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INTRODUCCION




En repetidas ocasiones en la prdctica clinica cotidiana
nos encontramos con un sin nimero de complicaciones y -
enfermedades de tan variado origen que nos vemos obliga
dos a resolver cada una de las causas que lo provocan.

Er. el presente trabajo, me permito poner a su considera
cion los accidentes en el tratamiento endoddntico, ya -
que entan repetidas ocasiones nos encontramos con este-
tipo de padecimientos y no tomamos las debidas pre- - -
cauciones para darle a nuestro paciente la mejor aten--
cién y seguridad.

En esta época es necesario poner en practica una Odonto
logia Moderna, que nos lleva al mejor camino para 1le--
gar al éxito y no al fracaso.

En las siguientes notas encontraradn ustedes una recopi-
laci6én de informacidon basada en las causas y accidentes
del tratamiento endoddntico, asi como una serie de con-
.ceptos que debe de tomar en cuenta, todo aquel odontélo
go que en la practica diaria se esfuerza por realizar -
una odontologia conservadora.

Este trabajo tiene como principal objetivo dar a cono--
cer las causas que provocan los accidentes, esto es con
el fin de tener mds cuidado en la ejecucion de esta - -
practica endoddntica que no solo es una rama de la odon
tologia sino una especialidad que requiere de toda la -
capacidad de aquel que la practica.



E1 esfuerzo prestado al presente trabajo es con el fin,
de aportar a las futuras generaciones de odontdlogos -
una pequefa semblanza de Tas causas y mecanismos que -
provocan los accidentes.

Con este tema: “ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO ENDODONTI
CO" pongo a consideracidon y benevolencia del H JURADO,
la presente tesis.



GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO Y SUS ACCIDENTES



Antes de poder abordar el tema que en este trabajo se
enmarca, es necesario establecer un pleno conocimien-
to de los aspectos mds importantes para el tratamien-
to de conductos.

Dado a que tiempo atrds se hablaba de que una vez - -
afectada una piz2za dentaria por alguna patologia que-

afectaba a la pulpa, era necesario realizar su extrac
cion.

En l1a actualidad esto se ha retirado, ya que la donto-
logia moderna establece diversos mecanismos para evi-
tar la extraccion de las mismas.

Para ello antes de realizar cualquier trabajo es nece
sario enmarcar los siguientes principios los cuales -
se tendrdn que someter a juicio del odontélogo como -
del mismo paciente, los cuales son 1os siguientes:

-Aumentar la esperanza de vida de la gente y de sus -
propios dientes,

-Cada pieza dentaria que es extraida serd una carga -
mayor para el resto de las demds piezas dentales.

-Un buen tratamiento seguido de una buena restaura- -
cion dardn tan buen resultado que ésta pieza durard-
To mismo que un diente en buen estado.



Con rara excepcién la salud general del paciente no --
implica un limitante para la realizacion de un trata--
miento.

No existe ninguna contraindicacidn para ia realizacidn
de varios tratamientos de conductos en una misma pieza
dental.

Todos 10s odontdlogos que presentan una atencidn den--
tal completa deberdn incluir en su prdctica diaria el-
tratamiento endoddntico.

Es necesario para el odontdlogo conocer cada uno de --
los mecanismos de accidn para evitar el provocar acci-
dentes en el tratamiento de los mismos.

E1 propdsito de éste trabajo es dar a conocer los - --
aspectos que provocan un accidente en el trataniento -
de sus conductos, sin embargo es necesario en la actua
lidad conservar hasta las rafces con tratamientos de -
conductos, en los cuales podremos colocar posterior- -
mente una protesis complementaria para devolver sus --
funciones éptimas al mecanismo de la masticacion.
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FORMA Y PARTES DE LOS DIENTES



FORMA Y PARTE 0f LOS DIENTES

La fase inicial del desarrollo de un diente ocurre con
la proliferacién de un pequeiio grupo de células del ==
epitelio bucal al tejido conjuntivo subyacente la cual
se inicia con el desarrollo del incisivo temporal, pos
teriormente sigue una proliferacidn a intervalos varia
bles y en diferentes sitios para el desarrollo de los-
demds dientes.

Una vez terminado el tiempo de formacion de los dien--
tes podemos destacar que el aparato dental realiza co-
mo principal actividad 1a funcidn activa de la masti~--
cacion, asi como el constituir el mecanismo del habla.

La denticidn humana es heterogénea: que comprende - -
incisivos, caninos, premolares, molares los cuales di-
fieren marcadamente en su forma y se adaptan a las fun
ciones masticatorias especializadas de incision, pren-
sidn y trituracion.

E1 ser humano estd dotado de dos denticiones.

La primera que se conoce como dentadura primaria 0 de-
cidua debido a que se pierde entre los diez y los doce
anos de edad del individuo y consta de 20 piezas y la-
segunda que tiene que servir para el resto de la vida-
del individuo, a esta dentadura se le denomina denta--
dura permanente y consta de 32 piezas permanentes.
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Cada diente se diyide anatémicamente en dos prociones;
corgna y raiz,

La corona anatémica: es 1a parte del diente que estd -
cubierta por el esmalte.

La rajz anatémica: es la parte del diente que estd cu-
bierta por el cemento.

Debemos de tomar en cuenta que existe una gran diferen
cia entre corona clinica, que es la parte del diente -
que es visible en la cavidad bucal y la raiz clinica,-
que es la parte del diente que esta implantada en el -
tejido de sostén.
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La estructura de un diente se compone de cuatro tejidos
que son:

1.- Esmalte: que es la capa externa de la corona
2.- Cemento: que es la capa externa de la raiz

3.- Dentina: que es la porcidn envuelta por el cemento
de la raiz y el esmalte de 1a corona y que consti-
tuye Ta mayor parte del diente.

4.- Pulpa: que se encuentra ocupando un canal delgado
que corre a lo largo de la porcidn central en toda
la extension de 1a raiz y se extiende a una cavi--
dad central. Esta cavidad se encuentra parte en la
corona y parte en el cuello de la raiz.

E1 dpice se encuentra en la porcidn mids baja de la raiz
en la cual encontramos un pequefio agujero a través del-
cual se comunica con el.aparato circulatorio.
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FORMA Y ANATOMIA DE LA PULPA S
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GENERALIDADES
ELEMENTOS CELULARES DE LA PULPA

La pulpa dentinaria es un tejido ricamente vasculariza-
do y se encuentra contenido dentro de la cavidad pulpar

La pulpa estd formada por una substancia fundamentalmen
te de consistencia gelatinosa, fibra coldgena, argilofi
la, elementos celulares, vasos sanguineos y terminales-
nerviosas.

Las células estdn distribuidas holgadamente en el teji-
do pulpar dejando un espacio intercelular grande donde-
puede acumularse el exudado hasta que se reabsorbe.

Aunque la rigidez de sus paredes impide toda tumefac- -
cion su estructura relativamente laxa permite acumula--
cidén de exudado inflamatorio.

La pulpa no solo transmite sensaciones dolorosas sino -
también de calor y frio y no solo constituye su propio-
aislamiento la dentina también repara los dafios ocasio-
nados por la caries, produciendo dentina secundaria y -
suministra elementos nutrientes a la dentina por medio-
de una red ultra fina de fibrillas (fibrillas dentina--
rias) en las cuales se manifiestan enfermedades organi-
cas.
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La funcidn principal de la pulpa es genética pues es la
encargada de la formacidn de dentina.

ELEMENTOS CELULARES

La mayor parte de los elementos celulares gue componen-
ala pulpa son los fibroblastos fusiformes o estrella-
dos, Tos cuales estan asociados entre si por unas pro--
longaciones anastomoticas.

Los odontoblastos son cé&lulas cilindricas muy diferen--
ciadas dispuestas en una copa continua a 1a periferia -
de 1a pulpa.

Dentro de las funciones de los odontoblastos aunque no-
se conoce a la perfeccidn, se considera que son los que
intervienen en la formacion de la dentina, en la pulpa-
se encuentran también células mesenquimdticas indefini-
das las cuales son perivasculares.

IRRIGACION

La irrigacion de 1a pulpa esta determinada por las arte
rias y vasos capilares, que por lo regular las arterias
que irrigan a la pulpa carecen de capa muscular.

Por 1o general solamente penetra una sola arteria, la -
cudl se subdivide en capilares para formar una sola red
de vénulas que drenan a la pulpa.
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INERVACIONES

Los nervios penetran a través del foramen apical por una
o mds ramas que se distribuyen en toda la pulpa dentina-
ria; ocasionalmente las fibras nerviosas pueden penetrar
directamente en los caniculos dentarios, también se pre-
sentan fibras nerviosas amielinicas del sistema nervioso
simpatico, éstas fibras son las que regulan la contrac--
cion y la dilatacion de todos los vasos.

La pulpa es el Organo formativo de los dientes, formando
dentina primitiva durante su desarrollo y posteriormente
forma dentina adveiticia y secundaria.

Su resistencia es variable y depende de la actividad ce-
lular, condiciones de nutricion y edad.
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FORMA ANATOMICA DE LA PULPA

La cavidad pulpar. Es la cavidad central del diente y -
se encuentra totalmente rodeada por dentina, con excep-
cidn del foramen apical, ésta se puede dividir en una -
porcion coronaria (cdmara pulpar) y una porcidn radicu-
lar (conducto radical).

En los dientes anteriores estd divisidn no se encuentra
bien definida por la razdn que la camara pulpar conti--
nia gradualmente en el conducto radicular.

En los dientes multirradiculares (algunos premolares --
superiores) presentan una cavidad pulpar dnica y dos o-
mds conductos radiculares.

E1 techo de la cdmara pulpar, estd constituide por la -
dentina que limita la camara pulpar hacia oclusal 6 in-
cisal, el cuerpo pulpar es la pro]bngacién del techo de
la cdmara directamente por debajo de una cispide o 10bu
1o en desarrollo. '

E1 piso de la cdmara pulpar corre mas o menos paralelo-
al techo y estd formado por la dentina que limita la‘c§_7
mara pulpar a nivel del cuello donde el diente se bifur_
ca dando origen a las raices.

v o
Y
i»
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-FORMA Y ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS
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Los conductos radiculares son orificios que se ubican -
en el piso de la cémara pulpar, en los dientes multirra
diculares: éstos a su vez se comunican con los conduc--
tos radiculares.

Estos orificios carecen de una limitacién precisa, ya -
que se pueden subdividir en tres partes que son: tercio
coronario, tercio medio y tercio apical.

Los conductos accesorios. son ramificaciones laterales
del conducto principal; &stas ramificaciones se presen
tan por lo regular en el tercio apical de cada diente.

El foramen apical de cada pieza dentaria, es una aber-
tura situada en el dpice de 1a raiz 6 en su proximidad
a través de la cudl los vasos sanguineos entran y sa--
len de la cavidad pulpar.

La forma, el tamafic y el nimero de los conductos, estd
relacionado con 1a edad de los pacientes, ya que aque-
110s con una corta edad presentan los cuerpos pulpares
pronunciados y la cdmara pulpar es grande, asi como -=-
los conductos radiculares son muy anchos y el foramen-
apical es muy amplio y aun mas los conductillos denti-
narios presentan un didmetro considerable.

En la gran mayoria de fos casos el nimero de los con--
ductos es igual al nimero de la rafces, no olvidando -
con este principio que en algqunos de 10s casos existen
mas conductos en una sola rafz y aln la cavidad pulpar
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en un diente anteroinferior 6 premolar bifurcarse en dos
conductos radiculares separados.

FORMA

Interesa especialmente 1a forma que ofrecen los conduc--
tos radiculares, al realizar un corte transverso u hori-
zontal de la raiz debido a que durante la preparacidn -
biomecdnica deberd ampliar y alisar unas paredes procu--
rando dejar al conducto 1o mds circular posible o al me-
nos con curvas suaves y lisas.

Muchos conductos son de seccién casi circular como 1o --
son los incisivos centrales superiores, mesiales de mola
res inferiores, palatinos y distovestibulares de molares
superiores, frecuentemente 10s premolares superiores po-
seen dos conductos.

Perc en otros dientes los conductos suelen ser aplanados
en sentido mesio-distal en mayor o menor cantidad, como-
1o son, incisivos y caninos inferiores, conducto dnico -
en premolares superiores y ligeramente canino e incisivo
lateral superior.

Por 1o general todos los conductos, tienden a ser de - -
seccidon circular en el tercio apical pero los aplanados-
pueden tener seccidn oval o eliptica e incluso laminada-
en forma .de 8 en el tercio medio cervical ¢ coronario.
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En sentido axial y a 1o largo del recorrido coronoapical
y los conductos suelen ir disminuyendo su limen, {0 en’ -
seccibn transversal) y 1legan al maximo de estrechéz al-
alcanzar la unidn cementodentinaria apical, de tal mane-
ra que un conducto que fuese recto y de ldmen cervical -
en forma circular podria considerarse simbdlicamente co-
mo un cono de gran altura cuyo vértice fuese la unidon ce
mentodentinaria y su base cerca del cuello dentinario.

DIRECCION

Los conductos pueden ser-rectos como acontece en la ma--
yor parte de los conductos, asi como en los incisivos --
centrales superiores, pero tendremos que considerar cier
ta tendencia a curvarse debidamente hacia distal.

En ocasiones la curva es mds intensa y puede llegar a --
formar en_corvaduras, acodamientos y dislaceraciones y -
éstas pueden dificultar el tratamiento endoddntice.
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TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
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TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
CONDUCTO PRINCIPAL

Es el conducto mds importante que pasa del eje dentinario
y generalmente agarra al dpice.

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL
Es un conducto que corre toda la raiz o parte de ella y -

corre mas o menos paralelo al.conducto principal y puede-
alcanzar al @pice.

CONDUCTO LATERAL O ADVERTIDQ
Es el aue comunica al conducte principal o bifurcado con-

el periodonto a nivel del tercio medio y cervical de la ~
raiz y su recorrido puede ser perpendicular u oblicuo.

CONDUCTO SECUNDARIO
Este conducto es similar al conducto lateral y comunica -

directamente al conducto principal o colateral con el pe-
riodonto pero solamente en el tercio apical.

CONDUCTOS ACCESORIOS

Es aquel que comunica a un conducto secundario con el pe-
riodonto, por lo general en pleno foramen dpical.
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INTERCONDUCTO

Es un pequefio conducto que se comunica entre si dos 6 mds
conductos principales 6 de otro tipo sin alcanzar el ce--
mento periodonto.

CONDUCTO RECURRENTE

Es el que partiendo del conducto principal recorre una --
trayectoria variable desembocando de nuevo en el conducto
principal pero antes de llegar al dpice.

CONDUCTO RETICULAR

Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en for
ma reticular con miltiples interconductos en forma ramifi
cada que pueden recorrer la raiz hasta alcanzar el dpice.

CONDUCTO CAVOINTERRADICULAR

Es el conducto que comunica la cdmara pulpar con el perig
donto en la bifurcacion de los molares.

. CONDUCTO DELTA APICAL

Este conducto lo constituye las miltiples terminales de -
Tos distintos conductos que alcanzan el fordmen dpical --
miltiple.
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NUMERO Y FORMA DE CONDUCTOS DE LAS PIEZAS DENTARIAS
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Los conductos de los incisivos centrales superiores son
generalmente de contornos sencillas y de una forma coni
ca, en escasas ocasiones presentan conductos accesorios.

En estos dientes no existe una clara limitacidn entre -
la cdmara pulpar y el conducto radicular.

En estos dientes al igual que su rafz solamente existe-
un conducto radicular y tiene un tamafic aproximado de -
23 mm de largo.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Al igual'que el anterior solamente contiene un conducto
radicular, el cual es de forma cénica y el diametro es-
menor que el incisivo central superior, tiene una lon--
gitud de 22 mm aproximadamente, en ocasiones presenta -
ensanchamiento al 1legar al dpice de este diente.

En esta pieza dental se presentan con mayor frecuencia-
las ramificaciones y el dpice se inclina Tigeramente hg;
cia palatino y distal.
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CANINO SUPERIOR

E1 conducto del canino superior es de mayor didmetro que
los anteriores, asi como presenta una amplitud hacia el-
sentido bucolingual, sin embargo el tercio apical gene--.
ralmente tiene una forma conica.

Con mucha frecuencia se encuentra con un conducto acceso
rio que se dirige a la superficie palatina.

Este es el diente mds large en 1a boca posee una longi--
tud promedio de 26,5 mm.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Por 1o general ésta pieza dentaria presenta dos raices,-
por lo cudl, ésta pieza tiene dos conductos radiculares-
en ocasianes ésta pieza presenta una sola raiz fusionada
apareciendo un tabique dentinario mesio distal que divi-
de a la raiz en dos.

E1 conducto nalatino es el mids amplio de los dos, en al-
gunas ocasiones se presentan los conductos accesorios.

La Tongitud promedio del primer premolar superior, es de
21 mm es decir solo un poca mds corto que 1os segundos -
premolares. '

Los conductos radiculares estdn separados y muy raramen-
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te se unen.

Al envejecer el diente las dimensjones de 1a cimara pul-
par no se alteran apreciablemente excepto en direccion -
cérvico-oclusal se deposita dentina secundaria en el te-
cho de la camara pulpar y ésto tiene el efecto de acer--
car el techo al piso, el nivel del piso permanece por de
bajo de la zona cervical de 1a raiz y el techo engrosado
puede estar también por debajo del nivel cervical.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIQOR

Este diente normalmente tiene una sola raiz, (con un con
ducto radicular dnico) muy rara vez puede haber dos raf-
ces a pesar de que su apariencia externa es similar a la
del primer premolar superior.

La longitud promedio del segundo premolar superior es de
21.5 mm, 1igeramente mids grande que 1a del primero.

El conducto radicular es amplio bucopalatinamente y an--
gosto mesiodistalmente, con un estrechamiento gradual en
un sentido apical, pero rara vez se desarrolla un conduc
to circular observable al corte transversal, a menudo el
conducto radicular de éste diente se ramifica en dos ra-
mas en el tercio medio de la rafz.

Estas ramas se juntan casi invariablemente para formar -
un conducto comiin, con un orificio relativamente amplio.
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E1 conducto es usualmente recto pero el dpice puede cuyr-
varse distalmente y con menos frecuencia hacia el plano
bucal.

Al madurar el diente, el techo de la cdmara pulpar retrg
cede alejandose de 1a corona.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

El primer molar superior tiene normalmente tres conduc--
tos radiculares correspondientes a las tres'raices, su -
conducto palatino es mas largo y en promedio tiene una -
longitud de 21 mm.

La cdmara pulpar es de forma cuadrildtera y mas amplia -
en sentido bucopalatino que mesiodistalmente, tiene cua-
tro cuernos pulpares de los cuales el mesijodistal es --
mds grande y de un disefio mds agudo, el cuerno pulpar --
distobucal es més pequefio que el mesiobucal, pero mas- -
grande que los cuernos pulpares palatinos, |

E1 piso de la cdmara pulpar estd por lo regular mis aba-
jo del nivel cervical y es redondo y convexo hacia el --
plano oclusal.

Los orificios dentro de los conductos pulpares tienen --
forma de embudo y se encuentran a mitad de las respecti-
vas rafces.

Debido a que el &ngulo entre la corona y la raiz varian-
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en los diferentes dientes, !a posicidn relativa de los -
orificios de los conductos también variara.

E1 orificio del conducto radicular palatino se encuentra
a la mitad de 1a raiz palatina y por lo tanto es mas fa-
cil su localizacidn.

Los cortes transversales de los conductos radiculares va
" rian considerablemente, el conducto mesiobucal -es usual-
mente el mas dificil de instrumentar debido a que sale -
de 1a cdmara pulpar en direccidn mesial.

El conducto distobucal, es el mas corto y deléado de los
demds conductos y sale de 1a cdmara pulpar en direccidn-
dista], es de forma ovoide y también mds angosto en el -
plano mesiodistal. |

Este disminuye gradualmente hacia el dpice y llega a ser
circular en el corte transversal, el conducto en forma -
normal se curva mesialmente en la mitad de la raiz

El conducto palatino es el mds largo y ancho de los trés
conductos y sale de la cémara pulpar como un conducto re
dondo que se estrecha gradualmente de tamafio hacia el --
apice.
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Por 1o regular el segundo molar superior es una copia del
primer molar pero tenemos que tomar en cuenta la relacidn
de su tamafio, ya que el segundo molar es mis pequefio.

Sus rafces son mds esbeltas y proporcionalmente mds gran-
des, la rafz palatina tiene un promedio de 20.5 mm de ton
gitud y sus raices no tienden a separarse de manera tan
pronunciada como el primer molar. Sus conductos radicula-
res son menos curvados y el orificio del conducto disto--
bucal se halla por 1o general mds cercano al centro del -
diente.

Las rafces del diente pueden estar fusionadas pero inde--
pendientes de éste, el diente casi siempre tiene tres con
ductos radiculares.

TERCER MOLAR SUPERIOR

La morfologia de éste diente difiere considerablemente y-
puede variar de los otros molares, asi como se puede pre-
sentar como un diente radicular y con una sola clspide.

‘Inclusive cuando el diente estd bien formado puede presen
tar una variante en el nidmero de conductos del normal de-
otros dientes superiores, por la razdn morfolfgica y de -
bido a que el acceso a 8sta pieza dentaria es dificil, no
se aconseja realizar ningin tratamiento de conductos en -
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&sta pieza y si es imperativo la conservacidn de éste -
diente es de mayor facilidad realizar alguna técnica de-
momificacidn.

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIOR

Estos dos dientes 1os consideramos en el mismo renglfn -
dado a que su disefio exterior, como interior son simila-
res y por consiguiente también To son sus cavidades pul-
pares, ‘ '

Anbos dientes tienen un promedio de 21 mm de longitud a-
pesar que el incisivo central es de menor tamafio, usual-
mente solo se encuentra en éstas piezas un solo conducto,
inico y recto. '

Sin embargo, el incisivo lateral es especial, & menudo -
se divide en el tercio medio de la raiz para dar una ra-
ma labial y uma lingual.

Debido a su posicidn estas ramas no son variables en el-
exdmen radiografico.

La cdmara pulpar es muy parecida a la de los incisivos -
superiores, tomando en cuenta la diferencia en su tamafio,
8sta tiene una forma puntiaguda hacia el plano incisal,-
con tres cuernos pulpares que no se encuentran bien desa
rrollados y son de una forma oval en el corte transver--
sal y mds anchos en el sentido labiolingual, que en el -
sentido mesiodistal.
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CANINO INFERIOR

Este diente es muy parecido en su forma a los superiores,
tiene una longitud aproximada de 22.5 mm.

La camara pulpar y el conducto radicular son por lo gene-
ral de una forma parecidos al canino superior, 1a 0lnica -
diferencia que el canino inrerior tiene, es que el conduc
to tiende a ser recto con raras curvaturas apicales hacia
el plano distal.

Es muy poco frecuente que el conducto radicular se divida
-en dos ramas de la misma manera que otros incisivos infe-
riores.

PREMOLARES INFERIORES

Como se estdn describiendo los anteriores, @stas piezas -
dentarias también se describen en una manera conjunta ya=
que sus estructuras son muy semejantes entre si,

Normalmente en éstos dientes solamente existe un conducto
radiculay anico; que en un porcentaje muy pequefio se 1le~
ga a presentar dividido, su cimara pulpar es amplia en el
plano bucolingual y aunque hay dos cuernos pulpares, solo
el cuerno pulpar bucal estd bien desarrollado, el cuerno=
pulpar Tingual estd muy poco pronunciado en el primer mo=
lar {debide a que la clispide lingual es rudimentaria),
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Los conductos pulpares de &stos dientes son muy simila-
res aunque mds cortos que los caninos y por lo tanto --
son mas anchos bucolingualmente hasta alcanzar el ter--
cio medio de la raiz.

Los conductos pueden ramificarse temporalmente en el --
tercio medio y reunirse posteriormente cerca del orifi-
cio apical, el conducto puede estar bastante curva en -
el dpice de 1a raiz usualmente en direccidn distal.

PRIMER Y SEGUNDO MOLAR

Normaimente ambos dientes tienen dos raices, una mesial
y una distal, ésta dltima es mds pequefia y redondeada -
que la mesial.

Ambos dientes tienen por lo general tres conductos, pe-
ro existe una diferencia en su longitud, el primer mo--
lar mide 21 mwm y el segundo molar mide 20 mm.

La camara pulpar es mds amplia en sentido mesial que --
distal y el primer molar cuenta con cinco cuernos pulpa
res.

Por 1o que respecta al segundo molar Tos cuernos pulpa-
res linguales son mds largos y mds puntiagudos.

El piso de la camara pulpar es mds redondo y convexo ha-
cia el plano oclusal y se encuentra por debajo del niyel
cervical, los conductos radiculares salen de la cdmara -
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pulpar a través del orificio y tienen una forma de embu-
do de los cuales e] mesial es mucho mds delgado que e] -
distal.

La rafz tienen dos conductos, el mesiolingual y el mesig
bucal, se ha encontrado que el conducto mesiobucal es el
mds dificil de instrumentar.

El conducto mesiolingual es ligeramente mds largo en sen
tido transversal y generalmente sigue un curso mds recto
a pesar que se curva hacta el Jado mesial en la zona api
cal,

Estos conductos pueden unirse en el dpice terminando en-
un sdlo orificio,

E1 conducto distal, es usualmente mds largo y de una for
‘ma oval en sentido transversal que los conductos mesia--
les.

En general es recto y presenta pocos problemas de instry
mentacian,

En muy pocas ocasiones estos dientes presentan canales -
gemelos. Si el primer molar los tiene &sto nos dd la pau
ta para pensar que también el segundo los tiene,

A medida que los dientes envejecen los conductos se cons
trifien,
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TERCER MOLAR INFERIQR

Estos dientes estdn a menudo malformados, con numerosas
clspides 6 muy mal desarrollados, por To general tienen
tantos conductos como cuspides, los conductos radicula-
res son mds largos que los de los otros molares, proba-
blemente debido a que los dientes se desarrollan en for
ma tardfa en relacidn a la vida del individuo por lo --
tanto los canales pulpares son cortos y mal desarrolla-
dos.

A pesar de 1o mencionado, é€stos son menos dificiles de-
instrumentar que Tos superiores ya que el acceso es mas
facil porque 1a inclinacidn mesial de éstos dientes lo-.
facilita.

DENTICION TEMPORAL

Un conocimiento intimo de la anatomia y de los conduc--
tos radiculares de la denticidn temboral no es necesa--
rio para llevar a cabo un tratamiento, aunque el objeto
de 1a terapéutica radicular en ambas denticiones es el-
mismo.

La técnica usada para 1levar a cabo éste fin difiere --
considerablemente, en la denticidon permanente el objeto
es sellar el orificio apical con un material no reabsor
bible, mientras que en 1a denticidn temporal se debe de
tomar cuidado para obturar el conducto radicular con un
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material de obturacidn reabsorbible, el cyal se reabsor
berd al mismo tiempo que la rafz.

Las cavidades pulpares de los dientes temporales tienen
ciertas caracteristicas comunes como son:

- Proporcionalmente son mucho mds grandesque en la denti
cién permanente.

- E1 esmalte y la dentina que rodea la cayidad pulpar --
son mucho mds delgados que en la denticidn permanente.

- No existe una demarcacién clara entre la cdmara pulpar
y Tos conductos radiculares.

- Los conductos radiculares son mas esbeltos, se estre--
chan gradualmente y son mias largos, en proporcidn a la
corona que los dientes correspondientes.

- Los dientes temporales multirradiculares muestran un -
mayor grado de ramas interconectadas entre los conduc-
tos pulpares.

- Los cuernos pulpares de 1os molares temporales son mds
puntiagudos.
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LOS INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES

La cdmara pulpar de ambos incisivos y canines superieres
e inferiores temporales sigue muy cercamente los contor-
nos de la corona, sin embargo el tejido pulpar se encuen
tra mucho mds cercano a la superficie del diente y los -
cuernos pulpares no son tan agudos y pronunciados como -
la denticidn permanente, ‘

Los canales pulpares son mds amplios y se estrechan gra-
dualmente no habiendo una demarcacidn clara entre la ca-
mara pulpar y los conductos radiculares,

Los conductos radiculares por lo general terminan en una
delta apical, ocasionalmente Jos conductos de Jos incisi
vos inferiores pueden estar divididos en dos ramas me- -
diante una pared mesjodistal de dentina.

Los incisivos temporales superiores tienen una longitud-
promedio de 16 mm mientras que los laterales son ligera-
mente mds pequefios.

Los incisivos centrales inferiores tienen una Tongitud -
de 1.4. mm mds cortos que los in:isivos laterales,

Los caninos son Jos dientes temporales mds largos, son «
de 19 mm Jos superiores y los inferiores de 17 mm,
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MOLARES TEMPORALES

Como 1o que sucede en 1a denticidon permanente, los mola-
res superiores tienen tres raices, en tanto que los mola
res inferiores solamente tienen dos.

La camara pulpar es grande en relacion con el tamafio --
~ del diente y los cuernos pulpares estdn bien desarrolla-
dos, particularmente el segundo molar.

La bifurcacién de Ta raiz estd también muy cercana a la-
zona cervical de la corona pof to que una instrumenta- -
cién inadecuada de 1a cdmara pulpar puede conducir a una
perforacion.

Los conductos radiculares son mucho mds complicados que
los de la denticifn permanente y las rafces con dos con-
ductos muestran a menudo ramas interconectadas relativa-
mente grandes.

CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR

Mientras que la calcificacién y el depésito de cemento -
en el dpice de una rafz continda a todo lo largo de la -
vida del apice, se puede decir que los dientes terminan-
de formarse a las siguientes edades.

Incisivo central y lateral temporales 2 afios
Molares y caninos temporales 3 afigs
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°rimer molar permanente
Incisivo central permanente
Incisivo lateral permanente
Premolares permanente
Segundo molar permanente
Tercer molar permanente

9 aios

10 afos

11 afios

15 afios
16-17 afios
21 anos



LONGITUD CORONARIA, RADICULAR Y TOTAL DE LOS DIENTES Y ANCHURAS MESIODISTAL ( MEDIDA MM )

DIENTE LONGITUR DE  LONGITUD DE  yopy ARETHBOsTaL
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 10.0 12.5 22.5 9.0
INCISIVO LATERAL SUPERIOR 8.8 13.2 22.0 6.4
CANINO SUPERIOR 9.5 17.3 26.8 8.0
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 8.0 13.0 21.0 7.0
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 7.5 14,0 21.5 | 6.8
PRIMER MOLAR SUPERIOR 7.7 14.3 22.0 10.3
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 7.2 13.5 20.7 9.2
INCISIVO CENTRAL INFERIOR 8,8 11.9 20,7 5.4
INCISIVO LATERAL INFERIOR 9.6 12,5 22.1 5.9
CANINO INFERIOR 10.3 15,3 25.6 6.9
PRIMER PREMOLAR INFERTOR 7.8 14,6 22.4 6.9
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 8.0 15.0 23.0 7.3
PRIMER MOLAR INFERIOR 7.7 13.3 21.0 1.2

SEGUNDO MOLAR INFERIOR ' 6.9 12.9 19.8 10.7

1)
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CAPITULO II. DIAGNOSTICO CLINICO



HISTORIA CLINICA
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HISTORIA CLINICA

E1 diagndstico es un proceso apropiado continuo, donde
hay que reunir los datos basados sobre una historia y-
un exdmen completo, en los cuales se tendrdn que anali
zar y clasificar para luego extraer una conclusion.

Un tratamiento correcto se basa en un diagndstico co--
rrecto; el diagndstico se basa en 1o que se refiere G-
se escucha del paciente, 10 que se siente, 1o que se -
observa y sintetiza. '

E1 diagndstico puede ser: diagnéstico clinico, de laba
ratorio, radiogrifico, anatomopatoldgico.

E1 diagndstico se basa en el estudio de 1a historia --
clinica suministrada por el paciente y el examen clini
co ejecutado por el odontdlogo.

Para 1legar a un diagnéstico.que sea confiable es nece
sario efectuar una serie de examenes clinicos que - --.
implican poner en priactica los conocimientos del odon-
télogo, estos son:
 -Inspeccidn visual

-Percusion

-Palpacidn

-Grados de movilidad

-Exdmen pulpar electrdnico

~-Examen pulpar térmico

-Transiluminacién R
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Para llegar a un diagndstico mds acertado es necesario
la combinacion de varios de éstos exdmenes en el mismo
paciente y en el mismo padecimiento a tratar.

En 1a mayoria de los casos, un diagndstico correcto sé
basa en un buen examen objetivo complementdndolo con -
varios de los examenes clinicos 0 tests.

Esta historia clinica deberd contener los siguientes -
datos generales:

-Ficha de identificacidn del paciente
-Fecha y cronologia de sus Gltimos --
exdmenes médicos generales realizados
-Referencia de algln cuidado intensivo
por parte de su médico general
-Datos generales de su médico, asi co-
mo la especialidad que él mismo prac-
tique
-Historia de enfermedades graves 6 in-
tervenciones quirdrgicas
-Referencia de la posibles enfermeda—
des con necesidad de hospitalizacion
~-Padecimientos hemorrdgicos
-Padecimientos alérgicos
-Padecimientos dentales previos
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EXAMEN VISUAL

El estudio clinico mds simple es el examen visual, en el
cual es importante observar los tejidos blandos y duros,
con buena luz y secado en las zonas por observar.

E1 examen visual debe de abarcar los tejidos blandos - -
. adyacentes al diente afectado, para investigar la presen
cia de una tumefaccion.

Finalmente se realizard un estudio para poder determinar
el estado general de Tos dientes,

Este tipo de examenes son muy simples por 1o qué no lo de
bemos de olvidar ya que éste nos dard la pauta para lo-
grar un diagndstico mas confiable.

PERCUSION

La percusion es el paso siguiente o casi integrante del-
exdmen visual, la percusion es un método de diagndstico-
que consiste en dar un golpe Fapido y suave sobre la co-
rona de un diente con 1a punta de un instrumento ¢ con -
la punta_de] dedo medio, esto nos ayuda a determinar si-

el diente est3 sensible.

Es conveniente percutir primero 1os dientes normales - -
adyacentes para que el paciente pueda percibir la dife--
rencia de la intensidad del dolor 6 la molestia con res.
pecto a los dientes sanos.
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Muchas veces el diente no causa sensibilidad al ser --
golpeado en una direccion determinada, pero en cambio-
se manifiesta cuando se modifica 6 invierte la direc--
cion.

PALPACION

Consiste en determinar la consistencia de los tejidos-
presiondndolos ligeramente con los dedos; se emplea pa
ra averiguar la existencia de una tumefaccion, si el -
tejido afectado se presenta duro ¢ blando y de un as--
pecto 1iso o rugoso, etc.

Este método se realiza cuando se sospecha de algun - -
absceso, en Este caso se ejerce una presidn con la pun
ta de los dedos sobre la encia o mucosa a nivel del --
apice del diente afectado, se observa si los tejidos -
blandos se muestran dolorosos a la presidn minima.

También éste método 1o podemos emplear para la palpa--
cion de los ganglios linfdaticos.

MOVILIDAD

Este método consiste en mover con los dedos 6 con al--
gun instrumento una pieza dentaria a fin de determinar
con que firmeza se encuentra en el alvedlo, para poder
determinar si existe suficiente insercidon como para --
justificar un tratamiento de conductos.



48

Se denomina movilidad de primer grado cuando el diente~
apenas tiene una movilidad casi imperceptible, asi pues
de segundo grado cuando el drgano tiene una movilidad -
no mayor de 1.0 mm de desplazamiento, y de tercer grado
cuando el organo tiene una movilidad mayor de los - - -
2.0 m o se puede mover verticalmente.

En los dientes con movilidad de tercer grado por ningdn
- motivo se realizara alguin tratamiento de conductos, a -
menos de que el diente pueda tratarse con éxito para --
evitar su movilidad.

En estos casos es muy obvio que exista una enfermedad -
periodontal en grado avanzado, que hace presumir la pér
dida del diente a corto plazo.



50

EXAMEN RADIOGRAFICO

La radiografia es el auxiliar mds usado en la clinica pa
ra poder establecer un diagndstico, es sin duda los ra--

yos X un instrumento de importancia para establecer un -
diagndstico mas apropiado.

Los rayos X se usan en la practica del pratamiento endo-
dOntico, para:

-Establecer un mejor diagndstico de Tas altera--
ciones de los tejidos, dientes y de las estruc~
turas perirradiculares,

-Establecer la localizacidn, forma y tamafio de =~
‘las raices y de 1os conductos radiculares,

~Estimar y confirmar la longitud de los conduc--
tos antes de realizar cualquier instrumentacion,

-Localizar los conductos dificiles, descubrir --
los conductos pulpares insoépechados mediante -
la posicion de los instrumentos dentro de la --
raiz.

~Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada §-
muy retraida en ambos casos podemos establecer-
la posicidn relativa de la estructura en sus --
dimensiones mds 0 menos apropiadas.
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- Nos ayuda a la confirmacidn, pisicidn y adapta-
cion de los conos principales de 1a obturacidn.

- Con el estudio radiogrdfico podemos localizar -
fragmentos dentarios, u otros objetos extrahos-
despuds de las lesiones traumiticas, asi como -
poder evaluar una vez terminado el trabajo el -
éxito de un tratamiento.
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CAPITULO III. ANESTESICOS LOCALES



GENERALIDADES
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Los anestésicos locales pueden bloquean la conduccién a
lo largo del cilindroeje impidiendo al drgano sensorial
el inicio de un impulso aferente.

Los anestésicos se aplican por lo tanto a las rafces o-
troncos nerviosos, para producir anestesia local,

Las fibras motoras y autondmicas también son blogueadas
por algunos de los anestésicos locales que también pue-
den actuar anestesiando las mucosas después de su apli-
cacion topica. ‘

GENERAL IDADES

Frecuentemente se hacen generalidades a cerca de las do-
sis que deben de emplearse para obtener una actividad -
anestésica local.

CLASES QUIMICAS

Los anestésicos locales usados cominmente se pueden cla
sificar sobre 1a base del grupo conector entre la fun--
cion amina y el residuo de hidrocarburo.

Tal vez la dnica importancia prdctica de ésta clasifica
cidn surge en la rara situacién de un paciente alérgi-
co a un anestésico local, puesﬁo que na existe sensibi-
lidad cruzada a los agentes de las diferentes clases.
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Se puede elegir un medicamento substituto en un paciente
sensibilizado a la prcraina u otro éster del dcido para-
aminobenzdico, &stos se pueden substituir por la accién-
de una amida. '

PROPIEDADES CON BASES DEBILES

Los anestésicos locales (con excepcidn de algunos agen--
tes tdpicos activos) son amidas y por lo tanto, bases dé
biles, esto es aceptores de hidrogeno.

En una solucion dcida de mayor concentracion el anestési
co local se encontrard en su forma saiina que es hidrosg’
Tuble.

EFECTOS FARMACOLOGICOS
E1 mecanismo de accion de los anestésicos locales es - -
actuar sobre todos los tipos de fibras nerviosas blogue-

ando la conduccion.

Un anestésico local debe 1legar a la membrana plasmitica
del axdn, antes de que pueda actuar.
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CONTRAINDICACIONES

Las contra1nd1cac1ones para el uso de los anestésicos
locales son: sensmb1]1dad a los mismos y padec1m1entos
cardiacos.

DOSIFICACION

La presentac1on de Tos anestésicos sug1eren al odonto-
logo una dosis adecuada, asi como una dosificacidn ma-
xima de cada uno de sus productos, é&stas dosifica- - -
ciones se supone que no existe ningdn problema en cuan
to a su administracion intravascular inadvertida, si -
se necesitan inyecciones repetidas para las opera- - -
ciones externas O porque una inyeccion inicial no fué-
afortunada, es necesario esperar haciendo un intervalo
de algunos minutos entre las inyecciones y con ésta me
dida aseguramos los resultados y la propia seguridad -
de nuestro paciente.

La accidn vasoconstrictora de 1a epinefrina de los - -
anestésicos locales inyectados, excepto las aplicacio-
nes topicas, reducen el flujo sanguineo a través del -
drea infiltrada y retarda la absorcion del anestésico,
con que la duracidn del anestésico se prolonga y pues-
to que la biotransformacion puede guardar el paso con-
una velocidad de absorcidn mas lenta los niveles san--
guineos no se elevan tan alto y su toxicidad disminuye.
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INICIO DE LA ACCION

El intervalo entre el dep6sito del anestésico local y -
1a aparicidn de la anestesia completa, es una propiedad
del anestésico, el resultado se detecta:en unos cinco -
minutos como maximo.

ANESTESIA REGIONAL

Debido a la densidad de la tabla Osea externa, la anes-
tesia por infiltracidn no es satisfactoria en 1a regidn
posterior de la boca particularmente para la extirpa- -
cion de la pulpa en molares y premolares inferiores.

En 8stos casos se usa preferentemente la anestesia re-
gional del nervio dentario inferior y del-buicinador (bu
cal largo); a veces el primero resultard dificil de - -
anestesiar por Tas anomaiias anatdmicas.

En ocasidnes el nervio dentario inferior puede presen--
tar una rama que corre anteriormente al fordmen mandibu
lar. ' '

Se inserta la aguja unos 12 mm por encima del plano con
vencional, como el nervio bucal estd mds arriba del ni-
vel del dentario inferior es posible que ambos nervios-
queden anestesiados, por la difusidn hacia abajo, de --
una sola dosis de anestésico.
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Si 1a anestesia fuera insuficiente una inyeccion comple-
mentaria en las papilas mediales ydistales con la aguja-

dirigida hacia el ligamento periodontal procura una anes
tesia satisfactoria.

La inyeccidn deberd realizarse lentamente y a presidn --
con el objeto de infiltrar la solucibn a través de la --
parte mds porosa del hueso en la cresta mandibular.

ANESTESIA PULPAR PROFUNDA

La anestesia pulpar profunda estd.indicada para la extir

pacion del tejido pulpar vital sin causar dolor al pa- -
ciente.

Es mds dificil obtener la anestesia completa del tejido-
pulpar si la pulpa estd inflamada, es decir un anestési-
co no difunde en el tejido inflamado.

Si se ha de extirpar una pulpa vital sin dolor es preci-
so dar anestesia profunda, para ello requiere una inyec-
cion complementaria después de la anestesia regional 6 -
por infiltracidn, cuando se extirpe tejido pulpar con vi
talidad.

Hay tres tipos de inyecciones complementarias que pueden
administrarse para cualquier diente y éstas son:



60

-Inyeccion supraperifstica
-Inyeccidn intraseptal
-Inyeccidn intrapulpar

Infiltracion supraperifstica, la aguja se inserta en el
tejido previamente anestesiado por debajo de la union -
mucogingival, se acerca a la superficie Gsea con una --
" angulacion menor a los 90°, se empuja la punta de la --
aguja a través de la mucosa hasta ponerla en contacto -
con el tejido peridstico fibroso que recubre el hueso -
en la zona del apice radicular.

Mientras se mantiene la presidon sobre la punta de la -
aguja para que permanezca debajo del periostio y junto-
al hueso, se reduce la angulacidn de la aguja y se avan
za la punta a un milfmetro‘debajo del periostio.

Se deposita aproximadamente 0.5 ml de anestesia bajo de
la capa peridstica sobre 1a tabla cortical fsea.

Las fibras del periodonto forzaran la sQlucion anestési
ca a través de la tabla cortical porosa y hacia el hue-
50 esponjoso subyacente hasta que entre en contacto con
las fibras nerviosas que inervan la pulpa dentaria.
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La anestesia pulpar profunda se lleva a cabo de la si-
guiente forma; se sec2 el tejido de la superficie lin-
gual de la mandibula adyacente a la zona de los premo-
lares 0 el molar afectado, la punta de la aguja debe -
atravesar el delgado tejido de la superficie lingual -
de ia mandibula y no el piso de la boca, se inyecta --
con todo cuidado una pequefia cantidad de solucién anes
tésica debajo del tejido cerca del diente por aneste--
siar.

INFILTRACION INTRASEPTAL

La técnica intraseptal es realmente una inyeccion in--
tradsea, la punta de la aguja atraviesa la papila gin-
gival previamente anestesiada , asi como la delgada --
‘cortical subyacente y finalmente penetra el hueso es--
ponjoso del tabique o séptum interdentario.

En este punto se depositan bajo presién unas gotas de-
anestésico.

Por 1o general se hacen dos inyecciones intraseptales-
por diente es decir una por mesial del tabique Gseo in
terdentario y otra por la parte distal del mismo.

Al hacer la inyeccidn intraseptal, la angulacidn de la
aguja es de 45°con respecto al eje mayor del diente, -
1a aguja debe de tocar hueso, a la altura de 1a cresta
0sea interdentaria donde la capa cortical es mds del--
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gada y se le atraviesa con mayor facilidad;suele ser su
ficiente ejercer presidn manual Firme para penetrar en-
el hueso, pero la presidn se facilita mediante la rota-
cién de la aguja, a medida que se estd introduciendo en
el hueso.

Cuando se siente que la aguja estd penetrando en el - -
hueso, hay que ejercer presion sobre el émbolo de la --
Jjeringa.

La isquemia del tejido blando en la region inyectada de
be ser evidente.

En el caso de que no sea posible penetrar; se aconseja -
penetrar la tabla alveolar, con un escariador del nime-
ro tres de Bush. ’

Por ésta entrada la aguja penetra hasta el hueso espon-
joso y se deposita anestesia a presion.

INYECCION INTRAPULPAR

La infiltracion. en el tejido pulpar es una inyeccidn -
de (1timo recurso.

Se pensd que la mejor anestesia se podrfa lograr con-
1idocaina, sin embargo un estudio reflejé que no habfa-
diferencia en la anestesia intrapulpar obtenida con so-
Tucion salina fisioldgica estéril o con lidocaina al 2%
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con adrenalina 1:;50 000.

Si la inyeccidn antes descrita son administradas correc
tamente, raras veces se necesita de la inyeccidn pulpar
directa,a veces,sin embargo,en el momento que se expone
la pulpa el paciente experimenta dolor en la zona anes-
tesiada adecuadamente.

En este momento es necesario usar el criterio del odon-
t6logo para poder usar la inyecci6n intrapulpar,

Se aisla el diente y se quitan los residuos de la zona-
de 1a exposicidn pulpar, se ubica 1a abertura en la den
tina, ésta puede ser muy obvia, si no lo es,se usa un -
explorador f{no para realizarla segin el lugar de la --
exposicidn pulpar, la aguja sera introducida derecha 6=
con una angulacion de 45°para facilitar la insercion de
la aguja en la abertura, con un movimiento répido se in
troduce la punta de 1a aguja en ia pulpa, se deposita -
una gota de anestésico en el tejido.

Esto anestesiard de manera inmediata y profunda el teji
do de 1a camara pulpar.

Si mas inyecciones intrapulpares son necesarias para --
anestesiar, completamente el tejido (anestesia mas pro-
funda del conducto radicular) la aguja debera de enca--
jarse fuertemente en el conducto, el reflujo de la solu
cidn anestésica indica que no se obtendrd anestesia.
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ANESTESIA POR PRESION DIRECTA

Cuando todos los demds tipos de infiltracidn de anes-
tésicos han fallado, se puede aplicar unha mas que és-
la presion directa, ésta es la forma mds antigua de -
anestesia pulpar, ésta se obtiene presionando una so-
lucidn anestésica directa sobre el tejido pulpar.

Primero tenemos que colocar un algodén en la camara -
y con la aguja se gotea lidocaina en la cavidad, se -
escoge un obturador para amalgama, que pase ajustada-
mente hacia 1a cdmara y que hard las veces de émbolo,
Tuego se aplica una masa de obturacion temporal en la
punta del obturador, se reblandece el material de - -
obturacion hasta que esté firme pero no adherido.

Se le explica al paciente que experimentara un dolor-
momentaneo con lentitud y con firmeza.
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INFILTRACION PALATINA

Es una inyeccidn del nervio palatino anterior;estd indi
cada cuando se ha de anestesiar profundamente un premo-
lar 6 un molar superior, es necesario poner una inyec--
cidn complementaria palatina.

Con ella se anestesia el nervio palatino anterior que -
inerva la mitad posterior del paladar, también refuerza
el nivel de anestesia obtenida mediante la inyeccion su
praperiostica y subperidstica en la zona vestibular y -
cigomatica.

La anestesia del nervio palatino, se logra introducien-
do la punta de la aguja perpendicularmente a la mucosa-
palatina, a mitad del camino entre la linea media del -
paladar y el margen gingival del diente per anestesiar.

La aguja debe penetrar profundamente en la mucosa pala-
tina, se deposita una pequena cantidad de solucidn anes
tésica sobre el periostio palatino, algunas veces suele
observarse isquemia de la mucosa en la zona de la inyec
cién.

INFILTRACION LINGUAL

Estd indicada cuando se desea anestesiar profundamente-
premolares y molares inferiores: se hace la infiltra- -
cién lingual para anestesiar las posibles fibras anasto
moticas del plexo cervical.
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'CAPITULO IV, CONTROL DEL CAMPQ OPERATORIO
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Los principios de la odontologia moderna establece que no
se pueden efectuar corroctamente los tratamientos en gene
ral.si no existe un correcto control del campo operatoria

Este control consiste en la eliminacidn de la humedad, --
excelente visualizacion, acceso al sitio operatorio y es-
pacio para la instrumentacion.

Esto a su vez permite la preparacion de una cavidad biold
gica y mecdnicamente adecuada permitiendo, ademds, 1a mani-
pulacidn correcta y la insercion de los materiales e ins-
trumentos a utilizar.

Para tal efecto se pueden utilizar diversos métodos solos
6 combinados para obtener y preservar un buen campo opera
torio.

En endodoncia todas las inervaciones endodoncicas se ha--
ran aislando al diente mediante el empleo de grapa y di--
que de goma; de ésta manera las normas de asepsia y anti-
sepsia podran ser aplicadas en toda su extensidn, con es-
te tipe de aislamientos ademis de tener un campo operato-
rio protegido nos dd mayor seguridad para evitar acciden-
tes penosos como la lesign gingival por causticos 6 la --
caida en las vias respiratorias y digestivas de instrumen
tos para conductos y se trabajara con exclusion absoluta-
de la humedad bucal.

Con estos métodos de seguridad, el trabajo endoddntico se
hace asi mds rdpido, cdmodo y eficiente, evitando falsas-
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contaminaciones del medio de cultivo y en ninglin momento
los dedos del operador, sus instrumentos 6 los farmacos-
usados tomardn contacto con los tejidos blandos u otro -
diente de la boca.

E1 paciente podrd, quizds, extrafiarse al principio de la -
colocacion del dique de goma, pero todos al término del-
tratamiento reconocerdn que con el dique de goma se en--
cuentran mds comodos, mas seqguros y se muestran satisfe-
chos al conocer el porqué del uso de Jos sistemas 0 del-
sistema de seguridad o de] aislamiento aséptico y protec
tor,
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ATSLAMIENTQ DEL CAMPO OPERATORIO
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ATSLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

En cualquier caso la colocacidn de las grapas con aletas
0 sin ellas el diente por tratar la técnica acostumbrada
la colocacion de grapa 6 el digue podrd hacerse segiin --
los tresmétodos ya conocidos que son:

-Llegar la grapa y el dique al mismo tiempo
-Colocar primero el dique y luego la grapa

~Colocar la grapa para poder deslizar e] -=
dique bfen lubricado por el arco postertonr

y por debajo de cada aleta lateral hasta -
su ajuste ceryical,
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DIQUE DE GOMA

Este se fabrica en varjos colores, espesores y anchos,
se eligird segln las necesidades y es muy practico.

Se le hardn las perforaciones correspondientes y seré-
bien lubricado alrededor y a través de ella con jabon-
1iquido 6 vaselina.

PINZAS PERFORADORAS Y PORTAGRAPAS

La pinza perforadora puede realizar cinco tipos de per
foraciones circulares muy nitidas en el dique, respec-
to al tamafio de la perforacion, sera funcion del dien-
te gue hay que intervenir o la técnica de colocacion -
que hay que emplear.

Se haran tantas perforaciones como dientes que se va--
yan a aislar.

Las pinzas portagrapas 6 de Brewer deberd ser univer--
sal y sus partes activas han de servir en cualquier mo
delo 6 tipo de grapa. '

PORTA DIQUE
Se 1e 1lama también arco 6 bastidor;ha sustituido el -

sistema de cintas y pesas, permitiendo ajustar el di--
que de plastico y eldstico que, al quedar flotante peg :



72

mite un trabajo comodo y un punto de apoyo al operador.

este aparato permite la toma radiografica para poder --
conocer las conductometrias, conometria y condensacion-
para no tener que ladear 0 quitar el portadique,

» SERVILLETA PROTECTORA

Es una servilleta de papel 6 de tela con una perfora- -~
cién oval & rectangular en el centro para dar paso al -
dique de goma que se coloca entre la piel de la cara y-
la goma del dique.

Se utiliza como protector de la piel y los labios del -
paciente, evita que el dique de goma se adhiera, facili
ta Ta respiracion y da mayor comodidad al paciente y-
un contraste visual al operador excelente.

CONTROL DE SALIVA

Es imprescindible el uso del eyector de saliva de la --
unidad 6 en su defecto, el aspirador de saliva & san- -
grante que se usa en las intervenciones quir{rgicas bu-
cales. En caso que la presion del agua sea insuficiente
0 solo se disponga de aspirador eléctrico es indispensa
ble disponer en caso de emergencia de un extractor ma--
nual de saliva.
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La adm1n1strac1on de farmacos como son ]os paraswmpatico
11iticos son necesarios para d1sm1nu1r 1a secrec1on sali-
- val que pueda tener un pac1ent ]muy'nerv1oso o con. abun-
dante tendencia a (ma Jal1vac1on,;3,;f*‘

ANTISEPSIA DEL CAMPO

Después del aislado del campo operatorio con la grapa y-
el dique de hule, asi como la colocacion del eyector de-
saliva, se pincelard el diente, la grapa y el dique con-
una substancia antiséptica como es el alcohol, mercuries
incoloros 0 cualquier otra substancia antiséptica.

La mesilla de 1a unidad dental deberd estar lavada conA-
jabén y alcohol, para colocar sobre de ella el instrumen
tal a usar.

Al lado del operador se encontrard la mesa auxiliar la -
cual tendra el estuche de endodoncia y materiales mds =--
usuales para el tratamiento.

El cambio de fresas y otros instrumentos rotatorios se--
hardn sosteniéndolos su parte activa con un rollo de al
godon estéril, humedecido en alcohol
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 CARACTERISTICAS DE INSTRUMENTAL
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CARACTERISTICAS DEL INSTRUMENTAL

En endodoncia se emplea la mayor parte de instrumentos
utilizados en la preparacion de cavidades tanto rotato
rios como manuales, pero existe otro tipo de instrumen
tos disefiados dnicamente y exclusivamente para la pre=
paracidn de Ta cavidad pulpar y de Jos conductos,

En cualquier caso la unidad dental deberd estar provis
ta de alta y baja velocidad, una buena fluminacton un-
eyector de saliva y el aspirador quirdrgico, en perfec
tas condiciones de trabajo serdn,1égicamente,factores-
previos y necesarios para su tratamiento de conductos,
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PUNTAS Y FRESAS

Las puntas de diamante cilindricas o troncocdnicas son
excelentes para iniciar la apertura (especialmente cuan-
do hay que eliminar esmalte).

En su defecto las fresas de carburo de tungsteno a alta
. velocidad pueden ser muy utiles.

ademds de las fresas comunes cilindricas o troncocéni--
cas las mds empleadas en endodoncia son las redondas =--
desde el No. 2 al No. 11 y es necesario disponer las --
fresas de friccidn 6 turbina de alta velocidad sin olvi
dar el uso de fresas de acero a baja velocidad las cua-
les resultan de gran utilidad en algunos casos.

Las fresas redondas de tallo largo (28 mm) son esencia-
Tes en endodoncia porque nos permiten una gran visibi-
1idad. '

Los instrumentos, ademds de las fresas antes menciona--
das los podemos clasificar de la siguiente manera:

1.-'Tiranervios; tanto Tisos como barbados
2.~ Ensanchadores (escariadores)
3.- Limas
(a) Tipo K
. {b) Hedstroem
(c) Cola de rata
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‘4,- Instrumentos operados mediante
- maquinas
(a) Instrumentos usados con una pieza
de mano convencional

1.- Fresas

2.- Ensanchadores mecdnicos

3.- QOpturadores en espiral inventido
‘para conductos radiculares & len
tulos

5.- Instrumentos auxiliares

(a) Dispositivos de seguridad y dique de
hule

(b) Topes de medicidn, calibradores y re
jilla para calibrar

(c) Instrumentos para retirar los instru
mentos rotos

(d) Instrumentos usadcs en la obturacidn
de conducto radiculares

6.- Instrumental y equipo para el almacenaje
~ y esterilizacion.

-7 . Instrumentos estandarizados
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“Es necesariq4estab1ecer un estuche que contenga el ins--
trumental especifico para endoddncia, que consta de:

10.
11.

W 0 ~N O i
. s P

Limas de mango largo

Ensanchadores de mango largo

Limas de mango corto de diferentes cali-*
bres

Ensanchadores de mango corto de diferen-
tes calibres

Obturadores de conductos

Pinzas de curacién

Loseta de vidrio

Fresas de todo tipo y numeros

Puntas absorventes de papel

Rol1o de algodon

Torundas de algodon de diversos tamafios

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL -

La esterilizacidn es un proceso mediante el cual se des-

truyen 0 matan todos los gérmenes contenidos en un obje-

to 6 lugar.

La desinfeccion elimina alglnos, pero pueden dejar for--

mas vegetativas, esporas 0 virus.

La esterilizacién en endodoncia es una necesidad quirdr

gica para evitar la contaminacién de la cavidad pulpar-
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y de los conductos radiculares y para que las interpre
taciones 0 Tectura de los cultivos tengan valor.

Para ello todos los instrumentos y materiales que pene
tren 6 se pongan en contacto con la cavidad 6 apertura
del tratamiento endoddncico deberd estar estrictamente
estéril y cuando exista duda de que pueda estar conta-
minado por haber sido tocado por los dedos de la mano-
u otro lugar no estéril deberd reesterilizarse en las-
bolas de cristal ¢ a 1lama, incluso cambiarse por otra
perfectamente estéril.

Por lo contrario el resto de los instrumentos que no -
penetren en la cavidad como son las manos del operador
los mangos de los instrumentos 6 las partes inactivas-
de cualquier instrumental no es necesario que éste es-
téril sino tan sdlo limpios"y desinfectado.

En ningdn momento no es aceptado en endoddncia corre--
gir digitalmente la forma de una lima, esderezar una -
punta absorbente 6 enrollar una torunda de algododn.

A continuacidn se exponen los métodos mds corrientes -
de esterilizacién y cual de ellos es mas recomendable,
para cada uno de los instrumentos 6 Gtiles en endodén-
cia.

Son varios los métodos sugeridos:

1.- Desinfeccidn quimica
2.- Desinfeccidon por ebullicidn de agua
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3,~ Esterilizacidn por calor seco
_ 4.- Esteriiizaci6n por sal, cuentas, metal
- fundido
5.~ Esterilizacidn por presién y vapor - -

(autoclave)

6.- Esterilizacion por gds

7.- Esterilizacion por aceite

8.- Calor sdlido por contanto

9.- Flameado

1.- Desinfecciones quimicas

Los agentes quimicos, se emplean mercuriales, organicos-
alcohol etilico de 70% alcbhol isopropilico, alcéhol for
malina.

Pero los mds importantes son 1os compuestos de amoniaco-
cuaternario y el gas formGlo metanal.

Las soluciones de cloruro benzalconio (1 X 1.000) es muy
eficiente y activa después de varios minutos de imersidn
en solucidn acuosa.

E1 uso de éste tipo de desinfectantes debe de ser de un-
control muy estricto ya que como se cuenta con un estado
himedo se puede prestar para la radicacién de algin gér-
men después de alglin tiempo.

Los agentes quimicos pueden causar la corrosion de los -
instrumentos metdlicos y no pueden ser utilizados para -
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la desinfecciGn de materiales de algoddn y puntas de pa
pel. )

2.- Desinfeccidn por ebullicidn de agua

E1 agua a presidn atmosférica y eltitud normal hierve -
a los 100°C ésta temperatura no es suficiente para des-
truir esporas y de hecho tampoco destruiria virus si és

tos estdn protegidos por suero U otro materiales orgdni
cos.

Este método no es recomendable para la totalidad de los
instrumentos de endoddncia.

3.- Esterilizacién por calor seco

La esterilizacion por medio de la estufa 0 calor seco -
estd indicado en aquéllos instrumentos que puedan per--
der filo 6 corte, limas y ensanchadores de conductos, -
tiranervios y fresas, atacadores y condensadores, tam--

bién para las torundas y rollos de algoddn.

La esterilizacidn de calor sece se realiza de 60 a 90 -
minutos a una temperatura de 160°

Es necesarin vigilar el tiempo de esterilizacidn ya que
si se sobre pasa &ste tiempo podriamos afectar los ins-
trumentos provocando que el templado de los propios - -
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instrumentos de corte,

4.- Esterilizacidn con sal, cuentas 6 metal fundido.

Este método es efectivo si el instrumento que se va a es
terilizar se mantiene dentro del material conductor de -
calor por un minimo de 10 seg.

5.- Esterilizacidn por vapor y presion (autoclave)

Es uno de los sistemas mds efectivos y tiene la ventaja-
de tener un ciclo razonablemente corto que es de 3 a 5 -
mindtos a 134°C para que se esterilice apropiadamente to
dos los instrumentos,deberd de estdr removido el aire --
por toda la camara de esterilizacifn e inmediatamente sg
debe establecer un vacio, éste método puede ser perjudi-
cial para aquéllos instrumentos que no son totalmente me
talicos 0 de acero porque se pueden corroer,

6.- Esterilizacion por gas

Los esterilizadores que usan 6xido de etileno, alc6hol -
u otros agentes quimicos estdn disponibles y éstos tie--
nen la ventaja de operar a una baja temperatura las cua-
les se alcanzan mucho mds rdpido.

Que con la acutoclave convencionales de agua, debido a -
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que el agua no se halla presente en el sistema las torun
das de alged6n y las puntas de papel estdn secas y 1is--
tas para su uso tan pronto como el ciclo esté terminado.

7.- Esterilizacion por -aceite

La esterilizacidon por aceite, estd indicado en aquéllos-
Gtiles o instrumentos que tienen movimientos rotatorios-
complejos como son piezas de mano y contraangulos co- --
rrientes 0 especialmente disefiados para la endodéncia ya
que al mismo tiempo que esteriliza y conserva, también se
puede utilizar con instrumentos con junturas como tije--
ras, perforadoras de dique de goma y pinzas portagrapas.

8.~ Calor sd6lido de contacto

La esterilizacion por conducto del-calor s6lido,estd - -
consiste en que en formas esféricas 6 grdnulos calenta--
dos a temperatura uniforme pueden constituir un método. -
excelente de esterilizacion.

La temperatura que alcanza este tipo de sistema es de -~
21°C a 230°C y se requla mediante un termostdto, es dpti
mo para la esterilizacidn de 1limas ensanchadores las par
tes activas de las tijeras 0 pinzas.

E1 tiempo necesario para lograr la esterilizacidn oscila
entre 5 a 21 segundos.
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Este mismo método se sugiere que en lugar de usar boli--
tas de vidrio se puede usar sal porque existe menor espa
cio de aire entre si, ademds,que si por algin accidente -
cae una esféra de vidrio provocaria la obstruccion del -
conducto y con la sal tendria a disolverse.

9.- Esterilizacion por flameado

La esterilizacion por flameado se realiza por medio de -
un mechero de gas (excepcionalmente de alcohol etilico)-
esterilizafien breves segundos, éste método se usa en al-
glinas ocaciones para esterilizar las puntas de la pinzas
algodonéras y las locetas 6 vidrios y espatulas, las pun
tas de plata también se pueden esterilizar pero existe -
el problema que se puedan afectar 0 perder su rigidéz y-
existe el peligro que se fundan facilmente si no se pa-
san por la flama con rapidéz.
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* CAPITULO V. ACCLDENTES MAS FRECUENTES EN LA PRACTICA
CLINICA Y EN LA OPERACION MECANICA.
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PERFORACION ACCIDENTAL DE LOS CONDUCTOS
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PERFORACION ACCIDENTAL DE LOS CONDUCTOS

La categoria integrada por errdres en la preparacidn ca-
vitaria y del conducto comprende casi el 15% en los fra-
casos, distribuides de la siguiente forma:9.6% por ins--
trumentos fracturados dentro del conducto .96% por la sg
bre obturacion de los conductos.

Estos errdres estdn relacionados con el empleo inapropia
do de instrumentos endoddnticos y materiales de obtura--
cién.

Por otra parte los delicados instrumentos para conductos
no resisten el maltrato de los inexpertos y un caso muy-
frecuente es el de fracturar los instrumentos dentro de-
1os conductos, asi como el uso inadecuado de los instru-
mentos que lleva a la perforacidn radicular y apical.

A veces, inadvertidamente, al intentarse llegar a la ca-
mara pulpar, se perfora el piso, una-pared de la camara-
o la raiz como resultado de una desviacidn de 1a fresa,-
en el conducto, la perforacidn es resultado de la erréd--
nea direccion de la lima.

Este tipo de perforaciones siempre viene acompafiada de -
una hemorrdgia porque el periodonto se lesiona.

Segun las estadisticas establecen que las piezas dentind
rias que sufren con mas frecuencia éste tipo de acciden-
tes son los premolares inferiores por ser muy angostos -
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en su sentido mesiodistal y por la extrema inclinacién
lingual de las raices, también el piso de la camara de
1os molares puede ser perforada en las tentativas para
localizar 1a desembocadura de los conductos.

‘Si 1a operacidn ocurre en un diente anterior esto es -
debido a una exagerada curvatura de la raiz.

IRREGULARIDAD EN LA PREPARACISN DE CONDUCTOS

Las dos complicaciones mas frecuentes durante la prepa
racion de conductos son; los escalones y la oblitera--
cidn accidental. ‘

Los escalones se producen generalmente por el uso inde
bido de limas y ensanchadores & por la curvatura de al
" gunos conductos.

Es recomendable seguir el incremento progresivo de la-
numeracion estandarizada de manera estricta 0 sea pa--
sar de un calibre dado al inmediatamente superior ( en
1os conductos muy curvos no emplear la rotacidn como -
movimiento activo sino mds bién como movimientos de --
impulsion y traccion curvando el propio instrumento.

En caso de producirse el escaldn serd necesario retro-
ceder a los calibres mds bajos reiniciar el ensanchado
y procurar eliminarlo suavemente, en cualguier caso -
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es necesarjo controlar éste mecanismo por medio de los
rayos X y se evitard la falsa via.

La obliteracidn accidental de un conducto que no debe-
confundirce con la inaccesibilidad 6 no hallazgo de un
conducto que se cred presente, se produce en ocaciones
por la entrada en &1 de particulas de cemento, amalga-
ma y cavit inclusive por la retencidn de conos de pa~-
pel absorbente empacados al fondo de los copductos,

En cualquier caso se tendrd que vaciar totalmente el «
conducto con instrumento de bajo calibre, ‘
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FRACTURA DE LA CORONA DE N DIENTE‘f
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FRACTURA DE LA CORONA DE UN DIENTE
GENERAL IDADES

En éste tiempo moderno cuando la odontologia estd provis-
ta de avances odontoldgicos a nivel de prevencion asi co-
mo lo relacionado a las normas de control sanitario, ya -
que las principales causas de las fracturas es la caries-
dental, y ademds se admite como causas las yatrogeénicas.

En lo que respecta a las fracturas producidas por una le-
sion traumdtica, nos podemos percatar que no solo afecta-
a una sola pieza sino a varias de ellas cuando la lesion-
es producida por un golpe también puede producir proble--
mas en las piezas adyacentes.

Actualmente la traumatologia hospitalaria ofrece con fre-
cuencia accidentes de transito 6 laborales muy complejos-
que obligan a guardar un orden de prioridad en la aten- -
cion de los pacientes. )

La norma en estos casos graves muchos de ellos con shock-
traumdtico conmocidn cerebral y polifracturas 6 estallido
de organos &stos casos son bién conocidos en cualquier --
centro hospitalario de urgencias.

Pero es necesario recordar en qué momento debe intervenir
el odontdlogo 6 el equipo de urgencias maxilofacial ciru-
jano traumatélogo, periodoncista, endodoncistas, para - -
instrumentar la mejor terapéutica de rehabilitacidn oral.
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FRACTURA DE LA CORGNA DE UN DIENTE

Durante nuestro trabajo o bien al masticar los alimentos

puede fracturarse la corona del diente en tratamiento.

Los problemas que 8sta complicacidn crea son:

(a)

Queda al descuberto la cura oclusiva, dste-

- es un problema frecuente y puede solucionar-

)

se facilmente cuando la fractura es sdlo par
cial, cambfando solamente la cura para se- -

guir el tratamiento, en estos casos es nece-

sario colocar una banda de acerc para gue -~

. strva de retencidn,

La posibilidad de restaunactdn final, en ca-
so de dfentes anteriores se pondrdn coronas-
de retenctdn radicular § tncrustactdn radtey

Tar con corona funda de‘pprce1ana.

En dientes posteriores si Ja fractura es n-
completa a nivel de] cuello, el problema de-
restauracidn es mds complejo pero siempre se
podrd recurrir a la retencidn radicular con-
pernos 8 cementados de tornillo § corrugados
de friccidn permitiendo una corona de reten-
cifn radicular

Solamente se recurrtrd a la endodoana en ==

. aquellos casos que no sea posible practicap-

ninguna técnica restaruradora 8 que se en- -
cuentre lesionada la pieza deptinaria en su-
totalidad,
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CLASIFICACION DE FRACTURAS
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CLASIFICACION.DE FRACTURAS

Por 1o genera1 y como sucede en la mayor parté de las le-
siones traumat1cas, 105 dientes anter1ores son 105 mas le
sionados y de e]]os ]os d1entes super1oresn on el 90%, -~
puede suceder que 1as fracturasa ;pos:-
teriores tncluso en 1osft R

f.EXISTEvaAarpszikos;DE

,bivvcomo 'son;
comp]etas, incompletas, de hendeuras o fisura e incjuso-
coronarias, o

Las fracturas pueden ex1st1r de. '"'3“

Muchas-veces en fractura de éngu]o 0 f1sura ve“t1ca1es ]a
fractura 1nvolucra e1 ngamento alveo]odentinarTo y-la ~-

CLASE i‘ ni 1es16n per10donta1

(acaso una: bosxb]e fractura en el esmalte)

CLASE" II D1entes con fractura de la corona a n1ve1 déhti
,:nal, : ‘

CLASE TI1. Dlentes con fractura de 1a corona con exp051c1
' c1on pulpar, TR !
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CLASE IV. Dientes con fractura de la raiz con fractura co-
ronaria 6 sin ella

CLASE V. Dientes con Tuxacidn completa y avulacidn

CLASE VI. Dientes con subluxacian {intrusion y extrusidn)
\

- o -

CLASE 1.

CLASE I1.

CLASE III.

CLASE 1V,

CLASE ¥,

CLASE VI,




FRACTURA RADICULAR

26



97

FRACTURA RADICULAR

La fractura accidental de la rafz interrumpe el aporte-
vascular de tal manera que la pulpa lesionada rara vez-
conserva su vitalidad.

La rotura de los vasos suele dar la leston al tejide -
pulpar coronario restante, aunque el tejido del fragmén
" to radjcular conserve su yitalidad,

No hay que suponer que la pulpa muere poco despuds de «
porducirse el accidente, se conocen ¢agos de PepéracTGn
completa de Ta fractura por medie de Ta formacidn de un
casco de cemento, mds adn la nutricidn sanguinea puede~
subsistir a través de los vasos apicdles 0 pdr la proli
feracion de nuevos vasos sanguineos en la zona de la --
fractura.

Er caso paraddjico el fragmento coronario permanecid vi
tal y hubo reparacidn de la fractura-radicular al apor-
te sanguineo de la pulpa coronaria evidentemente fué --
restablecido a través de la fractura mientras la posi-Q
cion apical de la pulpa se necrosd.

Finalmente la pulpa coronaria quedd completamente ocupa
da por dentina reparativa,

Como sucede .en otras lesiones que afectan a la pulpa en
cuento mds joven sea el paciente mejor el. prondstico de
vitalidad pulpar.
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El abundante aporte sangu?neo que hay a través del extre
no radicu]ar\incompletamente formado proporciona ung - -
oportunidad mucho mayor de reparacifn.

El diente que recibe un golpe fuerte aungue no esté dis-
Tocado 8 fracturado es mds frecuente § propenso a perder
1a vitalidad pulpar que un diente que se fractura, ya --
que en éste caso es evidente que los vasos de la pulpa -

son seccionados G aplastados en forma apical.

La calcificacidn del conducto por la dentina reparativa-
es otra reaccion de la pulpa ante el traumatismo.

E1 tratamiento de las fracturas radiculares tanto para --
dientes temporales como permanentes es por medio de las-
ferulas.
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FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO
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FRACTURA DE UN INSTRUMENTQ DENTRO DEL CONDUCTO

Los accidentes 6 maniobras inadecuadas créan circuntan--
cias que de no ser corregidas acrecientan la posibilidad
de fracaso. La fractura de instrumentos, las perfora- --
cibnes, 1a sobreinstrumentacién y la sobreobturacifn -~ -
excesiva puede llegar a prondsticos desfavorables.‘

La mayoria de los instrumentos fracturados quedan firmee
mente trabados en el conducto y su retiro es muy dificil
si no imposible.

Una vez que los intentos razonables por retirarlos resu-
men infructuosos, se justifica que el operador deje el -
instrumento firmeménte trabado, en su lugar, donde puede
actuar como sellado apical.

Sin embargo si hubiera fracaso, la intervencidn quirdrgj
ca con reseccion de la raiz que contiene el instrumento-
fracturado estd indicada. :

En los casos raros en que el instrumento queda en el cen
tro del conducto y es imposible pasarlo, se puede recu--
rrir al acceso quirdrgico de dpice y la colocacibn de --
una obturaci6n apical. |

Si el fragmento sobre sale del fordmen y la inflamacidn-
persiste, se puede exponer el dpice y colocar una obtura
cion apical.
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Este tipo de problemas Jos podemos eyjtar usando instru-
mentos nuevos, y no instrumentos con un ajto grado de --
desgaste, el costo es insignificante con relacibn a la -
angustia, la pérdida , el tiempo y las dificu1tades~que-
significa retirar un instrumento roto.

Para evitar las fecturas de instrumentos es necesario -~
ajustarce a las siguientes normas:

-Los instrumentos nuevos serdn provistos de topes -
de agua.
-Observar la torsidn del instrumento,

-Observar si las espiras del instrumento no se han-
deformado.

~-Desechar los instrumento con un uso excesivo.

Todos los instrumentos para realizar este tipo de tratae
miento es necesario usarlos como méximo tres veces y no-
un mayor nimero de usos. -

Los instrumentos de nimeros mayores es necesario tener;~
los en observacidn y sujetarse a los pardmetros antes -~
mencionados.
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DENTRO DE UN CONDUCTO DE
ALGUN INSTRUMENTO FRACTUADO
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TECNICAS PARA LA EXTRACCION DENTRO DE UN CONDUCTO
DE ALGUN INSTRUMENTQ FRACTURADO

Hay ocasiones, sin embargo, en que resulta indispensable
saber como remover un instrumento roto, no esxiste un --
método 0 una técnica Unica para la extirpacidn de un - -
instrumento.

La remocidn de un fragmento muy pequefio que sobre pasa -
el fordmen apical, ofrece enormes dificultades y no debe
intentarse.

En estos casos estd indicado la apicectomia 6 una - -
reimplatacion intencional. En la mayoria de Jos casos 1a
totalidad del fragmento del instrumento esta alojado den
tro del conducto, se intentard entonces su remocidn por
medios mecdnicos 6 quimicos.

En todo caso es necesario contar con el auxijlio de los -
rayos X para ubicar y localizar el fragmento del instry
mento.

Posteriormente se intentard desalojarlo con el uso de --
limas para podek'hacer el acceso mas amplio para poder -
desalojarlo en una forma mds facil desgastando las pare-
des del conducto hasta sus limites de tolerancia.

Cuando lgs métodos mecdnicos fracasan es necesario re- -
currir a los métodos quimicos.
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Para 8ste fin es necesario usar los compuestos de lodo,
ya que son los mds adecuvados,

Lo mds recomendable es-usar una solucidn de el 25% de -
tricloruro de Iodo ya que facilita el disolver los frag
mentos del instrumento.

Existe otro quimico como es la solucidn concentrada de-
Tugol.

También pueden emitir obstrucciones con medicamentos 6-
materiales como es la gutapercha pero para combatir 8s
te tipo de obstrucciones @sto se elimina con xi181 8 --
cloroformo. -

Cabe mencionar que los instrumentos de acero inoxidable
aventajan a los de acero al carbdn porque no estardn en
descomposicién y por 1o tanto menos probabilidades de -
irritar los tejidos periapicales,

OTRAS TECNICAS PARA LA EXTRACCION DE INSTRUMENTOS
ROTOS SERIA:

Usar fresas de 1lama, sondas barbaradas 6 otro instru--
mento de conductos accionados a la inversa intentando -
remover al instrumento que se encuentra enclavado.

En la actividad se han inventado varios aparatos para -
la extraccidén de instrumentos fracturados en los conduc
tos existe que es muy perecido a una aguja hipodérmica-
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pero en su punta tiene un mandril el cudl sujeta el frag
mento del instrumento, éste aparato no ha sido totalmen-
te considerado como 1o mejor ya que su costo es muy ele-
vado y no se ha puesto en prdctica con una regularidad -
que determine ser 1o mas apropiado.

Como la mayor parte de las veces las maniobras para - --
extraer los instrumentos son infructuosos habrd que re--
currir a las siguientes ténicas para resolver éste - - -
accidente.

Agotar los esfuerzos para extraer el fragmento enclavado
en un lugar del conducto cuya situacion se conoce median
te la respectiva radiografia, se procurard pasar lateral
mente con instrumentos nuevos de bajo calibre y preparar
el conducto debidamente soslayando el fragmento roto, el
cudl quedard enclavado en la pared del conducto, poste--
riormente se realizara 1a obturacidn del conducto.

De fracasar la ténica anterior conservadora se podrd re-
currir a la cirugia mediante la apicectomia y la obtura-
cion retrograda con amalgama en dientes anteriores § ~ -
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la radicectomia (ampiiacién radicular) en dientes mul-
tiradiculares. ‘

Por todo lo expuesto la ruptura de un instrumento no -
deberd afligir al profesional 4 al estudiante se inten
tard extraerlo si no se puede serd rebasado y el con--
ducto obturado pudiendo recurrir a la cirugia si fuera
menester pero siempre procurando evitar la pérdida del
diente.
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PENETRACIQON DE UN INSTRUMENTQ EN VIAS RESPIRATORIAS
Y DIGESTIVAS
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PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN VIAS RESPIRATORIAS
Y DIGESTIVAS

Un accidente que nunca debe ocurrir en la penetracidn de
un instrumento en las vias respiratorias y digestivas és
to ocurre por no usar los elementos necesarios para el -
aislamiento de la pieza a tratar &stos elementos son, el
dique de hule, aro 8 arco de JOHN, aro~cadeneta, sujetan
do el instrumento.

Sin un instrumento es deg1ut1do 6 inhalado por el pacien
te el médico especialista deberd hacerse cargo del casoe
para ser observado y si hictese falta realizar la = - =~
intervencidn necesaria, ‘

Si el instrumento es deglutido, se aconseja que e} pa= -.
ciente tome un poco de pan y deberd ser cbservado con la
ayuda de las radiografias paracontfolar el lento pero --
continuo avance a través del conducto digestivo y por <
lo general es expulsado a pocas semanas,

S1 el instrumento as inhalado sera necesario muchas ve--
ces su extraccidn por broncoscopia despu€s de su ubjca--
cion radiografica.

Para evitar éstos problemas es necesario el empleo de] -
aislamiento del dique de goma para prevenir tan desagra-
dable accidente.
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ENFISEMA Y EDEMA PROVOCADO POR LA MALA OPERACION
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ENFISEMA Y EDEMA PROVADO POR LA MALA OPERACION

Este problema es provocado por la penetracidn de aire a
presidn que es generado por la jeringa 8 pico de la uni
" dad dental, si es aplicado directamente sobre un conduc
to abierto, puede pasar a través del dpice y provocan -
un violento enfisema en los tejidos, no sdlo pertapica-
les sino faciales del pactente,

Esto es un desagradable accidente, que st bien no es -=
grave por las consecuencias, cra un cuadro tan especta
cular tan intenso que puede asustar al paciente.

Por 1o general el aire va desapareciendo gradualmente -
la deformidad facial producida seelimina en pocas horas
sin dejar rastro, darle una explicacidn razonable y no-
permitir que se mire en un espejo si se trata de una pa
ciente muy sensible,

En algdnos casos éste accidente llega a provocar la pa-
ralisis del motor ocular pero éste recupera sumovimiento
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en pocas horas.

También en alginos casos éste problema puede durar varios
dias para su recuperacifn para &sto es necesario tratar -
con compresas frias en la zona de la afecci6n.

Este accidente puede ser evitado, ya que para secar un --
conducto no es estrictamente necesario el empleo de aire-
a presidn de la unidad, para ello puede utilizarse Tos co
nos absorbentes,

E1 agua oxigenada también puede provocar ocasionalmente -
enfisema por oxigeno naciente, asi como también puede pro
vocar quemaduras quimicas y edemds si por algdin error 6 -
accidente pasa a los tejidos periapicales, 1o que es posi
ble sobre todo en perforaciones ¢ falsas vfas.

E1 hipoclorito de sodio, como cualquier otro fdrmaco cdu-
ticos usados en endoddncia puede producir un edema (e -~ ~
inflamacién) con cuadros de deformacién facial y en algu~
nos casos estos cuadros son acompafiados de dolor.

E1 uso de medicamentos debe de hacerse con extremada pru-
dencia y cuidado, pero afortunadamente, la tendencia a --
emplear la mayoria de los antisépticos e frrigadores a me
nor dilusién que antes ha aminorado estos accidentes.
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ACCIDENTES OPERATORLOS
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ACCIDENTES QPERATORIQS

Los accidentes 6 maniobras inadecuadas c¢réan circunstag
cias que, de no ser corregidas, acrecientan la probabi-
lidad de fracaso, las perforaciones, la sobreinstrumen-
tacién y la sobreobturacidn excesiva puede llegar a pro
nosticos desfavorables.

PERFORACION

Generalmente, la perforacidn cerca del dpice torna pfac
ticamente imposible la 1nstrumentac1on y la obturacx&n—
del conducto verdadero,

Si se origina una lesidn periapical lo primero a efecn
tuar es la reparac1on medjante Ta co]ocac16n de hidroxi
do de calcio en el conducto para estimular 1a formac1on
de hueso nuevo en el defecto,

Esto nos servird como matriz con la cudl serd posible -
volver a obturar el conducto sin sobrecbturar excesiva-
mente, en el caso de que &ste procedimiento falle, se -
recurrird al acceso quirdrgico.

Se completa la obturacion del conducto y se secciona la
punta radicular hasta el punto donde el instrumento se-
desvid del conducto, si la perforacidn se halla en unan
posici6n mds central, en la raiz, la obturacién apical-
del defecto estd indicada.
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SQBRE-INSTRUMENTACION

E1 uso de instrumentos demasiado gruesos para el volumen
de la estructura radicular 1levard a la fractura del - -
dpice.

Si aparece una lesion y persiste, este dpice deberi ser-
el iminado quirdrgicamente.

Como 1o mencionamos la sobre-instrumentacidn puede pasar
desapercibida en el exdmen radiogrdfico pero estd se tor
na evidente cuando el material de obturacién se proyecta
por el espacio que deja.

SOBRE-OBTURACION EXCESIVA

En ocasiones atin e] operador mis eficiente puede sobre--
obturar la pieza dentinaria a 1a altura del dpice, esta-
sobre-obturacion excesiva, puede originar dolor posope--
ratorio, una reaccidn persistente de cuerpo extrafio y .-
cicatrizacion incompleta en el dpice.

Si hay un fragmento de cemento, se le retira por medio -
de un raspado apical y se hace una obturacidn del apice-
para sellar éste.

La sobre-obturacion con un cono de plata puede signifi--
car que el cono no obtura perfectamente el apice, si es-
to produce una lesidn hay que retirar 21 cono y volver -
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a realizar el tratamiento, pero si también esto falla, -
entonces se secciona el cono en el dpice y se hace una -
obturacién apical.

Si el material con el que se ha sobre-obturado es guta--
percha, se le puede, nivelar con el extremo radicular --
cortado y controlar visualmente la sobre-obturacidn.

En algunos casos cuando el material de obturacién como -
es la gutapercha parece inadecuada se puede hacer una --
obturacion apical de amalgama.



116

CAPITULO VI. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL
TRATAMIENTO ENDODONTICO
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO
ENDODONTICO

La decisidon de practicar 1a conductoterdpia en un diente
6 hacer la exodoncia implica un diagnéstico selectivo §-
seleccion de casos.

Una correcta seleccidn tendrd como base considerar diver
sos factores que aconsejan 0 contraindican el tratamien~
to endodincico, a continuacién comentaré a1gﬁnos aspec=-
tos de indole general u orgdnica y después los factores-
locales.

Existen factores especiales 6 previos, que muchas veces-
son los que deciden si se hace 8 no endoddncia, los prin
cipales son: ‘

(A) Disponer del equipo e instrumental necesario y de la
capacidad 6 experiencia clinica suficiente para practi--
car un tratamiento de conductos. Esto sucede en alginos-
consultorios de asistencia institucional 4 en profesiona
les que no hacen endodoncia en sus consultorios, 10 - --
correcto es enviar al paciente con el especialista para-
que To trate y a su vez 1o reenvie una vez terminado el-
tratamiento.

Esta norma es ya comin en &sta época ya que existe la co
municacidn profesional y ademds la capacidad para Ta - -
practica limitada por especialidades.
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(B) Fracaso en la relaciones profesionales o humanas en-
tre el profesional y el paciente, por falta de comunica-
cidn, temor 6 negligencia.

Afortunadamente cada vez menos profesionales que ignoren
el estado actual de la especialidad, las modernas pautas
terapéuticas y el elevado nimero de &xitos clinicos que-
pueden conseqguirse con los tratamiéntos endoddnticos, o=
bién dpten por la comodidad § irresponsabilidad por el -
camino mds facil de la exodoncia y la prdtesis para solu
cionar sus casos clinicos.

En ambos casos, el odontdlogo es el que le propone al pa
ciente la exodoncia como 1a mejor indicacidn terapéutica.

Poca 6 ninguna informacidn del paciente de 1o gque es la-
terapéutica de conductos; miedo a la intervencidn odonto
16gica fobia al si11dn dental y desconfianza del resulta
do del tratamiento, son causas frecuentes que el propio-
paciente proponga al profesional la exodoncia en lugar-
del tratamiento de conductos.

Le queda al odontdlogo la oportunidad de informar debida
mente de las ventajas de la endodoncia, sus resultados y
de tratar el temor y el miedo con los firmacos de la Psi
coterapia etc. |

(C) Factores econfmicos. Es corriente que estando de - -
acuerdo el profesional y el paciente en realizar la endo
doncia respectiva, surja el problema econdmico como una
muralla para tratar el caso correctamente selccionado.
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FACTORES GENERALES

Hasta hace poco tiempo existfa 1a creéncia de que muchas
enfermedades orgdnicas contraindicaban de manera categd-
rica la endoddncia, bién por el peligro de la infeccidn-
focal, 6 falta de resistencia del paciente para tolerar-
los tratamientos endodéncicos.

E1 avance de la medicina y sobre todo en 1a endoddncia -
en los d1timos afos, han logrado modificar &ste criterio
y hoy en dia se admite 1a posibilidad de tratar dientes-
en personas enfermas que hace pocos afios no se habrian -
intentado.

ExTste un grupo de enfermedades & situaciones terapéuti-
cas que obligan casi sistemdticamente a prdcticar conduc
toterapia por estar seriamente contraindicada la exoddnj
cia.

Las primeras son: -

1.- Discrasias sangufneas ( leucémia, hemofilia, agranu=
Tocitdsis, pldrpuras y anémias),

2.~ Pacientes que han recibido radioterdpia, para evitar
lesiones de radionecrdsis 4 fuertes infecciones,

3.- Pacientes que estdn recibiendo medicacidn anticoagu~
lante que no puede ser interrumpida como la heparina
y el dicumarol,
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4,.- Pacientes hipertiroideos, ¢ con rigurosa medicacidn
por corticoides etc.

5.- Cancer buéa] en la zona del diente por tratar.

6.- Estd indicada la extraccidn en pacientes con fiebre
reumdtica o endocardftis bacteriana subaguda en és-
te caso es mejor realizar una endoddncia con la de-
bida proteccidn por antibidticos.

7.- Laedad no es ningin obstéculo para que la terapéuti
ca de conductos tenga un buen prondstico y que la -
estrechéz de los conductos crée algdna dificultad,-
1o comdn es que en la endoddncia en pacientes con -
edad se realice sin ningdn inconveniente.

Un factor general que ya ha sido citado, es cuando el ~
paciente es psiconeurdtico informal en la asistencia a-
las citas o poco colaborador, un paciente lleno de - -
deudas e incomprensiones serd siempré un factor negati-
vo.

FACTORES LOCALES

Al igual que los factores generales, muchas de las con-
traindicaciones que se citaban hace pocos afios han sido
evaluadas y reconsideradas y gracias al perfeccionamien
to de nuevas terapéuticas y a las constantes investiga-
ciones se han abierto posibilidades insospechadas, para
tratar con éxito 1os casos que hasta hace poco tiempo -
se consideraban como intratables y condenados a la - -
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exodoncia.

En amplias lesiones periapicales (granulomas y quistes -
radiculares) por extensas que sean, una correcta conduc-
toterapia y eventualmente una acertada cirugfa pueden 10
grar una eliminacion total de la lesidn con una completa
reparacidn por osteogénesis.

La terapéutica conservadora de los dientes debe intentar
se sistemdticamente en la mayoria de los casos.

Las contraindicaciones locales se quedan reducidas a las
siguientes:

1.~Perforaciones por debajo de la jnsercidn epitelial --
acompanada de infeccidn y movilidad,

2.-Resorcidn cementodentinaria muy extensa con destruc--
cion de Ta mayor parte de la raiz.

2i—Fracturas verticales, multiples y fuertemente infecta
das.

4.~ Inutilidad anatémica y fisioldgica del diente denomi
nada como dientes no estratégicos o sea cuando un -
diente no es necesario , importante ni estético para
Ta rehabilitacion oral del paciente.

En los demds casos se agotarin los esfuerzos en conser--
var el diente ya que el prondstico puede se bueno, cuan-
do se acierta en el diagndstico y en la planificacidn de
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la terapéutica se emplean bien ordenados todos los recur-
sos disponibles,

Conocido el diagnostico y 1a seleccidn del caso restard -
elegir la pauta terapéutica adecuada procurando que sea -
la mds acertada y conservadora.
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CAPITULO VII, TRATAMIENTO ENDODONTICO EN.LOS
INFANTES
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TRATAMIENTO ENDODONTICO EN LOS INFANTES
GENERALIDADES

La presencia durante la nifiez de las dos denticiones, -
temporal y permmanente, y las peculiares caracteristicas
de las enfermedades pulpares y periapicales en ésta épo
ca de la vida, han hecho que la endoddncia infantil - -
constituya una subespecialidad con normas técnicas casi
independientes dentro de 1a odontopediatria, asi como -
también la tendencia a considerar la. odontologia de los
adolecentes como un complemento de ésta especialidad,

Debido a que los factores yatrog@nicos son pequefios en-
la época infantil se clasifica cada grupo de dientes en
lesiones por causas traumdticas y por causas de caries,
en el siguiente orden;

DIENTES TEMPORALES

(A) Lesiones traumdticas
(B) Caries profunda

DIENTES PERMANENTES

(A) Lesiones traumdticas
(B8) Con apice inmaduro
(C) Con apice terminado de formar

CARTES PROFUNDAS

(A) Con apice inmaduro
(B) Con apice terminado de formar
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ANATOMIA

La pulpa de los dientes temporales es grande, 1o que mo-
tiva que con cierta frecuencia sea herida durante la pre
paracidn de cavidades en la odontologfa operatoria.

La anatomfa de los dientes permanentes en el nifio pueden
_ diferir de la del adulto, son dos los factores que hay -
que considerar:

1,~ La pulpa cameral y radicular y por lo tanto la cima-
ra pulpar y los conductos son mucho mayores en el ni
fio que en el adulto lo que significay

(A) Que una vez que se elimina el techo pulpar no ha
brd que rectificar la cdmara pulpar.

(B) Que los conductos son mds ficiles de localizar,-
recorrer y preparar, es'aconsejab]e ensancharlos
varios calibres mds que los recomendados en dien
tes del adulto.

(C) Que Ta obturacidn de conductos deberd hacerse 1¢
gicamente, con conos principales de mayor cali--
bre y con una condensacidn lateral,

2.- Si se hace de 3 a 4 afios de la erupcidn del diente a
tratar, as posible que su dpice sea imnmaduro § sin -
terminar de formarse, lo que 1mpl1ca el empleo de -
técnicas especiales.
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ANESTESIA

Debido a las condiciones anatfmicas, la anestesia en los
infantes es relativamente mds ficil y se consigue una -
induccidn rdpida y gran profundidad, con las técnicas co
nocidas. |

En algdnos casos estd indicada la anestesia general so--
bre todo con pacientes con problemas psiquicos 8 poco cg
laboradores. ‘

AISLAMIENTO

Es necesario tomar todas las precauciones indjcadas en -
el capitulo anterior y estd indicado para el tratamiento
de endodoncia infantil. '

DIENTES TEMPORALES Y TRAUMATOLOGIA

En este aspecto sobre todo en lo traumatoldgico todo ni-
fio estd expuesto a lesionarse por lo general cuando co--
mienzan a caminar como por su plena autonomia de sus mo-
vimientos, como en los juegos infantiles 6 accidentes -~
imprevistos que pueda tener. |
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LESIONES MAS TIPICAS SON:

(A) Subluxacién (intrusign y extrusidn)

(B) Luxacidn
(C) Sufusidon y eventualmente necrosis

(D) Fractura coronaria y radicular

Intrusion: Es el enclavamiento de uno 6 varios dientes-
en el maxilar.

Sufusion: Decoloracifn permanente del diente y acompafa
do de necrosis por lesidn,

Los recursos con que dispone el profesionista y 1a con-
ducta se pueden resumir en la siguiente manera;

)
.
L]

Se procurard en mantener la vitalidad de la pulpa -
del diente traumatizado,

2.~ La intrusidn sera expectamente esperando la recupe-
racidn de la pieza afectada.

3.~ Si hay necrosis, no se intervendr&,sino en caso de-
infeccifn ya que existe 1a posibilidad de que el --
diente estéril aunque con la pulpa necrdtica, no ~-
cause trastorno alguno y se exfdélie normaimente - -
cuando llegue el momento.

4.~ Si sigue la infeccidn, se procederd a la terapéuti-
ca indicada.
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.- En caso de fractura coronaria con exposicién pulpar
y si el diente estd con el dpice inmaduro se podré-
intentar la pulpatomia vital, pero si el dpice estd

ya formado, es preferible la pulpotomia al formocresol.

6.- En la fractura radicular se ferulizard el diente, -
observando la evolucion de la vitalidad pulpar y de
la reparacidn para de ser necesario intervenir.

7.- En caso de avulsidn total se puede reimplantar el -
diente temporal con la técnica habitual.
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" DIENTES TEMPORALES
LESIONES PULPARES POR CARIES

La mayor prevalencia de caries y por lo tanto de lesiones
pulpares como evolucidn natural de la caries no tratada,-
es en los ocho molares temporales y siguen los caninos y-
los incisivos.

El control de la caries y la prevencitn de la lesidn pul-
par irreversible es uno de los problemas sanitarios mds -
importante en la odontopediatria,

TRATAMIENTO DE LA PULPITIS

Cualquier tratamiento que se haga en la pulpa y conductos
radiculares de los dientes temporales no debe obstaculi--
zar el proceso de resorcidon radicular fisioldgico, a la -
vez que evita las complicaciones ihfecciosas, durante el-
relativo breve lapso que tarda en exfoliarse.

Durante muchas épocas el tratamiento preferido ha sido el
de una necrcpulpotomia o momificacidn pulpar, extirpando-
la pulpa cameral, impregnada la pulpa radicular remanente
con medicamentos conteniendo formol y obturando mds ade--
lante con pastas al paraformaldehido. |

Alginas lesiones pulpares en dientes temporales han sido-
tratadas experimentalmente mediante la biopulpectomia par
cial, pero pronto se demostrd que &sta tdcnica producia -
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un elevado nimero de resorcion dentinaria interna,

Los fracasos obtenidos con 1a pulpotomia vital, antes ci-
tados y el deseo de encontrar técnicas simplificadas que-
fuesen aplicables al tratamiento no sdlo de las lesiones-
pulpares reversibles 0 irreversibies, sino también a las-
necrdsis de los dientes temporales, motivaron el desarro-
110 de las siguientes técnicas.

1.-Pulpotomia al formocresol, basada en los principios de
1a antigua necropulpotomia o momificacidn pulpar.

2.-Pulpotomia cameral y obturacidn con dxido de zinc-euge
nol y antibidticos,

3.-Técnica mixta de las anteriores; aplicacidn de formo--
cresol, después de la pulpotomia y obturacidn con oxi-
do de zinc-eugenol solamente,

4.-Conductoterapia‘comp]eta (biopulpotomia total o prepa-
- racion de conductos en dientes con la pulpa necrdtica)
y obturacion con cemento de oxido de zinc-eugenol, me-
diante 1&ntulos u otras técnicas convencionales, pero,
16gicamente sin emplear nunca congs de gutaparcha & de
plata, técnica recomendada especialmente en la necrg--
sis pulpares de los dientes temporales.
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PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL

Debido a lo sencillo de su técnica, al buen prondstico de
las estadisticas publicadas y hasta lo eufénico de su - -
nombre, la pulpotomia al formocresol a logrado una acepta
cion por su rehabilitacidn plausible de las momificacidn-
pulpar, lo que significa de unificacidn terminoldgica y -
de valor asistencias infantil,

Esta técnica puede resumirse como sigue:

1.- Es facil y puede practicarse con poco jnstrumental --
y pocos medicamentos y en breves minutos,

2.- No provoca resorcidn dentinaria interna y la fisiolo-
gica radicular se produce paulatinamente en su correc
ta cronologia,

La técnica de la pulpotomia al formocresal es la siguien-
te: '

1.~ Anestésia

2.- Aislamiento con grapa y dique de goma

3.- Apertura y acceso a la cdmara pulpar previa elimina-~
cién de la caries existente

4.- Eliminaci6n de la pulpa cameral

5.- Control de la hemorrdgia con torundas hunedecidas en-
perdxido de hidrdgeno al 3%

6.~ Una vez limpia y seca la camara pulpar, colocar duran
te 5 a 10 minitos una torunda empapada de las siguien
tes soluciones:
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Tricresol 35 ml
Formalina 19 ml
Glicerina 25 mil
Agua 21 ml

7.- Se retira la torunda con formocresol y se limpia con
una torunda estéril los posibles codagulos pardos que
hayan en 1a cdmara pulpar.

8.- Obturar la camara pulpar con una mezcla de dxido de-
zinc-eugenol y una gota de formocresol, procurando -
que quede bién adaptada a la entrada de los conduc--
tos y con un espesor maximo de 2 mm.

9.- Realizar el terminado’ del trabajo con una cdmara pre
fabricada de acero inoxidable.

En cualquier caso, debe ser criterio clinico del odonto-
pediatra el que decida si el diente debe conservarse o -
no, debido a la necesidad de conservar el mayor tiempo -
posible los dientes temporales pues su pérdida prematura
ocasiona casi siempre trastornos graves de la oclusidn y
de la posicidn de los dientes permanentes, se agotaran -
los recursos para instituir una terapéutica conservadora
y sblo si esto no es posible 6 falla, se recurrird a la-
exodoncia y a la colocacidn del retenedor de espacio co-
rrespondiente.

Las constraindicaciones mas importantes son:

1.~ Faltar menos de un afio para 1a época normal de la --
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exfoliacidn y caida del diente.

2.- No existir soporte Gseo 0 radicular.

3.- Presencia de una gran zona de rarefaccidn involucnan
do el foliculo del diente permanente.

4.- Presencia de una lesion de furcacion no respondida a
la terapéutica habitual.

5.- Persistencia 6 intermitencia de otros sintomas clini
cos ( dolor, intenso, osteoperiostitis, edemas).

6.~ Enfermedades general del infante que contraindique -
Ta eventual presencia de un foco infeccioso o alergi
co (endocarditis, bacteriana, subaguda, nefritis, --
asma etc).
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~ RESUMEN

Se pueden recomendar las siguientes normas en Ta endoddn
cia de dientes temporales:

1.~ Cuando existe una exposicion pulpar & una lesidn con
finada a la camara pulpar se practicard previa anes-
tesia, una pulpotomia con inmediata aplicacidn de --
formocresol y obturacion cameral con Gxido de zinc-
eugenol, con formocresol 6 sin el. ‘

Es optativo el empleo de patentados conteniendo para
formaldehidos, como la pasta de trio, oxpora, o N2.

2.~ Si la pulpitis es total o ya existe la necrosis, es-
preferible la conductoterapia con obturacidn de Tos-
conductos con 6xido de zinc-eugenol, pero, si el - -
infante no colabora no se dispone de tiempo suficien
te o se presenta cualquier otra difjcultad, es facti
ble realizar la pulpotomia convencional al formocre-
sol § cualquiera otra técnica.

No obstante, en caso de ausencia del gérmen correspon- -
diente al diente permanente, serd facultativo practica--
ran la terapéutica de conductos convencionales con la --
obturacidn de todos los conductos ya que todos los dien-
tes temporales en €sta situacidn pueden durar toda la -
vida o al menos durante muchos afios.

En estos casos se puede estabilizar mucho mas el diente-
temporal mediante la transfijacidn o alargamiento radi--
cular con implante endoddncico.
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