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INTRODUCCTION

Los dientes forman parte del sistema masticatorio
o estomatogndtico, por lo cual debemos mantenerlos en -
perfecta armonia.

Cuando algln diente es eliminado, o mutilado, el
sistema comienza a desequilibrarse y a perder su §pti~;
ma funcionalidad. ' ' E

Los dientes juegan un papel muy importante, por -
lo que todo esfuerzo realizado para la conservacién de
su vitalidad, o por lo menos prolongar hasta donde sea
posible su permanencia, serd banéfico para la conserva
cién de la integridad del mismo, ya qué en los fltimos
afios, la Endodoncia se ha desarrollado con gran fuerza
y el pronéstico de los dientes con tratamiento de con-
ductos a mejorado indiscutiblemente, por las nuevas -
técnicas que son mds correctas, basadas en diagnésti-
cos mds precisos.

Por lo anunciado anteriormente, la Endodoncia -
es una de las especialidades de la Odontologia, que -
utiliza todos los recursos terdpeuticos para tratar,-
curar y conservar los dientes.

Es por esto en lo que radica su importancia, y -
la elaboracién de la tesis que a continuacién se pre-
senta.



CAPITULO I

ANAT'OMIA Dt LOS CONDUCTOS RADICULAKRES

A) Generalidades

El conocimiento de la anatomia pulpar y de los -
conductos radiculares es condicién esencial para la -
realizacién del tratamiento endodéntico.

Este diagnéstico anatémico puede variar por di-
versos factores fisioldgicos y patolégicos, asi como
los propios constitucionales e individuales, por lo -
que es indispensable tener presente: forma, tamafio,--
topografia y disposicifn de la camara y de.los condug
tos radiculares del diente a tratar.

Adoptar los conceptos anteriores a la edad del -
paciente y a los procesos patol§gicos que hayan podi-~
- do modificar su anatomia y estructura.

Deducir mediante la inspeccién visual de la coro
na y especialmente por el estudio radlogréflco prev1o,
las condiciones anatémlcas mas probables.

B) Morfologia

La pulpa dental ocupa el centro geométrico del -
diente y esté rodea totalmente por dentina con excep-
cién del foramen apical.



Se dividge en pulpa coronaria (camara Pulpap)ay'
en pulpa radacular (conductos radiculares),

Esta divisién es neta en los dientes con varios
conductos , pero en -l0& que poseen un solo coﬁddcto no
existe difenencia‘a simple vista, haciendo un corte -
1maginari0‘de'lé pulpa a nivel del cuello dentario.

Pob'abéjb7dé cada clspide se encuentra una pro--
longaciénlestﬁeéha,,llamado cuerno pulpar, de lo que
se puede'mcdificar su mofologia, dependiendo de la =--
edad, proéesos cariosos, abrasidén y obstrucciones.

En los dientes de un solo conducto, el piso pul-
par no tiene una delimitacidén precisa, en comparacién
a los que poseen mids conductos, ya que la pulpa se va
estrechando gradulmente hacia el foramen apical, a lo
contrario de los dientes con varios conductos, ya que
en el suelo o piso pulpar se inician los conductos =~=
con una topografia muy clara.

El conducto radicular es la porsi@n de la cavi~--
dad pulpar que se continﬁa de la camara pulpar hasta
el foramen apical siguiendo 1la anatomia externa de la
raiz que lo contiene y posee una forma geométrica - -
aproximadamente de un cono invertido.



a) DIRECCION

Los conductos pueden ser rectos, como acontece -
en la mayor parte de los incisivos centrales superio-
res, pero se considera normal cierta tendencia a for-
mar una ligera curva hacia distal, pero en ocaciones
es mds pronunciada, pudiendo llegar a formar encorva-
duras, acodamientos y dilaceraciones que pueden difi-
cultar el tratamiento endodéntico.

b) DISPOSICION

Cuando se origina un conducto en la camara pulpar
por lo general se continda hasta el dpice uniformemen=
te. Pero pueden presentarse algunas veces los siguien

tes accidentes:

- Bifurcarse
- Bifurcarse para luego fusionarse,
- Bifurcarse para después fusionarse y volverse a

bifurcar.

81 en la camara se originan dos conductos, éstos

podran ser:

Paralelos e independientes

Paralelos, perc intercomunicados
- Dos conductos fuisonados
- Fusionados, pero luego bifurcados.



8i sonftfeS' ’vas'conduetos que se orlglnan en

:',como,los conductos denominados recurrentes y

los 1nterconductos en plexo (reticular).

El foramen apical no estd exactamente en el &pi-
ce, como ocurre en el Delta Apical, sino que general-
mente no encuentra al aldo, ya que el conducto radicu
lar no es un cono uniforme, con el di&metro menor en
su terminacién como se creia antes, sino que esta for
mado por dos conos, uno largo y poco marcado (dentina
rio) y otro corto bien marcado en forma de embudo - -
(cementario), el cudl aumenta con la edad.



ACCIDENTES DE DISPOSICION Y COLATERALES

1.- Conducto dnico.

2 .- Conducto bifurcado.
3.~ Conducto paralelo.
4 .- Conductos fusionados y luego bifurcados.
5.- Conductos fusionados.
6.~ Conducto bifurcado y luego fusionado.
7.- Conducto bifurcado, luego fusionado con nueva
bifurcacién.
8.~ Conducto lateral transversal.
9.- Conducto colateral oblicuo.
10.~ Conducto colateral acodado.
11.~ Interconducto.
12.- Plexo interconductos o reticular.
13.~ Conducto recurrente.

-6 -



+) LONGITUD

mos con la conductometrla‘(con un instrumento dentro

de los conductgs), CUal nos dara la verdadera lon-

gitua del*cbndﬁétd' e lograra una buena obturacién.



LONGITUD APROXIMADA DE LOS DIENTES

DIENTES

Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino

Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar
Segundo Molar

DIENTES

Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino

Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar
Segundo Molar

( SUPERIORES )

LONG.DE LA.
CORONA .

 _1,

( INFERIORES )

LONG. DE LA
CORONA

N3O0~ NO W
e o o .

OJOX wWwo ©

mm.
mmn.
mm.
mm.
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LONG.

12.5
13.2
17.3
13.0
14.0
14.3
13.5

LONG.

DE LA

-~ RAIZ

mm.
mm
mm
mm
mm
mm.
mm.

DE LA

RAIZ

11.9
12.5
15.3
14,6
15.0
13.73
12.9

mm.

mm.

mm.

mm.
mm.

TOT

22.5
22.0
26.8

21.0.

21.5
22.0
20.7

TOT

20.7
22.1
25.6
22.4
23.0
21.0
19.8

AL

AL

mm.
mm.
mme.
mm.
mm.
mme.
mm.



. CAPITULO II

- DIAGNOSTICO. PULPAR

un tratamiento adecuadamente,

ﬁf0ualquiera de las diferentes

lbgia,'sino también en la Medicina -
undamental importancia obtener un'diag-

La palabra Diagnéstico se deriva de dos rafces --
griegas: " Dia " que ‘significa a través y " Gnosis " -
que significa conocimiento. :

Por lo tanto el diagnéstico es el conocimiento de
una enfermedad a través de sus manifestaciones, signos
distintivos y sintomas.

Para lograr un buen diagnéstico recopilamos la ma
yor cantidad posible de datos con la finalidad de ela-
borar un pronéstico del posible curso de la enfermedad
y de ser tratada correctamente, es necesario emplear -
los diferentes medios de diagndstico, siguiendo un plan
de estudio preestablecido siempre que sea posible.

La Semiologia Endodontica estudia los‘signos y -
sintomas que tengan relacién con una afeccién pulpar,

para obtenerlo se debe seguir la siguiente secuencia:



Lo primero que se debe hacer es la elaboracién de
una Historia Clinica, en la cudl anotaremos los _datos

de identificacidén del paciente ( nombre, edad, sexo, -
ocupacidn, direccidn, teléfono ) -asi como los datos =--
obtenidos durante el interrogatorio y la exploracifn -
clinica,

A) INTERROGATORIO

Por medio del interrogatorio trataremos de obte-
ner datos subjetivos que nos ayuden a establecer nues-
tro diagnéstico. Por breve o conciso que sea este in~
terrogatorio siempre debe preceder a la exploracién.

Debera adaptarse, no sélo al temperamento y carac
ter del paciente, sino también a su educacién y cultu-
ra, empleando un lenguaje sencillo y fécil de entender.
Las preguntas serdn precisas y pautadas, sin cansar al

paciente.

Generalmente, se comienza por preguntar al pacien

te cudl es el motivo de la consulta.

El dolor es el signo de mayor valor interpretati-
vo en Endodoncia, por lo que para poder valorarlo es =
necesario que el interrogatorio sea metddico y adecua-
do, permitiendo al paciente que nos comunique todos ==
los detalles del mismo, tales como:

- 10 -



Tiempo}defAﬁéfiéiéﬁ* (Diési‘Semanas; Meses, Afos)

uceién de una cavidad, a1~cebi-

Ser,,zolpeédd”

;Ihtéﬁcidéd
desesperante).

Ubicacidn: (Localizade o difuso).

La presencia de alguna fisula, la movilidad o el
cambio de coloracidén en un diente, generalmente son - ~
otras de las causas por las cuales el paciente hace su
aparicidn en el consultorio.

También se formulardn preguntas al paciente con --
respecto a sintomas subjetivos de anomalias en cualquier
sistema del organismo, asi como a su tolerancia para --
tratamientos dentales anteriores, alergias medicamento-.
sas, tendencia a hemorragias, antecedentes patol8gicos
familiares y operaciones o lesiones previas a su estado
actual.



2) EXPLORACION

La exploracién en Endodoncia puede dividirse en -
tres etapas: : ‘

1.- Exploracién clinica, médica o géneral.
2.- Exploracién de la vitalidad de la pulpa (Vita
lometria) IR

3.- Exploracién por métodos de laboratorio.

1.~ Exploracién clinica, médica o general.

Este tipo de exploracién conta de:
a) Inspeccién.

b) Palpacién.

¢) Percusidn.

d) Movilidad.

e) Transiluminacidn.

f) Exdmen radiogrdfico.

a) INSPECCION

Es un método general de exploracién clinica que -
nos permite la obtencidn de datos por medios visuales.

Puede ser SIMPLE (empleando unicamente la vista) -
o ARMADA o INSTRUMENTAL (cuando usamos diferentes ins--
trumentos como espejos, pinzas de curacién, explorado--
res, etc.). ’ .

- 12 -



Se. llevara a cabo un examen minucioso del dlente

afectado, dlentes vecxnos,restvucturas paradontales vy

de la boca en general ‘con: 1nstrumentos dentales de --

! decuada 1lum1na01on.

explorac1on y u

Pob.medid¥défeste>exémen se podra apreciar si --
existe destrucciéh cariosag fractura coronaria, alte-
raciones de color,‘lineas;de fractura, fistulas;”etc.

b) PALPACIO'N‘

Metodo general de explorac1on que ‘nos permlte la
obtenczon de datos por medlo del tacto. Puede ser: -

Interna o Externa.‘”'

En la palpacién esterna se puede apreciar cambios
de volilmen, dureza, temperatura, asi como reacciones -
dolorosas sentidas por el paciente. La comparacidn con
el lado sano y la palpacién de los ganglios linfaticos
complementard los datos,

- En la interna o intrabucal se emplea casi exclu--
sivamente el dedo Indice de la mano derecha. El dolor
percibido al palpar la zona periapical de un diente es
de gran valor semiolégico.



c) PERCUCION

Es un procedimiento clinico de diagnéstico que -
consiste en golpear metddicamente la regién explorada
con un objeto, (por lo general con el mango de un es-
pejo o con la punta del dedo medio), con la finalidad
de producir un fendmeno acdstico y localizar puntos -
dolorosos. i

Se puede realizar tanto en sentido vertical como
en sentido horizontal. Esta percucién tiene dos inter

pretaciones:

1.- AUDITIVA.- Segin el sonido obtenido. En dien
tes sanos, el sonido es agudo, firme, claro; por lo -
contrario, en dientes despulpados es mate y amortigua
do.

2.- SUBJETIVA.- Se interpreta como una reaccién
dolorosa. En ambas, primero se percute en los dientes
vecinos adyacentes considerados como sanos, posterior
mente en el diente afectado, con la finalidad de esta

blecer punto de comparacién.
d) MOVILIDAD

Es el medio por el cudl se percibe la mdxima am-
plitud de desplazamiento dental dentro del alveolo.

Esta prueba se puede llevar a cabo con el mango -

- 14 -



de un espejo, digitalmente o en forma combinada, pudien
do ser el desplazamiento horizontal o vertical. Efec~
tuandoce primero en dientes adyacentes y considerando -
como normales, posteriormente en el diente afectado.

El doctor Grossman describe tres grados de movili
dad que son:

fCuando es 1n01p1ente, pero. perceptlble.

C ando llega a un mllimetro el despla-
;ento méximo:. R

01 uando la mov111dad sobrepasa el milime

o tro. '

.e) TRANSILUMINACION

Es un medio de diagnéstico por el cual se va a per-
cibir el grado de translucidez de un diente.

Esto se consigue colocando una lémpara adyacente -
al diente o por la reflexidn de la luz mediante un espejo
bucal. Los dientes sanos y bien formados poseen una pul
pa bien irrigada, y su translucidez es clara y didfana -
por el contrario, dientes necrdticos o con tratamiento -
de conductos no solo pierde su translucidez, sino que a
menudo se decoloran y toman un aspecto pardo, obscuro y

opaco.

- 15 -



e) ESTUDIO RADIOGRAFICO

Es un medio de diagndstico de gran utilidad en -
Endodoncia, ya que permite tener una imagen interna -
- del diente a tratar: (presencia, estencidn de una ca-
vidad cariosa, de una fractura o una restauracidn que
ponga en peligro la integridad de la pulpa; forma, --
tamafio, direccidn, longitud, nimero de los conductos
radiculares; sus relaciones con estructuras anatémi--
cas adyacentes y sus alteraciones; presencia de calci
ficaciones o de cuerpos extrafios en la camara pulpar,
o en el conducto radicular, etc.

Se obtiene mediante el uso del aparato de Rayos
" X " y peliculas dentales especiales para tal fin.

Existen varios tipos de peliculas dentales - -
(periapicales, de aleta mordible, infantiles, oclu-~
sales, extraorales), siendo las periapicales las -
gue se usan més frecuentemente en tratamientos Endo

dénticos.
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. CAPITULO IIT

TERAPEUTICA PULPAR

Entféﬁiégibiféfente mpleédéé én la -

terapéutiqa;ehdodﬁﬁf‘Cg s- siguientes:

1 Reéﬁbrim;Lnf

- Recubrimiento
Puiﬁotomiaf/” e
Momificacién pﬁlpar
Pulpectomia;v .
Apicectomia.
Curetaje apical.

A) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTQ

Se le denomina también " Proteccién Pulpar Indi-
recta" o " Aislamiento pulpar”.

Es una intervenciénAterapeqtica que tiene por ob
jeto preservar la salud de una pulpa dental clinicamen
te sana, cubierta por una capa de dentina de grosor --
variable.

- 17 -



Esta dentina puede estar sana, o bien, descalci-
ficada y/o contaminada.

Se elimina el tejido enfermo y se protege la pul
pa a través de la dentina remanente con una substancia
(hidréxico de calcio, Sxico de zinc-eugenol) que anula
la accidn de los posibles gérmenes patégenos persisten
tes en los conductillos dentinarios, estimula la forma
cidén de dentina]sgcundaria y la protege de la posible
accién de‘égéﬁfésjéxternos.

» dental profunda, causas traumatlcas, -
o 1atrogenlcas, motlvan el uso de esta técnica tera--
péutica.

a) Indicaciones.-

La decisidén de hacer un recubrimiento pulpar in-
directo se basa en-los siguientes hallazgos:

Ausencia de dolor o de existir que sea leve y to
lerable, relacionando con la accién de comer o ingerir
bebidas.

Ausencia de dolor espontdneo intenso o nocturno.

También esta indicado como medida preventiva, - -
después de la elaboracidén de una cavidad profunda, de
un mufién para corona o cuando, por algﬁn traumatismo,
2s necesario brindar proteccidn a la pulpa a través -
de la dentina remanente.



b) Contraindicaciones

Esta- contralndlqada cuando existe pulpagia aguda
o penetrante: que,l dique una'1nflamac1on pulpar aguda
o] necr081s,’a;

. nocturno prolongado.

Mov111dad de dient
encia, o cerc _
lor del diente.

omo también absceso en la
enotar cambio de co

Al estudio radibgraflco“ ebe observar si exis

ten cavidades profundas q‘ Vnaﬁifigéfén una definidad

exposicidn pulpar.

¢) Técnicas Operatorias

La proteccidn pulpar indirecta es una intervenéién
endodéntica que se realiza en una sesifn operatoria y -
para aplicarla correctamente deben seguirse los siguien
tes pasos:

1.~ Elaboracién de una historfa clinica.

2.~ Obtener un diagnéstico clinico-radiogrdfico -
de las condiciones que se encuentren tanto la dnetina
como la pulpa.

- 19 -



3,- Propuesto el tratamiento (recubrimiento pul-
par indirecto), se procede al bloqueo del diente por
tratar con alguna solucidn anestésica.

4,- Aislamiento del campo operatorio con el di-
que de goma.

5.- Eliminacién de todo el tejido afectado y ~-
reblandecimiento con instrumentos rotatorios (fresas),
teniendo cuidado en no provocar una irritacién por -
friccibén o presién, o bien con instrumentos manuales
(cucharilla) perfectamente afilados.

6.~ Lavado de la cavidad con agua o suero fisio-
l6gico, y se seca con torunda de algodén estéril.

7.- 8i la cavidad es muy profunda, se coloca pri
mero una capa de hidréxico de calcio sobre la dentina
remanente, la cudl servird de estimulo para la forma-
cién de dentina secundaria. Seguido se colocard una
segunda capa de cemento de 6xido de zinc-eugenol y.-
posteriormente, otra de fosfato de zinc.

Si la cavidad no es muy profunda, se colocari --

solamente las dos (ltimas capas mencionadas.

- 20 =



Cuando la obturacidn definitiva va a ser de silica-
to o resina, estd contraindicando el uso del 6xico de
zinc-eugenol, pués se puede manchar y decolorar el --
diente, debiendose emplear en este caso unicamente --
hidrdéxico de calcio y el fosfato de zinc como bases -~
protectoras. . e S v

Tambien ‘son usados como protecto pabes“los,

barnices cavitarios (copalmte), que 'uestos a.

base de resina‘de copal que se dlluye medlo 11-

quido de rdpida evaporacidn (acetoné;’é% 'fclorofor-

mo), de tal manera que forme una. pellcul muy'delgada,

la cual se apllca sobre la dentlna paramhacerla imper-
meable.

Estos barnices pueden aplicarse direc{amente 80~
bre el fondo de la cavidad o bién sobre otras bases =~
protectoras (hidréxico de calcio, éxido de zinc-euge-
nol), previamente empleadas, y constituyen una barrera
a la accién toxicopulpar de algunos materiales de ob-
turacin estéticos empleados por lo general en dientes

anteriores,

B) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO,

Denominado también "proteccidén pulpar directa".

Es una intervencién terapeltica que tiene por --
objeto proteger una pulpa expuesta accidental debido a

- 21 -



la accidén de un traumatismo, o durante la preparacidén -
de una cavidad en el trabajo rutinario de operatoria o -
durante la elaboracidén de mufiones para coronas y puentes,

Se logra mediante el uso de pastas o sustancias es-
peciales con la finalidad de cicatrizar la lesién y pre
servar la vitalidad y el funcionamiento de la pulpa.

a) INDICACIONES

Estd especialmente indicado en dientes jéyenes, en
los cuales existe una buena vascularizacidén y una resis
tencia que ofrecen probabilidades favorables para su ==
regeneracidén, cuando la pulpa no esté previamente infec
tada y siempre y cuando se realice inmediatamente des--

pués de haber ocurrido la comunicacidn.

b) CONTRAINDICACIONES

Estd contraindicando cuando haya pasado tiempo des
pués de la exposicidén pulpar o bien basdndose en los si
guientes datos clinicos:

Dolor intenso por la noche del diente afectado,

Dolor expontaneo

Movilidad del diente.
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Ensanchamiento del ‘espacio paradontal.
Manifestaciones de degeneracién pulpar y periapic

Salida de exudado purulento o seroso de la exposi
cién.

c) TECNICAS OPERATORIAS

El recubrimiento'pulpar'directokdebe hacerse sin
pérdida de'tiempo, y si el accidente o exposicibn se -
ha producido durante nuestro trabajo clinico, se hard
en la misma sesién. Si la pulpa ha sido expuesta por
accidente, ya sea: deportivo, automdvilistico, ete.,-
el paciente deberé atenderse lo antes posible, ya que
debe atenderce inmediatamente, siguiendo los pasos si
guientes:

1.- Elaboracién de una historia clinica. (Con el
fin de saber donde, cuando y cémo se produjo el acci-
dente).

2.- Obtencién de un diagnéstico clinico~radio-
gridfico de las condiciones en que se encuentre el -

diente.

3.~ Bloqueamiento del diente afectado, con solu-
cién anestésica adecuada.

4,- Aislamiento del campo operatorio con el dique

de goma.
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5.- Eliminacién de la mayor cantidad posible de -
tejido cariado, reblandecido o afectado.

6.- La cavidad o superficie expuesta se riega per
fectamente con agua oxigenada al 3% o con suero fisio
18gico para eliminar los codgulos de sangre o restos -
de tejido.

7.~ Secar la cavidad o superficie expuesta con -
torundas de algodén estériles, sin traumatizar la pul
pa si persiste la hemorragia, se deber§ cohibirse con
torundas de algoddén empapadas en solucién de epinefri
na al 1:100.

8.~ Se aplica sobre la superficie expuesta una -
capa de hidrdxido de calcio, por ser un medicamento -
de gran alcalinidad y estimula la formacién de dentina,
favoreciendo la cicatrizacién pulpar por calcificacién.

Esto se hace con la ayuda de una cucharilla o con
el aplicador de dycal, sin hacer presién.

9.~ Colocamos, por encima del hidréxico de cdlcio
una segunda capa de 6xido de zinc-eugenol, y por ﬁlti-

mo cemento de fosfato de zinec, como obturacién temporal.

10.~ Se espera un lapso de 6 a 8 semanas para ob-
servar la evolucién del trdtamiento.
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Si durante este periodo, el paciente no manifies
ta dolor o algln otro signo clinico, se procederd a -
la obturacién definitiva del diente. Por el contrario,
la aparicién de sintomas clinicos de pulpitis indicabé‘
el fracaso del tratamiento y la necesidad de una'inteﬁ
vencién 1nmed1ata para eliminar parcial o totalmente -
el organo pulpar. ' v g

,C)‘PULPOTOMIA”

vita_l_"fd‘

'Esf
jeto la e
cameral. de

Esta intervencidén se complementa con la aplicacidn
de algin fdrmaco (hidrdsido de cdlcio) que protegiendo
y estimulando la pulpa residual, favorece su cicatriza
cién y la formacién de una barrera calcificada, lo cual
conserva su vitalidad.

a) Indicaciones.-

Esté indicado en dientes jévenes, de amplios con-
ductos, de buena nutricién y fdcil metabolismo, como -
suicede en aquellos que no han acabado de formar y cal-
cificar su dpice, en dientes sin infecciones previas,



en dientes con procesos pulpares reversibles, y cuan-
do se produzca una exposicidn pulpar al eliminar ca-
ries profundas, por traumatismo, o bién durante el -

trabajo rutinario en operatoria y en elaboracmon de
prétesis fljas. ; '

ductos estrechos y“aplces calc1f1cados, cuando”ex1sta'

una infeccidn prevma.

Respecto a las ventaﬁas que tiene con respecto al
recubrimiento pulpar directa es que en la exposicidn ~
pulpar traumdtica suele haber gran contaminacién bacte
riana.

Esta superficie pulpar contaminada queda cuando -
se hace la proteccién, pero probablemente se -elimina -
al efectuar la pulpotomia, pudiendo ser diffecil obte-
ner retencidén al restaurar un diente con proteccidén -
pulpar directa, mientras que es fdcil hacerla en ia -
cémara pulpar una vez tratadoe o efectuado la pulpoto-
mia.
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Por otro lado la ventaja de la pulpotomia es de -
que no hay neéesida de penetrar en los conductos, pu~
diendo conservar la funcidén radicular, lo cual es ven
tajoso cuando se trata de dientes jdvenes que no.han
acabado de formér y calcificar su dpice, o bien enﬂf‘_
dientes adultos con conductos estrechos y ramifiéadés,'

que son dificiles de limpiar mecdnicamente y obturar.

c) Técnicas Operatorias = .

3

se reallzan e:

Jaboracidn de una hlstoria cllnlca.

:Obtenciodn: derun dlagnostlco-radlograflco de -

las condlclon “que se encuentra el diente afectado.
queamlento del diente a tratar con solu-
01on ‘anestésica.

u.-‘Aisla@ientQ del campo operatorio con el dique
de goma. '

5.- Se remueve el tejido cariado o reblandecido -
‘con fresas o excavadores esterilizados, teniendo cuida
do de no contaminar la pulpa con una exposicién inme-
diata.

6.~ Se lava perfectamente la cavidad con suero ~-
fisioldégico, secar con algoddén esteriliza con cresati-
na, creosota de haya, clorofenol alcanforado, etc,



7.~ ACCQSO«aila camara pulpar a través de lfneas
rectas, para 1lo cual se comienza por el punto de expo
sicidén y se retira todo el techo de la camara con una
fresa estéril, procurando traumatizar lo menos posi-
ble el tejido pulpar. =

8.- Se cohibefla,hémﬁbragl, on tdrﬁpﬁas de algo
dén estériles seca

frina al 1:180

oruciéh;défepine-

8.~ Se remueve la porciéﬁ cameral de la pulpa -
con un excavador en forma de cucharilla grande y es-
téril. En dientes anteriores, de preferencia se em-
plean fresas de bola estériles de rotacidén lenta pa-
ra evitar el peligro de arrastrar con la cucharilla
la porcidn radicular.

Se debe tener cuidado en no afectar la porcién
redicular de lz pulpa. En dientes anteriores, debe
rd extirparse hasta el tercio medio del conducto sin
extenderse mds. En dientes posteriores, deberd ex-
tirparse hasta la desembocadura de los conductos.

10.- Se irriga perfectamente bién la cémara pul
par con suero fisiolégico, agua oxigenada al 3% o -
con la solucidn anestésica para eliminar los codgu-
los de sangre v los restos .de tejido.
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11.- Séucoﬁibe,la hemdrragia‘coh‘torundaS»de algo
dén estéril'“dejando‘en eltﬁiso de: 1é ‘camara puipar -
durante unos 3- mlnutos. En caso necesarlo, se emplea
réd la soluc1on de‘eplnefrlna al 1 100

12;-ﬁSe sec lakcav1dad y 1a cémara* pulpa"con to
rundas de-algodén esterll '

coloca e1 hldrox1do de calc10 en contacto

nL ,pulna remannete amputada taponando ==
suavemtne con la torunda estéril. '

14,- Se obtura el resto de la camara pulpar con -
6xido de zinc-eugenol y posteriormente, con fosfato -~
de zinc, se obtura- la cavidad sin hacer presién.

15.- Esperamos un lapso de 6 a 8 semanas para ob-
servar la evolucibn del tratamiento. §8I, durante es-
te periodo, el pasiente no manifiesta dolor o algﬁn -
otro signo clinico, se procederd a la obturacién defi
nitiva del diente. Por el contraric, la paricién de
sintomas clinicos nos indicard el fracaso del trata-
miento v la necesidad de realizar una pulpectomia.

D) MOMIFICACION PULPAR

Denominada también “Necropulpotomia" o "Amputa -
cibén vital de la pulpa".

Es una intervencidn terapéutica que consite en -
la eliminacién de la pulpa cameral previamente desvi=-
talizada y en la aplicacién de firmacos que momifiquen,
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fijen o mantengan un ambiente especial de antisépsia -
en la pulpa residual.

Esta intervencidn se realiza en dos etapas dis-
tintas que se complementan entre si.

19, - Devitaliza «idén de la pulpa mediante el uso -
de fdrmacos llamados desvitalizadores (tridxico de ar
sénico, para formadehido), de fuerte accién téxica y
que aplicados durante unos dfas, actidan sobre el teji
do pulpar dejandolo. insensible, sin metabolismo ni vag
cularizacién.

2°.- La momificacién propiamente dicha, consiste
en la eliminacidén de la pulpa cameral previamente des-
vitalizada y en la palicacién de una pasta momificado
ra o fijadora para que actuando constantemente sobre la
pulpa radicular residual, mantenga un ambiente asépti-
co y proteja el tejido remanente.

a) Indicaciones

La momificacidén pulpar es una terapéutica de re-
cursos o urgencia, y solo debe emplearse en aquellos -
casos en que no pueda realizarse un tratamiento endo-
déntico mds completo. Por lo tanto es indicado cuan-
do no se disponga del equipo e intrumental necesario
para la preparacidén biomecdnica de los -conductos radi-
culares y su obturacién. En pacientes con enfermeda-
des como: Hemofflia, Leucémia, o en los caso que no -

2sté indicado el uso de anestésicos locales,

EZn dientes posteriores que presentan conductos -

- 30 -



inaccesibles, calcificificados o excesivamente curvos.

Esta indicado en diehtes”qué'ﬁO'tengan un proceso
muy avanzado de pulpltls total o necrosis radicular -
como también en odontopedlatria.” 

b) Contraindicacibneskiij'

Estd contraindicada*eﬁiprocesos pulpares infecta
dos, avanzados,,como son las pulpitis con necr051s -
parcial o total y las pulpltls gangrenosas.

En dientes con anteriores, porque se altera su -
color y translucidez.

En aquellos dientes con amplias cavidades (pré-
ximales, bucales o liguales) en los que no tenga segu
ridad de lograr un perfecto sellado de la pasta devi-
talizadora, dado que existe el peligro de un infiltra
cién gingival o periapical, lo cual aéarrearia compli
caciones irreversibles sobre estos teijidos.

¢) Técnicas Operatorias

Una vez seleccionado el tratamiento dado el caso,
se procederd en dos sesiones de la siguiente manera :
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Primera Sesién:

1.- Aislamiento del campo operatorio, de prefe-

rencia con dique de goma.

2.~ Preparacidn del diente eliminado obturacio-
nes previas, el esmalte socavado y la dentina reblan
decida no importando provocar una exposicién pulpar.,

3.~ Apertura y acceso a la camara pulpar.

4.- La cavida oclusal se:irriga perfectamente con
suero fisiolégico y se seca con torundas de algodén -
estéril. ’

5.- Se coloca sobre la cavidad triéxido de arsé-
nico adaptdndolo perfectamente .sobre el fondo de la =

misma,

En seguida se coloca una torunda de algodén y se
sella con cavit o algin material temporal.

Se retira el dique de goma y se ciiér§ al pacien~
te de 3 a 7 dfas después.

Si se emplea el paraformaldehido como desvitali~
zante, el lapso a esperar es de 15 a 20 dfas,

Segunda Sesidn:

1.- Aislamiento del campo operatorio, perfecta-
mente con dique de goma.



2.~ Eliminacién del amterial de obturacidén tempo
ral y de la cura arsénical. Se lava con suero fisio-

18gico.

3.~ Eliminacién de la pulpa cameral con fresas -
de bola y legrado con excavadores en forma de cuchari
lla de la entrada de los conductos.

Y, = Lg?ég dad con suero fisiolégico, -

aplicar ‘durante tos, Tpi¢resol-formol o =" °
de 1iquido_dééogpapq. "g§f séiprepara;1a_paéta:qe:f"

parafolmaldehido.

5.- Aplicacién de la pasta de parafplmaldehido,'
procurando que se ‘adapte bien al fondo de la cavidad
y a la entrada de los conductos.

6.~ Lavado de la cavidad y eliminacién de los -
restos de pasta que pudiesen haber quedado adheridos
a la dentina marginal.

7.- Obturacién con fosfato de zinc.

8.- Posteriormente se colocard la obturacién -

o restauracidén definitiva.
Si se prefiere utilizar la técnica con anestesia

o sea, sin previa desvitalizacidén quimica y en una -

sola sesidn, la técnica es la siguiente:
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excavadores.

6.~ Control de la hemorragia con torunda de algo
dén estéril y en caso de no cohibirse con epinefrina.

Se lava con suero fisioldgico o con agua previa-
mente hervida.

7.- Aplicacién opcional de Tricresol-formol o =
de liquido de Oxpara, bien sea llevando una torunda -
humedecida con el fﬁrmaco o colocando unas gotas del
mismo en el fondo de la cavidad pulpar durante § a -
10 minutos.

8.- Lavado de la cavidad y aplicacién de la pas
ta de paraformaldehido (pasta triocresol-formol, Oxpa

ra, etc.) adaptdndola bien al fondo de la misma.

9.- Eliminacién de la pasta que haya quedado en
la dentina marginal, y lavado de la cavidad con suero.
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10.- Obturacién con fosfato de zinc. = .

11.- beSpués de>algﬁn'ti§“'; a la ob-

turacién o restauracién définitiv
E) PULPECTOMIA

, peutlca que tiene por -
objetbﬂiéhéf
tal,wfént
de la**éévidad"P_u;pa,rl'-js T

v 16n de toda la pulpa den-

' camaeral como en: la radlcular,

Esta 1ntervenc1on se complementa con la prepa- '
s;:con una medlca-

,rac1on blormecanlca de 1os condu'

01on antlseptlca y con su obtura _“n definitiva.

La pulpectomia?phed: ealizarse de dos manera:

la BIOPULPECTOMIA y la NECROPULPECTOMIA.

a) BIOPULPECTOMIA

Se le conoce también como método inmediato. ==
Es la técnica mds frecuentemente empleada, en la cual
extirpacién del Srgano pulpar se realiza bajo anestesia
local.

. b) NECROPULPECTOMIA

Tambien llamado método mediato. Se emplea excep-
cionalmente y consiste en la estirpacién'del érgano pul
par previamente devitalizado por la aplicacién de férma
co arsenicales y ocacionalmente formolados. Estd espe-
cialmente indicada en pacientes a los cuales no se les -
pueden aplicar anestésicos locales (pacientes con proce
sos hematicos y/o endocrinos graves).
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¢) Indicaciones

Esta indicado cuando el dpice radicular del dien
te a tratar esté completamente formado y calcificado
para permitir su obturacidn, en todos los casos de --
lesiones pulpares irreversibles. En la reabsorcién -
dentaria interna, en exposiciones pulpares por caries
o traumatismos, especiaimente en dientes adultos, o -
por necesidad protésica o de restauraciéh en la colo-
cacién de coronas y puentes que exigen la eliminacidn
del érgano pulpar (coronas Richmond, Pivotadas, etc. )

d) Técnicas Operatorias

Los pasos para realizar una pulpectohfa son los =~
siguientes:

Primera Cita:

1.~ Elaboracién de una hitoria clinica,

2.~ Obtencién de un diagnéstico clinico-radiogrd
fico de las condiciones en que se encuentra el diente
afectado.

3.~ Propuesto el tratamiento (pulpectomfa), se

procede al blogueo del diente por tratar con alguna
solucidn anestésica.
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4.~ Aislamiento del campo operatorlo con el dlque
de goma.

5.~ Preparac1on del dlente eliminando ObtuPaClO-r
nes previas, el esmalte socavado y toda la dentina ca
riada y reblandec1da, con fresas y excavadores en for
ma de cucharilla estériles.

6.- Se lava la cgavidad con suero fisiolégicd, se
seca con torundas de algodén estériles, y se desinfec
ta con cresatina, creosota de haya o clorofenol aldaﬁ
forado.

7.~ Abrir la cédmara pulpar con fresas estériles
hasta obtener un acceso directo y sin obstrucciones
al o los conductos radiculares.

.- Extirpar el contenido de la c&mara puipar.
9.~ Lavado de la camara pulpar con suero fisio-
16gico, hipoclorito de sodio o agua oxigenada para e
liminar perfectamente bien los restos de tejido.
10.- Localizacién del conducto o conductos radi-
culares con sondas lisas, marcadas seg@n la longitud
del diente y empezando por emplear la de menor cali-

bre, considerando.el grosor del o de los conductos.

Por medio de estas sondas es posible realizar un
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exdmen topogrdfico de los del conducto, pudiendo loca
lizar obstrucciones (calcificaciones o nddulos pulpa-
res), curvaturas o escalones.

11.- Extirpacién de la pulpa radicular con son-
das barbadas o tiranervios. El calibre de éstos debe
rd ser menor al didmetro del conducto.

El tiranervios se introduce hasta casi llegar al
dpice, se gira lentamente-para'ehsancﬁar el tejido fi
broso de la pulpa y se retira con lentitud. En caso
de no lograr extirpar la totalidad del érgano pﬁlpar,
se repetird la operacidn.

Si el conducto es tan estrecho que no permite el
paso del tiranervios, se procederid a ampliarlo con un
ensanchador o con una lima hasta que se permita su 1i

bre acceso.

Debemos tener cuidado con el uso del tiranervios
pues es un instrumento muy fr§gi1 y nunca se debe que
dar atascado en el conducto,-pués se corre.el peligro
de fracturarlo, por lo que es necesario manejarlo con
precauciéb.

12.~ La presencia de una hemorragia en el conduc-
to después de la extirpacién del drgano pulpar es = -
bastante frecuente y normal. Si, después de unos se-
gundos y de haber irrigado el conducto con agua oxige
nada, hipoclorito de sodio o suero fisiolégico, la ==
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hemorragia persiste suele ser signo de que quedan res
tos de tejido pulpar.

Si el flujo de la sangre no se detiene con el -
"cepillado" de las paredes con el tiranervios, signi
fica que su origen. puede esta en la zona periapical.

Entonces se llevard hasta el 4pice una punta de
papel estéril humedecida con adrenalina y se manten-
drd ahi hasta que la Hemorragia se detenga., Una punta
de papel estéril empapada en formol o en formacresol,
mantenida en el dpice del conducto durante 3 & 4 minu
tos, cumple la misma funcién para cauterizacién de --
los tejidos periapicales.

Hay que tener cuidado en que la sangre .no pene-
tre los tﬁbulos dentinarios en la corona, pues puede’
colorear el diente. '

Una vez comprobada la completa eliminacién del
&rgano pulpar, se irriga perfectamente el conducto -
con-agua oxigenaday; hipoclorito de sodio o suero fi-
siolégico por medio de una.jeringa hipodérmiga estérif
y posteriormente, se seca. con puntas de papel estéri-
les.

13, - Conductometria.- La Conductometria es la -

obtencién o medicién de la longitud del diente por =
tratar, tomando como puntos de referencia el borde ip

- 37 -



cisal (dientes anteriores) o alguna de sus clspides -
(dientes posteriores) y el dpice radicular.

La medida asi-obtenidé permite controlar el 1{-
mite de profundidad de los intrumentos de los materia
les de obturacién, eviténdose por consecuencia, la -
sobre-instrumentacién, la sobre—obturacién, la instru
mentacidén corta y la obturacidén corta, que resulta -
perjudiciales en el tratamiento. La conductometria -

se obtiene de la siguiente manera:

Baséndose en la radiografia de diagnésticd, medi
mos la longitud del diente, a la medida que se obten-
ga se le resta 1 mm. de seguridad y se traspasa a una
sonda lisa, a una lima o a un ensanchador de menor ca
libre que el-didmetro del conducto.

Al instrumento empleado se le colocar§ un tope, -
bien sea de pldstico o de goma, cuyo fin es marcar la
longitud deseada. A continuacidén se coloca el instru
mento en el conducfo hasta que el tope quede tangente
al borde incisal o cﬁspide del diente. Enseguida se
toma una radiografia periapical, en la cual se obser-
vard en que posicidn queda la punta del instrumento -
con respecto al &pice radicular.

Si queda 1 mm., la longitud obtenida es correcta,
pero si la punta queda mds corta, serd necesario aumen
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tar la distancia necesaria para quedar a 1 mm. del &
pice radicular. Por el contrario, si la punta sobre-
pasa el &pice, habrd necesidad de disminuir la longi
tud del instrumento.

14.~ Ensanchado y limado del conducto.- Tdodo -
conducto a tratar debe ser ampliado y alisado en sus
paredes, con la finalidad de eliminar la dentina con
taminada, permitir e1~pas0vde otros instiumentos, fa
vorecer la accidn ‘de ciertos farmacos (antisépticos,
antibidticos, irrigaciones, etc.), asi como facilitar
una obturacién adecuada y sellado hermético,

Para aumentar la luz del conducto, utilizamos -
generalmente los ensanchadores o© escareadores y para
alisar sus paredes, las limas y las escofinas.

Este ensanchadc del conducto y su limado, se =--
encuentra en estrecha'relacién con su amplitud origi
nal y con el grado de destrudéién o infeccidn de sus
paredes.

Se comienza por seleccionar un ensanchador o es
careador cuyc calibre sea menor que el diémetro del
conducto. A este instrumento se le da 13 medida ade
cuada obtenida durante la conductometria y se intro-
duce en el conducto con un movimiento de impulsién -
hasta que llegue al tope que nos indica la longitud
correcta a la que debe instrumentarse,



Luego se le imprime un movimiento de rotacién -
de un cuarto a media vuelta sobre su propio eje y en
una direccidn siguiendo las manecillas del reloj.

Una vez ajustado asi el instrumento, se le reti

ra con un movimiento de traccidn.

Estd operacidn deberd repetirse tantas veces co
mo sea necesario hasta que el instrumento pueda rea-
lizar sus movimientos (impulsién, rotacién y tracecidn),
sin ninglin impedimento a lo lardo del conducto.

Posteriormente se toma una lima del mismo ndmero,
que el usade en el escariador, y con movimientos de -
impulsidn y traccidén se van alisando las paredes del

conducto. En esta operacidén, haremos los movimientos
siguiendo la direccién de las manecillas del reloj, -~
poco a poco hasta completar la circunferencia.

Por Gltimo se van alterando un ensanchador 'y una
lima en calibres gradualmente crecientes; hasta elegir
un nimero Sptimo en el que se debe detener la amplia-
cién del conducto. Esta eleccibn deber§ tomarse en -
cuenta que el instrumento se deslice a lo largo del -
conducto y no encuentre impédimentos u obstéculos en
su trayecto. Por otro lado, se debe observar que al
retirar el instrumento no arrastre dentina contamina-
da, sino polvo finfsimo y blanco.
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Es importante que, durante esta preparacién bio-
mecdnica, el conducto sea frecuentemente irrigado con
la ayuda de una jeringa hipodérmica estéril y agua -
bidestilada, agua oxigenada o suero fisiolfgico, con
la finalidad de mantenerlo constantemente hlmedo y -
eliminar los restos de tejido pulpar y la limalla --
dentinaria que se desprende, evitando con esto que -
el conducto se tapone y obstruya. '

15.- Irrigacidén del conducto.- Una vez terminada
la preparacién bio-mecdnica del conducto, éste debe -
irrigarse perfectamente bien con la finalidad de a--
rrastrar los Ultimos restos que se encuentren a conse
cuencia del ensanchado y del limado y comenzar su eta
pa de esterilizacidn.

Con una jerigna hipodérmica estéril; se inserta
parte de su aguja en el conducto, de tal manera que -
llegue 1lo més cerca posible al éapice, que quede holga
damente y que deje el espacio suficiente para permi-
tir el reflujo de la solucidn irrigada, Con un algo
ddn o gasa, se absorbe la sclucién irrigada. Este -
lavado del conducto se efectua en forma-alterna con
suero fisiolégico, y agua oxigenada. La soluci@n fi
nal se hace con una solucidn de hipoclorito de sodio
§ agua bidestilada.
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Posteriormente se procederd al secado del conduc

to con puntas de papel estéril.

16.- Una vez seco el conducto, colocaremos una -
punta de papel estéril empapado en paramonclorofeno -
alcanforado u otro tipo de antiséptico, o bién en al-
gdn antibidtico y sellamos la cavidad con cavit o --

cualquier otro tipo de curacidn temporal,

17.~ Se retira el dique de goma y se_cita;gl'pg
ciente de 3 a 7 dias después. En caso de’ﬁégér antg
cedente de una infeccidn, recetaremos_aiﬂﬁééiehté -
antibidticos. ' ' el nTr TR .

Segunda Cita:

1.- Aislamiento de:
que de goma. - i

2.- Eliminaciéh del cavit ‘o material temporal -

que se empled.

3.- Retiro de la punta de papel del conducto de
olores desagradables y la negativa de sintomas clini
cos y radiogrdficos nos indicardn que el conducto se
encuentra libre de infecciones y podemos proceder a
su obturacidén. Pero si existe la presencia de una -
sustancia purulenta en la punta de papel, olores de-
sagradables y sintomatologia clinica y radiografica
nos informard de la existencia de una infeccién, por
lo que la obturacién del conducto deberd posponerse
hasta que la infeccidén sea erradicada.
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Si la infeccién se encuentra ya establecida, se
repetird la terapia antiséptica o antibiética mencio
nada anteriormente, previa irrigacién del conducto en
forma abundante con agua oxigenada e hipoclorito de
sodio y a intervalos de tiempo de uno a das dias, pa
ra evitar que los microorganismos adquieran resisten
cia a un determinade fdrmaco. Es conveniente cambiar
la medicacidn en cada. se51on hasta que la 1nfe001on

ceda por completo.
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APERTURA DE CAMARA PULPAR

ACCESO AL CONDUCTO

e RN O R e

- il -



F) APICECTOMIA

Es una intervencién quirirgica que tiene por ob
jeto la amputacién o reseccién del &pice radicular -
de un diente (2 a 3 mm.), cuyo conducto ha sido obtu
rado o se piensa obturar a continuacién. Esta inter
vencién se complemtneta con un legrado del tejido --
periapical patolégico adyacente. 5

a) Indicaciones

Est@ indicada cuando la conductoterapia y el --
curetaje apical no han logrado la reparacién de la -
lesi6én periapical, cuando existe una destruccidén -
extensa de los tejidos periapicales, al existir granu
lomas o quistes radiculares o en fracturas del &pice
radicular, en rupturas con raices incompletamente for
madas.

b) Contraindicaciones

Esta contraindicada cuando existe movilidad den-
taria, o abscesos, en dientes posteriores donde se -~
tiene un acceso dificil para la intervencién y en en-
fermedades generales como diabetes, sffilis, tubercu-
losis, o anemias.



c) Técnicas Operatorias

Una ves obturado perfectamehte bien el conducto -
del diente a tratar, los pasos para la amputacién ra-
dicular son:

1.,- Bloqueo de la regi§n o zona por intervenir -
mediante el uso de una solucién anestésica, empleando
una técnica local o regional segin las esigencias del
caso.

2.~ Incisidn. Existen varios tipos entre las mds
usuales encontramos dos:

Una en forma de semi-luna .o de "Parch", la cual
se utiliza cuando se va intervenir un solo diente. -
Esta incisién debe extenderse de mesial a distal a~
barcando los dos dientes adyacentes. El corte se -~
realiza de 3 a 4 mm., por encima del borde libre de -
la encia, teniendo una amplitud suficiente para lo~-
grar una buena visién del campo operatorio.

La otra incisién es en forma de V o "Neumann",
la cual se emplea cuando se van a intervenir dos o -
més dientes o cuando existe una gran destruccién de
tejido. ‘

Este tipo de incisién tiene la ventaja de dar-
nos mayor amplitud en el campo operatorio. Los cor
tes deben efectuarse por debajo del fondo de saco -
(2 a 3mn.) v en forma oblicué, a la altura de los
dientes adyacentes de los que se van a intervenir,

Y-



Esras incisiones se realizan con honas Num. 15
y el mango del bisturi "Bard-Parker"

3.- Levantar el mucoperiosteo del periosteo y -
se practlca la osteotomia con fresa de alta veloc1dad,
o con cincel y martillo, dando forma de ventana.:

u - Lavar y aspirar dejando al descublert i
aplce radlcular para seccionarlo de 2 a 3 mm
fvesa de flsura.

ey Sercontlnua eliminando los tejldOS patolé“:
glcos perlaplcales legrando las paredes oseas, llman,_'

do culdadosamente la superficie radicular.

_ 6.~ Se lava y se aspira provocando la forma01on C
del codgulo de sangre. ‘

7.~ Se prosigue a obliterar la cavidad con es-
puma de gelatina (gelfoam).

8.~ Se satura con hilo de seda, retirdndolo de
4 a 6 dias después.

G) Curetaije Apical

Es también denominado "legrado apical”.

Es una intervencién quirdrgica que tiene por ob-
jeto la eliminacidén de una lesidn periapical, comple-
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mentada con el curetaje o raspado de las paredes - -
Sseas y del .cemento radicular.

a) Indicaciones

Esté indicado cuando después de haber realizado
una correcta conductoterapia no se presenta regenera
ciones periapical, cuando persiste un trayecto fistu
loso después de haber realizado el tratamiento de -~
conductos cuando se ha sobre-obturade y esto produz-
ca reacciones en la regién pariapial

b) Contraindicaciones

El curetaje apical no se deber§ realizar en con-
ductos que esten mal obturadoé, en dientes posterio-
res (por su dificil accesibilidad) y en general las
mismas condiciones que se dan para realizar la apicec
tomia (movilidad, abscesos paradontales, etc. )

c) Técnicas Operatorias

La técnica operatoria que se lleva a cabo en el
curetaje apical es semejante a la que se realiza en
apicectomia con la diferencia de que en el primero no
se efectua la amputacién del dpice radicular, sino -
solamente un minucioso raspado de la regién periapi-
cal y cemento radicular.
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. cAPIULO IV

- OBTURACION ‘DE. CONDUCTOS

La finalidad de esta obturacién radicular es ré
emplazar ‘la. pulpa extlrpada por un materlal inerte o
antlseptlco que sea capaz de sellar hermetlcamente el
conducto y ellmlnar a51 todo puente de acceso de los’
gérmenes patégenos hacia los tejidos pevlaplcales, =

evitdndose con esto infecciones posteriores.

A) MATERIALES DE OBTURACION

La obturacidén de conductos se realiza con dos -~

tipos de material que se complementan entre si:
- Un material sélido, en forma de conos o pun-
tas cénicas prefabricadas y que pueden ser de dife-

rente material (gutapercha, plata), tamafio y longitud.

- Cementos, medicados a base de éxido de zinc-

eugenol.

Conos de Gutapercha:

Los conos de gutapercha prefabricados en diferen
tes calibres son los que més aceptacién tienen actual

mente, ya que cumplen con los siguientes requisitos:
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son fciles de introducir en el conducto, no son --

irritantes,. no:se contraen después de su colocacién,
son radiopacos a los rayos "X", son impermeables, -
no manchan el diente, pueden ser esterilizados facil

mente, son féciles de retirar éen caso necesario.

Para selzccionar el cono que se va a -amplear, -
nos basamos en el calibre del dltimo instrumento que
utilizamos durante la preparacién biomecdnica del --
conducto. Una vez seleccionado, continuamos con la
Conometria, la cual se obtiene déndole al cono elegi
do unz longitud semejante a la obtenida durante la ~
conductometriz. Tomando una radiografia periapical
del conducto por tratar teniendo en su interior el -
cono Ze gutacercha a manefa de una sonda exploradora,
observaremos si tiene longitud deseada (quedando a -
1 mm. del &pice) y se se adapta perfectamente a esta

z0ond.

Existen varios métodos para la obturacién de -
conductos radiculares. En algunos. de ellos se utili
zan cementos, soluciones o pastas conjuntamente con
un cono ﬁnico de guatapercha, mientras que en otros

se usan varios Conos.

B) TECNICA DE OBTURACION CONO UNICOQ

Una vez seleccionado el cono de gutapercha y -
comprobada su conometria (mediante una radiografia),
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se procede a mezclar el cemento para conductos con -
una espdtula-de acero inoxidable y una loseta de vi-
drio, hasta obtener una mezcla uniforme, gruesé'de'

consistencia cremosa.

Con la ayud; de un léntulo o bien de un ataca;
dor flexible. llevamos el cemento al interior del cqg 
ducto, tratando de tapizar todas sus paredes. En -
seguida con unas pinzas porta-cono o con unas pinzas
de curacién se toma el cono de gutapercha, se le ha-
ce pasar por el cemento que sobre en la loseta de ma
nera que quede revestido por éste y se le lleva al =~
conducto introduciendc con movimientos de "vaiven" -
para que el cemento vaya ocupando el espacio compren
dido entre el cono y las paredes del conducto y no -
queden atrapadas burbujas de aire;h Finalmente, se =
dejard el cono cuando su extremo grueso quede a la -
altura del borde incisal o de la superficie oclusal
del diente,

A continuacién tomamos unavradiogfafia periapi-
cal para comprobar si su adaptacién a nivel apical -
es satisfactoria. De se asi, con el extremé de un -
instrumento calentado -a. la flama de un mechero se -
secciona el extremo més grueso del cono a nivel de 1la
camara pulpar.

$i la radiograffa muestra que el cono no llegé
a su correcta posicién con respecto al dpice, se le
recorta a nivel del piso de la cédmara pulpar y se -
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empuja mediante una ligera presién con la ayuda de un

atacador hasta llevarlo a la posicién deseada.

Una vez comprobada la correcta adaptacién del -
cono y recortando su extremo grueso a nivel de la ca-
mara pulpar,  puede colocarse una base de fosfato de
~zinc, seguida por una obturacién con cualquier amte-
rial temporal o bien se puede obturar con fosfato de
zinc y rebajarla posteriormenfe para colocar la obtu

racién o reétauracién definitiva.
C) TECNICAS DE CONDENSACION LATERAL

Si el conducto es amplio y no puede obturarse -
con un cono ﬁnico de gutapercha se emplearén varios
conos de gutapercha, comprimiendolos unos sobre otros
v contra las paredes del conducto mediante una conden
sacidén lateral, cubriendo con cemento las paredes del
conducto v el cono principal. pero no los conos secun
darios.

Una vez seleccionado el cono de gutapercha que
haga ajuste a nivel apical v comprobada su conometri
a por medio de una radiografia, se procede a mezclar
el cemento para conductos con una espdtula de acero
inaoxidable y una loseta de vidrio hasta obtener una
consistencia cremosa.

Luego se le lleva al interior del conducto tratan
do de tapizar todas sus paredes con la ayuda de un -~
léntulo o atacador flexible.



En seguida se toma el cono de guatapercha y se
le hace pasar por el cemtento que sobre en la loseta
con la finalidad de revestirlo y se introduce en el
conducto con movimientos de vaivén para evitar que -
queden burbujas de aire y hasta que el borde més - -
grueso del conducto llegue a nivel incisal u oclusal.

A continuacién con un espaciador se comprime el
cono de gutapercha .sobre las paredes del conducto, -
mientras se. retira el instrumento con movimientos de
vaivén hacia uno 'y otro lado, se coloca.un nuevo y -
fino cono de gutapercha exactamente en la posicién -
ocupada por el instrumento. Esta operacién deberd -
repetirse hasta qué ya no haya més espacio.

Una vez compr&baﬁa la correcta obturacidn del -
conducto por medio de una radiograffa, con un instru
mento previamente calentado a la flama del mechero -~
se secciona el extremo grueso de los conos y se reti
ra el exceso de cemento y gutapercha a nivel del piso
de la camara pulpar se obtura con cemento de fosfa-
to de zinc y después de cierto tiempo,vse le coloca
la obturacién o restauracién definitiva.

D) TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL
También llamada "técnica de gutapercha caliente"
En esta técnica, la gutapercha es ablandada por

medio del calor y la presién que se aplica es verti-
cal.
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Este método puede emplearse en conductos con am-
plio orificio bucal y en conductos gradualmente céni-
cos hacia apical. La manera de proceder es semejante
a las dos técnicas anteriormente descritas, solo que,
una vez que el cono haya sido introducida con el con
ducto previamente calentado con una delgada capa, se
recorta su extremo grueso a nivel del piso de la ca-
mara pulpas.

Luego se caliente un espaciador al rojo vivo y
se introduce con fuerza en el tercio cervical del -~
conducto. Posteriormente se aplica un obturador vy
con presidn vertical se empuja el material reblan~
decido hacia apical.

Por Ultimo se colocard una base de fosfato de
zinc y la restauracidn posteriormente.

F) TECNICAS DE CONO INVERTIDO

Esta técnica puede emplearse cuando el diente -
no estd completamente formado y el foramen apical es
muy amplio como sucede con los nifios.,

Se coloca un cono de gutapercha con su extremo
m&s grueso hacia el dpice y se toma una radiografia
para verificar su ajuste a nivel apical.

Se cubren las paredes. y el cono con cemento para
conductos, se introduce el cono hasta la altura co- -
rrecta y se agregan conos adicionales a su alrededor
‘hasta obturar totalmente el conducto.
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Inmediatamente después, condensando la gutaper-
cha desde el extremo apical y recortando lo suficien
te desde el extremo radicular para lograr una super-
ficle suave, uniforme y bien obturada.

G) TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL

Este método puede'utiIizabsevparaTobturar el con
ducto en su totalidad o solo parciaimente, como suce
de cuando se va a colocar una corona con pernc o es~
piga (mufién para un"jacket" o una corona "Richmond").

Por esta técnica, el conducto se obtura con sec
ciones o con una sola seccidn de un cono de gutaper-
cha.,

Se inicia seleccionando una atacados de conduc-
tos y se introduce hasta quedar de 3 & 4 mm. del &pi

ce.

A continuacién colocamos un tope o marca sobre
el instrumento que nos sefiale hasta donde fue intro-
ducida.

Luego se procederd a elegir un cono de gutaper-
cha, se comprueba su correcta conometria por medio
‘de una radiografia y se recorta en secciones de 3 a
4 mm.

Con el extremo del atacador seleccionado ante-
riormente, previamente calentado, se toma laseccién
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apical del cono y se 1lleva al conducto hasta donde -
nos lo permita el tope o la marca sefialada.

Se presiona con el instrumento y se le hace gi-
rar en forma de arco con movimientos -de vaivén y se
retira hasta que la seccién de gutapercha se despren
da. ‘

Algunos autores aconsejan mejor la seccién del
cono en eucalipto antes de llevarlo a;.conducto; -
mientras que otros recomiendan revestirlo con cemen
tos para conductos con la finalidad de lograr una
mejor fijacién.

Una vez depositada la seccién apical del cono
se tomard una radiograffa para determinar si su ajus
te fue correcto,

Si se decea continuar la obturacién cémpleta del
conducto con la misma técnica, se van agreganao los
segmentos de gutapercha correspondientes a las disfig
tas secciones del conducto, .condensandolos conta los
anteiores en la misma forma, a fin de obtener una ma
sa uniforme adosadd por el cemento a las paredes den
tinarias.

Se va a colocar una corona con espiga, solo se
A 0 )
empleard la primera seccidén del cono.
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El inconveniente de este método es que los grag
mentos de gutapercha pueden desprenderse del atacador
y quedar retenidos en el conducto antes de alcanzar
el dpice.

Por otro lado, si se emplea demasiada presién -
el segmento apical puede ser desplazado e irritar los
tejidos periapicales,

) OBTURACION CON CONO DE PLATA

Los conos de plata se encuentran.en el comercio
en varios tipos. En su mdyoria son fabricados a mi-
quina en los mismos tamafios y conicidades que los =~
instrumentos para conductos. Esto facilita la obtu
racién del conducto de manera precisa, pues conocien
do hasta que nlimero se ensancho, se podrd seleccio-
nar un cono de plata del tamafioc correspondiente,

Técnicas:

Se selecciona el cono de plata cuyeo calibre
sea igual al del dltimo instrumento empleado durante
la preparacién bio-mecénica del conducto, se recorta
a la longitud correcta, se esteriliza a la flama de
un mechero ¢ en el esterilizador y se introduce en ~
2l conducto hasta que se adhiera a sus paredes, en =
jeguida se toma una ‘radiografia para determinar su co
'recta adaptacidn, tanto en didmetro como en longitud.

En caso de que la adaptacién no sea adecuada, se
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hardn las correcciones necesarias aumentando o dismi
nuyendo la longitud del cono o en su defecto, emplean
do otro cono.

Una vez comprobada su correcta adaptacién, se -
tapizan las paredes del conducto con cemento; con --
unas pinzas porta-cono o con unas pinzas de curacién
y se le hace pasar por el cemento hasta que quede =~
completamente revestido, luego se introduce en el =~
conducto de tal manera que quede fijo y ajustado - -
hasta la profundidad deseada y se verifique su correc
ta obturacién.

Si la obturacidén quedd corta, con una pequefia -
presidn en direccién al §pice se puede llevar el cono
a su posicidn correcta.

Una vez comprobado que su obtubaci@h es correc-
ta, se elimina el exceso de cemento que refluye hacia
_la camara pulpar con'una torunda de algodén humedeci~
da en cioroformo. Posteriormente, obturamos la cavi-
dad con cualquier material temporal.

Posteriormente el extremo grueso del cono que =
sobrepasa el piso de la camara pulpar puede recortar
se con fresa o doblarse sobre si mismo mediénte una
ligera presidn.

Por dGltimo se obtura, tanto la camara pulpar co
mo la cavidad con cemento de .fosfato de zinc, el cual
se revajard cuando se vaya a colocar la obturacién o

restauracidén definitiva.
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CCAPITULO V

Antelormente las extracc1ones dentales se hac1anf
1ndlst1ntamente debido a las limitaciones de la Odon-l
tologia. Ahora la Odontologla toma parte de un: 51tlof 
nmuy importante dentro de la rama médica debldo a su -

gran parte a los tratamientos conservadores.

Siendo la Endodoncia la especialidad encargada -
de devolver salud y funcionalidad a las piezas denta-
les, por medio del tratamiento de conductos.

El correcto y minucioso diagnéstico del padeci-
miento es un paso del dual no podemos prescindir en -
ninguna intervencién, ya que encierra un sin niimero -
de ensefiansas y datos que indicarén los procedimien-
tos a seguir, para realizar un tratamiento Endodonti-

co aceptabie.
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