,- 5‘fnaacos péqueﬂos de driatﬁl blanchpara puntgs absor
bentqﬁ de varias gruadfes,
1hb,.- 5‘P;asbua de bnca‘ancha; de diferentes tamafos, para 5

.thmaﬂni‘de,turuhdag de algodan.
_En endodoncia se utilize casi tada el matarial utilizads énvnpg,
“'ratnria'para'laa'p:eparsbiﬁnea:_ al :ntatb:id y el manual, pero
se han disefiado otros tipos de inst:uméntuavexélualvuﬁ;da_eﬁdu?
doncia. '
' Lus puﬁtal de diamante cilindribal‘u trohcu:&dlcoa éuh'de la ==
mis recnmlndnhle para empwzar cualquier apertura, snbre toda pa’
ra eliminur esmalte, lus freaaa da carburo y tungateno a alta -

velacidad son de grun ayuda para realizar este trabajc.

) Ademin de las mencinnadau, 1a rednndna del nﬁmero 2 al 11 aon -:.
"muy unadal. Slendo cunvenienta disponnr tantu, da laa de turbl
" 'na como de baja velucidad, al uso de frasus de acera a baja ve-~'7
_irlocidad, . d- gran utilidad para r-ctlflcar la cimara pur ln'-A'~

"ﬁnanuacién ti:tll qun le ptrclbe cnn ellaa. :

]'LII franal dl flamu .an. toduu lol tamaﬁnu y dlseﬂnl, no deben --‘j
:faltlr .n 01 trlhajo andndﬁnticu. ya qun por su furma llegan a .'
los cnnductnn ficllmsnta y dan lu furma de embudu en su. tercla

7carnnurio.

-Sandal lisas: se fabrlcan'enidifiranleu'cuiibrcl~y au~func16h'-"
s Il hallezgo y rncorridn de los conductus. eapecialmentu lun
lsgrnchup. an ae rncnmilnda usar 1imas n:tandarizadna d-l 8 ¥

18 que tienen 1s misma funclﬁn.’;
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Sondas barbadas u'tiranerviua: se fabrican en diferentes cali--

bres extrafinos, finos, medias y gruesas.

Estos 1na£rhmentoa poseen infinidad de berbas n'ﬁndlnngacinnes

laterales.

En las cuales queda atrapada ;a pulpa y al extraerse la arres--
trard cunéigu,~$e debe tener>cuidadn‘al emplear este instrumen-
to, ya que en un conducto estrecha aparentemente, puede entrar

con un paco de presifn péru al intentar retirarlu; sus barbas -~
actuarén contra las paredes del conducto quedando acuﬁéda y por
la presifin ejercida al tirar de ells, selfractur;réidentrn_del

conductao.

Los instrumentas para 1a preparaciﬁn de cunductos van a8 ensan--
char y alisar las paredea mediante el limadn y lna mnvimientna

de impulalﬁn, rntaciﬁn, tracclbn v vaivén“'

Las principules son cuatro: n)‘limqu enaanchadnrlq o @icnrigda;
'-rga;.b) limas_de:Hedgtrum avgacbfiﬁia; c) limas de plss o cols
.~ de ratén. Sé fabrican con véstago de aéeré comin o de acera ==_
1nax1dable de base o aecci&n triangular o cuadranqulur gue al -
' .girar crean un bcrde cartante en furmu espirnl cunt!nuu. que es

1a zana activa del 1nntrumento.,

Laos taladras son pequeﬂua instrumentos manualeu destinndnl a am
pliar la entrada de las conductas, ee usan poca, pero permiten |

percibir sl trabajo por medio,del sentido del tncto,

Inlfruméntbp con movimientos autqmﬂticaa: existen ensanchasdores

de la misms numeracifn que la convencional, con movimiento rota
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torio continua, para pileza de mano y contradngulo, ﬁeru 8u uso
ea muy limitado, debido a la facilidad para crear falsas viag ~

o perforaciones laterales y hasta apicales.

Los taladros, llamados de Gates, se utilizanven diferentes tama
fios y son imuy Gtiles en la rectificacién n.amplianiéh chnica de
la entrada de conductos, aiendd su acci&ﬁ, similar a la de las

fresas de flama, p1r1rormes.

En los 6ltimus‘aﬂns, han aparecido dos aparapaa cun,muvimienta‘
auﬁumﬁtico de instrumentos para cnn#uctas;kellqs son el "giroma
tic+ y»el "recér" del doctor Blipder. El girumatic es un aparg
to en forma de cuntra-ﬁnguln que proporcinna un movimienta gira
toria oscilatorlo de un cuarta de circulo (s0) gradaa retroce-~
diendo al pgntq de partida. antqa 1nstrumentoa,_espacificamen—
te diseflados para eate'ugb,IPuerpnidenaminadus en aq:preaenth-é_
sibnbbriginal 5aléauirs";u séa alisadores, eeténvdgstlnadﬁa a1‘7
hailazga.enéanchado'He cunductnﬁ,vtienen lalfurmé de una'gnndal

o liﬁg barbaqdvy ia casa manufacturers lusvfahr;biven cuatro ca
liﬁreéﬁvaxtrufinos;ifinos,'gréndéé y'medianas‘que.cufréepbnden

segﬂn él-caiélugo original a lué calibres 1, 3, 6 y:B de lu’ca-’

8s micromega laa longitudee san da 21 y 29 mm.

; Este tipo de’aparatn fue primeramente conncida en Europa. donde -
f se publicaron los prlmerua t:apgjua sobire su uso. :En 1965, los
; doctores Cnitagﬁoln}y Alban-Zuiich, lo racnmiéndan enlla prnéa?
% rnciﬁﬁ de canductos, euﬁéctilmﬁnté‘eﬁ>mﬁlares..'En al mi;mo iﬂb,

iel Dzr. Gausch’ -1965- 10 ensayé con una velocidad qun al conuidl

irar éntima, de 600 a 1000 ciclos pnr minutn, sin gue se pruduje
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ran perforaciones, rotura de inatrumentos ni arrastre de restaos
mhs alld de Apice, pero terminada la preparacidn con instrumen-
tos manuales, no encantrando grandes diferencias entre la primg
ra técnica ambos sistemas. Clyde 2 aﬁna‘daspués,‘i957'y Malvan
fergen 1968, coinciden también en conclusiones similares, insis
tiendo el ultimu de ellua. an que el rieago de hacer eacalunea

y hambros en el mismo y en gue no es mls Gtil el_girnmatic que

ia.llma # 15 para quitar cbstrucciones.

Par su parte, el Dr. Frank de Las Angeles, E.U. en 1967, publi-
¢8 un trabajo, contando el usc de estos aparatos y recunncié ;- '
gque na logrd romper ningln instrumento ﬁi hader pgffqraciﬁnes -
laterales, opina qﬁe una lima o ensanchqdnr # 10 éatahdaxizadu,i
esg ln_mejnr para iniciar un tratamlenta.,ya‘que con el giroma--
tic ase plerde toda laVSQnéibilidad thctil tan necesaria parg'tg.
da trabajo andoﬁﬁﬁticn. lo complementa cdmu‘un inatrumental enf,H
dondéntico pers na como una, panaces, Bu USD deberé ser ﬁreceni-'
do de una cnrracté cunductp@e;ria»iealizada'cnnviﬁptrumentq; -
l m§nua1§a~ygﬁébetéﬁbsaéuirsé iag 1nstrdﬁcinnas_de"ioé fabrican-~
_ﬁhs, trébajuf lentaménte,”qéﬁ impulaué,de 2‘5 4 mm.‘ En sentido

veitical y- emplear un lubricante de conductos.

El Dr. Laaala’}u utiliza coma un auplemento al- trabaja conven~-
9 cichal o de’rutlna y recunuce que aunque puede ger ﬁtil en cicr
i tos cunductua eatrechua o curvos de malarea, en ningun mnmentn
% puede sustituir la labnr realizada por lus inatrumentos manus--
;3123 estandarlzadqs'cuya>alta-calidad ‘actual'y la agnsaciﬁn téc—

til gque proporcionan iugrar vencer la mayor paf@e dniinn,ubn«--

&3
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ran perforaciones, rotura de instrumentos ni arrastre de restos
mAs alll de épice, pero terminada la preparacidn con instrumen-
tog manusles, no encontrando grandes diferencias entre la prime
ra técnica ambos sistemas. Clyde 2 afios después, 1967‘v Molvan |
fBergen 1968, coinciden también en conclusiones similares, insig
tiendo el ultimu de ellua, en que el riesgo de hacer escalonea
y hombras en el mismo y en que no es més Gitil el giraomatic que

la lima # 15 para quitar obstrucciones.

Por su parte, el Dr. Frank de Los Angeles, E. U; en 1967, publi-~
~cd un trabajo, contando el ‘uso de eatas aparatos y recnnuciﬁ -
que nn lngrﬁ ramper ningln instrumentu ni hacer perfuracicnes -
laterales, opina que una lima a ensanchadar # 10 estandarizadn.
es lo mejor para iniciar un tratamiento, ye gque con el giroma--
tic. se plerde'tndé la‘éénsihilidad tactil tan.nééesétiu par; ta .
do trabajo gndﬁdbnticu. lo complementa como un inatrumental en-
dondéntico pero no como una punacea,'su uso debér& derlprecedl-
jdo de una carrecta cnnductumetria realizada con 1nltrumentoa -~»b
itmanualaa y deber&n aeguirsa las 1nstruccicnes de lon fabrican--

: tes, trabajar lentamente. dar 1mpulaus de 2 a 4 mm. En sentido

i ve:tical y<emplear,un lubricante de conductas.

- El Dr. Lasala lu utiliza coma un auplemgntn al- trabajo cnnven--
(]

gcinna1~nkdg rutina y reconoce que:aunque puede ser Gtil en cier
Qtua cunductos eatrechuS‘n curvﬁsfda malhres, en ningln mnmenta

{ pueda austltulr la labnr realizada pur loa instrumentua manua--

jlea estandatlzadna cuya alta calidad actual y la nensucibn tﬁc-

t1il que praporcionan lograr vencer - la mayur parce dl lun cha=w-
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taculas.

El giromatic necesita de la especialidad y amplio canocimiento

de la anatomia de los conductos.

Instrumentos para la 6bturaciﬁn de conductaos; los principales -
©san los'condensédnres Y atacadores de uso manual y los léntglcs
o espirales impulsados por movimientaos rotatarias también pueden

incluirse en este grupc lo purta-cdnna.

Los condensadores o espaciadores san vastagos he#élicua de pun-.'
ta aguda, destinados a cnndenéér'lateralmentevlos materiales.dg
obturacidn y obtener el espacio necesario para Segqir,inttodu;-vf
ciendo nuevas puntas. En ncasinnéé se emplean cﬁﬁu eaientada--
res para rehlandecer la gutapercha con el ob jeto de que penctre ‘
en lus conductos lateralea a cundense me jor las unfractuasida-—t*
ﬂgs ap;qales, ae fabr;cgn, :ectns angulsdns, biangulados y gn -
farma de bayonets, cada;céaa'iosvp:eéenta‘én 8u pécﬁliér'nhmarg;
cién;_ ‘ |

Loa atucadores, llamadoa tamhien obturaonores, sun véltagns meté
licaos cun punta roma de secci&n circular que se emplnan para -

} atscar el material de nhturaciun an sentido curann apicnl. 88 -

; Fanrican en igual tipo y numenaclﬁn similar a las’ de_lnn conden

Z sadores, las espiraleq o léntulos con 1ndtrumentu- de tipa rotg

F‘turio para piezavde'manu o cuntré-énguln que al girar a haJu vg

?glacidud conducen al cementn a las nonductcs a el material que -
e

L ge delee an uentido carona apical tamblin se utiliza para der}l
?;ar lu_pcnntractﬁn de las pantal q;cnmnntan qnttbibtlcnn_y para

f1a asociacibn dort1cunltlruidaQQunfihiﬁtibds; se fabricen en di
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veraos caiibres.

A pesar de existir un consenso general de que dehen dearsg a ba
Ja velocidad, el Dr. Gourgas aaegura,que la velocidad éptima es '
dé 20000 rpm. ain qué decrezca durante la permanencia de la es-~

piral dentro del conducta y gue es can iu que se abtienen menas
roturas.

Las plezas pgrtacnnns sirven, como su nambre. lo 1n§ica, psra ~-
1levar las conaos, puntas de gutapercha y puntas de pléta‘a las
tnnductue tanto en las tareas de prueba coma en la outurabién -
definitiva, el bocado tiene la fnr&a gxacta para gue se éjuste
a Ia ba:a c&nica y pueden ser de preslén digital cun seguro de

presidn o da furclpresién camo 1aa disefiadas eapecialmente para
los conos de plata.

Puﬁtis ds’pipél'absbrbente: ge fabrican en forma c&n;qa quﬁ pa-
péi ﬁldrﬁfilo'muy absorbente, en el mercado se les encuentran -
de tipo convencianal y un gran surtidu de diverans tamaﬂus con
el incunvaniente de que teniendu la punta muy aguda, penetran -
con més facilidad méa alla del apice traumatizando la regiﬁn -
pariapical lu que ubliga, muchas veces a caortar la punta antas
de su uso, par io que es mejcr gl tipc de puntas eatandarizadas;
que se ajustan a la farma del conducto preparadn can anteziari-

vad y se adaptan perfectamente a las paredes del conducto, ac--'

ruandn con més eficacia en todas sus funclonas.‘ Se encuentran.

pn tdmafio del 10 - 1k0 sienda las de mayur calibra lua _ugadss -
;n odantologia infantil.



74

2

5e emplean para los siguientes fines:

1.~ Ayudan a retirar sustancias himedas como: sangre, exudado,

Farmacos, restaos de irrigacidn y pastas fluidas.

2.- Para limpiar y lavar los conductos: humedecidas en ague oxi
jenada, hipoclorito de sodio, suerc fisiolégico, en atrds, con

movimiento de rotacién, traccifn e impulsibn.
3.~ Para obtener muestras de sangre, exudados trasudgdué,'etc.

4.~ Como portadaras de una medicidn, para facilitar la entrada

de suerg, carticossteroides, etc.

5.- Para el éecado del cpnducta aﬁtés de la shturacifn. :



CAPITULD VI

* YRATAMIENTO DE DIEWTES SIN VITALIORD . -
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- TRATAMIENTD EN DIENTES SIN VITALIDAD

A pesar de todas léa‘afirmaciunes, él mejﬁrhde los preparados -
debe ser contemplado coma auxiliar del tratamiento y no cama un
medig de'alcanzar un resultado satisfacturiu. La curacifn de -
Acualquier genfermedad depende de la remocifin de su csusa, por --
ejemplo, en los dientes con pulpa enferma o foco primario, resi
den en el conducto radicular y no puede haber ningdn sustituto

paras la e}iminacién completa del tejido vital o necrética; que

se realizéré pfincipalménte par instrumentacién mediante el usg

de preparados seleccionados como auxiliares.

Los principiocs bésicos de tratamiento de dientes, tanto vitales
como sin vitalidgd, fueron establaci#ns muchn antés de ;afera -
antibibdtica. En reglidad, las iéiuindicaciaﬁéé da;Eﬁdﬁdpnéié_-;
‘Moderna o de Endodoncia Avanzada carecen de baég.jnsuelen 1gnn-
rar los aﬁfuerzusvprugrgsiétas y minuciosaos de unas'cugntha au~-
.turea_que't:aﬁéjdrun con persistencia para hacer de la endodon-

cia un servicio meritufio.

un procedimienta que incluye modificaciones biulﬁgicas ng puede
. ser ejecutadu can apresuramientn, 'si el diente tiene valor es--}
jtratégicu y es tratahle, ‘al tiempn en sl no tiene 1mpurtancla,

Slu que af es impnrtante es proporciognar un tratamientu seguru,v

libre de riesgos. Se ha determinado clinicamente que cuando --

%lca dinntes gin vitalidad son tratadoa segln un plan divididn,

ilau :gacclunqa,aqudaa,se reducen al minimo.

PLAN DE TRATAMIENTO
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Se expone totalmente la c&mara pulpar y se evacﬁé su cantenido,
se usa una solucién caliente de urea al 30% para inundar la cé-
‘mara ykelimina: tqdua lda reaiduas, acto seguido ase geca. La -
eaterilizaciﬁn es up procedimiento que ha de ser llevada a cabo
en cade visita y tiene como meta la esterilizacién de la denti-
na. Antes de penetrar en‘el conducto radicular es canveniente

lavar la cémara pulpar can Fenol seguida con alcohol.

Se iﬁunda ia cémara_pulpar conkpualquiera de los agentéa méncig
nados, es especialmente (til la cumbin;cibn de ageﬁté oxidante
y la lnluclﬁn‘compuesta pnr.q11ng1do ] ureé, toda 19 lnggrumen-
t;c16n‘le realiza'a través de la cémara pulbar 1nunﬁadu, como -
la solucidn se pone ﬁunﬁiu durunté lailnstrumeniacibn.'dgbe de

lar-tcumpluzudavcnh frlcudncln.

En esta seaibn, la 1natrum¢ntnc15n debe ser llavada haata cc:ca‘
del #pice del diente, pera sin llegar a &i para nvitli que @l -
"material necrﬁtlco sea gmpujudo s travﬁa del aguJeto lo que dc-A
_lencadnnarla una rtaccibn ugudu. Daapués de secsr ls cémara -~
pulpar y el conducto rad;qular, se recorta uns huntn‘dl ﬁapul -
né:n y se colaoce nnkll conducto‘de moda que ho lleguc al fpica.
Se humedecn una turunda de algndﬁn can formncresnl y se coloca
en la chmara ;é’cbntacto pnnitiun con la punta de papel no hay
forma de gue @l formucresnl‘escapa del cong de papel’ para ata--
- car el tejido periapical a pesdr de las afirmaclonas fnfmuindgl
E,al fgapectn.- Cuando se prnducﬁh feaccidneq, é.éaa pueden lai -
i atribuidaa a.excesa ne’inut;uﬁentaclﬁn.y no al aglnti'antiﬁicrg‘

" biana.
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Se sella el diente cbn cdidadu, mediante la inserclin de una ~-
obturacibn tamporal segui¢a par ceﬁentu. un sellada segurc para -
conservar el diente, entre §eainnea, requiergiparedes retenti-=-
_vas, cuando los dientes estén muy destruidua hay que cemantar'-
_ﬁnl corona dentaria temporal o una banda ortodéncica sobre &1,

pirn n-egurqr la ccnlcrvcclbn del sellado entre visitas.

El int;rvaln entTe una y otra visita nn\dlbc axceder una semana,
de prefersncia menocr tiempo si el paciente puede icudir.a citas

. mis Precusntes. En la segunda. sesifin se lleva a cabo cl'migmn
iratpmlcntu. con‘ll 1ntcnc1§n de recager. e el rlntlntu tejido re-
mansnta. La longitud rldlcullr L] determinaré a partir da 1s -
priners rldSugrufll sxacta, la ln-trun-ntlctbn an esta visita -
debe proceder desde al fpice hacia -fuqu con nnvtuiqntn- daci-~

: dtqni sacando tﬁtliicntn el Lnttruilntn despuls de cada tnlcif-
eibn. ‘CUHFICtldl thi 1a 1n-tfununtac16h, se cclobi unl'curl--‘l‘

~ei&n de furlochInl can pr-ctuibn, sin llagar al &pice y s s
lis el diente.

?} En 1- tnrcurn vilttl. sl el dinntn a-tiufacn todnl los requisi-
Ea-tu-vpnrq thgq; ;llvohturcclﬁn. ll caso pusds ser terminado. -
; La lltdrilizgélﬂn flnul'q. :ili!zl medianta irrigacibn éqpintn.

- Misntras no se haya producido una cicatrizacibn .itigflctnril,
C Y AL ¢

o0 se pusde cunslqcrnr,cnmuAtirnxnudq un disnte |1n.vltnltdld~-
i?un'lutxﬁn perispical. El picllﬁtl-dlbi'l!:‘ldvirtidn que no -
K;u produce. la curacién tatal durinﬁn sl puflodn de. tratamlianta
‘ tivo, es obligacidn del .adontblogo vthur‘n‘eitjr]ﬁvuntotiél-

entes para su obllrvuclﬁn.'ﬁau;n confirmar ls 9uxiéi6n astis~
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factoria o para considerar la posibilided de una intervencién -

quirirgica si ls curacifin no se hubiera producido.
) PULPA Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

Lé pulpa necrftica puede'manifestar‘au presenclia y ya sea por -
" una agudizacibn del proceso acnmpaﬁadu par aenéihilidad y édema

0 por encantrarse ya en un estada crbnica.

Los productos nocivos de conducto radicular invaden el tejido -
periapical y producen destruccibn fsea que se manifiesta radio-
gréficaménte como Areas radiotransparentes. A veces pueden acg
rrir perforaciunéﬁ de l&mina 6sea labial a vestibular con forma
cién o no, de un trayecto fistulosoc. Otra salida pnr,lb prddug
taa'inflaméguriaa es por medic del periocdonto y surco gingival,
en<e§ta'6lt1ma alteiacibn, ia gue ha hecho pensar q'mﬁchus éu;é
res, que‘hay una relacibn entre enfermedad periddontdl y puipa.
no ubstantc, esta relaci&n no esté apoyuda por aignnu clinicos

ni rndingréficnn.

c) DIENTES EN RELACION O LESIONES PERIAPICALES

No'as'rarn nbseruar'didntes adyacentes duafpirlccn compurtir -
ias mismaa lesiones periapicalea en situacionea de ests nnturaf
‘ieza. se raquiara un Juicln sagaz y el empleo de tnduu 10l auxi?
liares del diagnbéstico para determinar la vitalidad de Lun dieg'
?ﬂﬂc‘

';andu cxllta clerta duda, podrf ser mée acerfadd'corrlr"un —

;esgo cnlculado y no lncluir el dinntn ndyaccntu, en. purticu--

3- ai 1a corons ‘asth lntuctu y no hay signos de traunatlamo an
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terior, pero claroc estl, que es de asuma 1mpnr£ancia la cunpéra-

cién del paciente.

La leaiﬁn periapical es un ejemplo tipica de respuesta,é largo

plazo @ una pulpa necrﬁtica‘asintumética, a menudo muchas de eé

tas 1eéinnea. gon descubiertas durante el’examen'iadiugréfico -

sistembtica.

No puede haber seguridad de que ﬁodaa las lesiones periapiéales
curaran después del tratamiento, las rafces de los dientes ante
4ru1nferiurea son, por lo general, muy prbximes una de otra, de-

mndo que la lesién periapical grgnde en contacto con el diente

‘adyacente padria amgnazar su vitalidad, antes gque egperar que -
' se produzca 1a curaci6n, séré me jor que'una intervenciﬁn_qﬁirﬁ;
-gica.elimine ese rieago. Laa decisiones de esta naturaleza, -;f_

lsnn de Juicin clinicu 1ndividual.
) ‘namn_ss SIN VITALIDAD

:Pnr razones desconocldas. raras vecea se observan reaccinnes -
;agudas en el trntamientn activo da los molarea. aun aai esta ﬁb
;aervaciﬁn no debe llevar a un aceleraci&n del tiempo de trata--
'miento.‘ La instrumentaci&n de lus canductos estrechaos lleva --
Ennsigo el inminnnte rleagn de llevar material necrﬁtico méa -
%jli del bpine, sin embarga, realizannn‘can sumo cuidado el prg
%adimientn, ierﬁ'éin'cnnaechnciés'mulestas paravel uacienfe y

:nbré una reSpuesta favorable al tratamientn.

- DIENTES CON -TRAYECTOS FISTULDSUS

s dientes con fistulas na requiaeren un tratamienta separado;
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la Fistula_prupurciuna una salida para la descarga de productos
1nflamétnrins de moda que la ralz pueda ser evacusda pnrfcqmplg
to en la primera sesién, sinrlesgo de una reacciﬁn aguda. En ~
la mayor parte de los casos, el trayecto fistuloso se cierra eg
pontaneamente cuando se elimina la causa por evacuacifn del cop

tenido del conducto radicular.

En caso de que la fistula no se curara totalmente después de la
limpieza completa y esterilizacidn del conducts radicular se ha
ce evidente, después de unas cuantas viasitas, gue ya no se tra=-

té de conducto radicular y es neceaario hacer una apicectomia.
f) HEMISECCION

Se pueden dividir los molares inferiores en dos partes sin que
uns dependa de la otra, asi{ mismo, las raices vestibulares de ~

los molaras superiores pueden ser amputadas. Las 1ndlﬁacinhea

pera el proceso son las siguientes:

; a) /cuandn ia‘raiz'meaial o distal de un malar inferior no pue-
: dn'snrvtritaﬂé{”

: 8) Cuunﬁa'huy‘unq bifurcacibn o trifurcacibn con lesibn peric-
. dantal. ﬁ

Eic) Cuundn hay una bolsa periudontal infrabsea avanzada.

3 A

;d) Guandn cualquiera de las raices vestibularsa de un molar sy

iperlor no es tratable 0 carece de- aupnrte faen auficienta.

}La hemiseccién de los molares inferiores es un,ptucedlmiento sg

gurn y de gran beneficio para gl paciente. A menudo‘ruﬁruaenta

‘T

la diferencia entre una prétesis parcisl fija a una ramavible.
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TRATAMIENTO EN DIENTES VITALES

El objetiva final en endodoncia ea‘elihinar todo elvtejido vi--
tal o necr&fi;o, prepafar v esteriliiar el caonductao radibular v'
ffinqlmente. inaertar»una,nbfd;aci&h;bien candenaada haata el -~
dpice. Los medicamentoa.‘laé sustancias gquimicas y aotros agen-

tes son sdla auxiliares en al trqtamiento.

a) ELIMINACION DE LA PULPA

La elimlnaciﬁn de la pulpa viva ng es un procedimianto quirurq_.'

.

ca exactu, ls pulpe no puede ser curtada tan limpiamente como ~

can un escalpelo, en reqlidad aa daaggrrada, pusde purtirnn an

.el épice o cercs de &1, 6'puede'sér}dlogirrada por el instrumen

to. Loa defensures de esta tecnica en una visita, aaumen el --1?
'riesgo de que el material de nbturacién haga presién anbtt un -
ramanente del tejido vital, 1o nual serd una experiencia muy do

lorosa para el paciente.

‘El problems de la remacién completa de ls pulpa le‘cnmplicn uﬁnw.

‘més por la anatomia y murfdlngla del conducto radicular y la ==

posicién de los agujeros apicales, que a veces se abren pnr'fug
ra del épine4v a otra, a cierta distancia de &1; ademés existen
cunductuh accesorios generalmente. no visibles sino hasta due -

queda obturado el canducto. Nedie puede adjudicarda una habili

dad eupe;ial cuando ésto acurre; la obturacifn del conducto ac-

; cnsaria,ee puramente casual.

E: impaethle gliminar al tujidn de ‘loa conductos acnuaorios -

cuanao, por casualidad, el material de nhturlcibn a8 rorzada 8.
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través de estos arificios, el tejido pulpar es empujado hacia =~
el tejido perinduntal y a menudo, el resultado es un diente muy
sénsiblé, 8i persistiera esta situacién més allé de los razona-

ble, habria qba pensar en hacer una apicectomia.
b) IRRIGACION

Durante el prhcesn de remocién del tejido e instrumentacién, el
medio més eficaz de controlar la hemorragia y eliminar los resi
duas, es lavar a intervalag'frecuentes, ademés se suele contar

con la irrigacibn pars la asterilizacifn del conducto.

Nao ﬁxiaﬁun.pruebas de 1a_afi§acia de la esterilizacibn por irri
gacifn, salvo la;que muestra la colacacifin de fejidd sobre un -
pqdazn de gasa. Cuando se emplei un mediu deAcontraate ;nm; sg .

1 'lucibh para irrigacién valiéndose de una agujq‘chlibré'zs de 1la
mandru'aénatumbtada,,batO'np llega a ent&ar ni a ls mitﬁd,n‘al’
tlpcidbapicai'dal conducto, én ios‘dlente superiores posterio--
rgsvi lnfetinrcé,‘ﬁltn pucedé muy a menuda.

Lai inluc;nnes para i#rigaciﬁn son blbquaadas por una cblumna -
de aire en el interior del 6nnductb radicular.'de modo qﬁe las
sﬁldbionea'nu.pueden slcanzar el érea apical, impidiends que es
ta parte del canducto sea esterilizada alguna vez.,ﬁPara ser --
t aflcaz ls 1rr£;uc16n. debe comenzar caasi a nivel del ipice, es

;'precieu ensanchar loa'cnnductus,para permitir laklnsercién da -

una'iquja cglibre,SO hasta Lh praximidad del Apice yyla columna

de'uirl sarh entances‘desplazada por la solucibn. El dnluz‘ic
causa el atré.dciplazadn, g8 muy poco prohable que ni‘pulda des
plazar un liguido & través de un orificio apical

gue su diimetro se mide en micras.
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c) CONTROL DE LA HEMORRAGIA

El estado PisiolBgica de la pulpa, después de la extirpacifn, -
puede provocar una hemarragis cupiosarb minima,‘zn ambas situa-
ciones, es fécil contralar por medio de la i:rigaci&n. EE una -
buena técnica interrumpir cbn Frécuencia la instrumentacifn e -
irrigar el conducto para limpisr la sangre y residuca.

Para llevar a efecto la ikrigaciﬁn, es recnmenﬁable una soluee-
cién de urea al 30% o cumlguiera de los agentes oxidantes. La -
eleccifin de 1la solucién no tiene impnrténcia decisiva, lo gue -
s{ merece atenqiﬁn especial, es la manaera de reslizar la irrigs
c;én, 3l se deacyidu'es prub&blé que no se ﬁrnnuzcg la eaterili

zacién del conducto méa allh de la bolsa de sire.

d) CURACIONES

‘Aunque todos las autores insisten en iu impuitﬁnqili 1a esteri-
‘lizacibn de los conductos radiculares sigue siendo una meta eve
siva, se ha dado por clerts que ia! 1!:19!@409!l'00luﬂll no al- -
. .canzan @l ipicl‘cpmu anteriormance se !xbllcb; Las sustanciass -
°:§u1m1caivv'10| ﬁidl:ﬁmgntos acudpéjidon‘con entusissao durants

: clerta época, s menudo no llegan a cumpiir iag promesas con que
fueron iﬂttoducidai il mercgdu. cuda rnﬁ;én tiaql su mtdiclm?n-
Z tas prefitidos y sus partidatina.

2 Los uheitii cslncinles y sus derivados siguen siendo ;ne ant;--‘
é siptiéii de mayor ﬁnnflunzﬁ.“El iuqcﬁnl un’tnn‘pd:cntl comg an-
?;titiatléi il igusl que sl fanol y al paraﬁlorufnhnl alcanfors--
.vdc: tiene la ventsjs adicional &sta ﬁl;tma de unu'plcvaduAtcn;-

sif® de vapor, se puldlﬁ lplicar'lln'ﬁcligru lnﬁrl la dantins -
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donde ejercen su accifin antibacteriana.

€8 buena t8ctica humedecer una punta de papel con cualquiera de
eastos preparadpa y cnlncérla en gl conducto radicular afn lige=
gar al &pice. El formocrésol con su elevada tensién de vapor, -
es excelente, es poco probable gque alguno de éstda'preparados -
pueda escapar del papel hacia el tejido periapical =a través de
un agujerc apical en punta de alfiler y gque all!l provogque una -
respueata~1nflamatufia aguda. Cuandg tsta se pruducé es mis prg
bable gue sea consecuencia del traumatismo operatorio y de la -
medicacifn. N

Se habdémustradn gue la irrigacifin, tal coma se le practica, nao
»3 eficaz én~la-regiﬁn éuperiur del conducto iadibular,'lus far
macos babtericldaa de alta tenai&n de vapar pndrian,ser,pravé-—
chdaue y Gtiles bura esterilizar ia déntina ﬂa éaa régibn.,ﬁl -
vapor de esas sustancias quimxcét‘ae'cumpdrta come un gas cuyas
mal&épiaa~ast6n en constante movimiento. Como las paredes den-
1£tdilil-d:1 canducto radicular cunt;ananjmucha‘humédad,'lna mo-
\liculas que gnlpannicahtru asa superficie entran~en aoluciﬂn, -
"si sa le da tilmpn'nuficianfe.'ec formark en la aupurficig da -
fll,dintina una ﬁulicula fina de madicamentoc que rabll;a_hli;li
 esterilizacibne,

%:) MEDICACION ENTRE CITAS Y QIERRE:DEL DIENTE '
La'ilccfén de la pulpa da pﬁr résultudn una herida qdc‘uu;ciitq
una respussta 1nflamnturia y axgdadu,'ademﬁs! no huv.mitaduu pg‘
ra domprobar si todo el tejido pulpar ha sido eliminado durante

:p visita inicisl, por. lo tantn.,il explorscién en busca da ttF
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jido remanente, se haré necesaria en la segunda vlaita, antes -
de la administracibfn de aneetesicu.

Se prueba la punta de papel elegida para ver sl entra con liber
tad y facilidad en el conducto radicular. Todas laa puntas de -
papel se deberan despuntar sistemiticamente antes de impregnar-
las con el medicaméntu, después serfn introducidas sin llegar -
hasta el épibe,_servirén para deéalentar la multiplicaciﬁn mi=-
crobiana y abaurberén'el exudadn inflamatoiin de la pulpa sec--

cionada.
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MATERIALES Y TECNICAS DE OBTURACION

MATERIALES DE OBTURACION

La obturacifn de conductos se realiza con dos tipos de materia-

les gue

se complementan entre si:

A) Materisl sflida, en forma de conos o puhtas cbnicas prefa—-

bricadas y que pueden ser de diferente material, tamafio, --
longitud y forma.

-

8) Cementos, pastas o plasticos diversos, que pueden Ser pro--
ductos patentados o preparados por el propic profesional.

Ambos tipos de materlial debidamente usados, deberdn cumplir los
cuatro postulados de Kuttler:

1.-
2o~
3.~

‘0“‘,

Llenar completamente el conducto

Llegar exactamente a la unifn cemento dentinaria

Lograr un cierre hermético en la unién cemento dentina-
ria :

Contener un material ‘que estimule a los cementn—blastas

a obliterar biulogicamente la pnrci&n cementaria con -- -

negcementa.

Respecto a las propiedades o reguisitos que estos materiales dg
ben poseer para lograr una buena obtura;iﬁn. Erqsaman'cita las

aiguientes' ‘
1.~ Dehe ser manipulahle y fPacil de introducir en el condug
to
2.~ Deberd ser preferiblemente semiablido en el momento de
) 18 insercién y no endureceras hasta deapuéa de introdu~-
cir los conos
" 3.- Debe sellar el cnnductu tanto en diématru camg ‘en longl
tud A
4.~ No debe nufrir camhins de volumen, eapeciulmentn de copn
traccibn :
" 5.= Debe ser 1mperm¢abla s lu humedad
6.~ Deba ser buctcrinatiticu, o al menos no favorecer. el de
sarrollc microbiano
+7.- Debe ser rosntgenopaco
8.~ No dcbn alterar sl color del diente
5.- Dabe ser bien tolcradn por los tejidas pcrilpxculcu an
- caso de pasar mhs allé del foramen apical
10.‘

'lel sstar estéril sntas de su colocacién o fﬁcil de -~
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esterilizar
11.JJEn caso de necesidad podrf ser retraido con facilidad.

8) CONOS D’PUNTAS CONICAS

Se fabrican en gutapercha'yven'plata, los conos de gutapercha -
se fabrican en diferentes tamafos, longitudes y colorea que os-
-cilan del rosa p4lido al rojo Puego. En un principic su fabri-
cacifin era muy complicada y laos conas adulecian de cierta irre-
gularidad e 1mpreclaiénvrespectu a au forma y dimeainnes, AC e
tualmente ha mejorado mucho la técnica y las distintas casas ma
nufacturéras han logrado presentsr los conos estandarizados de
gutapercha con dimensiones mAs fieles.

£1 (nico inconveniente en los conos de gutapercha consiste en -
- la falta de rigidez lo que en ocasiones hace que el cnnn ge de-
tenga o se dohle al trupezar con un 1mped1mento, por su parte,

- el moderno concepto de inatrumental y material eatandurizadu ha
;aliviadn en parte este prablema y al dlepnnar el -prafesional de
}cualquier tipo de numeracién eatandarizada que le permite, sol-

%vu raras excapciunea. utilizar conas de gutapercha en la mayar
parte de los casos.

fLua conos de plata son “mucho mas rlgidos que los canos de guta-
Epercha, au elevada roentgenupacidad parmite "nrt:alarlus ala -
-perfecciﬁn v penettan con relativa facilidad en conductos eatre‘“
fchaa ain dnblarse ni plegarae, que los haca muy recomendables ~
;in los conductos de dlantea pusteriarea que por su curvatura, -
Forma o estrachez ofrecen dificultades en elvmnmgnto de la obty
éacién. ; . '

te fabiican en variea longlitudes .y tamafios . estandarizados, de -
:ﬁcil saleccidn y empleu, ‘as{ como también en tamafios apicales
be 3 y 6 mm montadan en cunoa ‘enrgscados para cuando se desee -
2r an el diente tratado una restauracién con retancifn radi~
b a. o - . . l

;' tonos de plats tihnan,al'anonvnnientc que carecen de la ~-
fa ticidgd Y .dherlncin'dcvinl da gutspercha es por sllo gque -
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necesitan de un perfecto ajuste y del camplementu de un cementa
sellader correctamente aplicadu que garantice el sellado hermé-
tica.

Los de gutapercha se encuentran en el comercic en los tamafios -
del 15 al 140 y los de plata del 8 al 140 (los del tercioc apl--
cal solamente del 45 al 140), teniendo 9 micras menos gque los -
instrumentas paraAaéi facilitar la obturacibén. Los conos de gy
tapercha surtidos, con formas y tamailos mAs o menos convenciona
les o arbitrarias, son muy précticos como cunos.cnmplementarids
0 adicionales en las diferentes técnicas de obturacién.

C) CEMENTOS. PARA CONDUCTOS

En esté grupo de materiales se abarcan aquellos cementos pastas
o plasticos que camplementan la’ohhuracién de conductos fijando
o adhiriendo los conos, rellanando todo el vacio restante y se~
llando la unién cemento-dentinaria, ae.deﬁuminan también sella-
dores de conductos.

Existe una gran cantidad de patentadua de estos cementna, atros
pueden prepararge en la consulta de cada prufesional. debido a
la confusifn existente en cufl es el mejor y en qué casos debe
 emplearse, es cunveniente deacribirlns. -

Una clasificaciﬁn elaborada ‘sobre la apllcacinn clinica terapéu
tica de estos cementna es 1a aiguiente.

a) Cementos con base de eugenato de zinc

~ b) Cementos con hase pl&stica
~ c©) Cloropercha :

d) Cementos momificadores (a base de parafurmaldehidn

e) Pastas Teabsorbibles” (antiaapticas y alcalinaa)
fLus tres primeros se usan en conos de - gutapernha y plata Yy 88w~
f £an indicados en la mavut parte de loe casos, cuando se ha 1g--
ﬁgradu una preparacifn de conductos correcta, en un diente madu-
{;o y no se han presentado dificultades. ‘

f:ns cementos mumificédo&ea tienen ah principal 1nqlcac16n en -=-
mquellos casos, que por diversas causas, no se ha podido termi-
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nar la preparacifn de conductos camg se hubiera deseado o se -
tiene duda de la esterilizacibn conseguida, (come sucede) cuan-
da no se ha podido hallar un conducte o no se ha logrado recg--
rrer y prepaerar debidamente. 8e les considera como un recurso
valioso, peroc no como un cementd de rutina como lo son los tres
primeros de la clasificacién. '

As{ como los cementos de los grupes a, b, c y d, son considera-
dos ng reabsorbibles (acasa cuanda han rebasada el faramen api-~
cal y a largo plazo) y estén destinados a gbturar el conducto «
de manera estable y permanente, el grupo e o de pastas reabsor-
bibles constituye un grupc mixto de medicacidn temporal y de ~-
eventual obturacidn de conductos cuyos compnﬁentes se reabsor--
ben en un periadq variable de tiempo, especialmente cuando ha -
rebasado el foramen apical. ‘

Las pastas reabsorbibles est&n destinadas a actuar en el fpice
o més alld del misma como antisépticas, as! como para estimular
la reparacifén que deberd seguir a la reabsqrcién de las mismasa.

Cementos con hase de eugenata de zinc: estdn constituidos, bési
camente, por el cementa hidr@ulico de quelacién formado por la
mezela del Gxido de zinc con el eggenﬁl; las distintas farmulas
recuméndadaa o paténtadéa cantienen adémés suatancias roentgeng
pacas (sulfato de baria, subnitreto de bismuto o trioxido de --
bismuto),resina blanca pars proporcionar mejor adherencia y ===
plastlcidad y algunos antisépticos,débixéa, estables y no irri-
tantes, tambi&n se ha incorporade en ocasiones plate precipité-
da, b&lsamo de Canadl, aceite de ‘almendras dulces, etc.

Estos cementos son, quizé, los mAs usados y casi podria decirse
que en el 95% de lus casus, son cbturades con cementns 8 base -
‘'de eugenato de zinc.

D) TECNICAS DE UBTURACION

La correcta obturacién de conductos consiste en obtener un se-- -
1ladu total y homogénec de los conductos debidamente preparados
hasta la unibn cemento-dentinaria. La obturacifn seré la combi
yacifn metédica de conas previamentz seleccionadas y de cemen-~
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to para conductaos.
Tres factores son b3sicos en la abturacién de conuuctus.

1).- Seleccifn del cono principal y de los deméa adiciona~-=-
lea

2).- Seleccifin del cemento para la gbturacibn de conductos

3).- Técnica instrumental y manual de obturacién

Seleccifn de los congs.- Se denomina comg principal o punta al
cons destinade a llegar hasta la unifn cemento dentinaria, sdien
do por lo tanto el eje de obturacifin. E1 cono principal ocupa
la mayor parte del tercio apical del conducta y es el més volu-
minaso.

Los conos de gutapércha tienen su indicacidn en cualquier can--
ducto siempre y cuando se campruebe, par la placa de conometria,
que alcanza debidamente la unién cemerito-dentinaria. Conviene
recordar que cuando se desee sellar conductos laterales o un -~
delta apicél muy ramificado, la gutapercha es un material de ex
cepciaonal valor al poderse reblandecer por el calor o ﬁur los -
disglventes més cuhncldus, (claranrmn,'xilnl,'eu§aliptul, etc.

Los conos de plata deben ser indicados para los conductos estre
chae curvas o tortuosos y en especial en conductos mesiales de
molares inferidres y &n conductos vestibulares de mglares supe-
rigres, aungque se emplean también en todos los conductos de pre
mcléres. en cnhductus distales de molares inferiores y en las =~
superiores. ,

' Se elegird el tamafo seglin la numeracifin estandarizada, selec--
@ciunandu el cona del misma nimero del Gltimo instrumento usado

éen la preparacién de conductos o acasc un nimerc menor, por ---
Eejemplc, si se llegh a preparar unp conducts con instrumentgs ==
;ﬁel‘nﬁmero 50 se selecciaonard el cona del nimero 50 o 45, depen
jdiendo esta seleccifn de la cnnometria;visual y'rnentgehdl&gif-
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rre en unos premolares o incisivos inferiores, seré opcional --
elegir un cono principal o dos de ellos aungue por lo general,
el primero que se ajusta es el que llega a la unibn cemento den
tina y el segundo queda detenido & uno o tres mm de ella.

~ Geleccidn de cemento pars la obturacidn de conductos. Cuando
los conductos estén debldamente preparsdos y no ha surgidoc nin-
gln inconveniente, se emplear& uno de los cementos de conductos
a base de eugensto de zinc o pléstica, entre los primeros se --
puede citar: Sellador de Kerr, tubli-seal y cemento de Grossman
y entre los segundos AH-26 y diaket.

~ Téenica instrumental y mesnual de obturacifn. Si la obtura--=-
cibn de conductos significa el emples coordinado de conos prefg
bricados y de cementos, ldgrandn una total obliteracibn del cop
ducto hasta 1a unidn cemento-dentinaria, el erte, método o sis=-
tema de trabsjo para alcanzar este objetivo constituye‘una se~-~
rie de técnicas especificas que poco a poco se han ido simplifi
cando, scbre todo desde la aparicifn del instrumental y conos =~
estandarizadas. ' ' '

Existen varios factores gue condicionan el tipo o clase de téc-
nicas a utilizar, los principales son:

1.- Forma anatfmica del conducto una vez preparado. Aungue le

1mayor parte de los conductos tienen el tercioc apical cénico, sl

gunus tienen el tercioc medio y cervical de seccién oval y lami-
}nar, légicamente el cono principel estandarizado ocuparé, poar -
‘zlu general, la mayor parte del tercio apical, pero, as! como en
;algunos ;nnductas (mesiales,de molares inferiores, vestibulares
%de molares superiores, premolares de dos conductos, etc.), un -
isaln cono puede ocupar el espaclo totasl del conducto permitien-
idm la técnica del llamado cono Gnice; en nfrns casos (todos los
idlentes anteriores, cnnductua {inicos de premnlares, distales de
fmalares inferiores, palstincs de molares superiores). seré nece-
Esaric complementar con varios conos adicionsles la accibn obtu-
i:aciﬁn lateral y con la técnica de condensacifin vertical siendo
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gesta Gltima de las mias madernas.:

2.- anatomia apical.~ El instrumental, de tipo estandar, cg=--
rrectamente usado, deja preparado un lecho en la unifn cemento-
“dentina donde se ajustard el extremo redondeado del cono princi
bal previamente embadurmado del cemento de cnnductué, cuandag el
pice es més ancho de lo normal existen conductos terminales ag
cesdriua, o un delta épical, con salidas mGltiples (delta en --
palmera), en este caso el problema cunsiste en lograr un sella-
do perfecto de todos las conductillos existentes sin que se prg
duzca una migracién de cemento de conductos de tipo masiva més
alli del épice, o sem una sobresbturacifn. Este problema que -
en los casas corrientes se scluciona facilmente con el sHlo ~--
ajuste del canoc principal,'llavéndalu suyavemente, praviamente
embadurnado, hasta el lugar gque ha sido destinado, constituye -
otra vez motive de técnicas precisas que faciliten el objetivo
y eliminen el errar, como san:

A.~ Si el Apice es "permeable® o ancha, no se utilizard 1én
tulo para llevar el cemento de conductos ni siquiera un instru-
mento de menor calibre girado 8 la izquierda, basta con llevar '
el cono principal ligeramente embadurnadc en la punta. En &pi-
" ces muy amplios habra gue recurrir al empleo de pastas reabsor-
bibles de hidréxido de calcio..

"B.~ 51 se trata de obturar conductillos laterales, foramina.
miltiples o deltas dudosos se podrd humedecer la punta del cong
de gutapercha en claroformo, xilecl o sucaliptel, o reblandecer-
la con los referidos disclventes o por calor llevaedo directamep
- te al tercio apical como lo recomienda Schilder can su técnica
de la condensacifin vertical, muchas veces bastard can la técni-
. ca de condensacifén lateral de turina para que estos conducti---
¢ llos gueden sellados por el propio ceﬁento para conductos.

.Primeramente se describird la técnica de condensacién lateral -
ipnf ser la que mis se practica y posiblemente la més sencilla.
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E£) TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

Una vez decidida la cbturacifin y antes de proceder al primer pa
g0, 0 sea a3l aislamiento con grapa y dique de goma, se tendra -
dispuesta todo el material y el instrumental gue se vaya a uti-
lizar para la obturacidn.

Con respecto al instrumental y materia de obturacidn se observa
rén las siguientes recomendaciones:

a.~- Los conos principsles seleccianadaos y laos concs cumpleﬁentg
rios surtidas se esterilizerin, los de gutapercha sumergiéndo--
los en una solucidn antiséptica (de amonio custernario g con ==
merticlata lavando a continuacién con alcohal) o con gas formol
que posea este tipo de esterilizacibn y las de plata flameéndo-
las a la llama (de pasada ripida para evitar la fusifn).

b.- La laseta de vidrio deber8 estar estéril, de lag contraria,
se lavard con alcohal y flamear8 a la llama. Los instrumentos
para conductos (condensadores, atacadnres, léntulos, etc.) por
supuesta estériles, serén colocados en la mesilla aséptica.

t.~- Se dispnndra del cemento para cunductos elegidos en la mesa
auxillar y de las dlsolventes que puedan ser necesitados, espe~
cialmente clorofermo vy xilal asi como de cementa de fosfato de
zinc o silicofosfato para la obturacibn final.

Una veZ verificedo que todo estd listo, se procederi a comenzar
la obturacién, siguiendo la pauta que a continuacidn se descri-
be con pasos simplificados, los cuales. serin comentados segUidg-
mente,
1.~ Aislamiento con grapa y dique de goma. Desinfecuiﬁn del
campa
2.~ Remocién de la cura temparal y examen de la misma

3.~ Lavado y aspiracifn, secadao con conas abaarbentes de pa
~ pel

L.~ Ajuste del cono seleccionado en cada unag de los canduc-
tas verificando visualmente gue penetrs la longitud de
trabajo y, téctilmente, gue al ser impelido con suavi--
dad y firmeza en sentido asoical queda detenido an su 1y -
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gar sin progresar mas

5.~ Conometria para verificar, por uno g varias roentgeno--
gramas, la posicidn disposicifn, limites y relacisnes -
de los conags controlados

6.- 51 la disposicidn del raentgenograma da un resultado cg
rrecto, proceder a la cementacitn, si no lo es, rectifi
car la seleccidn del cono o la preparacifn de los cone--
ductos hasta lograr un ajuste carrecto posicional, to--
mando las placas roentgenograficas necesarias

7.- Lavar el conducto can cloraformae a aléohol timolado por
medio de un cona de papel absorbente. Secar

8.~ Preparar el cemento para conductos con una cansistencia
cremasa y llevarle al interior del conducto por medic -
de un instrumento embadurnada de cemento recién hatido
girandolo hacia la izquierda o, si se prefiere, con un
léntulo a velocidad media menor de 1000 R.P.M.

9.~ Candensar lateralmente, llevanda conos sucesivos adiciag
' nales hasta complementar ‘la obturacién total de la luz
del conducto

10.- Control roentgenografico de condensacién, tomando una o
varias placas para verificar si se logrd una correcta -
obturacidn, si no fue asi, rectificar la condensacidn -

con nuevos conos complementarios e impregnacién de clo-
rofarmo

1i.~ Control cameral &stc es, cortanda el exceso de los co-=-
‘ . n@s y condensandu de manera compacta, la entrada de los
_conductos y la obturacidn cameral dejando fondo plana.

12.- Dbfuraci&n de la cavidad con cementa de fusfato de zinc
y otrao material

13, Retlrn del aislamienta, control de la oclusifn y cone--
. trol roentgenogréfice postoperatario inmediato can una
o0 varias placas. '

. Se ha insistido en la necesidad de controlar la conductoterapia
lhasta la unibn cehenta-dentinaria, norma que Jjustifica los pa--
1:;5 4, 5y 6.de la técnica de candensacién lateral. Como la --
;&nica manera de controlar la obturacifin de conductos en la re~-
ggién apical es un caorrecto ruentgenngfama (con frecuencia va-=--
jrios) y coma el &pice rnentgenngréficn no carresponde con exac-
gtitud al forémen apical sino que éste se encuentra en un. lugar
?de 8.3 a 0.5 mm més corto que el &pice roentyenogréfico, gs ---
éacanaejable‘que la. obturaclén quede aproximadamente a’G.B mm ~--
Eﬂel ipice,parﬁférico o visualizads en el roentgenograma.

,
1N
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Naturalmente, existen variables anatfimicas y de edad (en la ---
edad madura y en la vejez el cemento apical es mucho més grue--
so) que pueden modificar la cifra de 0.8 mm., lo que permite in
dicar gue el limite apical roentgenografico de obturacifn debe
estar caomprendide entre 0.5 mm y 1.2 mm, margen gque puede con--
ceptuarse como aceptable o de seguridad, ya gue nunca se podra
saber si se alcanzd gl objetivo con precisidn absoluta a no ser
que se realizara un estudic histopatolfgico una vez extraids el
diente es criteric universalmente aceptado de que la obturacifn
corta tiene mejor pronbsticoc que la larga o sabrepasada, Selt--
zer invita a ser prudentes en la abturacién y dque de haber un -
ligero error, es mejor que éstg ses por quedarse cortos que por
sobreobturar demasiadao.

Se comprenderi la importancis gque tienen los referidos pasos duy
rante los cuales el alumno conoce de antemanoc el lugar donde --
quedari alocjado el cono principal permanente. El control vi---
sual que debe preceder al roentgenagréfico (conametzia), es fa-
cil de interpretar el comprobar que el cono firmements inserta-
do en prafundidéd tiene desde la punta hasta un plana, gque pase
tangente al plano incisal o cara oclusal, la longitud del traba .
Jo o longitud sctiva que obtenida en la conductaometria se ha --
mantenido durantie la preparacifn pougresiva de cada conducto.
Por ello debe hacerse una muesca al nivel de salida del cong, -
apretando simplemente l1a pinza algodonerm socbre el cono de guta
percha, si los conas son de plata marcades con una pequefia ¢3--
~tria o raya con una fresa de alta velocidad, esta muesca servi-
ré de rgferencia lineal muyy Gtil en caso de tener que rectifi--
' car la penetracifn del cono, algunos autores prefieren cortar -
glos cangs al citads nivel. ’

‘La conometria, correctamente interpretada es la que decidiré si
;el control visual y longitudinal fue correcto o, por el contra-
‘rio, el cono no alcanzf el objetivo al quedar corto a sobrepasa
do. En los casos dudosos se repetirdn los roentgencgramas has-
-ta verificar la verdadera posicién de los conos.

I8
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En dientes con varios conductos se harén dos o tres roentgeno--
gramas (ortoradial, meslaradial y distoradial) camblandc la an-
gulacién horizontal, lo que facilitard la interpretacifn posi--
cional de. cada unmo de ellos evitanda superposiciones. Una vez

controlados los conos principales, se retirarén de los conduc--
tas y se colocarin sobre la loseta estéril debidamente orienta-
dos (en premolares y malares es muy importante nc confundirlos),
las de gutapercha integras o cortades a nivel inciso-sclusal, -
los de plata es aconsejable cortarlos de tal manera, que una -~-
vez ajustados durante la obturacidn queden emergiendo 1 o 2 mm

MfiLla camara pulpar lo gue se consigue fécilmente.

Los c;nducius deberan estar secos en el momento de iniciar la -
obturacién proplamente dicha, por ello el pasa nimerc 7 es muy
importante, en ocasiones la demora de hacer la conometria e in-
terpretar los roentgenogramas hace que conductos gque se estima-
ban sacas vuglﬁan a contener pequefias cantidades de plasma g ~-
exudado periapical, siendo recomendable secaflua siempre de nug
vo para verificar si siguen secos, hay q&e proceder otra vez a
secatloa y lavarleos en caso contraria.

No hay que olvidar gue un conducto seco facilita la adherencia
y estabilidad del material de abturacién y por lo tanto, el w--
buen pronéstico.

La mayor parte de cementc para conductos paoseen un tiempo de --
trabajo Gtil antes de endurecerse, suficlente para realizar una
buena obturacién, segin la temperatura, el producto o cemento -
por emplear y la'conaistencia'que ge le dé, el cemento puede ep
durecer en brevea minutos o par el contrario demorar horas en -
hacerla. ‘

€1l cemento bien eapatuladu y‘batidn sarf llevadd'al interior de
los conductas por medlia de un ensanchadur de menur calibre al -
Gltimu uaadu, procurande que se adhlera a las paredas al tiempn
: qua se gira hacia la i{zquierda. También puade utilizarse para

lste fin un léntulu del tamlﬂo apropiado pero siempra a baja ve
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locidad, en cualquiera de los dos casos se tendrd cuidado de no
rebasar la unién cemento-dentinaria.

A continuacifin se embadurnarén los conas con el cemento para --
conductos y se insertaran suavemente hasta que se detengan l6gi
camente en el mismo lugar gue se habian detenido cuando se pro-
baron y se hizo la conometria, o sea en la unidn cemento-denti-
naria, es costumbre en los dientes molares llevar primero las -
conos de los conductos estrechas y dificiles y dejar para lao Ol
timo la imsercién de los conos en los conductos mis amplios.

£l paso 4 9, o de condensacién lateral, se realiza utilizandao -
condensadores seleccionados segln el casa a obturar. Lus'cnnas
adicionales o surtidos de gutapercha, de los que nunca faltaran
varios muy finos o estrechos, se pondrén ordenadamente para dis
poner de ellos con facilidad y tomarlas con pimzas algodoneras
de puntas prensiles muy precisas. A

Can un condensador apropiado, previamente elegida, se penetraré
can suavidad entre el ponu'principal y.la pared denti-aria ha-=-
ciendo un movimiento circular del instrumenta sobre la punta ac
tiva insertada, logrando as! un espacio tal que permita al'reté
rar el ccndénsador insertar un nuévu 'ono adiclional o comple-~
mentaric que ocupe su lugar,‘rainiciandu'la manicbra para ir --
condedsandn ung @ uno nueves conos de gutapercha hasta comple--
tar de esta manera ia'nbturaciﬁn. nbjet;va que se persigue por
lo comin cuando al intentar penetrar con la punta activa de un
_condensador delgado no se logrs espaciar los congs lo suficien-
éta'cuﬁn para calor unc mis. . '

Si la obturacifn llegd al puntﬁ'deseaqa y no se observan esﬁa-—
hius vacios y burbujas se procederd a terminar elntrabqju. Si
%e ha subrepasadu'la unidn cemento-dehtinaria con los conos se
;}aainaertarén de inmediato, si los conos guedaron més cortos ~-
Que cuanda se hizo la-conometrla se atacarén con un condensador
Far; que penetren debidamente, pérn si el motivo fue porgque se
fqblaron, es preferible retirarlos y emplear otros de igusl ni-
TO.
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£l problema més carriente surge cuande las placas de condensa--
.ci4n muestran zonas laterales y espacios vacios diversos que no
han sido condensados correctamente cuando en dientes anteriares
u otrné canductas obturados con cangs principales de gutapercha
aparecen en la placa con una condensacién corta, en estos casos
y aceptando que los cemantos con bas de engenato de zinc reblapn
decen la gutapercha se intentard continuar la candensacifin usan
do candensadores finas y nuevos, conos adicionales més Finus_--
hasta lograr avanzar lc suflciente en el sentido deseada, nue--
vag placas corrobararin el abjetivo alcanzado.

Perao frecuentemente, hay que recurrir en estos casos, al empleo
de disolventes de gutapercha, principalmente cloroformog, el ===
tual es llevado a la abturacidn, .répidamente el clprofarmo di--
suelve la gutapercha tanto la del cono principal como la de las
conos adicionales y forma una masa homagénes y correcsa que se
deja condensar esn todos sentidos lo que permite afadir nuevos -
conas'y as] terminar la ohturacifin. Es conveniente recordar --
que después de usar esta técnica la imagen radiografica ofrece

una opacidad especial de la gqutapercha reblandecida de tipa ve-
teado o jaspeado.

Una vez cantrolada la condgnsacibn se procederd a cortar el ex-
' ceso de los canos de gutapercha con un atacadar o espétula ca--
liente, procurandoc al misma tiempa calentar y fundir el ramillg
 te de conos cartados y condensarlos en. sentida cameral insis---

' tiendo en la entrada de los danductns y en la uni8n de los mis-
mos. '

, Seguidamente ae eliminaran los residups de gutapercha y cemento
'y se obturard con cemento de fusFato de zinc, se retirarf el --
gaislamientu de dique de goma para checar 1la. ncluslﬁn can papel

‘de articular y se procurard que el diente quede libre Iigeramen
tta de aclusidn.

.

gﬂ :untinuauién se,tomafénvvarias‘placas de control y se darén -
-ingtrucciones al paciente para que no mastique can el diente ab
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turado durante 24 horas ya que el diente debe ser restauradg --
una o dos semanas después. La obturacifn tienme gque ser revisa-
da a. los 6, 12 y 24 meses después de realizada.

f) TECNICA DEL COND UNICO (de plata o gutapercha)

‘Indicada en los conductos con una conicidad uniforme, se emplea
casi exclusivamente en los conductos estrechos de premolares --
vestibulares, de mglares superiores y mesiales de mclares infe-
riores, conductos estrechos y curvados y para permanentes Jove-
nes Gnicamente,

CONTRAINDICADA EN DIENTES PRIMARIOS.- La técnicae en sl no difig
e de la descrita en la de condensaci8n lateral, varia en gue -
ng se colocan conos adiciaonales complementarios nil se practi&a
2]l paso de la condensacifn lateral, pues se admite gque el cono
arincipal, bien sea de gutapercha o de plata, revestido del ce-
=znto de conductos cumple el cbjetivo de obturar completamente
2l conducto. Por lo tantao, como se veri a ccntinuacién, los pa
sos de seleccién de cona, concwmetria y obturacidn son similares
a2 los antes descritos. '

1.~ Se selecciona el cono de plata o gutapercha'que llene a8 lo
ancho y a lo large el conducta, especialmente a la altura de la
unibn cemento-dentina que esté previamente desinfectado.

2.- Se adapta en su longitud llevandola hasta la unifn cemento-
dentina-conducto, que estd aproximadamente a 20 mm del punto --
oclusal o incisal de referencia (en nuestra conductometria).

3.- Se verifica su posicifn con una radiografia.

4.~ S1 el cono se adapta correctamente corta el extrama gruesc
si es de plata, de modo que apenas scbresalga del piso de la cf
ara.

.- Se mezcla el cemento y se lleva al canducto con una saonda -
glgada que lleve su tope, se introduce el cemento por una pa--
ped hasta el final del conductao. ‘ ‘

\.- Se hace :bdar el cono en la loseta que cantiene el cemento

\

\
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y se intraduce en el conducto de manara que la punta llegue has
ta la unién cementa-dentina-conducta.

7.- Se toma una radiografia, si se observa que ha gquedado caorto
el cona se aplica una ligera presién calculando el espacic fal-
tante para llegar al final del conducto, logrando que la punta
se ajuste al lugar deseado. §i ha quedado sobrepasado el cono
0 punta, se le retira presionando con un excavadar y tracclonap
da a la vez hacia afuera, se puede remover tatalmente la pulpa
Y volverla a recementar en la pusicidn correcta.

8.- Se remuve el exceso de cementa que refluye a la cémara con
una torunda de algodbn, con atra humedecida en cloroformo no sa
turada se remueven las Gltimas restas, y la parte faltante de -
.lavcémara se llena con cemento de fosfato de zinc.

9.- E1 sallente de la punta de gutapercha se elimipa en atra sg
sibn ya que el cementa no ha fraguado totalmente y se puede co-
rrer el riesgo de mover la punta'de au lugar.

9)'TECNICA DEL COND INVERTIDO

‘Indicacinnes: en dientes permanentes jéveneaAcuyas raices na -~
han completado su calcificacién y sus fardmenes son amplics.

Caoantraindicaciones: En dientes primarios ya que el material no
va a ser reabsarbido. '

En esta técnica puedén aplicarse los mismos principics de la ---
técnica bioldgica de precisidn de Kuttler y los de la técnica -
de condensaclifn lateral.

1.~ se elige un conao de gutapercha cuyo extremo grueso tenga un
didmetro algo mayor o igual que el Gltimo instrumento ampliador
que llegd al forlmen.

2.~ maneras de abtener ﬁn cona especial para esta técnicé: ya = '
que loa,farémengs spicales de algunos dientes permanentes san -
muy ampﬂlos y no as camin encontrar en el comercia congs de gu~
tapercha de la dlmensiﬁn'diamecral del conducta, por lo que ge
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formas de abtenerlas:

a) Se hacen rotar sohre una laoseta de vidrio varios conos -
de gutapercha, cercanos unos a otros, por mediu de una -
egpltula caliente y presionands a la vez

b) Se puede hacer la misma operacién hacienda rotar un cono

de gutapercha de forma cilindrica hasta cbtener més o mg
nas la medida deseada

. c) Se colocan schre una loseta de vidrio variocs conaos de gu

tapercha y se les hace girar caon atra loseta previamente
calentada, basta unirlos

d) Ablandar vy unir los extremos de las puntas en la flama y
después rodarlos entre das losetas de vidrio

En todos los casos se enfrian después en alcohol las pun
tas asi elaboradas.

3.- El extrems gruesc debe ajustarse a 0.5 0 1 mm antes de la -
parte teminal de un conducto.

4t.- la longitud del cono se determina. de la miama farma que en
la técnica biolfgica de precisién, la cual se verd mAs adelante,

y se corta el extrema delgadn a fin de que se adapte a la con==-
' ductometria.

5.- se enfrian los conos en alcochol.

6.- Se obtiene limalla dentinaris a la mitad del conducto cervi

- cal y la gutapercha se sumerge en cloroforma por un tiempg ----
. aproximado de 3 o 4 segundaos,

;:7.- El extremo gruesm se lleva a la parte terminal del conducto
'y el sellamiento se verifica haata el forémen, pueata que ng ==
ﬁexiste conducto cementario.

| 8.= Eundensacian lateral: se llenan los espacias del conductc -
' no llenados por la punta principal, por medio de puntas acceso-
;. rias, hasta que el conducto ne admita una mas. Se eliminan los

amaterlales subrantes de la camara pulpar y se cnlaca una obturg
gclun temporal &n ella.

FEn este tipn de conduc tos, en los que se debe obturar los dos -
lextremns, Kuttler distingue dos variantes: 1) para dientes can
Epulpa viva y gue se ejecuta en una sola sesidn y 2) para dien--
Ptzs con pulpa muerta, gue se realiza en dos seaionea.

gj - Para variante en dientes con pulpa viva:,
ﬁécnica:

1.- Anestesia ragional y local

- Preparacién del acceso cameral
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3.~ Descubrimlento quirGrgico del peridpice

4.- Pulpectomia

5.- Preparacibn de la parte cervical del canducto por el accesg
cameral

6o~ Preharacién de la parte terminal del conducto, por el acce-
‘so faraminal, con instrumentos angulados o cuchariilas dentina-
rias

7.~ Hemostasia periapical

8.~ Obturacidn:

a) Se ajusta un cona grueso de gutapercha hasta gue su ex--
tremo gruesa sobresalga del for8men unos 3 mm y el extre
mo delgado llegue al nivel del cuello dantinario dentro
del conductao |

b) Se presiona el cona varias veces, hasta que se acergue a
la parte terminal del canducto

c) Se marca -una sefial en la parte terminel de su base y se
. retira

d) Se seca bien el conducto y se llena de cementao espesg --
par el acceso cameral, pero sdlo hasta un milimetro an--
tes del Porémen apical

‘e) Se presiona bien el cono y se carta el excedenta,4paaan-;
' do uraespatula caliente sohre el foramen apical pera la
gutapercha selle esta parte terminal del conducto

f) Se limpia la herida y se sutura

g) Se eliminan las restos de la cémara; ge corta una capita
de dentina de ésta y se obtura el acceso.

2.~ Variante dientes con pulpa muyerta:

Técnica:

1.- En esta primera sesifin se logra el acceso a la c&méra,
se prepara la parte cervical del conducto y se deja una
punta de papel can paramonoclorofenal alcanforado

2.~ En la segunda aeaibn‘ae‘descubrc el périﬁpice para pre=-
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paraf ls porcifn apical del conducts por la forémen, y

ae sella en la forma descrita en la primera variante.
Existen muchas otras técnicas para lograr la abturacifin del se-
gunds acceso a de la via apical. Aqul se haré una breve des---
cripcifin de algunas de ellas:

Algungs autgres acansejan, una vez descubierta sl periéplce, -
cortar parte del &pice radicular pues resulta ingispensable, ~-
dentro de lo posible, dejar a la vista el final del conducto ra
dicular a fin de facilitar la preparacién y obturacibn del mis-
- mo, para.cnnseguirlu se corta el 4pice con escoplo (Biolcati, -
1943) o con fresa de fisura (Ingle, 1965) el corte debe ser he-
cho en forma inclinada para tener més visibilidad bucél, se pre
para una cavidad retentiva para insertar el material gque va & -
sellar y obturar esta parte del conducto.

g) TECNICA DE LA CONDENSACION VERTICAL

Schilder cansidera que debido 2 la irregularidad eé la morfolo-
gla dé los conductos es necesario .que la ocbturacifn ocupe el va
cio del mismo en las tres dimensiones, y que para ello el mejor
material aalla gutapercha reblandecida bien por disclventes 1li-
quidos (cloraoformao) o calor.

Este autor despugs de analizar y usar las dos técnicas més usa-
daa  de la‘gutapexcha, describe y aconseja el uso de la té&cnica
gque ‘81 denomina de condensacifn vertical de la gutapercha.

La condensacidn vertical est8 basada en reclandecer la gutaper-
chha mediante el calor, y rondensarla verticalmente, para gue la
| fuerza resultante haga que la gutapercha penetre en los conduc-
;tns accesarias’ v rellene todas las anfractoasidades existentes
| #n un conducto radicular empleando tambzen‘pequeﬂas cantidades
ide cementoc para conductos. Para estas técnicas se dispondri de
%un condensador especial denominado portador de caler, el cual ~
. posee en la parte inactiva una esfera luminosa metéliza susceps.
;tibzl de ser calentada y mantener sl calor varios minutos trang
- mitigéndolo 8 1la parte activa del condensador.
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La técnica consiste en:

1.- Se selecciona, pruebs y ajusta un cono principal de gutaper
cha.

2.~ Se introduce una pequefia cantidad de cemento de conductos -
por medio de un léntulo girado con la mano hacia la derecha (en
gl sentido de las manecillas del reloj).

3.~ 8g humedece ligeramente con cemento la parte apical del co-
na principal e insertarla en el conducto.

L.~ Cortar a nivel cameral can un instrumento caliente, se pre-
siona el extremo cortado con un atacadar ancho.

5.~ Se callenta el calentador al rojo cereza y penetrar 3 o 4 -
mm, se retira y presiona inmediatamente con un atacador, repe--
tir las maniogbras varias veces profundizade por un lado, candeﬁ
sando y retirando parte de la masa de gutapercha hasta llegar a
reblandecer la parte apical, en zse momento la gutapercha pene-
trard en todas las comple jidades exigtentes en 21 tercin apical
quedando vacio el resto del conducts. Por (ltimo se van llevan
do segmentus‘de gutapercha, de 2, 3 g 4 mm previamente seléccig
nados por su difimetra, les cuales son calentados y condensados
verticalmente sin emplear cemento. alguno.

En realidad la técnicd de condensacifn vertical es una versién
moderna de la vieja técnica de la obturacidn seccional citada -
en algunos textos y considerada coma casi fuera de usa. '

Es conveniente en el uso de los atacadores, emplear el polvo sg
co del cemento como medic aislador para que la gutapercha cam--
liente no se adhiers a la punta del instrumento as! como probar
la penetracién'y por tants la actividad potencial de los ataca-
dores sgleccidnadus.



CAPITULD X

 EXITOS, ACCIDENTES Y FRACASOS
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EXITQ5, ACCIDENTES Y FRACAS(S

Seleccion de cases.

Establecida ia necesidad de acuerdo con el diagnféstica clinico
radiografico, de efectuar un tratamiento endodéntico, debemas -
considerar antes de praponérselo a nuestro paciente, si existen
impedimentos de arden general o local que imposibiliten su rea-
lizacidn.

Examinarémus también, de acuerda con nuestra experiencié, la ~-
probabilidad de éxito o fracassc en el intento de conservacifn -
del diente afectado. Tendremos en cuenta par Gltimo, la edad -
del paciente y la futura importancia del diente tratado, resti-
tuido a su funcidn individual, como apayo de una pritesis y en
su real accidn de vecindad y aclusidn can las demfis piezas den-
tarias. ' v

Solamente estaremas en condiciones de aconse jar el tratamiento
0 la eliminacidn del diente afectado, dada que el pacienté en -
casg de‘duda, deja en mancs del odontélogo la decisibn final sg
bre el porvehir de gus dientes.

El odontélogo tendrd que ayudar igualmente a resolver con su mg
Jor.cansejo, la situacidn que pueda creérsele al paciente en reg
laciln con su condicidn econdmica. El1 tratamiento endeodéntico
incluye, como caomplemento indispensable, la restitucidn de la -
corana clinica a su funcién normal.

Si se tiene gue utilizar el diente tratado camd,apnyn para una
‘protesis y existen dudas para el éxito de la intervencibn a dig

tancia, debe advertirse al paciente sobre la necesidad futura -
de rengvér su protesis, si el fracasa del tratamiento nbllgara
en Gltima instancia a la eliminacién del diente.
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CAUSAS OE ORDEN GENERAL que imposibilitan el tratamiento enda--
dontica. Aclaremas en primer térming, gue las enfermedades ar-
génicas agudas o cr@nicas con marcado debilltamiento del paclen
te y disminucifn quirbGrgica local, constituyen una contraindica
cién formal para la endodancia.

En cuanto 8 los procesos agudes locales, que afectan el estado
general de salud del paclente, la contraindicacidn se mantiene
hasta que se normalice esta (Gltima situacidn. La =dad avanzada
del paciente sdlo indica una contraindicacifn para el tratamien
to de conductos radiculares cuando va acompafiada de intoleran--
cia para soportar las mglestias inherentes al mismo.

Siempre que existan dudas con respecto a un tratamiento endcdbg
tica, en razdn del estado general precario, dehe consultarse al
médico bajo cuyo contral se encuentre el paciente, a fin de re-
golver conjuntamente el mejaor tratamiento.

CONTRAINDICACIONES DE ORIGEN LOCAL:

1.- Presencia de fractura o destruccibn de la corona o de la ==
raiz y nos resulte indtil conservar la porcidn remanente de
la pieza.

2.- Cuando existan antiguas perforaciones de la réiz'que haya -
"pruvacado lesiones irreparables del pericdonto y huessos.

3.- En los casos de reabsorcién dentinaria interna o cementoden.
tinaria externa, cuando el conducto y el periadonto estéan -
comunicados a través de la raiz.

.~ Cuandes canjuntamente con el grenuloma periapical existe una
lesibn perioddntica de arigen gingival en la gque la infec--
cibn alcanza el épice. '
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CASO0S OuDOSCS DUONDE DEBE. INTENTARSE EL TRATAMIENTO

Existen numerosas casos donde el é&xito del tratamiento de con--
ducth depende de la posibilidad de neutralizar la diFicultad -
que se gpane a la correcta realizacidn y pasterior reparacidn -
de la zona periapical, explicando ante el paciente el incanve--
niente que traba la reallzacidn del tratamienta en condiciones
normales, deberd aconsejarse su intento de acuerdo con el valor
gque representa para el futuro el diente por intervenir.

Cuandao La'infeccién esté presente en conductos estrechos, calci
ficaons, curvas, acodadas, bifurcadns, laterales y deltas, en =-
presencia de escalanes que dificulten el.prugresa de los instry
mentos haclia el &pice. En cascs de instrumentos fracturados que
sbstaculicen la accesibilidad.

Si existen lesiones periaddnticas profundas que nao han sido tra
tadas.

CASOS QUE NECESITAN TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Frecuentemente, en £asas donde el tratamiento exclusive del can
ducto no es suficiente para logfar la reparacifin de la zona pe-
riapical y del dpice radicular, es pusible recuyrrir a interven-
ciones guirirgicas complementarias de la endoduncia, con 1o ===
cual se lograra la conservacidn total o parcial de la pieza dep
taria.

Las fracturas del tercio apical de la raiz con martificaci&n -
pulpar, los quisﬁes extenscs, las lesiones periapicales can re-

; ahsarcidén a ﬁipérceméntoais del apice radicular y las casas ~--

; fracasadas cocn lesiones periaplicales gque no curaron, pueden re-

querlr camao complemento de la endodancia un curetaje periapical
o ura gpicactomia.

: Las diaentes can fnrémenas apicales excesivamente amplias y mor -
% tificacibn pulpar, y las conduntus con pernos, cuando la elimi-~

'
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nacidn de lgs mismos resulte inconveniente, pueden requerir con
juntamente con la apicectomia, una obturacifn retrigrada del --

conducto.

En los casos de dientes multiradiculares con uno 0 dos conduc--—
tos més, con reabsarcién radicular extensa o atrofia alveolar -
profunda e infecciln periapical de origen perioddntico en una -
de las raices, puede realizarse la radectomia como complemento
del tratamiento endodéntica.
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CRITERID CLINICO Y NORMAS OPERATORIAS ADECUADAS

£l estudio de las cantraindicacianes para realizar endadoncia,
tanto ganerales y lpcales como ahsolutas y relativas, permite -
realizar une seleccidn bastante ajustada de los casos para tra-
tamiento. Un buen criterio clinico, basado en el resultsdo cb-
tenido por distintos autores y ern la propia experiencia adqhigg
da en intervenciones similares, ayudard a resolver con mucha --
frecuenclia las dificultades y aclarar las dudas gue en cada bcg
sién se presenten.

£s muy importante también la aplicacidn de una técnica aoperatao-
ria adecuada; adem&s la haoilidad y atencifn del operador duran -
te el tratamienta, para resolver las dificultades harticulares
de cada caso, son factores decisivos para lograr el éxito desea
do. .

La falta del inétrumental necasario, una falla técnica o un des
cuido, pueden malograr en un instante el tratamiento més senci-
llg; por el contrariao, el instrumento apropiadeo, la destreza -=-
cperatoria y el cuidado en el detalle, pueden salvar el casg --
mas camplejo. ‘

Par eatas razones, las probabilidades de &xito en una interven-
cién endoddntica, aumentan en relacidn directa .cen la exactitud
del diagnéstico, el equilibrado criterio clinico en la orienta-
cin de normas operatorias adecuadas.
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AGCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO

La fractura de la carcna clinica, es un accidente, a veces ineg
peradao, generalmente causa desagrado al paciente.

Con frecuencia debe preverse, debido a la debilidad de las parg
des de la corona, como consecuencia del procesc de la caries o
de un tratamienteo anteriar.

Cuando se sospecha gue al eliminar el tejido reblandecido por -
la caries corren riesgos de fracturarse las paredes de la cavi-
dad, debe advertirse al paciente, y traténdose de dientes ante-
riaores, tomar las precauciones necesarias para reemplazar tempg
rariamente la corona.

Si a pesar de la debllidad de las paredes #stas pueden ser de -
utilidad para la reconstrucciéin final, debe adaptarse una banda
de cobre y cementarla, antes de colocar la grapa y la goma para
digue. Terminado el tratamiento del conducto y cementar la ca-
vidad, si las paredes de la corona han queaadu débiles, se co-=-
rre el riesgo de que la fractura se produzca bnsterinrmente. el
cemento de una banda, hasta tanto se realice la rgcunatrucciﬁn

definitiva, resuelve este posible inconveniente.

Debe recordarse que los premolares superiores son cavidadea prg
gimales estan muy ffaeuentemente expuesto, después del trata---
miento, a la fractura coronaria, gue con alguna frecuencia intg
resa la ralz, impasibilitando la reconstruccibn definitiva. De
bemaos insistir finalmente en la necesidad de la mavnr precau-—--
cién por parte del gperador, utilizando en la preparaéiﬁn de la
cavided técnica operatoria indicada. o

‘La bisqueda de la accesibilidad al &pice radicular, una de las
:maniabras iniciales en la preparacidn quirdrgica de los conduc-
itas radiculares, se encuentra frecuentemente dificultada par la
:estrechez de la luz del conducto, por calcificaciones ancrmales
v por curvas y acodaduras de la rafz.
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Es5 en estos caaos donde debe aplicarse cocn toda severidad técni
ca gperatoria exacta, pues una mala manicora y el uso de instry
mentos poco flexibles o de espesor inadecuada, provccaré la for
macidn de escalanes sobre las paredes del conducta.

Este es el primer paso hacia la perforacifin o falsa via operatg
ria, ‘que més adelante caonsideraremos, y su diagndstico precoz -
evitard mayores complicaciones. Provocado el escalfn y realizag
do del diagnfstico clinico~radiogréfico del trastorno, sdlo la
habilidad del operador puede permitir retomar la via natural de
acceso al Apice radicular. En términos generales, debe inten--
tarse aumentar la luz del conducto, desgastando la pared opues-
ta a la del escalén.

£1 trabajo se inicia con ayuda de las limas més finas, sin uso
y de la mejor calidad, lubricadas con glicerina, a los efectos
de Facilitar su impulsifn en busca de la zona no accesible del
canducto. Previamente, durante algunos minutos pueden dejarse
actuar un agente guelante, gque permita la eliminacidn de la par
te més superficial de la dentina. Antes de introducir el ing--
trumenfn, se le pondr3 curvas cuidadosamente de acuerdo con la
dirgeccidn del conductao. Si el extrems del instrumento retoma -
el cémina natural, no se le debe retirar sin antes efectuar paor
‘traccidn un desgaste de las paréﬂes del conducto, gque tienda a
anular el escalfn. '

5i se fracasa en el intentu de velver a encantrar el conductn'-
natural debemos detenerlns a tiempo y procurar por otros mee---

dios la esterilizacinn de 1as partes inaccesaibles del misma.
i’

‘PERFORACIONES

Las perforaciones se producen pné falsas maniobras gperatorias,
coma consecuencia de la utilizaciun de inatrumental inadecuada,
0 por la dificultad que laa annmallas anatdmicas y viejas shtu=~
raciones de conductaos ofrecen a la biisgueda del accean del 4pi-
ce radicular.
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Una técnica depurada y 1a utilizacifn del instrumental necesa--
riao para cada caso, son suficlientas para =svitar un gran porcen-
taje de estos accidentes operatorios, tan dificiles de reparar.
Ademés el estudic metddico y minuciosn de la radicgrafia preopg
ratoria, nos prevendrd sobre las dificultades que se pueden preg
sentar en el momento de la intervencidn.

Producido el trastorno operatorio, a pesar de todas las precau-
ciones, dos fFactures establecen especialmente su gravedad; el -~
lugar de la perforacifn y la presencia o ausencia de infeccidn.

QTRA DE LAS PERFORACIONES

Durante la blsqueda de la accesibilidad a la cémars pulpar y a
la entrada de los conductas, si no se tiene un correcto cenoci-
miento de la anatomia dentaria y de la radiografia del caso que
se interviene, se carre el riesgo de desviarse con la fresa y -
llegar al periodonto por debajo del borde libre de la encia.

€ste accidente suele ogcurrir eﬁ las premolares superiores cuya
cémara se encuentra ubicada mesialmente y donde la perforacién
se produce con F§ECuancia en distal y en laé'premqléres inferig
res, cuya carona inclinada hacia lingual favorece la desviacifn
de la fresa hacia la cara vestibular con peligro de pcrfurarla.

Dlagnusticada la perf0r361un debe procederse inmediatanente a
su proteccién. Si el campo aperatarmu no estaba adn aislado -~
con dique, se le coloca enseguida y se efectla un culdadosoc la~
vado de calcin‘y se le comprime suavemente de manera que &e ex-
tienda en una delgada capa. Se desliza después snbré la pared
de la cavidad, cemento de silico-fasfata, hasta gue cdhra holga
damente la zaona de la perFarécién. Debe aislarse antes con al-
goddn comprimido la regidn correspondients 8 la entrada de los
ianductag radiculares, para que no se cubira con cemento.

lrecuentemente, an dientea’pusteriures, la cdruna clinica esté
uy destruida y la cémara pulpar, abierta ampliamente, ha aido
invadida por el proceso de la caries. Al efectuar la remocifn
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del caonducto ubicada por debajec de la perforacidn,

Cuando la perforacifin estd ubicada en el apice y el conducto en
esa regifn guedd infectads & inasccesible a la instrumentacién,
puede realizarse una apicectomia como complements del tratamien
to endodbntica.

El prondstico sobre la conservacifn de los dientes caon falsas -
vias obturadas es siempre reservado. El éxito estd en relacién
directa con la ausencia de infeccién y la tolerancia de los ze-

jides periapicales al material aobturante.
FRACTURAS DE INSTRUMENTOS

Esto constituye un accidente operatorio desagradable, dificil -
de solucionar y que na siemﬁre se se puede evitar. 'La gravedad
de esta complicacidn, por desgracia bastante cdmﬁn, depende -—-
esgncialmente de tres factores:

1.~ La ubicacidn del instrumente fracturado dentro del con-
ducto o en zona periapical

2.~ La clase, calidad y estado de uso del instrumento

3.~ El momento de la intervencién operatoria en que se pro-
dujo el accidente.

Luego de producido el accidente, debe tomarse una radiografia -
para conocer la ubicacidn del instrumento fracturada, antes de
poner en practica algln método para eliminarlo. Solo cuando --
parte del instrumento ha .uedado visible en la céimara pulpar, -
debe intentarse tomarlo de su extremo libre con los bocados de
un alicates esﬁééial, camo les utilizados para cancs de plata, y
retirariaa inmediatamente. Cuando el instrumente fracturado apa
renta estar libre dentro del conducto radicular, puede procurar-
se introducir al costado del mismo una lima en cola de ratén nue
va, gue al girar sobre su eje engancha el trazo de instrumentb y
: can“un movimiento de traccifén lo desplace hacia el exterior.

Eata manicbra puede intentarse en varias ocasiones previa accién
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de un agente quelante (EDTA), que disuelva la superficie de la
dentina, contribuyendo a liberar el instrumenta.

81 el cuerpo extrafioc es un trozo de tiranervio se engancharé di-
rectamente en las barbas de las lima; si es un trozo de sonda u -
cgtra instrumento liso, puede envolverse previamente una mecha de
algodn en la lima barbada, para facilitar la remocién del ing--
trumenta fracturado. Cuando més cerca del apice 2sté el instru-
mento roto y més estrecha sea el conducto, tanta mis dificil se-
rd retirarlo y en muchas ocasiones 38 fracasa pese a las repéti-
dos intentos. '

Se han ideadc distintos aparatos y métodos ingeniocsos para reti-
rar los instrumentos fracturades del interior de las conductos -
radiculares, pero sbélo se obtiene.éxitn en casogs alsladas, pues
l1a situaciones que se presentan saﬁ diferentes. Con la misma f}
nalidad y resultados igualmente precarios, se utilizaron también
electroimanes. Algunos autores preguonan el usg de soluciones --
concentradas de yodo, gue con su aplicacién continuada corroen -
gl instrumento, permitiends su mas facil remocién.

De acuerdo con nuestra experiencia, los mejoree resultados se ob
tienan abriéndose camino al costado del instrumento fracturada,
con limas nuevas de la mejor calidad y nuevamente al conducto na
tural.

De esta manera, el tratamiento pusde proseguirse y el cuerpo ex-
trafio queda a un costado como parte de la obturacidn.

Cuando el conducto estd irfectado y el accidente se produce en -
el comienzo del tratamiento, el problems es mas. complejo, pues -
se hace 1ndiahéﬁsable restaﬁlecer la accesibilidad pera preparar
el conducto. Si el trrzo fracturado atraviesa el faramen y la -
infeccidn estd presente, sdlo la apicetomia resuslve el proble--
ma.

La sobresbturacién accidental es la provaocada con materiales muy
lentamente o no reahsarbiblea. Ocasfonalmente, puede también =



116

pradycirse por el pasoc no intencional de gran catidad de mate--
rial lenta o rapidamente o reabsorbible a través del foramen --
apical.

En este (Gltimo caso, la gravedad , la compresifn y no tomar las
debhidas precauciones aperatorias, pueden favorecer la acumulae=
cién de materisl obturante en zonas anatémicas normales, capg--
" ces de alhergarlo. La espiral de Léntulo utilizada corriente-~
mente para proyectar el material de abturacifin hacia la zona --
apical del conducto, puede en algunas ocasiones, impulsar dicho

material hacia el seno maxilar, las fosas nasales o el conducto
dentario inferior.

El més frecuente de estos accidentes, es la introduccién del ma
terial de obturacidn en el senao maxilar. §i la cantidad de pas
ta reabsorbible que penetra en la cavidad no es excesiva, el -~
trastarno suele pasar completamente inadvertido para el pacien-~
te y el material se reabsarbe en un corto lapso. Menas frecuen
te es la penetracidn de material en las fosas nasales.

En amhos casos, cuando se abserva en‘la radiagrafia preoperato-
. ria una manifiesta vecindad con estas cavidedes, debe evltarse
: proyectar la pasta o cemento fuera del &pice.

E‘El accidente mds grave, debido a sus posibles consecuencias, es
el pasaje de material de obturacién al canducto dentario infe-~
},rior, en la zona de lus molares y aspecialmente de los premgla~
;vea inferiqres. Cuando la sabreobturacidén penetra o simplemen-
&te cumprimé la. zona vecina al conducto aln sin entrar en cantac
%tc directq con el nervio, la accidn mecnica y scbre todo la ac
icién irritante de los antisépticos puede desencadenar una neuri
itis. Pyede agregarse también,con el inconveniente de su mayor
%duraciﬁn, una sengacidn anarmal thctil y térmica de la regibn -
?cnrrespnndiente del labio inferior (parestesia) y hasta una pa-
zrasﬁa. gque prdleongdndase varios meses, alarma por igual al pa--
iciante y al adontéloga.

Eﬁxcapgianalmente se observa en el conducto dentaric la penetra-
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cién, a través del hueso esponjoso del material sobrecbturado -
del conducto de un premaolar inferiaor.

La graveaad de los trastornos antes menclonados, resulta més --
acentuada, si el material sobreobturado es muy lentamente reab-
sorbible. Es conveniente recordar gue la proyeccifin de cemen--
tos medicamentosos a través del forémen apical con la espiral -
del Léntulo esté completamente contraindicada.

TRASTORNOS OFERATORIOS

Durante el tratamiento endadbntico. Independiente de las alte-
raciones tensionales provocadas por los anestésicos locales, se
producen can alguna frecuencia, lipotimias o desmayos de origen
psiquico o neurﬁgeno, que es necesario combatir inmedistamente
ante la aparicién de los sintnmaa premnnituriaa (alides, suda--
cién, néuseas, debilidad).

Las causas méAs frecuentes de este ainnape vaso depresor, son el
temor y el dolor; el primero puede ser prevenido ganéndose la -
confianza del paciente con la explicacién clara y sencilla de =~
la intervencifn gue se le va a reaiizar; y el dolar debe sér -
anulado por la administracién de anestésicos locales, adecuada-
mente inyectadas.

Con el descensa de la presifin arterial, los ruidas cardiacos.se
ihacan a veces inaudibles a la auscultacidn toréxica, debido a -
?la marcada disminucifin de la resistencia periférica. E1 pacien
.ﬁe debg ser recostado con la cabeza baja en posicin de Trende-
{lemburg, siendo suficiente en la mayoria de los casaos, elevarla
Jas piernas para acelerar la recuperaciﬁn, que genaralmente es

iasl inmediata.

Eﬂ administracién de estimulantes circulatorios y la accién pegr
basiva del odontflogo aseguran la recuperacifn y evitan la re-
:ticiﬁn del trastarno.

deebe reiniclarse el tratamientao hasta haber neutrallzado los
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factores desencadenantes de la perturbacién; de lo contrariac, -

es preferible suspender la intervencidn hasta una prixims se---
aidn.

CAIDA‘DE UN INSTRUMENTO EN LA VIA DIGESTIVA O RESPIRATORIA

La caida de un instruments en las vias digestivas y respirato~--
rias, es un accidente operatorio que nunca debiera producirse,
porque sdlo en casos excepcionales se concibe el tratamiento de
conductos radiculares sin aislar el campo: operatorioc con dique
de goma. Aln en los casos de dientes con su corona clinica deg
truida, es posible adaptar y cementar una banda de cobre sobtre
la raiz y luego colocar la grapa sobre la banda, o bien utilizar
grapas esgpeciales gue. ajusten en 1a raiz por debajo del borde -
libre de la encla.

Cuando por circunstancias especiallsimas se trabaja sin digue,
deben tomarse todas las precauciones necesarias para evitar la

agsible caida de un instrumento en 1la via digestivs o, lo gue -
es mucha mas grave adn, en la respiratoria. Laos instrumentos -
han de tomarse fueriemente por su mango y no debe olvidarse gue,
cuanta menor sea Su longitud, mayor serd el peligro de que pue-
dan rodar hacia la faringe en el casc de scltarse de entre los
dedos por un movimienta brusco del paciente.

Algunaa autores aconsejan utilizar hilas o alambres finos ata--
dus.'pu; un extremd, al del instrumento y por el otro, a un pe-
guefio pesa. Existen tambiln en el comercioc para estos casos de
excepcifn, pequefias cadenas con dos anillos: uno mas pegquefig, -

que se ajusta ;i mango de un instrumento especial gue posee una
. ranura para su fijascidn y el ntrn, que se adapta a3l dedo medique
' de la mano derecha.

;En el caso de que se produzca el accldente, ea nacesaric proce--
}der_pun toda rapidez y serenidad. Se debe ordenar al paciente
;que no a| mueva, y. tratar por todos los medios, de locallzar el
fingtrumento para sacarla al instante. Si éate no puede ser reti
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rado se solicitard inmediatamente la colaboracidn del médico es

jecializado.

Jebemos considerar ahora, los trastornos postoperatorios, es dg
~ir, las reaccianes que 52 producen generalmente entre las 24 y
;8 horas de obturado o sabreobturadé el conducto radicular. Te-
niendo en cuenta gque por lo menos, algunas molestlas sabrevienen
en un apreciable porcentaje de los casos tratados. Es canvee--
niente advertir al paciente gue esta reaccidn postoperataria pa
sajera, estéd prevista y no interfiere con el resultadsc del tra-
tamiento.
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FRACASOS

ARhors examinaremos las factores gue no pueden provocar el fraca
so de un tratamiento endoddntico al caba de un tiempo de reali-
zado y estimar hasta donde es posible prevenirles o neutralizar
los con una nueva intervencidn, si hemos podido localizarlos.

Los mismos medios de diagndsticos que ﬁas permiten confirmar el
éxito de un tratamiento, nos facultan también para como eviden-
cia, el fracase del mismo. El examen clinico y la radiagrafia

son los elementos gue se utlilizan caorrientemente por el adonté-

logo para formar su opinién y aconsejar una terapéutica determi
nada. )

Cuando el paciente presenta una periodontitis, o un abceso al--
veolar agudo, al cabo de un tiempo de realizado un tratamienta,
o aparece una fistulas mucosa a la alturs del Zpice del diente -
intervenido y la radiografia muestra en la regibn periapical --
una zona traslicida que no se apreciaba en la imagen radiogréfi
ca preoperatoria, la comprobacidn del fracasoc es simple y sfla

resulta necesario estudiar las causas que la provacaron. Si el
paciente no siente doler ni existe otra manifestacidn clinica -
de ‘trastorno, para el control radiografico a distancia revela

la presenéia de una lesidn crénica, esta agudizacidn muy proba-
ble, redundaré en beneficio del éxito del tratamiento a distan-
cia.

Resulta indispensable el estudic radiograficae postoperatorio, a
fin de saber 53’13 Gltima etapa del tratamiento se ha cumplido
en forma correcta y si cabe esperar una reparacifn favorable de
é la zona bgriapical. Es conveniente recordar gue en casos de rg
; llena incompleto del conducto, con dudas acerca de la esterili-
" zacidn de la parte no obturada del mismo, debe intentarse ense-
guida una nueva agbturacibn, aiempre gue sea posible mejorar la
anterior. ' '
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e 1o caentrarlio, corresponde tomar las medidas preventivas acon
ejables para estos casos, especialmente en presencis de lesio-
ies periapicales preoperatorias.



122

ESTUDIEMOS AHORA CUALES SON LAS CAUSAS CONCCIDAS QUE PUEDEN PRQ
VOCAR EL FRACASO DE UN TRATAMIENTO ENDODONTICD.

€l examen clinico-radiogréfico naos permite caomprobar, en los =--
‘contrulea a distancia, la existencia de lesiones en los tejidos
periapicales y en el épice radicular. El estudio de los antecg
dentes del tratamiento realizads, que incluye las radiografias
pre y postoperatorias, nos ayuda a formar un criterio con regs--
pecto a la evoluclln exitasa o desfavorable de la intervencidn
realizada.

No es probable poder relacionar cnn.éciertn una determinada le-
B-Edily! con;’ una - causa especifica de fracaso. E1 estudio de la pa~
~%b$ﬁ§ “periapical, pone en evidencia que la periodaontitis cré-
‘niceaveluedona-en Forma distinti, estando de acuerdo con la ig
tansided 'y duracién-de ‘los factores etinllgicos gque la originan,
sin-descsrtar -la capacidad defensiva local y general.

Réiulta'evidentewque;jqomprqbadn el fracaso de un tratamiento,
por la formacifn o persistencia de una lesifin periapical deben
ehtﬁdiarse todas las causas que pudikron provacarlo para cansi-
derar hasta dénde es pasible neutralizarla can un nueva trata--
mienta. '

- Conviene establecer, en primer términag, si la leslén periapical
j jue nos permite comprobar el fracasec se formd posteriormente al
; iratamiento. - Tomemas como gjemplo un diente anteriar, con con-
} ducto accesible, donde previa cﬁmprnhaclén de una pulplitis agu=~
¢ ca, se realizf la pulpectomia total y ohturacidn del conducto -
é radicular y alrcabo de un afio se observa radiugféficamente un -
;granulama periapical, sin sintaomatologia clinica‘épreuiable. -
éEstudiemus entonces la etiologla de eata periodantitis crénica
;perxapical, 81 fuera de aorigen infecciosa, los micraorganismas
. fudieron haber penetrado en el conducto, durante el tratamiento
?v alcanzado posteriorments la zona del apice radicular, ac tuan=
§du por madio de sus tuxinas sobre el tejido periaplcal.
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Menos frecuentemente, un mal diagnfstico del estado pulpar pudo
na hacer sospechar la presencia de gérmenes. Si fuera de ori--
gen traumltica, una excesiva e innecesaria instrumentacibn du--
rante gl tratamiento o la persistencia de una sobreobturacidn -
no reabsorbible, pudieron haeber actuadao camo elementos extrafios
que mantuvieran alertas las defensas periapicales.’ Finalmente,
si el origen fuera quimico, debe pensarse que la accifn irritan
te y persistente de los antisépticos utilizados durante gl tra=-
tamients o incluidos en el materisml de obturacidn del canducto,
mantiene el estado inflamatorio crénica periapical e impide la
reparaciéﬁ.

Cualquiera de estos elementos nocivos pudo actuar individualmes
te y ocasionar el fracaso o su acciBn conjunta provacar la reag
cidn observada. WNa resulta Facil ni demasiado lmpartante, loca
lizar el factar etioldgico, dado que es indispensable rehacer -
al tratamiento, si es que el caso entra dentro de la seleccidn
ya establecida y se tiene la especial precaucifn de insistir en
el ajuste de los factares gue generalmente conducen al axito de
la intervencidn.

€l otro ejemploc clésico y més complejo, eé el de la persistencia
0 agravacidn de una lesifn periaspical preexistentes. Supongamos
hue en la radiugrafia preoperatoria ubservambs un trastorno en
ia regidn del peridpice gue diagnaosticamos camo granuloma peria-
pical, pera que no podemos identificar con precisibn, dada que
fuede ser también un pequefic guiste o un absceso crénico. Ade-
:és existen también lesiones en el apice radicular, gue en su -
iniciacifin no ge hacen visibles en la imagen radiografica. Cli

;icamente, eatamos en presencia de una gangrens pulpar.

;; cabo de un tiempo realizado el tratamiento persistente, 1la -~
;ssién periapical o, aparece agravada par un aumenta de la zona
pzziolfcida y una reabsorcifn de 4pice radicular. Estamos en--
t nces en gresencia de un fracasg. Se agregan también en estas
izsas de tratamiento de un dlente con lestﬁn.pefiapical. candi-
';:mas_préuperatuiias desfavorables para la repéracibn, que no
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siempre pueden ser neutralizadas durante ls intervenclén. La -
completa y variable anatomia del &pice radiculér, con la pogi~-
ble existencia de un delta apical en el caso de una gangrena --
pulpar, puede alhergar microorganismas que resistan, por su ubi
cacién, la acclén guirdrgica y antiséptica del tratamiento y ==
que luego de obturado el conducto mantengan el trastarno en el
pice. Un antiguo granuloma bien organizado a pesar de elimi--
narsé la causa que lo provocl, puede persistir o evolucionar.ha
cia un mayor crecimienta (quiste periapical). Finalmente, la -
aclusifn. traumdtica del diente afectado, la bruxgmania g una lg
sidn pericdaontal profunda, con marcada movilidad de la pieza --
dentaria, son factores que impiden o retardan la reparacign de
una lesidn periapical preexiatentg;

Muchos autores atribuyen un elevado porcentaje de los fracasos
a2 la obturacidn incompleta del conducto radicular.

Miatella (1971).define al foco séptico como una "colonizacifn -
de gérmenes patbgenas, localizada en una cavidad natural o patg
' lﬁdica o en la superficie de una mucasa, por lo comin separada
del organismo por una barrera inflamatoria, a través de la cual
difunden hacia la circulacién sanguinea o linfética bacterias,
ctélulas U otros subproductos con actividad infecciosa téxica o
inmunoldgica, capsces de desencadenar efectus generales o a dia~
tancia, aparentemente independiente del foco causal.

En la endocarditis bacteriana subaguda de etiocloglia conocida, la
_inflamacidn de-ciertas v&Jvulas cardiacas se producen por la ins
talacidén y multip;icacién de estreptococos viridans, proveniente
. de un foco de infeccién, frecuentemente dentaria o amigdaling, -
' en un corazén ya afectade por valvulopatias reumiticas o en algy
inas acasiones, paor cardiupatiaé cﬁngénitas (Sanabria, 1965).

éLns tratamientos endodénticos y las extracciones dentarias, en ~
. casas de leainneé periapicales precperatorias, producen frecuen-
{teménte bacteremias transitorias (8ander el al., 1960), y los eg
:treptacocoa'virldans, huéspedes habituales en las afecciones del
ﬁperiépica. son llevadas por la sangre, fijéndose en las valvulas
‘cardiacas crlnicamente afectadas por una anterior fiebre reumfti
@a (anacoeresis). ' ’
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Ya hemos establecido al acuparnos de la preparacifn del pacien-
te, la necesidad imperiosa de administrar medicacién prafilacti
~ca antibiftica antes de realizar un tratamiento endod@nticao, en
las casos en que el paciente haya padecido la enfermedad reuma-
tics gque referimas.

La fiebre reumética o enfermedad cardioreumédtica, ya gue esen--
cialmente lesiona al corazdn, fue involucrada dentro del proble
ma de la infeccidn focal, y los focos dentarios se consideraran
comp posibles causantes def trastorno a distancia.

5in embargo, en las lesiones que produce esta enfermedad ng se
encuentran gérmenes; la caracteristica infecclosa de los tras--
tarnos parece tener origen en la accifn indirecta de las estrep
tococas medliticas que, a distancia de una angina u otro tras--
torno de las vias respiratorias superiores, provocan en los te-
Jidos una reaccidn alérgica a anafiléctica sabre una base cans-
tituciaonal no se insiste en considerar los focos crinicas peria
" picales como posibles causantes de fiebre reumética.

En la que se refiere a la glomerulonefritis aguda difusa que, -
? como ia fiebre reumaitica, ataca especialmente a nifios y adoles-
~ centes, el problema es similar en algunos aspectaos. Una infec-

| ci6n estreptacGcics, localizada generalmente en el tracto respi
glratorio supericr, provoca par un complicado mecanismo inmunolé-
\ gico una inflamacifn de las glomérulos, libre de mfcrburgania--
- mos. Por lo tanto, no se cnnsidera probable en gl presente, --
2 que los focos crdnicaos periapicales tengan relacidn etioldgica

' con esta enfermedad (5anabria, 1965).

’

éLa cuestidn resulta mis compleja y difficil de resolver cusndo «
?se presentan enfermedades de la vista de la ptel y del sistema
- nervioso, cuya etiologia -en varias de sus aspectas mo ha sido ~
iaﬁn aclarada. Na puede descartarse la accidn patfgena de. micrg
?crganismos, toxinas y alérgenos que partienda de un foco prima-
Zria‘crﬁnicniv latente, sin sintomatologia clinica spreciable y
231 abrigo de las defensas argénicas generales, se transporten -
\£aT el sistems circulatorio o linfatica, creando trastornos de
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difficil localizacifin etinlfgica.

Las rescciones alérgicas, inmunolBigicas y constitucionales pro-
plas de cada individuo, son las respuestas a zstos agentes agrg
sores de accifn aln no bien aclarada.

Cuando el médico atribuye sl trastorno que presenta su paciente
a una infeccibn focal, lo envia a su odontllogo pars gque elimi~
- ne todo posible foco primarioc. Aquil comienze el problema. Si
por ejemplo, el paciente tiene sus dientes sancs y un solo molar
gsuperior sin vitalidad pulpar, con lesiln perispical radiogréfi-
camente visible, se aconseja generalmente, la extraccidn si ls
urgencia del caso lo requiere, a pesar de la ausenciz de sintoma
tologia clinics doloroses (Malsto, 1950). Ante la perspectiva -
de un alivioc en su salud general, el paciente acepta este crite-
tio, aungque luego pueda no mejorar. Pero las dificultades sur--
gen cuando los dientes ain pulpa son varios y el diagndstico ra-
diogréfico de las zonas periepicales resulta dudoso. En estos
casos, es necesario realizar sl estudio clinico-radicgrafico de
cada diente, para determinar. el mejor caming por seguir, contan-
do ademés con la estrecha colaboracifén del médico en la blsgueda
del origen de la enfermedad gque sufre el paciente; pare brindar-
le es! el mejor beneficio con el minimo de mutilacién dentaria.
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CONCLUSIONES

Dar a canccer al paclente gue gxiste un tratamienta canser~
vador.

Tener el conocimiento adecuado de la patologia pulpar para
dar un buen diagndstico.

€l campo operatorio deberd encontrarse lo més estéril posi-
ble. ’

Es necesario en toda tratamiento endodéntico, tener presen-
te la anatomia pulpar y de sus conductos para obtener el mg
jor é&xito en nuestroc tratamiento.

Debemgs considerar los trastornas postoperatorias; teniendo
gl conocimiento adecuado para el alivig de éstps.

Se tomard en cuenta la existencia de impedimentos de orden
general o local que impousibiliten el éxito endaddntico.

Deben tomarse todas las precaucicnes necesarias para no in-

currir en un accidente.

S5e debe eliminar en su totalidad el tejido de la cémara pul

par y de los conductas para el éxitoc del tratamiento.
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