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INTRODUCCION.

La terapdutica sndoddéntica se practica en la actualidad
con tal amplitud, que el cirujano dentista actualizado,debe es
tar preparado parf ofrecer un tratamisnto adecuado a las nece—
sidades de cada diente afectado.

El conocimiento previo en la anatomfa de las cémaras pul_
pares y conductos radiculares de todas y cada una de las piezas
dentarias,facilita el desarrollo de 1la terapdutice endodéntica.

Bs importante conocer las diferentes enfermedaes que pue
den afectar a la pulpa y zona periapicel,para establecer la -
relacién que existe entre éstas afecciones y la sintomatologfa
que nos refiere el paciente,la cuasl contribuye al diagndstico,
pronéstico y tratamiento.

La radiologia es un importante coadyuvante para el buen ~
seguimiento de la terapin endodéntica. También es una valiosa
ayuda para la confirmacién del éxito o fracaso de la técnica -
realizada.,

Se debe tomar en cuenta,que mientras se conserven las pis
gas dentales el mayor tiemmo posible dentro de la cavidad bu——
cal,ayud a la rvacidn integral,salud fisiologfa de la
miema y de el organismo en general.

Practicada 1la endodoncia en las vpiezas nue 1la necesite,se
devolverd a la normalidad la zona afectada( pesrifvice),su ana-
tomfa externa (por medio de otro tipo de tratamiento),su funcip
nalidad y contribuiremos a lograr el bienestar general del pa-
cliente.




CAPITULO I
ANATOMIA

= MORPOLOGIA DE L.A CAMARA PULPAR.

La pulpa dentaria ocupa el centro geomftrico del diante —
y osté rodeada totalmente por dentina., Se divide en pulopa coro-
naria o cémara pulpar y pulpa radicular ocupando los conductos
radiculares.

Esta divisidén es neta en los dientes con varios conduc -
tos,pero en los que poseen un solo conducto no existe diferen-
oia.

Debajo de cada cispide ses encuentra una prolongacién -
més o menos aguda de la pulpa,dencminada cusrno pulpar,cuya -
morfologfa se puede modificar segin la edad,abrasién y otros -
factores.

En los dientes de un solo conduoto ,8l piso pulpar no -
tiene una delinitacién precisa como loa que poseen varios con—
ductos,y la pulva coronaria se va estrechandc gradualnente has
ta ol fordmen apical.

BEn los dientes de varios conductos,en ¢l viso pulpar se
inician los conductos con una toposrafi{a muy parecida a los -
grundes vasos arterisles ocuando se dividen en varias razas ter
minales.



= MORFOLOGIA DB LOS CONDUCTOS RADICULARES.

La morfologf{a de los conductos radiculares,dificulta el
hallarla. Es necesario teasr presente un smplio conocimiento -
anatémico,recurrir al material de obturacidm,asf cemo al tacto
digitoinstrumentel para conocer un poco la snatomfa radicular.

= Terminologfa de los conductos radicularcs,

a) Conducto principal.- Ea el conducto més importante, que
pasa por el eje dentario y imente al el dpice.

b) Conducto bifurcado o colateral.- Es un conducto que reco
rre toda la rafz o parte,mas o menos paralelo al conducto prin
cipal,y puede alcansar el &pice.

¢) Conducto lateral o adventicio.- Es el que comunica el -—
conducto principal 6 bifurcade (colateral) con el periodonto -
a nivel ds tercios medio y cervical de 1la rafz. El recorrido -
puede ser perpendicular u oblicuo.

4) Conducto dario,.~ Bste duot ica direct
te ol conducto princival o colateral con el periodonto ,pero -~
en el tercio apical,

e) Conducto accesorio.-~ Es el que ica un

cundario con el periodonto,por 1lo gsnerul en pleno fordmen a—
pical.

£) Interconducto.— Es un pequefio conducto que comunioa en—
tre sf dos o mis conductos principales o de otro tipo,sin al—

to o period

&) Conducto recurrente.- Zs el que partiéndo del conducto -
principal,recorre un trayecto variable desembocando de nuevo —
en el conducto principal,pero antes de 1legar al é£pice.

h) Conductos reticulares.— Es el conjunto de conductillos -
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entrelazados en forma reticular,con mfltiples interconductos -
en forma de ramifiocaciones que pueden recorrer la rafz hasta -
alcanrar sl 4dpice.

i) Conducto cavointerradicular.- Es 6l que comunica la cémg
ra pulpar con el periodonto,en la bifurcacién de los molares.

3) Delta avical.— Lo constituyen las mi{ltiples terminales -~
de los distintos conductos que alcanzan el forfmen apical mil -
tiple,formando un delta de ramss terminales,

Bl conducto no termina siempre en la punta de la rafz, -
sino que puede terminar lateralmente de 1 a 3 nm aproximadamen
te,dicha terminal es denominada forédmen apical.,

El forémen anatémico es la parte mis estrecha del condug
te,se encuentra la unién CDC (cemento,dentina,conducto).

Bl fordmen fisiolégico se encuentra situsdo en el espach
que existe entrs el fordmen anatémico y el fordmen apical; es -
la unién del cemento con el ligamento parodontal. Este fordmen
no eetd dentro del conducto.



>

A) Porémen apical.
B) Pordmen anatémico.
C) Porémen fisiolégico.



[ -]
]

D -
E -
P -

Conducto
Conducto
Conducto
Conducto
Conducto
Conducto

principal.

lateral o adventicio.
lateral oblicuo.
secundario.
accesorio.
cavointerradiocular.

Delta apical con fordmenes miltioles.

;
{
|
i
|



1.~
2.~
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Conducto fnico.
Conducto bifurcado.
Conducto naralelo.
Conductos Tusionados
¥ bifurcados.
Conductos fusionados.
Conducto bifurcados
y fusionado.
Conducto bifurcado,
fusionado y bifurca-—

de muevanente.

8.~ Conducto lateral

transversal.,

9.~ Conducto lateral
oblicuo.

10.- Conducto lateral
acoiado.

1l.- Interconducto.
12.- Flexo reticular.
13.- Conducte recurrente.



= Korfologia normal de los conductos radiculares,

Incisivos y canino superiores.- El incisivo central supe
rior tiene cémara pulpar amplia,. Le forma de la cavided es ——
triangular para que corresponda & la forme amplia y comparati-
vamente triengular de la cémara pulpar en la regién cervical.
El incisivo latersl superior y el canine reguieren una preparsa
cién de la cavided ovoidea que corresponda el corte transver —
sal de la cdmera pulpar cerviosl.

Premolares superiores.= ¥l primer premolar superior tiem
casi siempre dos rafces,mientras que el segundo premolar asélo
tiene una rafs. La nresencia de més de un conducto por rafzx -
es comin y hay una amplia variedad en la anatomf{a pulpar. El1 -
primer premolar superior puede presentar tres rafces,tres con -
ductos, mientras que el segundo premolar,un conducto y una raf

Primer moler superior.- Tres rafces forman un tripodes
la valatina que es més larga,y las rafces mesiovestibular y i
tovestibular,que son aproximadamente de la misma longitud. Le
palatine estd a menudo curvada en sentido vestibular en el ter
cio apicel. De los tres conductos,el palatino es el mayor em -
didmetro. La rafz es plana y acintada,

Le rafrz distovesrtibular es cdnica y habitualmente rcgta.
Tiene un conducto. Le rafz mesioveetibular puede presentar dos
conductos,unidos & un solo agujero final. El orificio extra se
sncuentra entre el mesiovestibular y el nalatino., El segundo
conducto de la rafz mesiovestibular merd siempre de didmatro
menor que los otros tres.



DV > 90°

= =

MV
MV oMvVCe

Relecién geométrica entre los conductos de los molares -
suveriores.

El tridngulo formado al unir loe orificios de eantrada de
loe tres conductos en un molar superior es caei siempre obtu -~
séngulo y al conducto distovestibular (DV) corresponde el vér-
tice del dngulo superior a los 90°. Si se hace un semicirculo -
con el didmetro formado uniendo la entrada de los conductos -
mesiovestibular (MV) y palatino (P),el conducto distovestibular

se encontrard siempre -entro del cuarto del cfrculo mds préxi
mo al conducto mesiovestibular y nunca en el otro cuarto de -
cf{rculo. MVC entrads del conducto meeiovastibular céntrico,en -
1los casos de 4 conductos ( Segiin Marmasse).



Segundo molar superior.- El resgo distintivo del segundo
molar euperior son las tres rafces agrupsdas y a veces fusiona
das., Las rafces suelen mer més cortas que las del primer molar
¥ no tan curvas. Los tres orificios de entrade forman un édngu -
lo obtuso. EL piso de la cdmara es convexa.

Incisivos y canino inferiores.— Los incisivos son invaria
blemente unirradiculares,pero a veces tienen dos conductos.
Los caninos inferiores gensralmente tienen una rafs.

Premolares inferiores.— En la mayor{s de las oeagionee -
éstos premolares primeros tienen una sola rafs,pero pueden exis
tir dos conductos. En los segundos premolares también tienen -
una refz generalmemte,pero pueden presentar dos conductos,aun —
que con menos probabilidad que loas primerecs premolares.

La cAmara pulvar es un psquefio espacio ligeramente ovoideo;. —~
cuando hay dos conductos pueden dividirase en cualquier punto -
& 10 largo 4e 1la rafs.

Primer molar inferior.— Suele tener dos rafces,dos condic
tos estdn en la rafz mesial y uno o dos en la distal. El didme
tro serd mayor que el de los dos conductos mesiales. A veces -
el orificio de entrada serd amplio,extendido en sentido vestf -
tulolingual, Las rafces mesiales suelen estar curvadasjlas sn -
tradcs suelen estar bien separadas dentro de la cdmara pulpar -
prircipal y se ubican hacia los &ngulos vestibular y lingual.
Los conductos distales son mds féciles de localizar. Las entra
das de los conductos mesiales se encuentran bajo las cuspides
assinles,

Segando molar inferior.— Las rafces estdn més préximas -
entre 8{,10 cuél aproxima también las entradas de los conduce
tos. Los conductos mesiales (habitualmente dos) a menudo se -
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confunden en uno hacia 61 &pice. La rafs distal es como 1la del
priser molar,excepto que rara ves tienen dos conductos.
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CAPITULO II
PATOLOGIA

Bl eestudio de las enfermedades pulpares y nerianicales -
provorciona sl clfnico una base cientffica nara el diagndstico
¥y el tratamiento y un medio de evaluacidén de los rssultados -~
satisfactorios o de los fracasos obtenidos.

= PATOLOGIA PULPAR.

Cu~ndo la pulna dentaria percibe la vressncia de um irri
tante,reacciona con la esnecialidad sronia del tejido conjunti
vo y cada una de sus funciones: nutriciédn,sensorial,defensiva
Y formadorz de dentina,

St el irritante o causa ha nroducido una lesidn grave,o -
subsiste mucho tismno,la reaccidn pulpar es més violenta y, al
no poderse adantar a la nueva situacidn creada vor la agresién
intenta al menos una resistencia larga y pasiva pasando a la -
cronicidad;ei no la consifue,se oroduce una répida necrosis y,
aunque logrs el estado crdénico,la necrosis llegard tanmbidn fa-

talmente al cabo de un cierto tiemno,

~ Clasificacidén,

La mayorf{am de los autores clasifican las snfermededes mid
parea ent
- Inflematoriss o oulnitis.
- Regresivas y desgenerativas o ouliocis,

— Nuerte -ulnar o necrosis.

-12 -



1.~ HIPSREMIA.- Define exclusivamente un aumsnto del contenido
sangufneo.

2.- PULPITIS.- Es la reanussta inflamatoria de la pulpa a wn -
irritante nocivo. La reaccién inflamatoria y los cambios de pm
aién del tejido pulpar son la cause de dolor (odontalzia).

XI,~ Pulpitie aguda.- Bl afntoma principal es el dolor nrodm
cido por lam bebidas frfas y calisntes,asf{ como los alimentos -
hiperténicos (dulces o salados);el simple roce del alimento o -
del cepillado dental. Cesa segundos después de haber eliminade
la causa que lo orodujo.

a)Puloitis aguda serosa,— Es provocada por irritantes de al-
ta intensidad; se caracteriza por dolor intenso. En &ate tivo -
de puloitis se encuentra lfquido seroso.

b) Pulnitie aguda sunurada.- Pamdbién 6e vrovocada por irri-
tantes de alta intensidad,caracterisada por dolor intenso. En
1a superficie de la pulpa,se encuentran nmicroabscesos y lfqui-
do purulento.

II.~ Pulpitis crénica.- Xl doldor no es un rasge notable. La
reacclidén a los cambios térmicos es mucho menor que la pulvitis
aguda,

a) Pulnitis crénica ulcerosa.— Bs la ulceracidn de la vulpa
exouesta. Se presenta en dientes jévenes,bien nutridos,con los
oonductos de ancho lumen. El dolor no existe o es pequeflo y es
debido a 1a presién alimenticia sobre la ulceracidn. Es frecu-
ente sn caries de recidiva y vor debajo de obturaciones despe -
gadas o fracturadas.

b) Pulnitie crénica hipervlésica ( PSlipo Pulvar).~ Es una
vroliferacifn exagerada y sxuberante del tejido pulpar infla —

mado crénicamente. Se da caesli exclusivamente en nifios y adulta
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JSvenen,en dientes con caries grandes y abiertas.

La pulve afectadn se presenta como un glébulo rojo o ro -
sade de tejido que protuye de la cémara pulpar. La lesién pue-
de 0 no sangrar cea facilidad sex¥m el grado de irrigacién del
tejido.
3.~ DEGENERACTONRS.~ Representan una alteracidn del mecanisme
de enve jecimiento y son atriduibles a procesos de destruccién -
excesivos que se desarrollan en la célula,

a) Degeneruncién chlcica.~ También llamada dentinificacién -
fisioldgica que progresivamente va disainuyendo el volumen pul_
par con 1la edad dental,de la calcificacién patoldgica como Tes
puesta reactiva pulpar ante un traumatismo o del avance des un
proceso destructive.

b) Degeneracién fibrosa.- Llamada taabién atrofia reticm —
lar,con peresistencia y aumento de elementos fibrosos en forma
de red ques dan aspecto coridceoc a la pulva cuando es extirpada

c) Degeneracidn atréfica.- Denominada también atrofim pule
par,se produce lentamente con el avance de los afios;la hiposen
sibilidad pulpar,propia de la atrofia senil,se acompafiarfa de
wna disminucién de 1os elementos celulares,nerviosos y vascula
Tres & 18 ves que unm calcificacién concomitante y progresiwva.

d) Degeneracién grasa.— Es bastante frecuente y que al di —
solverse nmayor cantidad de gas nitrégene puede producir una -
barodontalgia {( asrodontalgia).

e) Degeneracién hialina.- Llsmeda también nucoide intersti-
cial,a veces de tipo amiloideo y acompafiada de sonas de calci-
ficacidn. v
4.~ RESORCIONES.-~ Estas vueden ser:

a) Resorcién dentinaria interma.- Sinonimias mancha rosa, -

- 14 -



granuloma interne de la pulona,pulpoma,hiperplasia crénica per—
forante pulpar y odontolisis.

Puede aparecer a cualquier nivel de la cdmara pulpar ¢ -
de 1a pulva radicular,extsndiéndose en mentido centrifugo come
un proceso expansivo, y vuede alcanzar el cemente radicular y-
convertiras en una resorcidn mixta interma-externa.

b) Resorcidén cementodentinaria externa.— Las causas més fre
cuentes sont dientes retenidos,traumatismos lentos como trata -
mientos ortoddnticos,etc.

Una ver iniciada la resorcién cementodentinaria externa,
puede avanzar hasta alcanzar 1a vulpa,con las légicas secuen —
cias de infeccién y necrosis subsiguientee,convirtiéndose en <
uns resorcién mixta.
$.= N3CROSIS PULPAR.~ Ea 1la muerte de la pulna,con el cese de -
todo metabolisme y de todm capacidad reactiva.

S1i la necrosis es seguida de invasién de microorganismos
se produce gangrena ovulpar.

Se puede clasificar a la ne:ro=is en doa tivos:

a) Por coagilacidn.- Bn la cudl el tejido nuloar se trans—-
forma en una sustancie sélida parecida al queso,nor lo que tam
biin recibs el nomdbre de caseificaocidn.

b) Por licuefaccidn.- Con aspecto blando o lfquido,debide ~
2 1a accién de las enzimas proteolfticas. A su ves,la gangrena
pulpar se divide en gangrena ssca y gaungrena hémeda,segin se -
produzca desecacidn o licuefaccidn.

-15 -



= PATOLCGIA PERIAPICAL.

Una ver establecida la infeccién en la pulna,el avance -~
del proceso s0lo vuede tomar una direccién,através 4e los con—
ductos radiculares y hacis la sona periapical,

Es imvortante tener en cuenta que §stas lesiones periapi
cales no representan entidades individusles y distintas,sine -
més bien hay una transformacién sutil de un tipo de lesién a -
otro, Las snfernededes periunpiceles se pueden dividir en:

1.-PERIODONTITIS APICAL AGUDA.~ BEs la inflamacién periedon
producida por la invasién através del forfmen apicsl. Se consi
ders que la periodontitis es un sintoma de la fase final de la
gangrena pulpar o del absceso alveolar agudo.

La ligera movilidad y el dolor intenso & la percusién -
son los datos caracterfsticos.

2. GRANUILOMA PERIAPICAL (Periodontitis periapical).- EBsta -
afeccién es una de las secuelas més cosmunes de 1la pulpitis. Es
egencialmente une wasa localizada de tejido de granulacién for
mado como reaccidén a la enfermedad,

La primera msnifestacién es 1la sensidilidad del diente a
1la percusifn o dolor leve ocacionado al morder o masticar. A -
veces,ss siente al diente como alargsdo en su alveolo. L& sen—
sibilidad se debe & la hiperemin,edems e inflamacidén del ligu—
manto parodontal. En genersl,muchos granulomas sen asintomdti-
cos. .

Ls. presencia de conductos accesorios en las caras latersa
les de 12 rafs pwede extender la infeccién ddndo lugar a wn -
“granpuloma lateral”.

Radiogréficamente ,aparece como una gona radiolidcida de -
tamafio varisble con apariencia unida al 4pice radiculsar,es wna
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lerién bien circunscrita en ocaciones,otras veces,la periferia
del granuloma aparece como una fusién difusa de 1a sona radio-
ldcida,

3.~ QUISTE PRRIODONTAL APICAL (Quiste radicular,quiste peri,
apicel,quiste apical).~Es una secuela del granuloma;es un quis_
te verdadero,pues consta de una cevided patoldgica tapizade de
epitelioc con frecuenci&a ocupada por un liquido.

La mayor{a de los quistes son asintomdticos,es raro que
el Aiente esté doliendo a la percusién .

Radlogréficamente es idéntico,en gran parte de los casos
al granuloma,

Se ha comprobado que es imposible distinguir entre un -~
granuloma apical y un quiste,sélo mediante radiografias.

4.~ ABSCBSO PERIAPIVAL (Absceso dentoalvsolar,abaceso alveo
lar).~ Bs un nrocess supurativo agudo o crénico de la sona pe-
riapical dental,

Puede originarse directamente como una periodontitis api
cal aguda & continuacién de una pulpitis aguda.

a) Absceso periapical agudo.- Presenta las caracterf{sticas
de una inflamacidén aguda del periodonto aploal, El diente due-
le y estd algo extruido de su alveolo.

No buels pressntar signos ni sfntomas,puesto que esenci~—
almente es una sona de supuracién bien circumscrita con poca -
tendencia de difundirse. No suele presentar signos radiogrdfi-
ces.

b) Absceso periapical crénico.— Que se treneforma en un gra,
nulome periaploal,presenta una zona radioldcida en el 4pice dd
diente. La presencia adiciona) de una ffetula indice la produc,
cién franca de pds.

c) Absceso fénix.- Es una veriodontitis apical crénica que
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bruscamente se convierts en sintomética,los sfntomas son idén-
ticos & los del absceso apical agudo,con la diferencia princi-
pal de que el absceso fénix es precedido por un estedfo cré——
nico,
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CAPITULO IIX
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIOKES.

= INDICACIONES.
Bn todas las enfersedadss pulpares que se consideren i—

rreversibles o no trutables como sons

1.~ Lesiones traumdticas qus involucren la pulpa del diente
adulto.

2.~ Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial.- A causa
de la degeneracién del tejide nervioso de la pulpa afectads ——
durante un perfodo prolongaido,sl umbral de estimulacién suele
sexr alto.

3.~ Pulpitis crénica total.— El doleor no es un rasgo nota-—
ble de csta enfe asd, a los pacientes se que jan -~
de un doloxr leve y apagsdo,que con mayor frecuencis es intermi
tente y no continuo. Ia reaccidn a loe cambios térmicos no es

ouy marcada.

4.~ Resorcifn dentinaria interna.— Es una forme de resorci_
én dental que comiensa en 1z parts central del diente,iniciade
en la mayor parte de los casos por una hiperplasia inflamatori
a veculiar de¢ la pulpa. Es posible que la resorcidn interna-
verdadera no exista,sino que ses el resultede de una resorcidh
del diente e invasién de 1la pulpa por tejido de granulecién -
originado en el periodento. .

5.« Ocacionalmente,en dientes anteriores con vulpa sSans 0 -
reversible,pero que se necesita para su restauracién,ls reten-
¢1én radicular.
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= CONTRAINDICACIONES:

Son pocas las contraindicaciones clfnicas reales, Sin =-—
enbargo,esto no reduce 1la responsabilidad del odontélogo,quidn
debe efectuar una evaluacidn minucidosa,diagnéstico y una con=-
sideracidn de todos los factores antes de llegar a la& conclu—
sién de que la terapéutica ee necesaria y cuenta con las debi
das garantfas.

1.~ Enfermedad periodontal severa,no tratable,- Los proce——
dimientos terapfuticos corrientes recurren e las técnicas ende_
dénticas como la hemiseccidén y las anmputaciones radiculares &
fin de me jorar la salud periodontal del paciente,pero no es po_
sible el tratamiento ei existe enfermedad periodontal severa.

2.= Estado de la dentadura remanente.- Cuando el prondsti-
co para la conservacién de los dientes remanentes es pobre,es -
aconse jable extraer el diente afectado.

3.= Practura vertical.- lLas fracturas verticales radicula -
res suelen tener mal prondstico y lo aconsejable ee la extrac-
cidn.

4.— Diente no restaurable.-La destruccidn extensa por caries
en 1z cémara pulpar,sl conducts radicular o del 4rea de la bi.~
furcacién torna muy diffcil rstaurar el diente con permos,

Se~ Aocesibilidad limitada de un diente.- Debe existir sufi
ciente espacio intermaxilar entre las arcadas como parsa intro—
dueir y manipular los instrumentoe endodénticos,

6.~ Proximidad a estructuras vitales.~ La habilidad del clf_
nico es muy importunte cuando estd considerando a un paciente -
pars cirugfa endoddntica,especialmente si el diente y su aiste_
ma ‘de conductos radiculares estén préximos a estructuras vita—
les como el agujero mentoniano,el conducto dentario inferior o
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el semo aaxilar.
~ Bl conducto redicular:

7.~ Curvatura abrupta del conducto.~ Las dificultades inhe-
rentea al tratamiento de las rafces de Zurvature abruta (dila-
ceraciones) estén vinculadas a 1la liwxpieza y conformacién a——
propiada de los conductos radiculares pars la sbturwcién. Hotu_
ra de instrumentos y linas,creacidén de cavidades an el agujero
apical y obturaciones cortas son los posibles resultados.

8.~ Partfculas extrafias slojadas en el conducts.— Los obje-
tos extrafios ubicados en el conducts representen wn peligro. -
Al preparsr la cavidad de acceso hay que avitsx la penetracidfm
de particulas metd&licas dentro del cemducto.

9.~ Dens invaginatus (dens in dente).- Los dientes con un ~
diente invaginado presenten una swplis variedad del deformaci-
ones interma de loa conductos rediculares y requieren mucho -
cuidade nl tratarlos., Los problemas cosunes asoclados son ol -
acceso al conducto radicular y la obturmcidn con éxito.

10.~Dens evaginatus.- Consiste en un cusrpc pulpar que se
extiende hasta un {u{cleo dentinarioc en Ia superficie de los -

premolares superiores s inferiores.
= Consideraciones sistémices.—

11.- Cardiopatfas.- Se debe preguntar por las enfermedades
cardiacas a todos los pacientes. Aqufi ent 1a end aditis -~
bacteriana subaguds,la cardiopatia conginita y el reums cardis
co. Loe paoientes con historia de fiebre reusdtica cardiace -
tienen como riesgo la secusla de uns bacteremia durante cualqul
er procedimjento odontolégico.

12.~ Dimbetss.~ Hay suchos diabétices curyo esmtado jamds -
fud diagnosticado. No estdn bajo terspéutica alguna,ni dieta, -
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ni insulina y son propensos a la infeccidn y la la cicatriza——
cién lenta. Si se encontrara asf{ remitir al paciente a su médi
co y postergar el tratamiento hasta que la situacién estd domi
nada. )

13.~ Hepatitis.- Se debs tener precaucidn cuando se trabaja
en pacisntes cen hepatitis eérica o infecciosa. Son esenciales
la esterilisacién y la asepcia a cada paso,

14.- Hemofilia.- Se caracteriza por un tiempe de coagulacibh
prolongado y tendencias hemorrégicas. Las personas afectadas -
han de ser protegidas de lesiones traumdticas. Si es necesario
efectuar un procedimiento quirirgico,serd considerada como ci~
rugfa mayor y realizada solo en un hospital.
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CAPITULO IV
HISTORIA CLINICA

Através de un registro sistemdtico de los signos que pre_
senta el pacients y de un andlieis apropiado de los resultados
de las pruebas clfnicas,el clfnico notard que el proceso del -
diagnéstico usualmente es simple. Consta des

- Interrogatorio.~ Es la primera parte de la historia clini
ca,y es el método de exploracién que se lleva a cabo poxr medio
del lengunje.

El interrogatorio se inicia con la ficha clfnicm,que -
comprende los datos personales del paciente como: Rombra,sexo,
edad,estado civil,ocupacién,domicilio y teléfono.

I.~ Antecedentes personales no patoldgicos.— Aqu{ incluye: -
Higiene gensral del paciente,immunizaciones,hdbitos,etc.

IX.—~ Antecedente personalss patoldgicos.- Bstos antecedentes
contienen informacién acerca de cualquier enfermedad imvortan-
te que haya sufrido en el pasado el paciente y que pueden per-
sistir secuelrs todavia,sigmoe y sintomas de dicha enfermedad.

1IX.- Antecedentes médicos.— Adn cuando casi no existen oon,
traindicaciones sistémicas para el tratamiento endoddntico,es
fundamental 1llevar a cabo une historia médica amplia,actualisa
da y conciea,la cial deberd ser firmada y fechada.

Algunos pacientes deberdn ser medicmdos profilécticament
con antibidticos debides a condiciones sistémicas.
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- Historia odontolégica.~ Bl objetivo es registrar un breve
resumen de sintoma principal,de los signos y sintomas presen——
tes del momento en que comenzé el problema y de aquellos factg,
res que el pacients asocia con una mejorfa o un agravamiento -
de sue sintomas.

- Semiologfa del dolor.~ Bl dolor como sintoma subjetivo es
el signo de mayor valor interpretativo en endodoncia,especifi-
cando los factores sigulentes:

- Cronologfa: Aparicidn,duracidén, en segundos,minutoms u horas
periocidad,diurno,nocturno,intermitente,etc.

- Tipo: Puede ser sorde,pulsdtil,lascinante,ardiente,de ple_
nitud.

- Intensidad.— Apenas perceptible,tolerable,agudo,intolera~
ble y desesperante.

-~ Est{mulo que lo produce o modifica.-

a) Responténeo en reposo absoluto,despertando durante el suefio ,
o en reposo relativo,

b) Provocado por la ingestidén de alimentos dulces o saledos.
c¢) Provocado por la penetracién de aire.

2) Provocado por el cepillado.

e) Provocado a2l eatablecer contacto con el diente antagonista.
£) Al cambiar de posicidn (Levantarse o acostarse).

- Ubicacién.- El paciente puede seflalar con precisidn y -
exectitud el diente que dice dolerle.

1V.- Bxploraoion.- Esta,en endodoncia,puede dividirse en:

1,~ Bxploracién clfnica médica o general.— Esta exploracién
suele dividirse en seis partes:

a) INSPECCION. — Es el exédmen minucioso del diente enfermo,di-~
entes vecinos,esiructuras paradentales y la boca en general -
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del paciente. Bate exfimen visual serd ayudado por instrumentos
dentales de exploracidm.
b) PALPACION.~ Cuando se ha desarrollado una inflamacién del -~
peridpice,el proceso inflamatorio puede abrirse camino através
del hueso cortical fucial, Antes de que la tumefacoién se ma—

nifieste clinicamente,pusde ser detecteda por el dentista y par
el paciente mediante una palpacién suave con el dedo {ndice,se
puede apreciar los canbios de voldmen,dureza,temperatura,fluc-
tuacién,etc.,as{ como 1a reaccién dolerosa sentida por el paci
ente.
¢) PERCUSION.- La percusiém puede revelar la presencia de in —
flamacién alrededor del ligamento periodontal. Se realiza co--
munmente con el mango de un espe jo bucal en sentido horizontal
y verticel. Tiens doe intexrpretaciones:

l.-Auditiva o sonora.- En pulpas y parodonto sanos,el soni-
do es mgudo,firme y clarojen dientes despulpados es mate y &~
mortiguado.

2.=- Subjetivada por el dolor producido.— El dolor puede ser
vivo e intolerabdle en periodontitis,absceso alveolar agudo. Em
pulpitis,suele ser més leve.
d) MOVILIDAD.~ Mediante el uso del dedo fndice o mangos romos
de 1os instrumentos,el clfinice aplice fusrras laterales slter—
nadas en direccién vestibulolingual con el fin de sentir el gm
do de movilidasd del diente en el interior de su alveolo.

= La movilidad de primer gradc es un movimiento apenas per —
ceptible.

~ La movilided de segundo grado estd deda por un movimiento
de 1 mm o menos.

- La movilided de tercer grado,estd dade por un movimiento -
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horizontal mayor de 1 mm.

) TRANSILUNTNZTIOK.~ Los dientes sanos y bien formados,tienen
una translucidex clarm y diffana tfpica. Los dientes con pulpa
necrdtica o com tretamisnto de conductos,no sélo pierden su -~
translucidex sino que a menwdo se decoloran y toman un aspscto
paArdo,0ECUro ¥ Opaco.

Otilisendo 1lm léapara de 1a uwnidad colocada detrds del dien
te o por reflexila con sl espejo bucal se puede apreciar la -
translucidex del diente seapechoso.
£) BADIOGRAFIAS.— Las radiograffes no permiten establecer el
estado de la pulpa ni 1la presencim de una necrosis pulpar,pero
ai la presencis ds alteraciones pulpares degenerativas;lesio—
nes por caries profundas ¥y extensas,protecciones pulpares,pul-
potonfas,nédulos pulpares,calcificacidn extensiva de loa conw—
ductos,resorcidn ds la rafs,radiolucencias a nivel del dpice,~
o en su vecindad,fracturas de la rafs,engrosamiento del ligenmen
to periodantal y enfermedsd periodontal radlolégicemente evida
te.

2.~ Explorscidn vitalométrica.— Asf como la exploracién clf

nice gsmeral,los dstos obtenidoa ron en su mayor parte anatémi
cos,2a explorscida de 1s vitalidad pulpar tiene como base eva-
luar 1a fisiopatologfa pulpar tomando en cuenta la remceién -
dolorosa ante un estfmnlo dcloreso y hestil. ’
a) PRUEBA DEL CALO3.— Pars efectusr esta prueba se calienta u-
na varita ds gotapsrcha,hasta que adquiera un aspecto drillan-
te y se comiencs a doblar,psro antes de que comience a humear.
Si el pacients posse una pulpa normal,ls respuseta & feta prue
ba es leve a moderwda y tramsitoria.
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b) PRUEBA DEL PRIO.— Para llevar a. cabs 1la prueba del frio,los
dientes deben estar aislados y secos. Las técnicas mds comsnes
sons el emplee de cloruro de etilo,varillas de hielo,de nieve -
carbénica o de freén.

Las respuentas al frfe y calor son idénticas, Existen -
cuatro reacciones posibles:

l.—~ Ausencis de resvuesta.

2.= Respuesta moderada y transitoria.

3.~ Respuesta dolorosa qus desaparece rdpidamente una veg in_
terrumpido el estimulo.

4.- Respusta dolorosa que persiste una ves retirado el estf—
mulo.

Si no hay respuestia,lea pulpa dentaria es no vitalj;una re
pussta moderada y transitoria es usualmente considerada normal.
Una respuesta de dolor que desaparece al interrumpir el estf{mm_
lo es caracterfstica de una puloitis reversidle y ,una respues
ta de dolor que persiste una veg x;otirado ol estimulo térmice ~
indica una pulpitis irreversible,
¢) PRUEBA ELECTRICA.~ El probador pulpar eléctrico ha sido idea
de para estimular una respuesta,como coneecuencia de la excita
eién eléctrica de los elenentos merviosos presentes en la pul—
pe. La resvuesta del paciente a la sstimulacién eléctrice de -~
la pulpa ne pronorcina informacién suficiente para llevar a ca
bo un disgnéstico,simplemente sugieren el carfcter vital o no
vital de la pulna,

Los tinos mde comunes y convenientes de probadores eléc~
tricos funcionan con vilas,

d) BXPLORACINN MECANICA.- la respuesta dolorosa obtenida al i-
rritar con una sonda exploradora,cucherilla o freea redonda, -
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las zones nds sensitivas,constituyen una prueba fehaciente de
vitalidad pulpar.

e) PRUEBBA ANESTESICA.- Es muy prdctica,es aplicable cuando el -
paciente no sabe localizar el dolor que le irradia a todo un -
lado de la cara. Por ejemplo,una anestesia pterigomandibular -
st calma el dolor,damostrard quas el diente causal es de la man_
dfbula;dos o tree gotas de anestesia infiltrativa a nivel de -
un diente soapachoso deberd disminuir o calmar la odontalgia -
intensa.

3.- Bxploracién por métodes de laboratorio,-~ Estos métodos son:
a) CULTIVO.~ La musstra de sangre,suero o sxudaedos pulpares y -
periapicales obtenidas en una punta de papel estdril,devosita=—
da en el conducte,puede ser sembruada en un medio de cultivo es
pecial y colocada en una estufa o incubadora & 37° para su po8,
terior lectura y observacidn.

b) FROTIS.- Se emplean en trabajos de investigacién y cuando -~
oe desea la identificacidén de gérmenes.

¢©) ANTIBIOTICOGRAMA.-~ Se utiliza principalmente en inveatiga —
cidn endodéntica y los casos resistentes a la terapfutica anti,
séptica y antibidtica,en los que deseamos conocer la sensiblli
dad de los gérmenes,para emplear el antibidtico més activo y -
oficas.

d) PULPOHEMOGRAMA.— Se resaliza con la obtencién de una gota de
sangre pulpar,al abrir la cédmara y examinarla al microscénio;—
1a presencia ds una neutrofilies masiva mayor de un 70%€ y cier-
tos cambios cualitativos harfan aconsejar una pulpectomia total
en cambio, el wnredominio de formas mononucleres,monocitos y o
linfocitos,significarfa una reaccién favorable a practicar uma
pulpotonfa vital,
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e) BIOPSIA.— Bas clésica la biopsia pulvar en experimentacién e
investigacidén de dientes extrafdos,vero la obtenida nor arran-
caniento de la pukpa en endodoncia asistencial al esfacelarse -
¥ estirarse no es apta para yn'correcte exfmen histopatoldgica



CAPITULO V
INSTRUMENTAL, ESTERILIZACION Y AISLAMIENTO.

= INSTRUNMBNTAL.

En endodoncia se emplea la mayor vcarte del instrumental -
utilizade en la preparacidén de cavidades,tanto rotatorio como -
manual,pero existe otro tipo de instrumental disedados wnica y
exclusivamente para la preparacién y obturacién de la cavidad -
pulnar y 4ae los conductos.

1.- Puntas y fresas.- Les puntas de diemante cili{ndricas o -
troncocdnicas son excelentes para iniciar la apertura,especial
mente cuande hay que eliminar esmalte. En su defecto,las fress
similares de carburoc de tungstemo a alta velocidad pueden ser -
muy dtiles,

Las fresas redondas de tallo largo son esenciales,porque
parmiten una vieibilidad éptima y pueden penetrar en cémaras -
pulpares profundas.

2.~ Sondas lisas.- Llamadas también exploradores de conductos
se fabrican de distintos calibres y su funcién es el hallazgo -
¥ recorrido de los conductos,especialmente estrechos.

3.- Instruzental estandarizado.- Blaborados los nuevos ing--
trumentos segin las normas dictadas por Ingle y LeVine fueron -
aceptados en 1962 por la Asociacidén Aimericana de Endodoncistas,

La férmula con base matemfticae para su construccidn tie-
ne las siguientes normass

a) la numeracién de los instrumentos va del 8 al 140,numera—
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cién que corresponde al mimero de centésimas de milimetro del -
didmetro menor del instrumento em su parte activa,llamado Dl'

b) E1 didmetro mayor de la parte activa del instrumento,lla-
mado D,,tiene siempre 0.1 mm mds que el didmetro menor o D, ¥-
se encusntra exactamente a 16 mm de 61 (posteriormente se au—
mentd el didmetro en D, a 0.32 mm).

¢) Cade instrumento tendrf la misma uniformidad en el incre-
mento de su conicidad a lo largo de eu paxrte activa o cortante

de 16 mm.

18 mm [+ N

o

Instrumental estandarizado.
A) Bnsanchsdor B) Lima ¢C) Puntas para obturacidn.
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+ Sondas barbadas.~ Denominadas tambidn tiranervios,se fabri
can en varios calibres,se han incorporado al cddigo de colores
empleado en los instrumentos estandarizados.

Bstos instrumentos poseen prolongaciones laterales que -
penetran con facilidad en la pulpa dental o restos necrdticos
a0r eliminar,que en el momento del retiro de la sonda barbada
arrastran con ello el contenido del conducto.

+ Imgtrunentos para la prenaracién de los conductos.— Estédn
destinados a ensanchar,amnliar y aislar las paredee de los con
ductos mediante un metdédico limado de éstas,utilizando los mo—
vimientos de imnulsién,rotacidn,vaivén y traccién.

Los nrincipales son cuatro: limas tino K,ensanchadores o
escarirdores,limas de Hedstrlm o escofines y limas de p¥as o -
de cola de ratén.

Se fabrican con vdstagos de acere comin o inoxidable,de -
base triangular o cuadrangular que al girar crean un borde cor_
tante en forma de espiral continua,que es la zona activa del '-
instrumento.

1.« Ensanchadores.- Denominados también escariadores. Amplfan
el conducto trabajando en tres tiempos:impulsién,rotacidn y =~
traccidn. Betd indicado princivalmente en conductos rsctos y -
de peocién o lumen circular,

2.~ Limas (Tipo K).~ Bl trabajo activo de empliacién y aisla
miento se logra con 1a lima en dos tiemvosiuno suave de impul—
8ién y otro de traccidn o retroceeoc mds fuerte apoyando el ins
trumento sobre las paredes del conducto,

3.- Limas de cola de ratén o de nias.~ Su uso es muy restrin,
&ido,pere son Muy activas en el limado o alisado de las pare—-

des y en la labor de desconbro,especialmente en los conductos
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anchos.

4.~ Limas de Hedstrim.- También llamadas escofinas. Como el -
corte lo tienen en la base de varios conos superpucntfp's'an for_
ma de espiral,liman y alisan intensemente lss paredés cuando el
movimiento de traccién se anoya firmemente contra ellas, Son -
flexibvles y elgo quebradizas por lo gque se utilizan principal-
mente en conductos emplios de fdcil penetracién y en dientes -
con épice sin firmar.

Los taledros son pequefios instrumentos manuales,destina -
doe & ampliar la enirada de los conductos.

+ Instrumentel con movimiento automftico.— Existen ensancha-
dores de la misma numeracién que la convencional,con movimien—
tos rotatorio continuo,para pieza de mano y coptradngulo,pero
su uso es muy restringido debido a la peligrosidad de crear ——
fglsas vias o perforaciones laterales y apicales.

+ Instrumentos para la obturacidn de conductos.- Los nrincie-
pales son los condensadores y atacadores da uso msanual y las -
eppirales o léntulos imnulsados por moviwmientos rotatorios. =
También se puede incluir en este grupo las pinzas portaconos.

a).Los condensadores,llamados tembién espacialores,son véata
go8 metdlicos de punta aguda,destinados a condensar lateralmen
te los materiales de ob¥uracién (vuntas de gutapercha especial
mente) y obtener el espacio necesario para seguir introducien—
do nuevas puntas.

b) Los atacadores u obturadores son vistaros metflicos con -
punta roma de seccién circular y se emwlean para atacar el ma—
terial de obturacidn en sentido corono-apiceal.

¢) Las espirales o léntulos son instrumentos de moviriento -
rotatorio pera pieza de mano o contrafngulo,que al girar a baja
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Instrumentos estandarizados

Didmetro Didmatro Didmetro Equwalanca Coloe Otras numaraciones:

Numero Coloe universat Coior aspectro Dy mm 0y mm (avevo) 0; mm (vieo) . Micro-mégs b

] Rosado — 0,06 038 036 [ 4] - 000 . 000

3 Gris o plata Plata 0,03 040 038 00 Blanco LU 00
10 Violeta Rojo 0,10 042 040 0 Amarillo ) 0
15 Blanco Anaranjado 015 047 015 1 1 1
2 Amarillo Amarillo 020 052 050 2 2 IS B
5 Rojo Verde 05 057 053 3 3
3 Azul Azl 030 062 A 40 3
35 Verde Purpura 035 07 (IS} RS KA
L Negro Rojo 0.40 072 (i) G s
45 Blanco Anaranjado 045 om ns 1) 5
50 Amarillo Amarillo 050 082 LR

5 Rojo Verde 055 0.87 nas

L. Azul Azl 0,60 092 00

70 Verde Pirpura 0.9 102 10

0 Negro Rojo 080 112 L0

% Blanco Anaranjado 090 12 120

100 Amarillo Amarillo 1.00 12 140

10 Rojo - nio 142 140

120 Azul Verde 120 152 1.%0

130 Verde - 13 1,62 1o - R

£ Negro Azul 140 172 170 “Nearw'; :

150 Blanco - 1.50 182 180 - - -

Numeracion convencional americana, utilizada ror T
ropea

europes

v enay Preauer, Union Brisch. Schived v Antacos,
mr las casay Zipperer o € Curd) v ecentustmente por Maillefer v Premaer.
utifizada por las vasas Malleter (Colurinaxl, Mivre-nses, Healtheo, BCA v Startiie.”




velocidad conducen el cemento de conductoe 0 el materisl gue se
desee en sentido corono~-apical.

d) Las pinras portaconos sirven,para llevar 1los conos o pun—
tas de gutapercha y plata & los conductos,tanto en la tarea de
prueba come la obturacién definitiva,

+ Estuche de endodonciam.~ BEs una cajita metdlica de forma -—
rectangular y dividida en varios compartimientoe,destinads a -
esterilirar y guardar el instrumental espscifico de endodoncia,

= ESTBRIL.IZACION,

Rl agente mds antiguo y confimble para la destruccién de
microorganismos es el calor, Los medios de esterilizacién mds
comunnente smpleados incluyen:

1.~ Vapor a prssién.— El autoclave de vapor es considerado &
método de esterilizacidn ads comin. Bl calor hfmedo destruye &
los microorgenismos através de un proceso de coagulacidén protag
ca. Esteriliza en el curso de 15 a 4C minutos a 121°¢ ¥y a una
presién de 2 atméaferss.

Ventajasi
- Tiempo de rotacidn relativamente rdpido para el inestrumental,
- Permite una excelentie penetracidn de los paquetes.
~ No destruye el algodén o nroductos textiles.

- La esterilizacién es verificable,

Desventajas:

- Los materiales deben ser resecados una vez terminado el ciclo
- Corrosién y pérdida de filo en ciertos materiales.
- Ciertos instrumentos metdlicos pueden recuerir un pretrata—
miento con antiéxido.

2.- Vapor quimico insaturado.— El principioc de este método -
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consiste en,una cierta cantidad de agua con el fin de catali-——
zar la destruccién de todos los microorganismos en un perfodo -
corto;la esterilizacién con vepor qufmico destruye los nicroor,
ganismos atravds de la destruccién de los sietemas proteicos -
vitales.
Ventajas:
- No corroe los metales.
- Proporciona un tiempo de reciclaje répido para el instrumen-
tal,
~ La carga finaliza seca.
- La esterilizacidén es verificable.
Desventajass
- El1 olor del vapor puede ser desagradable y recguiere wna ven -
tilacién adecuada.
3.~ Calor seco prolongado.- El calor seco destruye microorga
nismos por el proceso de oxidacién. Tiene lugar tambidn,un pro_
ceso de coagulacidn proteica,el cufl depende el contenido 1f--
quido de las protefnas y de la temperatura de esterilizseidn.
Ventajas
~ Gran capacidad de carga.
~ Proteccidn total de la corrosidén en el caso de los instrumen
toa sgecos. ’
- Bajo costo inicial del equino.
~ Esterilizacién verificable,
Desventajas:
= Lento reciclaje de los instrumentos debido a un deficiente -~
intercambio de calor.
- El esterilizador de calor seco debe ser calibrado y controla

do.
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~ Si la temperatura del esterilisador es demasiada elevada,los
instrumentos nueden sufrir dafios.
4.~ Calor seco intenso.— Este esterilizador consiste en un -
crisol metdlico oue calienta un medio de transferencia compues
to por bolitas de widrio o sal. Durante un intervalo de tiempo
el medio de transferencia calienta al instrumento endoddntice
por conveccién térmica y destruye microorganismos adheridos a
su superficie.
Ventajas:
= Pequefic tamafio ¥y conveniencia del esterilizador.
— Sirve como un suvlemento de urgencia de otros métodos de es -
terilizacidn.
Desventajass
-~ Solamente es posible esterilizar instrumentos de masa pequefia
- Solamente es vosible esterilizar unos nocos instrumentos a
le vez.
~ La esterilizacién no es verificable.
5.~ Gas éxido de etileno.— Destruye los microorganismos medi_
ante reacciones qufmicas con sus #fcidos necleicos. La reaccidn
bésica consiste en la alquilacidn de los grupos hidroxflicos,
La esteriliracién requiere veriae horas,con un prolongado perio
do de aireacidén en el caso de los materiales blandos.
Ventajass

- Opera eficazmente a bajes temperaturas.

Rl gas es extremadamente penetrants.
= Puede ser empleado para esterilizar un e:uino sensible.
- La esterilizacién es verificable.
Desventajas:
- El1 zas es notencialmente mutagénico y carcinogénico.
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- Reguiere una cémara de aireacidn.

~ 1 ciclo dura muchas horas.

- Usualmente sélo es utilizado en medios hosnitalarioe,
Zntre otros métodos de esterilizacidn,

4) ESTERITIZACION DE TOS CONOS DE SUTAPERCHA.~ Es de gran im,
portancia,debido a que 1la gutapercha representa el material de
eleccidn »ara la obturacidén del conducto radicular. Dado que -
este meterial deberf permanecer en fntimo contacto con los te—
jidos perimpicales,

La gutapercha no puede ser esterilizada mediante el calor
y sin embargo,rejuiere un método expeditivo de esterilizacidn -
en el momento de realizar el procedimiento.

La inmersidn de los conos de gutapercha en una solucidén -
de hivoclorito de sodio al 5.25% durante 1 minuto,fete sirve -
para la destruccidén de los microorganismos wvegetativos y las -

esporas.

= AISLAMIENTO DEL CAY-0,

Toda intervencidn endodéntica se hard aislando el diente,
mediante el emnleo de grapa y digue de goma. De esta manera, -
las normas de acepsia y antisepsia podrin ser aplicadas en tod
su extensidn;ademés evitard accidentes,como la le=idn gingival
vor cfusticos,0 la cafda en las vfas resviratorias y digestivas
de instrumentos para conductos,y se trabajard cen exclusién ab_
soluta de la humedad bucal.

= Grapas.— Debe posserse un amnlio surtido de ellas, pueden -
tener o no aletas laterales.

En incisivoe se utilizan,por 1o comin,los nimeros 210 y -
211,86 O y 00 de Ivory.
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En caninos y premolares se empleard el numero 27 8§ 206 -
de S.S. White § 2 y 2A de Ash,

Bn molares,los nimeros 26,200 y 201 de S.S. white, 7,74,
8,14 de Ash,

Para la colosacién de la grapa y dique podrd hacerse:

l.~ Llevar la grapa y el digque al mismo tiemso.

2.~ Colocar orimero el dique y luego la sgrana.

3.~ Insertar la grapa,para hacer deslizar el dique bien lu—=
bricado por el arco posterior y oor debajo de cada aleta late-
ral,hasta su ajuste cervical.

- Dique de goma.— Se fabrica en colores claros y oscuros y -
en diferentes espesores y anchos. Se cortard segdn las necesi-
dades y es muy priéctico el nresentado ya cortado y listo para
s uso.

Se le harén las perforaciones correspondientes y serd -
bien lubricado alrededor y através de ellas con jabdn 1lfquido
o wvagelina.

- Pinzas perforadoras y portagrapas.— La pinza perforadora -
puede realizar cinco tinos de perforaciones circulares muy nf-
tidae en el digue. Respecto al tamafio de 1a perforacidn,serd -
1a funcién del dientes que hay que intervenir.

Se hardn tantas perforaciones con dientes se vayan a als
lar.

La pinea portagravas deberd ser universal y su parte aci
ve ha de servir en cuslquier modelo o tino 4e grapa.

— Portadique.— Xs 1lamado tambidn arco o bastidor,permite a-
justar el dique elfstice que al quedar flotante vermite un tra
bajo cémodo y un panto de avoyo al operador.
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CAPITULO VI
ANESTESIA Y ACCESO.

e ANSSTRESTA.
La pulpectom{a total,generalmente se hacen con anestesia
local,
Un anestésico local en endodéncia necesita los siguientes
requisitos:

1.~ Perfodo de induccidn corto.

2,~ Duracién prolongada.

3.~ Ser profunda e intensa.

4.~ Lograr camno isquémico.

5.- No ser téxico ni sensibilizar al vaciente,

6.- No ser irritante.

~ Técnica anestésica.— Interesa en sndodoncia el bloqueo ner_
vioso A la entrada del forémen avical. Esto se puede conseguir
con las sisuientes maneras:

- Dientes suveriores.— Infiltrativa y periodénticajsen caso &
necesidad,nasonalatinae en el agujeroc valatino anterior o en la
tuberosidad.

-~ Dientes inferiores.~ Incisivos,caninos y -remolarestinfil—
trativa,periodéntica y,en caso de necasidad,mentoniana. BEn mo-~
lares,dentaria inferior y periocddntica.

Las inyeccuones se realizardn con cierta lentitud,medio
cartucho por minuto,controlando su venstracién y la reaccidn =

del vaciente.
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- Anestesia intrapuloar.- Es muy t1l cuando existe una comu
nicacién,aunque sesa vequafla,entre la cavidad existente (caries
profunda,cavidad en operatoria o superficie trauméitica) y la -
pulpa viva que hay que extirpar y,cnestesiar.

- Anestesia ténica.- La xilocaina en nomada del 5 al 20% pue
de ger dtil,para evitar o disminuir el dolor causade por la bun
#ién anestésica,especialmente en pacientes nerviosos o pusilé~
nines, También puede emplearse en las encfas sensibles antes -
de colocar la grapa y as{ hacer mds confortable el aislamiento.

= ACCESO.

Los postulados para realizar un acceso, son las caracte-
rfasticas que debe presentar la corona del diente,antes de rea -
lizar la penetracién a la cdmara pulnar . Z=tos vostulados son
los siguientes:

l.- El1 diente deberd estar anestesiado y aislado previamente
2,- Elininar todo esmalte asin adecuasdo sovorte dentinario.
3.- Bliminar todo tejido carioso.

4.- Eliminar todo tejido ajeno a la corona,

5.~ Eliminar todo material ajeno a la corona.

- Apertura de la cavidad y acceso.

La entrada inicial se hace mejor através del esmalte o -
material de restauracidn,con una fresa de extremo filoso. Se -
eatablece 1la confisuracidn de un orificio adecuado en 1s denti
na.

Una vez que la fresa ha atravezado el techo de la cfmara
no debe intentarse ningin corte ulterior en direccidn apicel, -
Todo el procediriento debe ser efectusdo con un noviriento de

“"barrido",hasta lograr un acceso clare a los orificios de log
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conductos.

- Dientes anteriores.— In incieivos y ceninos superiores e -
inferiores,la anertura ge haré partiéndo del cinguleo y exten-—
diéndola de 2 a 3 mm hacia incisal,para peder alcanzar y elimi
nar el cuerno pulpar. El diseflo serd circular o ligeramente o~
velado en sentido cervicoincisal.

- Premolares suveriores.- La apertura serd siempre ovalada o
elfptica,alcanzando casi las cusnides en sentido vestibulolin-
gual. Pueds hacerss un poco mesializada.

- Premolares inferiores.- La apsrtura gserd en la cara oclu——
sal,de forma circular o ligeremsnte ovalada e inscrita desde -
le cdevide vestibular hasta el surco intercuspfdeo,debido al -
aran temafio de la cispide vestibula, Puede hacerse ligersmente
mesializada.

~ Molares superiores.- La apertura serd triangular (con lados
¥ éngulos ligeramente curvos),de base vestibular e inscrita en
la mitad mesial de la cara oclusal. Este tridngulo quedard for
mado por las cispides mesiales y &l surco intercuspfdec vesti-
bular,respetando ¢l puente transvereso del esmalte distel.

- Molares inferiores.- La apertura,serd tambidn en la mitad -
mesial de la cara oclusal., Tendrd le forma de un trapecio cuya
base se extenderd desde la clspide mesiovestibular (debajo de -
1a cudl se deberd encontrar el conducto del miemo nombre),si-e
guiendo hacia linguel hesta el surco intercuspfdeoc mesial (ba-
Jo ecte punto se hallaré el conducto mesiolingual),mientras -
que el otro lado paralelo corto,generalmente pequefio,cortard -~
el surco central a la mitad de la cara oclusal o un peco mds -
alld. A los ladots no varalelos que comvpletan el trapecio se le

dard una forma ligeramente curva.
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-~ Extirpacién de la pulpa.

Bl trabajo con los instrumentos rotatorios elimina,nor -
lo general,le mayor parte de la pulpa coroneria,pero deja en d
fondo o edherido a las paredes,sangre,residuos vulvares y viru
tas de dentine. Es necesario remover estog residuos y la pulna
coronaria residual con cucharillas y excevadores hasta llegara
la entrada de los conductos,lavando continuamente,

Una vez limpia la cdmare pulpar,se procederd a la localy
zacidn de los conductos,a su mensuracién o conductometris y a-
la extirpacién de la vulna radiocular.,

~ Extirpecién de la nulva radicular.- Una vez encontrados
los orificios de los conductos y recorridos parcialmente,se pro
cede & la extirpacién de la pulpa radicular,qus se puede hacer
indistintamente antes o desnués de la conductometris o mensura
cifn., En la préctica ees acostumbra extirpar la pulpa radicular
con sonde barbmda en los conductos anchos y a continuacién ha-
cer la conductometrfa,mientras que en los conductos estrechos -
se hace primerc la conductometr{s y se posterga la extirpa:iém
de la pulpa radicular para hacerla poco a poco durante la prepa
racién de conductos.

51 el conducto sangra por la heridas o desgarro apical, -
se avlicard rdpidamente una nunta absorbente con una solucidn
a la milésima de adrenalina o con agua oxigeneda evitando que —
le sangre alcance o rebase la cémara pulpar y pudiera decolorar
el diente en el futuro.

= Conductometr{a o mensuracién.- Tanbidn es llamada cavo,
metrfa o medida.

Para seguir 1la norma de no sobrepasar la unidén cemento——

dentinaria,hacer una preparacidén de conductos y una obturacién
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correctas,es indispensable conocer la longitud exacta de cada -
cenducto (CONDUCTOMETRIA REAL) & conocer la longitud entre el -
fordmen apical de cada conducto y el borde incisal o cara oclu
sal del diente en tratamiento (CONDUCTOWETRIA APARBNTE),

Se han descrito wvarias técnicas pare averiguar la longi-
tud;todas ellas se basan en la interpretacién radiogréfics he-
cha con un instrumento cuya longitud =e conoce (conductometria
aparente) y se hs insertado en el conducto{conductometrf{a real)

Seleccionar una lime que corresponda al difmetre del es-
paclo ductal vieible en una radiograffa diagnéstica de buena -
calidad, Se coloca un topr de goma o de silicina sobre el ins-
trumento en €ngulo recto. Se mide 1@ longitud del di>nte en la
radiograria de diagnéstico y se resta 1 mm, Ubicar el tooe de -
goma sobre el instrumento a esta distancia.

Ejemplo: Longitud del diente 22 am
Restar -_1 mm
Ajustar el instru- 21 mm
mento

Esto evitar{ la penetracién del instrunento més alld del
estrechamiento apical.

El instrumento es precurvado de acuerdo con notaciones -
vrevias. Si el conducto aparece ser relativamente recto,se im-
parte ung curvatura suave al instrumento antes de introducirlo.
Si la radiografria muestra un conducto de mayor curvatura o cal
cificade,el instrumento deberi ser curvado en forma mds pronun
ciada mds cerca del extremo overativo.
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Conductometria en un molar inferior,

A) El cuerno mesiovestibular y el conducto del mismo nom
bre e sncuentran debajo de la cispide correspondiente. El cue
no mesiolingual y el conducto de mismo nombre se encuentran de_
bajo del surco central.

B) Colocacidn de los instrumentos de conductos empleadoe
en la conductometrfa, Precuentemente se cruzan dentro del dien
te ambos instrumentos, Cbsérvese que el tope de goma debe ajus
tar sobre el plano oclusel ( incisal en dientes anteriores).

C¢) Cada instrumento,con su corresnondiente tope de goma,
gserd llevado a una regla graduada en milimetros,despuds de prag
tiocada la radiografia, La medida obtenida merd anotada en la «
historia clinica.
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CAPITULO VII
LIXPIRZA,CONFORMACION B IRRIGACION.

L.os objetivos principales de 1la liTwieza y la remodela——
cién de los conductos son bioldgicos y mecédnicos.

Desde un pwnto de vista biolégico,los procedimientos in-
traductales conmsisten en eliminar todoc el tejido pulpar resi-—
dusl y los microorganismos y sus sustratos, junto con la denti-
na infectada y predentina.

Estos objetivos son:

1.~ Limitar tsda instrumentacidén al interior del conducio -
radicular,

2.— ZSvitar empujar los restos contaminados mds 2ll4 de la -
estrechesz anical.

3.~ Eliminar todos los irritantes potenciales al interior -
del sistema de conductos.

4.~ Establecer la longitud de trabajo exmcta y limniar y mo-
delar completamente el sistema ductal durente la primera sesidn
terapéfutica.

5.= Crear una amplitud sufici=>nte en la mitad coronaria del -
conducte como para permitir una irrigacién copiosa.

Mecdnicamente,el objetivo consiste en la modelacién tri~
dimensional del conducto,lo que debe ser lozrado con el fin de
garantizar una limnieza bioldgica. Estos objetivos son:

1.~ Preparar una sélida matris de dentina apical a nivel de -
1a unién entre dentina y el cemento.
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2,- Preparar el conducto,de modo que se afine en direccién -
anical,con el didmetro mds nequefio & nivel de su terminacidén a_
pical (matriz de dentina anical).

3.,= Desarrollar una preparacién afinada de tino infundibular
an tres dimensiones en el interior de la totalidad del sistema
de conductos.

4.~ Limitar los procedimientos de limnieza y modelacién del -
sistema de conductos manteniendo de ase modo la integridad es-
pacial del fordmen apical,.

S5.= Eliminar todos los restos producidos por los procesos de
limnieza y modelacién que pusden obstruir el agujero apical,es
decir,restos tidulares y fragmenros de dentina (barro dentina-
rio).

= IRRIGACION.

La irrigacidn de la cémara pnilvar y de los conductos ra-
dicularea es una i;n:ervencién necesaria durante toda la prepa-
racién de conductos y como \ltimo paso antes del sellade tempo
ral y obturacidn definitiva.

Consiste en el lavado y aspiracidn de todos los restos y
sustancias que puedan estar contenidos en la cdmara o conductos
¥y tiene los siguientes objstivos:

1.~ Limpiera o arrastre f{pico de trozos de pulpa esfacelads
sangre l1iquida,etc.

2.-Accidn detergente y de lavado por la formacién de ssouma -
¥ burdbujas de ox{geno nacients despreniido de los medicamentos
utilisados.

3.~ Accidn antiséptica o desinfactmnte prooia de los fdrmaces
emvleados (frecuentsmente se usan,alterndndolos,al peréxido de
hidrégeno y o1 hivoclorito de sodio).
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4,~ Accidn blanqueante,debido & la presencia de ox{Ieno naci_
ente,dejando el diente as{ tratado menos coloresdo.

La técnica consiste en insertar la aguja en el conducto -
(jeringas de vidrio o pléstico y =gujes),pero procurando no o—
bliterarlo para facilitar la circulacidén de retorno y que en -
ningin momento puede penetrar mds allf del dpice,e inyectar len
tamente de medio a un centf{metro cubico &e la solucidn irriga—
dora,para que la punta de la gguja,pldstico o de goma del aspi_
rador absorba todo el 1f{quido que fluye del conducto.

De no disvoner de aspirador,el 1fquido de retorno serd -
recogido en i rollo de algodén a le salida o en el fondo de -
la bolsa formada por e) dique de goma al “"marsuvializarlo"{esta
maniobra se logra insertando el recténgulo inferior excedente —
del dique de goma previamente doblado en las pias laterales me_
dias del vortadique).

= Soluciones irrigadoras.

+ Durante muchos afios se han eapleado los doe lfquidos i——
rrigadores més conocidos: una solucidn de peréxido de hidrége-
no al 3% y otre aolucidén acuosa de hivoclorito de sodio del 1
al 5% ( cumple con los cuatros requisitos antes mencionados).

+ Poco a poco se ha ido sustituyendo por el empleo de suero
fisioldgico o por agua destilada (sélo cumple con el primer re
quisito u objetivo).

+ Maisto y Anadeo (Buenos Aires) recomiendan una solucidén
de saturacidén de hidréxido de calcio en ague,llemada lechade de
cal,que por eu alcalinidad,incomnatible con 1ls vida bacteriansg
favorecfa la reparacién anical.

+ Patterson (Indianapolis,1963) aconseja la irrigacién con
una solucién de EDTAC al 10% (sal disddica del dcido etilendiam
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minotetraacético con cetavlon o bromuro de cetil-trimetil-amo_
nio),es una sustancia quelante;y agua destilada.

+ Stewart y Cols (1965) presentan el RC—Prep (premier) -
(peréxido de urea,y sal trisddica del EDTA,en vehiculo acuoso)
el cual,aplicado por limas y ensanchadores y luego irrigando -
por hipoclorito de sodio,logra lubricar,ensanchar y descombrar
los conductos mds estrechos.

En reelidad,estos productos son &l miemo tiempo ensancha
dores quimicoa,irrigadores y antisdpticos.

+ Stewart y Cols (Piladelfia,l961) emplearon el Gly-oxide
(solucidén de peréxido de urea al 10% en glicerina neutra),pro-
ducto que lubrica y facilita la preparacién de conductos nuy -~
eatrechos y que,al ser irrigados por hipoclorito de sodio,des-
prende finas burbujas.

+ Laners y The (Nimega,Holanda,1974) Es preferible usar u-
ne solucién de hipoclorito de sodio al 1%,

+ Svec y Harrison (BE.B.U,U.,1977) Be nfs efectiva la irri-
gacidn con perdxido de hidrdgeno combinado con hipoclorito de
sedic.
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A) En la primera fase,se lava,irrige y aspire un conduc -
to,por los métodos habituales,es frecuente (sobre todo en -
conductos estrechos) que no se alcance el tercio anical,el cud
estf ocupado por una dburbuja de aire que imoode realizar el co,
rrecto descombro y limoieza de los restos de sangre,exudados y
barro dentinario.

B) la regunda fase o técnica de canilaridad,consiste em-
insertar hasta 1a unién cemento-dentinaria un conmo de panel ab_
sorbente estéril,sobre el cual se instilan varies gotas de 1f~
quido irrigmdor.

C) Bl 1fquido venetrerd nor capilaridad en toda la longi_
tud del conducto,aumentando el tamefio de' cono,el cual ayudado
por un movimiento de vaivén ,limpiar£ todos los restos,
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= TRABAJO BIOMECANICO.

Exieten una serie de normas o vreceptos que facilitan -
esta labor,son los siguisntes:

1.~ Toda preparacidn o amnliacién deberd comenzar con un ing
trumento cuyo calibre le zermita entrar holgademente hasta la
unién cementodentinarie del conducto.

2.~ Realizada l& conductometrfs y comenzada la preparacién, -
se seguirf trabajando gradualmente con el instrumento de nume-
ro inmedisto superior.

El momento indicado nzra cambiar de instrumento es cuando
al hacer los movimientos activos (impulsidn,rotecién y traccidn)
no »¢ encuentran inpedimentos & lo largo del conducto.

3.— Todos los instrumentos tendrén ajustado el tope de goma,
manteniendo la longitud de trabajo indicada.

4.— La empliacién serd uniforme en toda la longitud del con-
ducto,procurendo darle forma cénica al conducto.

5.~ Todo conducto serd ampl .edo como miniro hasta el nimero
25,con excepcidn de conductos estrechos y curvos,que serd con—
veniente detenarse en el nimero 20.

6.~ La ampliecién debe ser correcte pero no exageruda,para -
que no debilite la rafz,ni cree falses vias apicales.

7.- Se procurard que la luz del conducto,quede una vez ensen
do con forme circular,:specialmente en el tercic avnical,para -
as{ facilitar la obturecidn.

8.~ En conductos curvos y estrechos,no ge empleardn en:encha
dores,sino colamente limas.

9.~ L mayor dificulted técnica es el aumento gradual del ca,
1ibre del instrumentel se preeente &l pasar del ndmero 20 al -
25 y especialmente del 25 2l 30 debido al aumento brusco de la
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rigidez de los instrumentos al 1llegar a &stos calibres.

10.~ Los instrumentos no deben rozar el borde adamantino de -
la cavidad,y serdn insertados y movidos solo bajo el control -
visusl y téctil digital,

1l.- Aderds de la morfolozia del conducto,la edad del nacien
te (diente) y la dentinificacién,es factor decisivo para elegir
el nimero Sptimo en cue se debe detener la ampliacién de un con
ductot

a) Notar gue el instrumento se deglize a lo largo del conduc
to de manera suave en toda la longitud de trabajo y que no se
encuentra impedimento o roce en su trayectoria.

b) Obeervar cue &zl retirar el instrumento,no arrastra restos
de dentina fangosa,coloreada o blanda,sino polvo finisimo y =
blanco de dentins aliseds y pulida.

12.- Bn conductos curvos se facilita la penetrescidn y el tra
bajo de empliacién y alisado,curvando ligeramente las limas.

13.- En conductos poco accesibles,conductos muy curvos,se a-
consge ja llevar los instrumentos prendidos de una pinze de forw=
civresién (generaimente en molares).

14.- L& manera de limpiar los instrumentos més prdetica,duran
te la rreparacién de conductos,es hacerlo con un rollo egtéril
de algoddén empapado en hivoclorito de sodio en uno de los extre
mos,. Esta limpieza ee hard ceda vez que se usen de muners acti
va.

15.~ Es recomendsble que los instrumentos trabajen humedaci-
dos 0 en un ambiente Mimedo,

16.~ En cesos de impedimentos que no permiten progresar un -
instrumento,es recomendable,en vez de insistir.oen el instru-—-
mento en turmo,volver & comenzar con 1os de menor celibre y al
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ir aumentando graduslmente,lograr la eliminacién del impedimen
to en cueatién.

17.~ En casos de difioultad para avanzar y amoliar debidamen,
te,se podrf utilizar glicerina o EDTAC como los mejores lubri=-
centes y ensenchadores quimicos.

18.- Bn ningdn caso sgerdn llevados los instrumentos mds alld
del f4pice. .

19.~ El uso alterno de ensanchador-lima ayudars en todo caso
& realizar un trabajo uniforme.

20.~ La irrigacién y asoir:zcidn,se empleerd constantemente y
de manera simultdnea con cualquiers de loe rasos enunciados, -
para eliminar y descombrar los residucs resultantes de la pre~
paracién de lo= conductos.

21l.,~ No es aconsejable el empleo de instrumentos rotatorios

para el ensanchado de conductos,

= Algunos de loc accidentes que se pueden crear durante

la nreparacién de conductos sont
a) Pormeoidn de una cavidad ovoide en forma de embudo inver—
tido o piriforme,que crearfa problemas en el momento de obtu~-

- rar el conducto.

b) Modificecidn y traneposicidn dsl lecho subapical,quedande
lateralizado,con varedes débiles B las presiones propias de les
técnicas de obturacién.

c) Escalonee prezpiceles de diffcil diagnéstico y peor solu—
cidn.

d) Falsa via anical o salida artificial,

®) Practura del instrumento dentre del conducto.

f) Hemorragias por la sobreinstrumentacidn.
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&) Enfisema y edema,ni se aplica aire directamente sobre um -
conducto abierto,vuede pasar atravd€s del #£pice y provocar wn -
enfisema en los tejidos no solo perianicales sino tambidn fa—
ciales.

h) Penetraciénm de un instrumento a las vias resyirutorias o
digestiva. Se produce vor no emplear aislamiento o dique ni am
cadeneta sujetando el instrumento.

i) Dolor postoperatorio.— ¥l dolor que sigue a la terapdutica
de los dientes con pulpa necrpotica,es nule o de pequefia inten
sidnd,y acostumbra ceder con la administracién de los analgési

cos corriente.

- 55 -



CAPITULO VIII
OBTURACION DE CONDUCTOS.

Se denomina obturacidn de conductos al relleno compacto -
¥ permanente del espacio vac{o dejando por la pulpa cameral ¥ -
radicular al ser extirpada y del creado por el profesional du-—
rante la preparacién de los conductos.

Los objetivos de la obturacidn de conductos son 1os Bi——
guiantes:

1.~ Evitar el paso de microorganismos,exudados y sustancias -
téxicas o de valor antigénico,sangre,plasma,

2,~ Blojuear totalmente el espacio vacf{o del conducto para =-
que no cuedan colonizar en €1 microorganiemos,

3,- Pacilitar 1a cicatrizacién y reparacién periapical por -
los tejidoa conjuntivos,

La obturacién de conductos se practicard cuando el dien -
te en tratamiento se considere apto para ser obturado y revna -~
las condiciones siguientes:

1.~ E1 diente es asintomdtico.

2.- Bl conducto estd sgeco.

3.~ No existen fistulaciones.

4,- No existe ningin olor desagradable,

5.~ La obturacién provisoria estd intactajai estd fracturada

determina una recontaminacién del conducto.
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= MATZRIALSS DS OBTURACION.
Los materiales de obturacién actualmente en uso o bajo =
investigacién clinica pueden agruparse ens
a) Pastas.~ Betas incluyen los cementos de Sxido de zinc-eu-
genol con diverasos aditivos,8xido de zinc y resinas sintdticas
(cavit),resinas epoxi(Ah-26),acr{lico,polietileno y resinas po
livin{licas (Diaket),cementos policarboxilados y goma silicona
da,pasta de cloropercha como obturacién dnica.
b) Materinles semisélidos.- La gutapercha,acr{lico y los co-
nos de gutapercha.
c) Materinles sflidos.~ Pueden ser divididos en:
1.- El tipo. semirr{gido o flexible que incluye los conos de —
plata y los instrumentos de acero inoxidable.
2.~ Bl tipo rigido como los conos de implante de vitalio y de
cromo~cobalto,son inflexible.
- Amalgama de plata.- Bs el material mds utilizado en -
cirugfa endoddntica.
Un material de obituracién ideal,semin Grossman,debe:
1l.- Ser de fécil manipulacién,con amplio tiempo de trabajo.
2.,~ Poseer estabilidad dimensional.
3.~ Ser capaz de sellar apical y lateralmente.
4.- No irritar los tejidos periapicales.
5.~ 3er impermeable.
6.- No ser afectado por los liquidos tisulares.
7.- Ser bacteriostdtico.
8.~ Ser radiopaco.
9,~ No alterar le coloracidén de los dientes.
10.- Ser estéril o de fdcil esterilizacién.
1l1.~ Ser fécilmente eliminable en caso necesario.
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-~ Cementos para conductos.~ Este grupo de raterialas a--
barcan aguellos cementos,pastas o pldsticos jue complementun -
la obturacién de conductos,que tienen por objeto obturar las -
irregularidades y las discrepancias menores que existen entre -
1a obturacidn y las paredes del conducto. Acta como lubricane-
te y facilita el asentamiento de los conos. Adenés,éstas sustan
cias obturan los conductos accesorios permeables y los orifi--
cios miltiples.

Un sellador de conductos ideal debe:

l.~ Ser pegajoso.

2.~ Praguar lentaments.

3.4 Ser capaz de generar un sellado hermético.

4.~ Poseer vartfculas pequefias de polve que ss mezclen fécil
mente con el lfquido.

5.= Ser radiopaco.

6.~ Tener expansién de fraguado.

T+~ Ser bacteriostdtico.

8.~ Que no irrite a los tejidos nerianicales.

9.~ Ser insoluble an lfquidos tisulares,

10.~ No alterar la colocacidn de los dientes.

1l,- Ser soluble en los solvent=s por si fuera necesario re-
tirarlo.

12.~ No gensrar respuesta inmune en los tejidos periapicales

13.- No debe ser mutagénico ni carcinigénico.

Una clasificacién de estos cementos es;:

a) Cementos con base de eugenato de zinc.

Bstédn constituidos por el cemento de quelsmcién formedo -~
por la mezcla del éxido de zinc con el eugenol. Las distintas -

férmulas recomemdndas contienen ademds sustancias radioopacas -
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(sulfato de bario,subnitrato de bismuto o triéxido de bismuto),
resina blance para vroporcionar me jor adherencia y plasticidad
¥ alg nos antisépticos débiles,estables y no irritantes. Tam—
bién,ocacionalmente,plata precinitada,bdleamo de Canadd,aceite
de almendras dulces,etc.

Comercizlmente :Cemento de Rickert,cemento de Groasman, -
cemento de wach.

b) Cementos con bese pldstica.

Estén formados por complejon de sustancies inorgéniceas y
pléstican;los mds conocidos son

~AH 26.~ Que contiens: FOLVO = Polvo de plata 10%,8xido de ~
bismuto 60%,hexametilentetramina 25%,8xido de titenio 5%.
LIRUIDO = Eter diglicidilo del bisfenol A.

Be de color dmbar claro,enducere a la temperatura corpo-
ral en 24 a 48 hrs. y puede ser merclado con neocuefias cantida-
des de hidréxido de ecalcio,yodoformo y vasta Trio.

Diasket.— Bs una resina polivinilica en vehfculo de poliaceto_
na y conteniendo el polvo de &xido de zinc con 2% de fosfato -
de bismuto,lo que le da buena rediopacidad. El 1fquido es de -
color miel y aspecto siruposo.

c) Cloropercha y sucapercha.~ Son elaboradas mediante la disg
lucién de 1z gutapercha en cloroformo o eucaliptol respectiva—
mente. Estas sustancies son empleadas por slgunos clinicos como
dnico material obturedor.

d) Cementos y psstas momificadores.— 8on cementos rellsdores
de conductos que contienen en su férmula paraformaldehido (trio
ximatileno),que es un férmaco antiséptico,fijador y momificador
Adends contiene &xido de zinc,diversos compuestos fendlicos, -
timol,productos radiopacos,como el sulfato de bario,yodo,mercy
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rigles y algunos de ellos corticoesterocides.

Comercialmente: Endometharsone,osomol de Rolland,pasta de
Robin,peata de Riebler o Massa R,N2,RC24,stc.

e) Pastas resorbibles.- Son pastas con la prpiedad de gue,
cuando sobrevpasan el fordmen anical,son resorbidad totalmente —
en un lapso més o menos 1largo.

La mayor parte de los autores las clasifican en:

~ Pastas antisépticas ul yodoformo o pastas de Walkhoff.

Ectén comnuestas de yodoformo,paraclorofenocl,slcanfor y
glicerina y eventualmente timol y mentol.

Los objetivos de €sta pasta son:

l.~ Accidn antiséptica.

2.~ Bstimular la cicatrizecién y el proceso de reparacién -
del £pice.

Batd incicade ens

l.,- En dientes que han estado muy infectados y que nresenten
imdgenes radioldidas de rarefaccidn.

2.~ Cuando existe un riesgo casi seguro de sobreobturzcién.

Comercialmente: Kri 1 (FPhermachemie,A.G.).

- Pastas alealines sl hidréxido cdlcico o pastas de Hermaan.

La mezcla de hidréxido cdlecico com agua o susro fisiold-
gico,pueden emplearse como pastas resorbibles en la obturaciédn
de conductos y por su accidn terapdtica &) rebasar el fordmen
anical,

- Cemento policarboxilato. -

Estéd compuesto de éxido de zine con poliaerflico como 1L
quido,el cemento policarboxilato ss fija al esmalte y a la den
tina,se solidifican en un medio himedo y son insolubles en agua
Pero por su répida solidificacidn,no nermiten contar con un ti
empo prolongado de trabajo.
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-~ Nogenol.
Ee un cemento con éxido de zinc sin eugenol,es menos i—
rritante,se expande al solidificarse y puede mejorar su eficien

cia obturadora con el tiemvo.

= TECNICAS DE OBTURACION.
A.— Técnica de condensacién lateral.

El objetivo més imvortante consiste en rellenar el siste
ma de conductos en forma completa y densa en el sellado hermé-
tico de la foramina apicales.

Le guteperchsa,sigue giendo el material de obturscién pa-
ra conductos més utilizado y aceptado. Parece ser el material -
menos téxico,con menor grado de irritacién tisular y nmenocs ala
&énico de los distintos elementos de obturacién disvonibles.

La gutapercha es una sustancia gomosa manufacturade en -

+and

dos formass es izados y conoe no estandarizados.

Para determinar el tamafio del cono primerio,se debe guiar
el clinico por el tamafio de lima de mayor calibre utilizado en
la preparacién del conducto.

El cono estandarizedo seleccionado es aferrado con la -~
pinza portacono.

El cono eg introducido en el conducto. Rl cono primario
debe:

1.- Encajar ajustademente en la ~arte lateral del tercio api_
cal del conducto (al tirar suavemente debe rostrarse firme,es -
lamado ajuate clinico).

2.~ Encajar en toda 1s longitud del conducto.

3.- No vpermitir su intorduccién forzada més allé del forédmen
apical.
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4.- 5e hace una pequefla muesca en el cono de gutapercha en la
cdapide de referencia.

-5,= Una vez qus el cono ha sido bien estabilizado con algo-—
dén en el conducto se obtiene una radiografia (CONOMETRIA).

6.~ 5i la radiograf{m muestra que el cono se encuentra a una
distancia de 0.5 mn & 1 am del 4dpice significa jue el cono ha -
sido introducido a una profundidad aceptable.

T.- Se prepara el cementc de conductos con consistenciz cre—
mosa y llevarle al interior del conducto por medio de un ins--
trumento.

8.~ Condensar lateralmente llevando conoe sucesivos adiciona,
les hasta complementar la obturacidn total de la luz del con——
ducto,

9,- Llevar un control radiogrdfico de la condensacidn.

10.- Control cameral,cortando el sxceso de loe conos y conden
sando de manera compacta la entrada de los conductos y la obtu,
racién cameral dejando el fondo plano. Lavado con xilol,

11.- Obturacidn de la cavidad con fosfato de zinc u otro ma=—
terial.

12.- Retiro del aislamiento,control de la oclusidén (libre Qe
trabajo activo) y control radiogridfico posoneratorio.

B.£ Téenica del cono inico.

Indicada en los conductos con una conicidad muy uniforme,
¥ cuando el conducto es demasimdo ancho y log conos de gutaper
cha disronibles no elcanzan a adaptarse adecuadamente en el coy
dwuato, En este caso se fabrica un cono a medide y se intoduce -
con la técnica del cloroformo.

- Pabricacién de un cono de gutapercha a medidai Tres o -
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més conos de gutapercha son calentados conjuntamente en una -
llama y son fusionados para formar un hag. Los conos ligeramen
te calentados son rotados entre dos placas de vidrio,con una -~
angulacién que permita fabricar un cono de didmetro aproximad o
al del conducto.

Si la angulaciédn de las vlacas es demasiedo amplias para
el asiento en el conducto,sl cono es recalentado y remodelado -
con un didmetro menor. Una vez que el cono se enfrid y solidi-
ficé,el extremo avical es ablandado superficialmente en cloro—
formo, El cono as{ ablandado es introducido con suaves movimi—
entos de bombeo hasta que alcanza la profundidad prestablecida.

Cuando sl cono hecho a medida es cementado con la técni—
ca del cono ¥nico,deberf ser introducido lentamente para evie
tar que actida como émbolo. La insercidén lenta permitird que =
el cemento pueda expanderse en direccién coronaria,

A menudo,el método del cono Unico deja un espacio no to-—
talmente obturado en 1la mitad coronaria del coanducto., A veces,
puede ser necesaria una condensacién lateral con el agregado -
de varios conos de gutapercha finos para obtener una obturacién
densa.

C.- Técnica de la condensacidén lateral caliente.

Se desarrollé un condensador de calor sin cable,recarga-
ble a pilas para su uso en la técnica de la condensacién late—
ral con calor. Este dispositivo es adaptable con un extremo es_
paciador/condensador intercambiable y flexible cuyo tamasio es
equivalente,aproximadamente,a una lima tino K nimero 30-35.

Eata técnica se basa sobre el nrocedimiento de condensa—

cién lateral y nuede determinar une obturacidén tridimensional
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superior a la obtenida con la usual condensacidn lateral en " -
frio,

Después de recubrir ol conducto con sellador y de colo=-
ocar el cono nrimario,el extremo del condensador de calor es in
troducido en el conducto & lo largo del cono de gutapercha,co-
mo en sl omso del espaciador ordinario. Luego se aprieta ol bo_
tén activador,lo que determina que ol extremo del instrumente -
se caliente en dos segundos. El condensador de calor es suave-
mente empujado en forma apical y laterel en el interior del -
conducto con un movimiento rotatorio de penetracién para lograr
une obturacién més completa., Luego el condensador es retirado
lentamente y se inserta un cono auxiliar en el eepacie creado
por el condensador. S1 se desea mayor presién,es posible utili
zar el condensador o el espaciador normales con el fin de com-
pactar la gutapercha termoplastificada,

D.- Método seccional.

Bste método varfa ligeraments, Esencialmente consiste en
la obturacién del conducto con secciones de gutapercha de 3 a-
4 mn de longitud.

Se selecciona un condensador y se coloca un marcador pa -
ra controlar la profundidad, 351 condensador es introducido em
e) interior del conducto de manera que llegue a 3 o 4 me del -
dpice,

Después de calentar el extreme del condensador en la lla
ma de un mechero,la seccidén apical de la gutapercha es adheri-
da al condensador. Beta seccién de gutaperche se sumerge en en
caliptol y se tranaporta hasta el fordmen apical. Se puede cu-
brir el conducto con una capa de cemento antes de introducir da
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gutapercha., El movimiento del condensador hacia adelante y ha -
cia atrés através de una forma de arco lateral determinarf el -
desprendimiento de 1la seccién de gutapercha. Se obtiene una ra_
diograffa para verificar la posicién del cono.

Se introducen las secciones adicionales de gutepercha hag
ta oLturur completumente el conducto.

Este técnica es dtil para obturar conductos de tipo tubu

lar severaments acodados.

E.~ Método de condensacién vertical con gutapercha caliente,
Estd basada en reblandecer la gutapercha medisnte calor -
Yy condensarla verticalmente,para que la fuerza resultante haga
que la gutapercha penetre en los conductos accesorios y relle—
ne todas las diferencies aexistentes en el conducto radiculer,
enpleando también cemento para conductos.
La técnica consiste en:
1l.—- Se selecciona y ajusta un cono principal de gutepercha.
Se retire.
2.- Se introduce una pequefla cantidad de cemento de conductos
3.~ Se humedece ligersmente com cemento la parte apical del -
conc principal y se inserta em el conducto.
4,- Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente,se
ataca el extremo cortado,con un atezcador ancho,
S5e= Se calienta el calentedor al rojo vivo ¥y se penetra 3-4 _
mn;se retira y se ataca con un atacador,para repetir ls manio-

bra. Deppués @e ven 1lle
de 2,3 6 4 om,los cuslen son calentados y condensados vertical
mente sin emplear cemento alguno.

tos de de gutapercha -
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P.- Técinca de soludifusidn,

La gutapercha se disuelve fédcilmente en cloroformo,xilol
y eucalptol,pere facilitar la difusién y la obturacidn de los -
conductos radiculares con una gutapercha pléstica.

Las resines naturales (resina blanca,resine colofina,eto)
se disuelven también en cloroformo,a las que confieren propie
dades adhesivas,. La solucién de resina natural en cloroformo -
se denomine clororresina.,que oblitera de manera permanente los
tdbulos dentinarios y las ramificaciones apicales,

Se denominan ocloropercha,xilopercha y eucapercha las so-
luciones de gutapercha en cloroformo,xilol y eucaliptol respeg
tivamente.

La técnica de la cloropercha consiste,en emplear las téc
nicee de condensacidén lateral o del cono inico utilizado como
sellador de conductos la Kloroperca de Nygaard-fiatdy y emplesan
do prudentemente cloroformo o clororresina para reblandecer la

masa en caso de necesidad.

G.~ Técnica de los conos de plata.

Los conos de plata se emplean principelmente en conductes
estrechos y de seccién casi circular,y ea estrictamente necesa
rio que queden revestidos de cemento de conductos.

Existen requisitos que condicionan el éxito en la obtu;r&
cién con conos de plata:

1.- Bl cono principal,seleccionado,deberd ajustar en el ter—
cio apical,no rebasar la unién cemento-dentineria,

2,=- E1 cemento o sellador de conductos es el material egsen—-
cial y bdeicos sn la obturacidén con conos de plata y é1 logre-
r4 la estabilidad ffsica de la doble interfase dentinaria-se—-
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llador y sellador-~cono de plata evitando la filtracién marginsl
La técnica es:

1.~ Aislamiento con dique de goma y grapa. Desinfeccién del
cempo.

2.~ Remocidén de la cura temporal,

3.~ Lavado y aspiracién. Secasdo con conos absorbentes de par
pel,

4.~ Conometria,con los conos seleccionsdos,verificar con ra~-
diografiss.

5.~ Ratificacién o correccién de la posicién y penetracién -
de los conos.

6.- Sacar los conos,esterilirados., Lavar los conductos,Secar
con el aspirador.

T.= Cortar los conos fuera de la boca,quedendo smergiendo de
1la entrada del. conducte 1 o 2 mm.

8.~ Preparar sl cemento con consistencia cremosa y llevarlo -
al interior de los conductos.

9.~ Embadurnar bien los conos de plata e insertarloe en los
conductos. Atacarloe lentamsnte con un instrumento Mortonson.

10.~ Es optativo,utilizar conos ios, d do lata:-
ralmente la gutapercha,

11.- Control radiogréfico de la condensacién.

12,~ Control cemeral,obturando la cémara con gutavercha.

13.- Obturacidén provisional con cemento.

14.- Retirar el aislamiento,aliviar la oclusién y controlar-
en el preoperatorio inmediato con una o varias radiograffies,

H.— Técnica del cono de plata en tercio apical.
Betd indiceda en los dientes en los que se dessa hacer -
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une restauracién con retencidn radicular;consta de los cizuien
tes pasoss

l.- Se ajusta un cono de plata,adaptédndelo al é4pice.

2.~ Se retira y se le hace una muesca profunda.

3.~ Se cementa y ss deja que fraglle y endurezca debidamente.

4.- Con la pieza portaconos de forcipresién se toma el extre
mo coronario del cono y se gira rédpidamente para quedbar sl co-
no en el lugar donde se hizo la muesca.

5.~ Se termina la obturacién de los dos tercios del conducte

con conos de gutapercha y cemento de conductos.

I.~ Técnica de la inyeccidédn de gutaperche.

Consiste en hacer la obturacién de conductos mediante una
jeringa metflice de presién,provista de agujas,desde el mimero
16 al 30,que permite el paso del material o cemsnto obturador
fluyendo lentamente al interior del conducto.

Bl tiempo regquerido para inyectar la gutapercha en el con
ducto es menor de 20 segundos. Con el fin de obturar pequefios -
vacfos dejados por la aguja puede usarse la condensacién manu-
al dado gue la gutapercha permanece maleable hasta 2 minutos -
después de la inyeccién.

J.= Téenica de obturacidn con limas.

La técnica es relativamente sencillas una vez que &% ha -
logrado penetrar hasta 1a unién cemento-dentinaria,se prepara -
el conducto para ser obturado,se lleva el sellador &} interior
se embadurna la lima seleccionada,y se inserta fuertemente en -
la profundidad haciéndola girar al mismo tiempo hasta nus se -
fractura en el lugar donde se hizo 1la muesca. La lima queda B
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tornillada en la luz del conducte,pero revestida de sellador.

K.~ Técnica de obturacién con amalgama.
Consists en una técnica mixta de amalgama de plata sin -

zinc,en conbinacién con conos de plata. Los pasos son:

1.~ Se selesccionan y ajustan los conos de plata.

2.~ Se mantienen conos de papel insertados en los conductos -
hasta el momento de la obturacién.

3,= Se prepara la amalgama de plata sin zinc,sin retirar el -
exceso de mercurio.

4.~ Se calienta el cono de plata y se le envuelve con la ayu
da de una espdtula con la masa semisflida de la amalgama.

5.~ Se retira el cono de papel absorbente y se inserta el co_
no de plata revestido con amalgama;se repite 1la misma operaci-
én con los conductos restentes y se termina de condensar la a—
malgama,

L.~ Técnica con ultrasonido,

Moreno (Monterrey) utilieé una unidad para raspaje ultra
génico (cavitrén) con el fin de proporcionar calor para malea—
bilizar la gutapercha y obtener un mayor grado de compactacidn
La lima nfmero. 25 acoplada a 1la entrada PR30 de 1la unidad ultm
sénica es &olocada a lo largo del cono de gutapercha primarioy
es introducida hasta una distancia de 5 mm meno® que la longi~
tud operatoria. La energ{a térmica ultrasénica liberada por el
movimiento vibratorio,ablanda ls gutapercha. Cuando se retira -
la lima,se inserta de innediato el eapzciador con &l objeto de
crear espacio para 1a colocacién de conos auxiliares.

El cono primario ablandado permite uma mayor penetracién
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del espaciador,y es posible introducir una mayor cantidad de -
conos auxiliares para obtener un mayor grado de comnactacidn,

M.~ Obturacién del conducto con nastas.

Las pastas pusden ser blendas o semisélidas. Estas sustan
ciad estén compuestas principalmente por Sxido de zine con di-—
versos aditivos,a los cudles se les agrega glicerina o un acel
te ssencial (usualmente eugenol). Pueden ser mezcladas antes de
su uso { pasta blanda) o estar preparadas o listas para su em;~
pleo (cavit,pasta semisdélida).

A pesar de su baja densidad,las pastas pueden ser dtiles
en la obturacién de los conductoes radiculares de los dientes -
temporales.

LIMITE CERVICAL DE LA OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

Debe ser exactamente en donde B¢ encuentra la unidn esmal

te-cementaria (unién de la corona con la rafz).
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Pulpectomfs en un incisivo superior,

A) Disefio de la epertura por la cara palatine,

B) Apertura con una fresa de carburo ¢ nunta de diamante
troncocénica o cilindrica a alta velocidad y llegando perpenddi
cularmente hasts rebasar la unién amelodentinaria,

C) Acceso a la cémara pulpar através de la dentina,con -
frese redonda y en sentido axial,hasta penetrar en cédmara pul-~
par.

D) Rectificacidn de la aperturas,eliminando con fresa re-
donda los cuernos nulpares y déndole forma de embudo.

3) Rectificacién del acceso a la pulpa radicular,eliminan
do el muro lingual con fresa de flama o piriforme ,

P) Despuée de darle forma de embudo y de las dos rectifi
caciones anteriores,el diente est{ dispuesto para iniciar la -
conductometria,la extirpacién pulpar y la preparccién del con -
duocto.

G) Posicidn del instrumento para la conductometria y ob -
tencidn de la placa radiogrdfica del mismo nomdre. Il .tope in-
cisal de goma o ‘pléstico atravesando 2l instrumento,auedard -
tangesnte al borde incisal,y lo ideal es que en ese momento la -
punta del instrumento llegue hasta 1a unién cemento~dentinaria

H) Terminados los pasoe siguientes(a la extirpacién de -
la pulpa,cultivo,preparacién,irrigacidn,aspiracién y secado), -
se coloca una torunda humedecida en el fdrmaco seleccionadoc al
fondo de la cdmara pulpar,encima otra seca y, por ¥ltimo,se Be_

lla temporalmente.
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Obturacién del conducto en un incisivo superior.

A) Ajuste del cono seleccionedo, Conometria.

B) Se embadurna el interior del conducto,previamente des
hidratado y secado,con el eemento de conductos,girando hacia -
la izguierda un instrumento de conductos revestido del mismo -
cemento.

C¢) Al retirar el instrumento,el cemento de conductos que_
da al fondo y en las paredes del conducto.

D) El cono seleccionado y embadurnado de cemento de con =
ductos es insertado y ajustado en su lugar,

E) Con un condensador se logre el ecpacio suficiente pa=-
re colocar obro cono.

P) Se lleva el primer cono adicional de la condensacidn -
lateral.

) Repitiendo la misma maniobra de B y F,se van condensan
do més conos mdicionales.

H) Verificada la correcta condensacién por 1a respectiva
radiograrfa,se recorta la gutapercha,con fondo plenc a nivel -

cameral.
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CAPITUIO XX
CIRUGIA EN ENDODONCIA.

Cuando la odontologf{a operatoria,la conductoterapia y 1la
terapdutica médica no bastan para curar una lesién paralental,
en conexién con un diente que tenga lu pulpa involucrada,hay
que recurrir a la terapfutica quirdrgica.

En cualquier tipo de cirugfa en endodoncia,es vrerrequi_
40 la necesidad de practicar una correcta conductoterapia y =~
una obturacidén total y homogénea de loc conductos tratados,

~ Preoperatorio.— La preparacién del campo quirfrgico y aa
instrumental necesario pars la cirugfia paresendodéntica por lo -
comin es ordenado el dfa anterior y guardado en bolma o pa%o -
estéril,

BEn el instrumental no debs faltar bisturies,periostdto——
mos,pinzas de forcipresién,dientes de ratén y suturas,limas pa_
ra hueso,cucharillas,tijeras,abrebocas y seda para suturas del
0 y 00,fresas quinirgicas,compresas de gasas estériles,celulo-
sa oxidada y esponja de fibrina,aspirador de sangre e ilumina-
cién. También se dispondrd del equipo necesario en caso ds ac-—
cidente o complicacién quirirgica.

- Sedacién.- Una medicacidén hipndtica o atardxica logra que
el paciente repose normalmente la noche anterior a la interven
cién y que acude a la cita quirdrgica trancuilo y 4
colaborando ampliamente con el profesional.

Y

Oy~
3
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- Proteccién antiinfecciosa.- Si el tranetorno que hay que
intervenir hay infeccidn,puede infectarse o se van a adminis-—
trar medicamentos fibringl{ticos,serd conveniente dar al paci—
ente antibidticos desde 6 & 12 horas antes de la intervencidén.

- Proteccién de la posible hemorragiz.- S5i los exfdmenes as
laboratorio hacen sospechar una hemorragia,se administrarg,va-
rias horas antes de la intervencién,vitamina K y complejo C (&
cido ascérbico y bioflavonoider),

- Protecocién en accidentes.— Se tendrén preparadas ampolle
tas de analépticos,antihistamfnicos y simpaticoniméticos con -
inyectadoras lisas o jeringas listas pera su uso en oaso de pro
ducirse cualquier accidentes. El equipo de ox{geno estard tam—
bién en condicionss de ser aplicado urgentemente.

- Proteccién antiinflamatoria postoperatoria.- Para conse-
guir que los dolores,el sdema y otras reacciones inflamatorias
que siguen a una intervencién quirdrgice sean minimos,pueden u_
tilizarse la terapfutica antiinfilmatoria. lLa aplicacién de bol
sas de hielo también es muy Wtil como complemento de esta medi
cacidn,

-~ Medicacién snalgésica.-Se utiliza generalmente en el post
operatorio por las vias oral y parenteral.

=~ Alimentacién.—~ Al no poder masticar e inealivar normalmen
te el anfermo deberf tomar una dieta liquida o semilfquida el -
primer dfa,que serd comnlementada por compuegtos polivitamini-

cos.
= Clagificacién de la cirugfa en endodoncisa.

a) Cirugfa que favorece la evolucidn.

l.- Drenaje transdenterio.— Se har{ atravesando la vparte més
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cercana & le pulpa,como es el fondo de la cevidad cerioss, hasg
te lograr una comunicacién que permite el paso de exudados y -
gagses de putrefaccién. Z1l empleo de la turbina de alta veloci—
dad y el aire abrasivo han simplificado este tivo de drenaje.

2,~ Dilatecién de un absceso submucoso o subperidstico.- -~
Cuando la colececidn purulent: se torna fluctuante,sea por ves-
tibular o palatino,bastard con un rdpido corte de bistur{ para
establecer el drenaje que descombre el pus,facilitendo asf la
evolucidn,

3.~ Diletucidn de un abeceso por via cutdnea.~ En ocaciones
se puede formar un absceso cutédneo de origen dentsl, Z1 C.D, =-
deberd evitar la fistulacidn esnonténea como la dilatacidén del
absceso,para evitar cicatrices antiestéticas e intentard medisn
te el drenaje submucoeo y con la administrecidn de antibidti~-
cos,detener el procesc. Solamente cuando la gravedad del caso,
se decidird la dilatacidén de un sbsceso cutdneo.

Para mantener sbierta la fistula creado por la dilatecih
se pondrd recurrir a insertar dentro de ella un trozo de dique
de goma o alambre de acero inoxidable en forma de T o X pero, -
cuando sea muy profunda o exista mucha supuraciém,serd me jor -
colocar una mecha de gasa yodoformada.

4.- Dilatecidn transésea,~ Es poco frecuents y estd indicada
en los casoo en que,noc se¢ ha conseguido drenaje por v{a trans-
denteria, La técnica quirdrgica ep sipilar a las intervenciones
apicales en frfo pero haciendo osteotonfa con fresa del misero
10 21 12,

b) Cirugfa con eliminscién de la lesidn.
1.~ Pi{atula artificial.— Consiste en cresxr una perforecién -
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que llegue a la regidn anical,la cusl es lograda minucioczmente
luego =e sobreobtura el diente con pasta yodofdédrmica de Walk——
hoff hasta que llenundo el espacio perimpical fluya por la re -
cién creada fiptula,y se sutura después.

2,~ Cistotom{a 0 fenestracidn.- Consiste en la ebertura qui_
rirgica de un quiste (radiculodentarioa generalmente en endodon
cia),des jando une comunicacién o canalizacién contfrniua con la -
cavidad bucal.

La disminucidn de la presién intragufstica durante algin
tiempo,unido al tratamiento endodéntico del diente comprometi -
do y & los eventuales lavados intraquisticos pueden hacerse a~
travée de la comunicacién quirirgica,logran que paulatinamente
vaya disninuyendo el tamafio del quiste y acabe finalmente por
marsupislizarse (procedimiento que consiste en quitar el teche
de 1a odpsula de la lesién y suturar los bordes libres de la ke
rida al epitelio circundante) y dessparecer,o en elgin caso,al
ser néde pequefio serd de mds f4oil y nenos cruenta enucleacién -
(procedimiento que consiste en eliminar totalmente la lesién).

3.~ Legrado periapical.~ Denominadoe también curetaje,es la
eliminacién de una lesién periapical o de una sustancia extra-
fle a esta regilén,complemsntada por el raspadc o legrado de las
paredes §seas y del cemento del diente remponsable.

Antes del legrado,se practicard el tratamiento endodénti
co. Las indicaciones son las siguientes:

- Despuée de un lapsc de seis a doce meses no se ha iniciado -
lae reparacidn periapnical,en dientes que han sido tratados endo_
dénticamente y posefa lesiones anicales.

- Cuando despuds de la conductoterdpia,persiste un trayecto fis
tuloso.
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- Por causas iatrogéniceas: sobreobturscién que produce molea

tias mal toleradas,etc.
La técnica es:

- Anestesia local.

- Incisién curva semilunar o una incisién de Newman.

- Levantaniente del mucoperidetio con periostétonmo.

~ Osteoton{a practicada con fresa e con cincel y nartillo has
ta descubrir amplismente la zona patelégica.

- Eliminacién completa del tejido patolégice periapicel y ras
pado minucioso del cemento apical del diente por medio de cucha
rillas.

~- Pacilitar la formacién de un buen codgulo de sangre,que re_
llene la ocavidad residual, Sutura con seda @el 0,00 § 000,qui-
tar los puntos de 4 a 6 ssmanss después de 1la intervencién.

4,~ Apicectomia.~ Es la remocién del tejido oatolégico peri
apical con resccién del ‘pice radicular (2-3 mm) de un diente -
cuyo conducte ee ha obturado e se piensa obturar & continuaci-
én.
Indicaciones principales:

= Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han podi—
do lograr la reparacién de la lesidén periapical.

-~ Cuando existe fractura en tercio apical,

~ Cuando se ha producido una falsa via o perforacién en ter -~
cio aplcal.

Contraindicacionesas

« Movilidad del diente o un proceso periocdeontal avanzado cen
resorcién alveolar.

Los tiempos operatorios son casi idénticos a los descri-
tos en el legrado veriapical,pero con las dos siguientes pautas:
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1.- La osteotomf{a ee hard ligeramente mayor hacia gingival -~
para permitir mejor visualizacién y corte del tercio apical,

2.- Despuée de la osteotomfa y una vez puesto al descubierto
el tercio apical radicular,se seccionard €ate 2 a 3 mm del ex_,
treno apicel,con una fresa de fisura y se removerd luxédndolo -
lentamente con un elevador apical, A continuacién se procederd
a la eliminacidn de tejidos patoldgicos periapicales y al ras -
pado o legrado de las paredes éseas,limando cuidadosamente la -
superficie radicular y alisando la gutapercha seccionada con -
un atacador caliente.

5.= Obturacién retrézrada o retroobturacidén.- Consiste en -
una variante de la aplcectomfa,en 13 cual la seccién apical re,
sidual es obturada con amalganma de nlata,con el objeto de obte
ner un me jor sellado del conducto y as{ llegar a consexuir una
répida cicatrizacién y una total reparacidn.

las principales indicaciones sont

- Disntes con 4pices inaccesibles por via pulpar.

~ Disntes con resorcién cementarie,falea via o fracturas api_
cales en los procedimientod de 1la apicectomf{a no garantice una
‘buena evolucidn,

- Disantes en los cuales ha fracasado el tratamiento quirirgi
co anterior,legrado o ap'cectomia y persiste un trayecto fistu
loso.

-~ En disntes reimplantados accidental o intensionelmente.

La téonica quirdrgica hasta el momento de 1la anicectomia
es similar a 1la descrita en el legrado periapical,a la que se=-
guirdn los siguientes vasoss

1.- La seccidn asical se hard oblicuamente,de tal manera gue
1a superficie radiculer quede en forma elfptica., Luego se hard
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el lezrado apical,

2,— Se secari el campo,y en caso de hemorragia,se aplicard en
el fondo de la cavidad una torunda humedeciia en smolucién 21 -~
milésimo de adrenalina.

3.~ Con fresa de cono invertido se prepara una cavidad reten,
tiva en el centro del conducto. Se lawva con suero isoténico sa_
lino.

4.~ Se coloca en el fondo de la cavidad un trozo de gasa,para
retener los fragmrentos de amnlgana.

5.= Se obtura la cavidad preparada en el conducto con amalga
ma de plata Bin zinc.

6.~ Se retira la gasa con los fregmentos de amelgama. Se pro_
voca ligera hemorragia vara lograr buen codgulo y se sutura =
por los procedimientos habituales.

6.~ Aaputacién radicular.— Deénominada también radicectomfa é
radiculotomfa,es la amvutacién total de una rafrz en un diente -
multirradicular, Bs una terapfutica valiosa que permite evitar
la pérdida de un diente necesario en la rehabjlitacién oral.

Las indicaciones sont

1.- Rafces afsctadas por lesiones veriapicales cuyos conduc -
tos son innaccesibles.

2.~ Rafces con nerforaciones que han motivade lesiones perio
dénticas irreversibles.

3.~ Cuando 1a rafgz tiene caries muy destructiva en el tercio
xingival o resorciones cementarias que no admite tratamiento.

4.- Cuando en una rafz a fracasado la conductotsrapia,

5.= PFracturas radiculeres.

La técnica es
1l.- Se traterdn y obturardn los conductos de las rafces que -
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se van a conservar,obtirando con amalgema la cdmara pulpar,es -
pecialmentes a la entrada de los conductos de la rafz por ampu4
tar.

2.~ Be harf{ un colgajo quirdrgico,la corresuvondiente osteoto
mfa y con una fresa de fisura se seccionard le rafs a la altu—
ra de su unién con la cdmara pulnar,

3,- Se extraerd con un elevador de rafces la rafz amputada,.
se legrard la cavided y se procederd a la eutura habitual,

Por 1o comin,se realiza en cualquiera de las tres rafces
de molares supsriores,quedando estabilizado el molar con las -
dos rafces restantes,

7.~ Hemoseccidén.~ Denominada también odontectomia,es una in_
tervencién similar a la anterior,pero en la cual,ademds de la -
rafz,se hace la reseccién de su porcidn coronaria.

Las indicaciones son las mismas que las citadas en la am
putacién radicular,pero casi espec{ficamente en los casos de
molares inferiores.

La técnica difiere de la anterior en que,una ver tratadw
¥ obburados los conductos,se secciona el diente con discos y -
fresas hasta separar los dos fragmentos para extraer luego la -
parte por eliminar;luego se regularizan los bordes y se sutura
8l colgajo.

Bl fragmneto residual de un molar inferior al que se se —
le han hecho la hemimseccidn sirve por lo general de retenedor -
de una prétesis fija como si se tradara de un premolar.
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CONCLUSIONES .

Para elaborar una buena técnica endoddntica,es necesario
conocer, nrimeramente,la sintomatolasg{a de todas y cada una de —
las enfermedades que afectan a la pulpa y zona periapical,des—
pués de haber elaborado una historia clfnica. Zl conoclmianto -
de la anaton{a coronaria y radicular de cada pileza dental y las
posibles variantes que puedan prssentar es posibls conocerlas —
no solamente por teorfa sino también nor medio de fafgenes ra ~
diosgré<icas.

Una buena elsccién de 1la zona de apertura,acceso & CoOn~-—
ductos,trabajo biomscdnico e irrigacién,contribuyen a aumentar
las posibilidades en el éxito en el tratamiento endoddntico.

Es también importante que en la obturacidn de los conduc_
tos,con cualquier técnica utilizada,que no cueden espacios va_
cfos para evitar la posible reproduceidn microbianc,y con ello
el fracaso de la terapéutica,

28 de gran ayuda,contar con la cirugfa endodéntica,no pa_
ra resolver fracasos que se pudieron evitar en la técnica con-
vencional,sino para proservar el mayor tiempo posible las pie—
zas dentarias dentro de la cavidad oral.

Si logramos que se conéerven los dientes dentro de la ca_
vidad bucal sn buen estado,contribuiremos al bienestar tanto =
f{sico como psicoldgico del paciente.
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