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INTRODUCCION.

La gran importancia que tiene la Qduntologia en todos los estratos socia
les da como resultado que el cirujano dentista tenga que superarse dia
con dia, para obtener mejores resultados en la préctica odontolégica, €s
de vital importancia que el cirujano dentista tenga la capacidad de diag
nosticar qué tipo de patologia presenta el paciente y poder aplicar el
tratamiento adecuado.

En la actualidad se estd cambiando la mentalidad del paciente hacia la
odontologia, anteriormente se nos clasificaba como profesionistas dedica
dos principalmente a las extracciones de las piezas dentarias, hoy s¢ --
sobe que tratamos de restituir la salud dentaria, y en general, a la - -
cavidad bucal .

Uno de las Ultimos recursos con los que contamos los cirujanos dentistas
para evitar las extr-acciones de los dientes es la realizacidn del trata-
miento de conductos, con la finalidad de lograr la conservacién de las -
piezas dentarias.

La realizacién de este trabajo es una recopilacidn de conocimientos y
experiencias con el propdsito de coadyuvar en el planteamiento de un pro
cedimiento efectivo, para la buena realizacién del tratamiento de conduc
tos, ya que la pefdida de las piezas dentarias, puede traer graves con —
secuencias al paciente.
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CAPITULO I -

GENERALIDADES ANATOHMICAS

!

Para la buena realizacién de un tratamiento endedéntice, es
de vital importancia conocer en forma general y en estado nor
mal al érgano dentario, es decir, las partes que lo conforman
y constituyen.

Al tomar en cuenta todos l1o0s datos, partes y longitudes de un
dictamen en general, més una placa radiogréfica de la pieza a
tratar con su respectivo estudlio de signos y sintomas, podemos
llegar a plantear un buen diagnéstico y desarrollar por con -
siguiente, un buen plan de tratamiento.

Es por esto que destinamos la primera parte del presente traba
Jo al estudio anatdbémico general del 6rgano dentario, tomando
en consideracidn los datos mas significativos para el estudio
y desarrollo de esta materia.

En el presente capitulo describiremos de forma breve, los pun
tos mAs significativos, cronologfa, desarrollo, morfologfa de
la zona de tratamiento y por Gltimo, la clas&ficacidén de con-
ductos.

I.1 CRONOLOGIA Y DESARROLLO.

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal se inicia en el -
seéundo mes de vida intrauterina, el primer signo de desarro-
llo dentario se ve, cuando el embridn tiene de 5 a 6 semanas-—
de edad, cada diente se desarrolla a partir de una yema denta
ria. '




-2 -

La yema dentaria origina al 6rgano dentario, forma el esmalte,
la papila dentaria que d& origen a la pulpa y dentina, y por-
Gltimo, al saco dentario que forma el cemento y el ligamento
periodental,

Formacién de la ralz: Se deposita dentina y sobre de ella ce-
mento radicular y fibras que conforman el ligamento perioden-
tal, después de erupcionar el diente se lleva de & meses a 2
afios la terminacidn completa de la ralz y por consiguiente el
cierre apical en un estado normal, pues existen diversos fac-
tores ya sean quimlcos, fisicos o bioldgicos que aceleran este

procedimiento.

La pulpa dental es la zona o porcidn del diente a la que va
encaminado nuestro tratamiento, sus funciones, la primaria

es la de formar dentina, es por esto que algunos autores mar-
can o denotan la posible presencia de tres tipos de dentina:

-~ Dentina primaria: Es la que se presenta desde la forma - -
cién hasta su erupcién y el momento en que la pieza comienza

su contacto con el antagonista en su porcidn cameral y la for
macién completa del diente, es decir hasta su nivel apical, -
es la primera que se lesiona en el proceseo carioso, prépara -
clones operatorias, protéticas o en cualquier otro traumatis-

mo.

- Dentina secundaria: Es la que se forma a lo largo de toda -
la vida y es una respuesta fisioldgica a los estimulos mecani
cos de la oclusién y a los térmicos de diversos origenes.

- Dentina terciaria: Es la dentina formada por la pulpa como
respuesta a estimulos patolégicos generalmente caries y a - -
traumas agudos o crdénicos, lo concerniente a los tipos de den
tina, lo trataremos un poco mAs adelante. (Cap. IV.3).
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Funcidén nutritiva: los elementos nutritives se encuentran en
el ligquido tisular, la pulpa proporciona nutricidn a la den-
tina, mediante los odonteoblastos y sus prolongaciones.

Funcidn sensorial: Los nervios de la pulpa contlenen fibras
sensitivas y motoras, las fibras sensitivas conducen la sensa
cibén de dolor. Deolor Unicamente, sin embargo, su funcién - -
principal parece ser la iniciacién de reflejos para el control
de la circulacién en la pulpa.

La parte motora es proporcionada por las fibras vicerales mo-
toras que terminan en los mdisculos de los vasc sanguineos - -
pulpares.

Funcidén defensiva: Calcificacidn e inflamacidn.

La cavidad pulpar se desarrolla al mismo tiempo que el diente
desde la etapa de campana, la cevidad va tomando la forma pe-—
rimetral que tendré en el futuro su cémara pulpar; poco tiem—
po antes de la erupcidn la camara pulpar ya tiene dos linea —
mientos anatbmicos que en menor grado conservari por muchos —
afios. Durante la etapa de erupcién la camara pulpar dismi -
nuye gradualmente su espacio y continﬁa ia formacién dela raiz
en sus tercio medio y apical, momento de la evaluacidn para el
tratamiento pues el &pice radicular no estd formado. La for
macidn completa de la rafiz se lleva entre los dos y cuatro —-—
afios después de la erupcién de la corona. ’

a).- Incisivo central superior.

Nomenclatura: 1.

Principios de formaecidn d= dentina y esmalte 3 a 4 meses.

Calcificacibn completa de esmalte .4 a % ahos,
Principio de erupcidn 7 a 8 afios,
Formacidn completa de la rafz, 10 afios.

Longitud promedio, 22.5 mm.



b) Incisivo lateral superior,
Nomenclatura: 2.

Principios de formacidn de dentina y esmalte.
Calcificacién campleta de' esmalte.
Principios de erupcién.

Formacidn completa de la rafz.

Longitud promedio.

c) Incisivo central qint‘erior.
Nomenclatura: T

Principios de formaci&n de dentina y esmalte.
Calcificacidén completa de esmalte.
Principios de erupcitn,

Formacitn completa de la rafz.

Longitud pramedio.

d) Incisivo lateral inferior.
Nomenclatura 2

Principios de formacidn de dentina y esmalte.
Calcificacitn campleta del esmalte.
Principios de la erupcién.

Formacién completa de la rafz.

Longitud promedio.

e) ' Canino superior,

Namenclatura: 3.

Principios de formacidn de dentina y esmalte.
Calcificacién coanpleta del esmalte.
Principios de erupcién.,

Formacién cpleta de la rafz.

Longi tud promedioc.

1) Canino inferior.

Norenclatura? 3 .

Principios de formacitn de dentina y esmalte,
Calcificacién completa del esmmlte,
Brincipios de erupcifn.

10 a 12 meses.
4 a 5 arios.
8 a 9 aflos.
10 arfios.
22.1 nm.

3 a 4 meses.
4 a5 afios.
6 a 7 aflos.
10 afios.
20.5 mm.

3 a 4 meses.
4 a 5 aflos.
7 a B afios.
10 affos.

21 mm.

4 a 5 meses.
6 a 7 afics.
11 a 12 afios.
13 a 15 afios.
26.5 mm.

4 a 5 meses,
6 a 7 aflos.
10 a 11 afios.



" Formacién conpleta de la raiz.
Longitud promedio.

g) " Primer premolar superior.
Nomenclatura?! 4

Principios de formacién de dentina y esmalte.
Calcificacifn completa de esmalte.
Principios de erupcién.

Formaciédn completa de 14 raiz.

Longitud promedio.

h) Segundo premolar superior.
Nomenclatura: 5

Principlos de formacifn de dentina y esmalte.
Calcificacibén completa del eamalte.
Principios de erupcién.

Formacion completa de la raiz.

Longitud promedio.

1) Primer Premolar inferior.
Namenclatura: &

Principios de formacién de dentina y esmalte.
Calcificacién completa del esmalte.
Principios de erupcidn.

Formacidn completa de la radz.

Longitud promedio.

3 Segundo premolar inferior.
Nomenclatura: 5

Principios de formacifn de dentina y esmalte.
Calcificacion canpleta de esmalte.

Principios de erupcién,

Formacin completa de la raiz.

tongitud promedio.

k) Primer molar superior.
Nomenclatura® 6

Principios de formaciin de dentinavy esmalte.
Calcificacién completa de esmalte.

12 a 14 anos.
25.6 mm,

% a 3 afios.

S a 6 afios.
10 a 11 aflos.
12 a 13 aflos.
20.6 mm.

2 a 2% afios.
6 a 7 afios.
10 a 13 afios.
i2 a 14 afos.
21.5 mm.

9 meses a 2 afios.
5 a 6 afios.

10 a 12 afios.

12 a 13 afos.
21.6 mm.

9 meses.

6 a 7 afios.
11 a 12 aflos.
13 a 14 afios,
22.6 mm,

9 meses,
1 a 3 aflos,



Principios de erupcidn.
Formacién completa de la riz.
Longitud promedio.

1) Primer molar inferior.

Nomenclatura® §

Principios de formacién de dentina y esmalte.
Calcificacidén completa del esmalte.
Principios de erupeidn.

Formmacién completa de la raiz.

Longitud promedio.

m) Segundo molar superior,

Namenclatura: 7

Principios de formacién de dentina y esmalte.
Calcificacidn conpleta del esmalte.
Principlos de erupeidn.

Formacién completa de la raiz.

Longitud promedioc.

n) Segundo molar inferior,

Nomenclatura: 7

Principios de formacidn de dentina y esmalte.
Calcificacién campleta del esmalte.
Principios de erupcién.

Formacidn completa de la rafz.

1Ongitud promedio.

6 a 7 ahos.
9 a 13 afos.
25 nn. R.P.

al nacer.

2 a 3 afios.
6 a 7 afios.
9 a 10 afios.
21 mm.

2% a 3 ANOS.
7 a 8 afos.
12 a 14 afios.
14 a 16 afios.
21 om R.V.

25 mm R.P.

2% a 3 aflos.
7 a 8 aflos.
12 a 13 afios.
14 a 15 afios.
20.8 wm.



-7 -
1.2 MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR Y CONDUCTOé RADICULARES.

La cavidad pulpar para su estudio detallade se divide en dos
partes, una coronaria llamada.cémara pulpar, y el conducto ra-
dicular correspondiente a la raiz. La cémara pulpar presenta
techo, paredes y piso en caso de dientes multiradiculares, pa-
ra su estudio se divide en tercio oclusal & incisal, tercio me
dio y tercio cervical, mientras gque el conducto radicular pre-
senta lo que podriamos considerar una sola pared, terminando -
en la unién C.D.C. & se divide para sh estudio en tercio cervi
cal medio y apical,

El trabajo endodéntico estl limitado estrictamente a la cavidad
pulpar, cuandc se desconocen los limites de ella, se puede - -
caer eh un nimero ilimitado de accidentes gue pueden conducir
al fracazo del tratamiento, trayendo consigo la extraccidn del

ddente y echando por tierra los principios que rigen la mate -~
‘ria.

Techo: E1 techo de la cémara pulpar, es la superficie oclusal

o incisal en dientes posteriores y anteriores respectivamente,
la superficie del techo va a depender directamente del diente,
del que se esté hablando; en los dientes incisives tendré for-
ma de punta de flecha con su vértice hacia cervical y los &n -
gulos divergentes de la base de la flecha serén los cuernos —-
pulpares, en los dientes premolares, la ubicacidén del techo -~
corresponderi directamente a la cara oclusal de forma céntrica
Y en ocasiones desviado ligeramente hacia mesial, teniendo sus
cuernos en direccidén a sus clspides bucal y lingual. En los

dientes molares, debemos hacer una diferencia entre los supe -
riores y los inferlores, pues la amplitud del techo seré mayor
en mesial en los inferiores y en vestibular en los superiores.
Paredes: 1.8 paredes de la cémara pulpar reciven el nombre de

acuerdo a su ubicacidn y dependiendo del diente que se trata,

a saber mesial, distal, bucal o lingual, sus limites por oclu-
sal en posteriores y 3n incisal, en anteriores son su unién --—
con ias escotaduras del techo ¥ los cuernos pulpares formando-
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-—- &ngulos con é1. En unirradiculares por cervical las pare -.
des terminan donde comienza la pared de los conductos radicula-
‘res qﬁe no es otra cosa mas que la continuacién de la pared de
la camara, por no presentar pise dichos dientes.

En multirradiculares el limite cervical de las paredes estad da-
do no s8lo por la pared de conductos, sino por el piso de la cé
mara pulpar correspondiente a la furcacidn del diente.

Ahora bien, en ocasiones 1los unirradiculares pueden presentar -
dos conductos divididos por un tabique dentario a modo de piso
llemado tabique interconducto.

PISO: Es la zona més cervical de la clmara pulpar, que como ya
se menciondé anteriormente en dientes con un solo conducto es muy
dificil de delimitar.

A continuacién se presenta la descripcibén de la céamara pulpar -
de los dientes desde su forma coronaria y radicular general.

Incisivo central superior: Es un diente que generalmente pre -
senta dos cuernos pulpares tanto mesial como distal, cémara - -
pulpar mds amplia mesiodistalmente que termina en la entrada --
del conducto. El conducto radicular generalmente es recto y -
cbnico con ligera curvatura aplcal hacia distal.

Generalmente, presenta un conducto en un 60% y 2 en un 40%, la

formacidén anatémica que presenta el conducto de cervical a api-
cal por tercios es ovoide -ovolde- redondo en caso de conducto

anico.

Incitsivo lateral superior: Es un diente que.presenta generalmen
te cuernos pulpares menos separados que el central, con cimara
pulpar mads estrecha, que termina a la entrada del conducto, el
cual, generalmente es estrecho con curvatura hacia distal.
Presenta casi en un 100% un s6lo conducto.

S u forma anatémica es ovoide-redondo-redondeado.
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Incisivo central inferior y lateral inferior: Son muy pareci
dos, estrechos con curvaturas generalmente marcada en apical -
haclia distal. Presenta casi siempre conducto unico pero en--
ocasiones puede presentar un taopique interconducto, por lo que
existe otro conducto en tales casos, pueden pfesentarse forémg

nes aplecales separaacs o bien en el tercio apical conformar un
solo foramen.

Presenta en un 60% un conducto y 2 en el 40%.

Su forma anatédmica es ovoide-redondeado-redondo, en el central
y ovoide~redondo-redondo en el lateral.

Canino superior: Es el diente con la cavidad pulpar méas larga y
amplia de todos, tiene un cuerps pulpar correspondiente a su -

cdispide, camara pulpar amplia y conducto raaicular cénico, més

amplio bucolingualmente con marcada curvatura apical hacia - -

distal. Presenta un conducto en casi un 100%.

Su forma anatdémica es ovoide~-ovoide-redondeado.

Canino inferior: Es un diente gque presenta camara pulpar més -
amplia en sentido bucolingual que mesiodistalmente, con un - -
cuerno correspondiente a su cispide, generalmente se pueden --
presentar dos rafces, una bucal y otra lingual. Presenta un
conducto en un 60% y 2 en un 40%.

Su forma anatbdmica es ovoide-ovoide-redondo.

Primer premolar superior: Este diente presenta generalmente cé
mara pulpar mas amplia bucolingualmente que mesiodistalmente,-
con dos cuernos pulpares, uno por cuspide. La‘camara pulpar
presenta piso a diferencia de los dientes unirradiculares.
Presenta dos rafces, una bucal y otra palatina, generalmente -
estrechas con discreta curvatura hacia distal.

Presenta dos conductos en casi un 100% ya sea en dos raices o

en una ocasionalmente, puede presentarse hasta un tercer condgp
to.
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La forma anatdmica de su conducto palatino es ovolde-redondo-
redondeac y el vestibular redondo-redendo-redondo.

Segundo premolar superior: Este diente presenta generalmente

una cémara pulpar m&s amplia bucolingualmente que mesiodistal-
mente, con dos cuernos, uno bucal ¥y otro palatino, a diferen -
cia del primer premolar es gque no presenta piso en la camara -
puésto que es unirradicular y la raiz aparece con relativa cur

vatura hacia distal.
Puede llegar a aparecer un conducto en el 95% y 2 en un 5%,

La forma anatbémica que presenta au conducto es ovoide-ovoide-
redondeado. :

Primero y segundo premolares inferiores: Estos dientes presen-
tan anatomia similar, con cémara mis ampli a bucolingualmente -
que mesiodistalmente, el conducto se adapta a la forma de su =-
raiz, no existen limites blen definidos entre su camara y el --
conducto, rara vez el conducto se divide, aunque algunas veces

se presenta preferentemente en el tercio apical.

En un 100% se presenta conducto tGnico.
La forma anatdmica del conducto es ovoide-redondeado-redondoc en

las dos piezas.

Primer molar superior: Este diente presenta cémara pulpar amplia
con forma que puede ser trapezoidal, con cuatro cuernos pulpa -
res, dos bucales y dos palatinos. Presenta pisoc en su camara
donde se localizan los conductos radiculares que son tres y - -
ocasionaimente cuatro. Los conductos son el palatino mas am -
plio, mesiodistalmente que bucolingualmente, amplio cbnico y --
con ligera curvatura hacia bucal. En bucal presenta dos ra{ -
ces, la disto bucal que presenta curvatura apical hacia distal,

y la raiz mesiobucal que presenta generalmente un conduoto, pe-
ro puede presentar en algunos casos dos conductos estrechos y -~
con curvatura convergentes entre si y a la vez los dos hacia --
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distal del tercio apical.

Presenta en la mayoria de los casos tres conductos en un 90%
y cuatro en un 10 %.

La forma anatémica de sus conductos, el apalatino es ovoide-
ovoide-ovoide, el conducto mesio bucal es redondo~-redondo-re
dondo, y por Gltimo, el conducto disto bucal es ovoide-redon
.do-redondeado.

Primer molar inferior: Este diente presenta gencralmente ci -
mara pulpar’ amplia, cén cuatro cuernos pulpares correspondien
tes a las cuUspides, la cimara presenta una forma trapezoidal
siendo su parte estrecha hacia distal, entre el piso y la pa
red, de la cimara encontramos la entrada a 10s conductos que
son, por lo general, tres en dos raices, en la zona mesial en
contramos dos conductos a saber, mesiobucal y mesiolingual, -
estrechos convergentes entre si y con marcada curvatura dis -
tal en épical, en la zona distal el conducto distal es muy --
amplio bucolingualmente éon curvatura hacia distal.

Presenta en }aﬁmayoria de los casos, tres conductos en dos --—
raices en un 30% y cuatro en un 10%.

La forma anatémica de sus conductos mesiales es redondo-redon-
do-redondo, mientras que el distal se presenta ovoide-ovoide-
ovoide.

.Segﬁddo ﬁolar superior: Son caracteéri{sticas muy similares a las
del primer mélar};aunque de dimensiones un poco menores, en - -
cuanto a suhporcéﬁtaje, de nimero de conductos y su forma ana -
témica es igual. ’

Segundo molar inferiqr:.ﬁn cuanto a sus caracteristicas morfo-
légicas y anatémicas de la clmara y conducto, se encuentran di-
ferencia de opiniones de algunos autores, en lo que algunos mar
can una similitud con el primer molar inferior, en cuanto a su
presencia de conductos, otros difieren y describen la presencia



- 12 -

de solo dos conductos en casi un 90%, uno mesial y el otro dis-
tal.

Es importante recordar algunos puntos, por ejemplo, en -c aso

de los molares, y en dientes unirradiculares, en los que el in-
dice de porcentaje presentan un cuarto y un segundo conducto, =
por si mismo, la localizacidn de estos es un poco dificil y mas
ain llegar a su instrumentacibn.®

Otro punto importanée. mencionaremos las diversas causas por -
las que se puede alterar la anatomia topografica de la céamara

y los conductos.

Los factores fisicos, quimicos y biolégicos que tiende a acele-
rar el procesc de cierre y terminacién de la raiz, también afec
tan en cierto gradeo a la distorsién y conformacién de la morfolo
gia anatbémica. También tomamos en cuenta para poder llegar a
un diagnéstico, la edad del diente y del paciente por los esti-
mulos que este pudo haber recibidb, es decir, la pulpa produce
mayor cantidad de dentina en los lugares de la superficle de la
cémara o conductos mis cercanos a lugar donde se ha recibido al
gin estimulo, comporténdose como el modelador de su propioc a —-
lojamiento. )

La calcificacién del tejido pulpar generalmente se ha considera
do como una condicidn patolégica de muy frecuente aparicién. En
la pulpa cameral, las calcificaciones usualmente toman la forma
de piedras, discretamente redondas llamadas nédulos y en la pul
pa radicular las calcificaciones tienden a ser difusas y alar -~
gadas, esto trae como consecuencia la distorsidén anatdémica y --
por consiguiente una variante en el plan de tratamiento.

1.3 CLASIFICACION DE CONDUCTOS.

Los conductos radiculares por su variedad en presencia, anatomia
e importancia en endodoncla son clasificados en principales y -

accesorios, para poder dar una explicacidén mAs clara de esto, a

los conductos, tomamos las siguientes definiciones:
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CONDUCTOS PRINCIPALES: Son aquellos conductos que corren de cer
vical a apical y presentan foramen, es -
comunicacidn a invervacién de tejido pa-
rodontal.

CONDUCTOS ACCESORIOS: Estos generalmente emanan del principal
Yy pueden o no presentar foramen, se deben
algunos a la constante oposicidn denti-
naria que se produce con el paso del
tiempo & la estimulacidén que recibe el-
diente, muchos de estos conductos se - —
consideran como vasos incluidos.

CLASIFICACION DE CONDUCTOS PRINCIPALES.

_En estos conductos es donde se basa nuestro tratamiento endoddn

tico, es la parte fundamental para el éxito de este, se dividen
y clasifican segin sSu numero y disposicién y los encontramos de
las siguientes dos maneras:

1.~ Los conductos que comienzan con una sola entrada en cervical
Yy segin sus demas tercios contindan igual o bien pueden di-
vidirse para luego funcionarse o viseversa.

1/3 cervical. 1 1 1
1/3 medio 1 1 2 2
1/3 apiecal. 1 2 1 2

2.- Los conductos que comienzan con dos entradas en cercial y
al igual que los anteriores, pueden unirse o segulr separa-

dos.
1/3 cecrvical 2 2 2 2
©1/3 medio 2 2 1 1
1/3 apical 2 1 2 1

CLASIFICACION DE CONDUCTQS ACCESORIOS.

Como describimos en la definicidn de estos conductos se consi-
deran a muchos como vasos incluldos, son muy dificiles de ins-
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trumentar y algunos autores han dicho que al realizar la obtura

cién del conducto principal en los conductos accesorios, se de-

sarrolla una obliteracién completa de ellas y no representa gran
riesgo de fracaso, los conductos accesorios se clasifican pri -

mordialmente por la zona donde toman origen y la direccidn que

describen. %

Conducto bifurcado o colateral, corre como su nombre lo indica,
de cervical a apical recorriendo paralelamente todo o parte del
trayecto del principal y puede o no alcanzar el épice.

Conducto recurrente, sale del principal en cualquiera de sus /
tercios para volver a entrar al principal. 1
Conducto Interrecurrente, sale del principal para penetrar al
ceclateral en cualquiera de sus tercioes.

Conducto accesorio, o secundario, sale del principal en sus ter

cios cervical y medio, y puede o0 no llegar a tejido parodontal
a este nivel. .

Conducto delta apical, este conducto sale del principal dnica-
mente en su tercio apical y puede o no llegar a tejido paroden-
tal.

Conducto reticular, este conducto se encuentra mas o menos en el
tercio apical generalmente y s¢ encuentra en forma de reticulo
o tejido reticular.

Conducto lateral, es el que comunica al conducto principal o -
colateral con el periodonto a nivel de los tercios medio y cer :
vical de la rafz. :

Conducto cabo-interradicular, es el que comunica a la camara -
pulpar con el periodonto a nivel de la bifurcacién de las - -
rafces.
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a) pifurcado © colateral.

b) Recurrente.

c)-Interrecurrente.

a) Accesorio © secundario.

e) Delta Apical.

£) Reticular.

g) Lateral.

nh) Cabo Interradicular.
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CAPITULO II
INSTRUMENTAL DE USO BASICO EN ENDODONCIA

En el desarrollo del tratamiento endodéntico, se emplea la ma-
yor parte de instrumental utilizado en la preparacibén de cavi-
dades, tanto los rotatorios como los manuales, pero existe © -
tro tipo de instrumentos diseflados dUnica y exclusivamente péra
el tratamiento: es indispensable contar con los instrumentos -
necesarios para la buena realizacidn de este, no es extrafio en
contrar en el mercado una gran variedad de instrumentos y mar-
cas, pero es muy recomendable conocer el uso de estes, antes -
de darselos nosotros, ya que se puede fracasar en la valoriza-
cién y apreciacidn de sus limitaciones y funclones, debido a -~
que cada grupo de instrumentos tiene un propbdsito especifico.

En la presente tesis se ha clasificado el instrumental segin -
se vaya empleando en el tratamiento, sin que esto implique ma-
yor importancia de unos sobre otros y excluimos algunos en - -
cuanto a su descripeidén, por ser instrumental de uso general.

. | ]
11.1 INSTRUMENTAL PARA AISLAHIENTO.

Existe diversidad en cuanto al desarrollo de este paso, encon-
tramos el aislamiento relativo y el aislamiento absoluto, el -
primero en técnicas operatorias es muy usado un medio de es /-
tos, pero para el desarrollo de un tratamiento endodbdntico no
son nada recomendables pues carecen de francas normas de asep-
cia. )

Alslamiento relativo, aqui encontramos los medios quimicos y -
algunos mecénicos, los medios quimicos son realizados por me -
dio de 1la aplicacidén de atrdpina o sus derviados y otros medi-
camentos antisialogénicos, es decir que provoca la disminucibn
de la secrecién salival, su uso no es recomendable y su aplica
cibén en la practica general es casi nula.
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Centro del medio mecénico es la utilizaciédn de rollos de algo-
adn, sujetos a veces por porta rolles, el aislamiento es imcom
pletoc el cual no reune los requisitos indispensables, esto tra
era como consecuencia la contaminacién del diente con la hume-—
dad bucal y por lo cual nc es considerado como medio deaisla -
miento para un tratamiento endodéntico.

Es aislamiento mediante el dique de hule es sumamente importan
te debido a las ventajas que nos proporciona sobre cualquier -
otro tipo de aislamiento, los objetivos principalmente presen—
tados por este aislamiento son proteger al paciente, de todo -~
tipo de accidentes como la ingestién de farmacos, restos denta
rios, bacterias, tejido, necrdtico, y obturaciones, ademé&s nos
brinda un campo limpio y seco.

Es el unico medio seguro de evitar la contaminacién bacteriana
provocada por la saliva, proporcionan un campo operatorio sin-—
la obstruccidn de la encia, labios, lengua y carrillos, nos --—
dar& un campo visual excelente, protegeré a los tejidos ad -~
yacentes de las substanclas irritantes utilizadas durante el -
tratamiento de conductos, elimina la respiracién‘del paciente,
por via bucal, que es un foco de infeccidn, por lo tante, nos

dard un control absoluto del paciente durante el tratamiento.

En algunos ocasiones antes de la aplicacibén del dique de hule
serd necesario reconstruir una pared con amalgama o cementar-
una banda de cobre o de acero inoxidable, para evitar que la
grapa se deslice del diente. En otro deberh efectuarse una-
gingivectomfa, extirpAndose alrededor de 2 mm. de tejido gin-
gival, la gingivectomia de cualquier modo puede ser necesa --
rio para la restauracibn de la corona del diente.

Dique de hule: Lo podemos encontrar en diferentes colores,-
claros y obscuros, en diferentes grosores que son delgado, -
mediano y extra grueso; la utilizacién del dique es cuestién
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de preferencia, recomendandose el gris obscuro o el negro aebl
do a la ventaja de adaptarse con facilidad, dando wejor protec
cién a los tejidos blandos subyacenties.

PINZA PERFORADORA: Sirve para la realizacién de las perforacio
nes del dique de hule, puede realizar cinco tamafios cistinwes
de perforacién, segin la necesidad, son perforaciones circula-
res muy nitidas en el dique. Existen diferentes marcas y mo=-
delos pero bisicamente, consta de un disco con perforaciones -
de diferentes tamafios sujeto a uno de los brazos de la pinza y
teniendo en el lado opuesto un vastago de punta cdnica, que --
cae perpendicularmente sobre las perforaciones elegidas en el
disco.

PINZA PORTAGRAPA: Es utilizada para colocar en las perforacio
nes localizadas en el cuerpo de las grapas habriendo los boca
dos de la misma manera, gue pueda sobrepasar el ecuador de los
dientes y cerrar sujetandose en la posicién cervical, existen
una gran variedad de modelos en el mercado, marcas como es:
wWhite, Ivory, Ash, TOnclel.

GRAPAS: Existen una gran cantidad de grapas que se diferencian
en forma, tamaflo y numero de abrazaderas y prolongaciones .di -
versas de sus ramas horisontales, las grapas son fabricadas -
por Ss. WHite, Ash e Ivory, existen en el mercado un namero --
demasiado elevado de grapas, pero no es necesario contar con -
todas estas para poder realizar el tratamiento endodéntico, el
gunos autores recomiendan las siguientes grapas:

Incisivos centrales supebiores ¥y todos los caninos...

Ivory No. 9.

incisivos laterales superiores y todos los incisivos 1nferiores
S.5.W,. No. 211.

Todos 108 premolares...

SSW No. 27.

Todos 10s molares...

SSW No. 26.
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Paia la mayor facilidad en su aplicacidn es muy importante la
practica. i

PORTA DIQUE: Arco o bastidor, actualmente existen uiferenices
tipos de arcos relegando el sistema anterlor, gue era por medio
de cintas o pesas. En la actualidad exislen una gran variedad
de arcos, su utilizacidén nos dé& comno resultado sostener el di-
que lejos de la cara del paciente, debido 2 gue son aln nas --

céinodos y secos.

El arco de ASH, de Nygaard 0slby y el de Vissi Frame ge star -
lite, estos arcos tienen la ventaja cde permitir el paso de lous
rayos A y as% realizar reentgenogramas de las conductonetiria,
conoinetria y condensacién con mas facilidad, sin tener que celi

ratlos, estos arcos estén indicados con piezas posteriores.

ix.z INSTHUNEITAL PARA LA REAIZACION DEL ACCESO.

Para la realizacidén del acceso, ademés de utilizar el instiumen
tal bisico de operatoria, podemos utilizar las fresas tipo pun-
ta de diamante cilindricas o troncocénicas de alta veloclazd, -
coteniendo buenos resul tados. A

Actualnente las fresas mas utllizadas para la realizacidén del -

acceso son las de bola, desde los nlmeros 2 1 11.

Es importante tener fresas de alta velocidad cbmo de baja velo-

cidaa, las fresas de baja se pueden utilizar para la reciifica-

cidn de la camara pulpar, por excelente sensacidn téctil que se

petcive con ¢llas, 3

Con fresas de bhola de tallo large que miden 23 mm.,logramos pene
t.rar a camaras muy profundas. Las fresas de Batt, son de pun-

ta inactiva, con estas podemos realizar preparaciones de las pa

redes axiales, asf cowmo la rectiflcacidn de sstas mismas, su --

utilizaciédn esth fidicada en dientes posteriores (multirradicu-

lacves), se pueden encontrar en tallo largo en torma troncocédnica
o cilindrica. Existen también las fresas periformes o de lla-

ma, estus freﬁés son de gran utilidad para poder realizar la rec
tificacidn y ampliacidén de los conductos a nivel del tercio cer

vical, 188 ere—ccmmmcceme———— - —— ——
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encontramos en diferentes tamafios y disefios.
ot

Las fresas de taladro de Gates, son muy Gtiles en la rectifi-
cacién de la entrada de los conductos debido a su forma, a su
tallo largo y a su flexibilidad. Otro instrumento de impor-
tancia utilizado en esta parte del tratamiento es el explorador
del techo de la cémara pulpar, recuérdese de su importancia, -
va que nos permite localizar, los restos del techo cameral y -
de esta forma poder eliminarlo para el mejor resultado del tra
tamiento.

11.3 INSTRUMENTAL PARA EL TRABAJO BIOMECANICO

Los instrumentos utilizados dentro de esta parte del trata --
miento pueden ser divididos arbitrariamente en 4 grupos:

I).- Los de exploracién, utilizados para localizar la entrada
de los conductos y pnba determinar o auxiliarnos en el cono -
cimiento anatémico de ellos tales como son sondas lisas y son
das para diagnéstico; II).- Los de extirpacién, usados para -
eliminar toda la pulpa o restos de ella, asi como otros mate-
‘riales que se encuentran dentro de los conductos; III).- Los
de ensanchamiento, empleados para aumentar el diémetro del -~
conducto y lograr el acceso nl Apice tales como escariadores
y limas; IV).~ Y por Gltimo, los de irrigacidén que tamibén -
sonde vital importancia para el trabajo biomecénico.

1) INSTRUMENTAL DE EXPLORACION.

a).~ Sondas lisas: La utilizacién de este tipo de instrumen -
tos béAsicamente la de localizar los conductos cuande son may
estrechos debido a su gran flexibilidad, son fabricados en --
diferentes tamaiios de alambre; liso, redonde y cébnico, no son
muy empleados actualmente ya que esto se puede realizar con -
limnas estandarizadas més finas,

b).- Explorador de conductos. Son instrumentos con bastago -
methlico largo y punta aguda, sirve como su nombre lo indica-
a l1a localizacién de la entrada de los conductos y es muy uti
lizado en la practica general.
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2) INSTRUMENTOS DE EXTIRPACION.

a).~ Tiranervios. o sondas barbadas, estén elaboradas de alambre

de acero suave en .diferentes tamafios: extrafino, fino, medio y
grueso, las barbas estidn hechas por cortes dentro del metal, su
uso principal es el de eliminar la pulpa dental, restos necrd-
ticos que se encuentren dentro del conducto, residuos, puntas- .
absorventes y otros materiales extrafios.

3) INSTRUMENTOS DE ENSANCHAMIENTO. P

a).- Ensanchadores. Estos se hacen torciendo alabres codnicos
de diferentes longitudes, tienen corte seccional triangular o-
cuadrangular, para formar un instrumento, con bordes cortantes
a lo largo del cecspiral, la punta de los instrumentos es afila-
da para lograr una mejor penetracién dentro del conducto radicu
lar.

Los ensanchadores se utilizan sclamente en conductos casi circu
lares; son utilizados para ampliar los conductos irregulares,
estos instrumentos basicamente cortan ¢on la punta y $6lo pue-
den ampliar el conducto ligeramente mas que su diémetro origi-
nal. .

1
Los conductos ovales tienen que ser limados, si se quiere gue-
la limpieza tenga éxito. Como la mayoria de los conductos -
son circulares en su tercio apical y ovales en sus tercios me-
dio y cervical es necesario ensanchar la porcidn apical y 1i -
mar el remanente del conducto.

b).- Limas. Estos instrumentos son utilizados mas bien con -
fines de limado que con propdsito de ensanchar, y son Gtiles -
en alizar y limpliar las paredes del c¢onducto radicular,.ya sea
este oval o excéntrico.

A diferencia de los anteriores pueden ampliar el conducto a un
tamafio considerablemente mayor que el de su propio diametro.
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Actualmente son elaborados en acero inoxidable, esto da& como
ventaja, mayor resistencia, torcidn y‘gracias a esto, evita la
fractura del instrumento, ya que cuando este se traba dentro -
del conducto, el instrumentc en lugar de fracturarse, tiende a
torcerse. Actualmente existen tres tipos de limas que son:
tipo K, tipo Hedstroem y tipo de Cola de rata.

I);— LIMA TIPO K, Estan hechas de la misma manera que los en
sanchadores, pero tienen mayor nimero de espiras en su parte -
activa, aumentandoc asi los bordes cortantes del instrumento.
Estas limas pueden usarse como accién ensanchadora, pero debi-
do a su mayor accién, si se utilizan con fuerza exagerada po -
dria adelgazarse la pared del conducto y provocar asi una frac
tura radicular. '

Cuando se usan con fin de limado y desgaste efecti{vamente remue
ven la dentina y demas residuos de la pared. Las astillas de
dentina deberin ser removidas de los canales de la lima antes
de reinstalarlo en el conducto.

I1).~- LIMA TIPO HEDSTROEM. Instrumentos hechos de forma c6 -
nica y de esa misma forma se componen de una serie de conos, -
su punta es afilada y pueden perforar las paredes del conducto
cuando este es curvo. Los bordes de los conos son extremada-
mente filosos y tienen una espiral mucho mas apretada que los-
ensanchadores & la lima tipo K, 1a lima Hedstroem es menos ri-

‘gida que los anteriores, por lo tante, debido a esa flexibili-

dad este instrumento es admirable para tratar los conductos --
curvos y delgados,

Este instrumento es delicado y f&cilmente se rompe si se acufia
contra las paredes del conducto y después se gira. Por esto -
deberi ser solamente usado para limado o aplanado de las pare-
des. Este es muy Qtil para retirar los instrumentos fractura
dos dentro de los conductos. ’
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IIT).- LIMAS DE COLA DE RATA. Instrumento similar a las tira
nervios barbados en cuanto & su textura, ya que se cortan puas
-en el talle del instrumento y se proyectan con sus puntas hacila

el mango. Estos picos son mas pequefios y numerosos que los
tiranervios. Con las limas cola de rata se puede trabajar -~
dentre del conducto curvo con facilidad, La punta del instru

mento esté redondeada, por esta razdn y también debido a que -
el metal del instrumento es relativamente blando, la perfora -
cién del conducto, durante la instrumentacién es rara. Sus -
movimientos de aceidn son impulsién y traccidn.

c) INSTRUMENTOS CON MOVIMIENTO AUTOMATICO.

En la actualldad existen ensanchadores de movimiento rotatorio
continuo para pieza de hano Y para contrangulo con medidas con
vencionales, s6lo debe emplearse en casos muy extremos. Las -
réplidas revoluciones de un instrumento accionado por el torno-
puede ocasionar un escalén, una perforacidn o causar la rotura
del instrumento, si se traba particularmente en la regidén apl-
cal, donde el conducto es estrecho y el instrumento no tiene -
libertad de movimiento.

D) TOPES DE HULE.

Es necesario colocar topes de hule en todas las limas y ensan-
chadores, son muy utilizados actualmente, de fabricacibén sen -
cilla, la finalidad de colocar los topes de hule en el instru-
mento, previa medida, es evitar que el instrumento perfore el
‘foramen apical y traumatice el tejido periapical.

V) INSTRUMENTAL DE IRRIGACION,

La finalidad escencial de la irrigacién es arrastrar 1los res -
tos orgénicos, gérmenes y virutas dentinarias o limaya dentina
ria que hayan quedado en el conducto como resultado de la ins-
trumentacidn.
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a).- JERINGA Dﬁ PLASTICO DESECHABLE DE 25 ML. Generalmente se
recomienda tener una jeringa para cada tipo de material de irri
gacién diferente con el fin de no mezclar particulas y tener -
la seguridad de quitar la contaminacién, suele identificarse a
través de un cbdigo de color.

b).- AGUJA. De la misma manera se busca desechable, prefe-
rentemente calibre 27, a esta se le doblard hasta obtener una
angulacién deseada, con la finalidad de que sea més f&cil la -
irrigacibébn al penetrar al conducto, algunos autores recomien-
dan la perforacidén en los costados de la aguja que penetra en
el conducto.

c).- VASO O GODETE. Suele ser comin y corriente, y de la mis-
ma manera que la Jjeringa, utilizarse el cbédigo de color para -
la no contaminacién.

I1.4 INSTRUMENTAL DE OBTURACION.

La intensa gama de técnicas de obturacidédn pone de manifiesto -
una gran cantidad de instrumental, en este capitulo hablaremos
86lc de los utilizados en una obturacidén convencional, ya que-
de los demds instrumentos se hablard& en su oportunidad,

a).- PUNTAS DE PAPEL ABSORVENTE, De forma cdnica, se pueden -
encontrar en diferentes tamafios y calibres, su empleo es impor
tante al secar los conductos hasta su zona mAs apical, es im -
portante checar que sus puntas sean romas antes de introducir-
las al conducto, puesto que si esta fuera de punta muy aguda,-
puede penetrar mas abajo del apice y producir traumatismos a -
nivel periodontal, por esto, es conveniente contar con puntas-
estandarizadas; en el mercado las encontramos en los nimeros -
del 10 al 140.

b}.- PINZA PORTA-CONOS. Se utiliza para llevar a los conduc-
tos puntas de papel, gutapercha o conos de plata, tienen la for
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ma de depositarse a 1os conos y son de presidén digital.

c).- CONDENSADORES O ESPACIADORES. Estéan fabricados con un bas
tago metalico y una punta aguda, sirven para la condensacién
lateral de la gutapercha, para crear espaclos y seguir coloccan
do material de obturacidén, se utilizan también para reblandecer
la gutapercha y obturar asi los conductos laterales. Se fabrl
can en diferentes formas angulados, rectos, biangulados y en -
forma de balloneta. ’

d) .- ATACADORES. Estos estén fabricados con un bastago metali
co y una punta que tiene forma roma, de seccidn circular y se
utiliza para condensar todo el material de obturacidn en sen -
tido corono apical, ée pueden encontrar atacadores estandariza
dos de los nameros 3, 4, S5 y 6.

e).~ ESPIRALES O LENTULOS. Son instrumentos que se utilizan -
mediante la pieza de mano o contréangulo, girando a velocidad =
baja, aproximadamente 500 rpm. Con este instrumento se ob---
tura el conducto llevando el cemento para conductos en sentido
coronoapical, también sirve para llevar dentro de estos, pas -
tas, antibiéticos, etc. Siempre se debe utilizar a baja velo
cidad para evitar complicaciones como es ia fractura del ins -
trumento. ’
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CAPITULO III ANESTESIA.

Dentro de la practica odontolfgica, la anestesia es un medio
indispensable para la realizacién de la mayor parte de los -
tratamiento. El Cirujano Dentista utiliza la anestesia --
local y esta a su vez es clasificada en anestesia por infil-
tracién y anestesia por conduccién, mas adelante se expondrén
las diferencias entre una y otra., Para obtener analgesia sa-
tisfactoria es importante tomar en cuenta algunos aspectos, -
como soh estado general del paciente, estado local de la zona
a emplearse, el anestésico, caracteristicas del agente anes-
tésico, anatomfia de la zona y técnica anestésica a emplearse.

Estado general del paciente:

La evaluacién fisica del paciente en odontologia nos permite
establecer el factor de riesgo médico basico, sin llegar ne-
cesariamente a un diagnéstico definitivo previo al tratamien
to dental.

La técnica anestésica requiere para su aplicacién un expedien
te médico, es decir, debemos elsborar un cuestionario relacio
nado a 1a salud del paciente y el exéimen fisico complementa -
rio, por lo cual, algunas veces se requiere de pruebas funcio
nales, tales comc las pruebas de laboratorio.

El exémen fisico establece un diagndéstico médico, en relacidn
con un malestar y generalmente conduce a un tratamiento, el -
expediente médico, por lo comin, se prepara mediante una en -~
trevista con el paciente y después se practicari un exémen --—
mas completo.
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Principales requisitos de los agentes anestésicos locales:

Los anestésicos locales son medicamentos que bloguean la conduc
cién nerviosa en forma reversible cuandoc se aplican localmen /
te a las fibras nerviosas en concentraciones adecuadas, los --
requisitos a cumplir son los siguientes:

1).— Periodo de latencia corto.

2).- Duracién adecuada al tipo de intervencidn.
3).~- Compatibilidad con vasopresores.

4).- Difusién conveniente.

5).- Estabililidad de las solucliones.

6).~ Baja toxidiad sistemica.

7).~ Alta incidencia de anestesia satisfactoria.

ANATOMIA DE LA ZONA.

Los nervios de la regién gingivodental, provienen del quinto --
Par Cr aneal, llamado Trigemino el cual d& sensibilidad a toda
la cara.

El nervio trigemino es un nervioc mixto integrado por una por -
cién motora de mencor tamafio y una porcidn sensitiva de mayor -
tamafio, a 1o largo de su trayecto se divide en tres ramas cola
terales:

a).- Nervioc Oftalmico.
b).= Nervio Maxilar superior.
¢).- Nervic maxilar inferior.

8).- Nervio Oftélmico:
Es enteramente sensitivo, s¢ introduce en la érbita a traves
de la endidura esfenoidal y una vez en ella se divide en tres
ramas:
1).~ Nervio lagrimal. De ramas a la conjuntiva ocular, iner
va una pequeifla zona de piel en el angulo externoc del ojo
oy glandula lagrimal.
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2).- Nervio naéal © nasociliar, sigue un trayecto hacia la linea
media y va a inervar la mucosa en la porcidn anterio supe
rior de las fosas nasales, piel del dorso de la nariz y la
del angulo interno del ojo.

3).- Nervio frontal, el cual corre inmediatamente debtajodel te
cho de la 6rbita, dividiéndose luego en frontal externo,-
que atravieza el agujero supraorbitario y se distribuye -

por la regién frontal, el parpado superior y el espesor del --
seno frontal y el frontal interno, que se distribuye por-
la pared interna de la regién frontal, del parpado supe -
rior y la nariz,

b).~- Nervio maxilar superior.

El nervio maxilar superior es puramente sensitivo,atravie
za el agujero redondo mayor para luego penetrar en la fosa pte
rogomaxilar en donde se divide. Entre sus ramas podemos en =
numerar las siguientes:

1.- Nervio Orbitario, entra en la érbita a través de la endidu
ra esfenomaxilar y se dirlge hacia adelante pegado a la pared
externa de esta, para luego dar dos ramas que inervan la piel-
de la porcién anterior de la sien y las cercanias del angulo -
externo del ojo.

2.- Ramas nasales posteriores, inervan la porcidén postero in-
ferior de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas ramas
el nervio nasopalatino, se dirige hacia adelante y abajo en -
el septum para luegc, a traves del agujero incisivo, dividirse
e invervar la porcién anterior del paladar duro y la regién -
adyacente de la encia.

3.- El nervio palatiativo anterior, que atraviesa el conducto
pg}gt;nO'poaterior dende ramas a la mucosa del paladar duro -

y'lalporcién palatina de la-encis.
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:4_4fNervio Iﬁfraorbitafio, continuacién directa del nervio ma-
: ~xilar superior. Después de atravesar la endidura esfenoma
‘ixi;ar,.corre en el piso de la Srbita formando los nervios-
:éiveolares del maxilar y la encia, para luego salir por el
“Agujero infraorbitario y dar ramas a la piel situada entre

la endidura palpebral y las ventanas nesales.

fb).- Nervio maxilar inferior.

"El nervio maxilar inferior es un nervio mixto con predomi-~
o nanclae sensitiva. Sale del craneo a través del agujero
loval .y llega a la fosa infratemporal donde da sus primeras
1ramas motoras para los musculos mastiadores Yy una rama sen
-siqiva,'el nervio bucal sigue un trayecto hacia abajo por
ﬁig'ﬁard externa del misculo bucinador, el cual atraviesa /
3lpor npmeiosas ramas que van a inervar la encia comprendida
'fentre'el»segundo molar y el segundo premolar, Luego el
 mag11ar inferior se divide en las siguientes ramas sensiti
“‘vasy

;léfﬁE; nerv1o auriculo temporal, que esth en un principio loca

g liigdo por dentro del cuello del condilo de la mandibula -
{y 1ﬁego se dirige inmediatamente hacia arriba para seguir

. por adelante del conducto auditivo externo, e inervar la -
piel de la Sien, eonducto sauditivo externc y parte de la -
concha.

‘.J2.- Nerwio Lingual, que 2l principio se dirige hacia abajo en/
.tre la rama del maxilar inferior y el misculo pterigoidec
interno. pdra luego despuds de doblarse ¢n un arco conve-—
xo hacia abajo y atras, penetrar en la lengua desde abajo

. e inervar su porcidén corporal.

gf§.- Nervio alveolar inferior, corre al principioc pegado al --
nervio lingual y luego se introduce en el orificic del —-

- conducto dental inferior para seguir en este conducto y -
dar ramas a 1os dientes y encia, de la mandibula, Una ra
ma colateral, el nervio mentoniano, sale a traves del --
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agujero mentoniano para inervar la piel del labio inferior
'y del menton.

Se explican leos anteriores puntos en una forma muy suave y
resumida, puesto que el estudio a fondo de ellas nos llevaria
a la realizacidén de un nuevo trabajo.
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II1I.1 TECNICAS DE ANESTESIA POR INFILTRACION.

También llamada técnica de anestesia supraperiostica, es el
procedimiento anestésico empleado en la mayoria de los casos
para los dientes del maxilar superior. El hueso situado --
sobre los apices de los dientes ﬁor lo general es muy delgado
cuando se inyecta una pequefia cantidad de solucidn anestésica
en la regién apical del diente a intervenir, la soluciébn se -
difunde a traves del periostio, la porcibén cortical del hueso
y finalmente alcanza el nervio. Debido a la proximidad de -
la raiz a la superficie exterior del maxilar, es posible obte
ner buena anestesia con este procedimiento, por lo general es
de corta duracién a causa de la riqueza vascular y al pequefio
volimen de solucién.

1) .- Técnica por Infiltracién Individual.

Esta técnica produce anestesia de la pulpa y de los tejidos -
blandos del lado labial, en el lugar de la inyeccidn, y puede
utilizarse en cualquier diente del maxilar superior, desde la
l1’heamedia hasta el Gltimo molar.

PASOS: En el pliege mucogingival, se introduce la aguja di -
rigida hacia arriba. Se introduce gradualmente la aguja in-
yectando pequefias cantidades de anestésico y poco antes de --
alcanzar la regidén apical se modifica la direccién de la agu-
Ja para evitar el riesgo de perforacidén del periostio.

2).- Técnica por Infiltracién del Nervio supero-posterior.

Anestesia del tercero y segundo molar y raices distal y pala-
tina del primer molar, el nervio alveclar superoposterior - -
inerva totalmente a los dos Ultimos molares y parcialmente al
primero.
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PAS0S: Lugar de la puncién, pliegue mucobucal sobre el segundo
‘molar, la aguja se dirige hacia arriba y hacia atras, se depo-
sita la solucidn anestésica sobre los &plices de las raices del
tercer molar.

Cuando se desea la anestesia completa del primer molar, se ==
practica una inyeccidn supraperiostia adicional scbre el &apice
de la raiz del segundo premolar.

3).- Técnica por Infiltracién del nervio Superomedio.

Anestesia del primero y segundo premolares y la raiz mesial -
del primer molar. ’

PASOS: Lugar de la puncidn, pliegue muccbucal sobre el primer
premolar, se palpa con mucho cuidado el hueso en esta Area, -
para determinar su contorno, a fin de ceolocar la aguja debida-
mente, la direccién de 1la aguja es hacia arriba, se introduce
esta hasta que llegue un pococ mas arriba del apice de la raiz,
del primer premolar, despositindose la solucién lentamente.

4) .- Técnica por Infiltracién del Nervio Supero-anterior.

El nervio supero-anterior inerva y dé& sensibilidad a los dien
tes incisivos y canino unilateralmente esta técnica inhibe la
conduccién nerviosa del diente y la porcidn periapical,

PASOS: El lugar de la puncidén es el pliegue mucolabial, mesia}l
mente, sobre el canino, se explora el &rea labial palpando el

canino antes de inyectar. La direccidn de la aguja es hacia -
arriba y ligeramente hacia atras, se avanza hasta llegar un --
poco por encima del Apice de la raf{z del canino, lugar donde -
se deposita lentamente la solucidn anestésica. Esta técnica -
es suficiente para tratamientos sobre la pleza, para extrac --
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ciones o intervenciones quirGrgicas sobre la zona, complemen —
‘tese con una inyeccién naso palatina.

S5).~ Técnica por Infiltracién de los Incisivos Inferiores.

Esta técnica estéd indicada para tratamientos de operatoria den
tal y cirugia. En términos generales, la densidad del tejido
oseo en la mandibula retarda la anestesia de los dientes, ex -
cepto en los cuatro incisivos inferiores, que se anestesian --
satisfatoriamente.

PASOS: E1 lugar de la puncidn es el pliegue moculabial a nivel
de los incisivos inferiores. la direccién de la aguja es - -
hacia abajo y a veces cruzando la linea medio, en cuanto a la
profundidad de la aguja, debe introducirse culdadosamente has-
ta que la punta llegue al Apice de la rafz del diente.

Con frecuencia los incisivos inferiores, tienen raices cortas
éi la aguja se introduce demasiado, la solucidén se deposita —-
en el misculo elevador del mentén, y no se obtiene la aneste =~
sia adecuada. Para extracclones es recomendable aplicarse, -—-
adem&s, la inyeccién lingual o la mentoniana, también para tra
tamientos endodonticos y de operatoria {(la anestesia suprape -
riostica solo va a reforzar a la anestesia mentoniana).

III.2 TECNICAS DE ANESTESIA POR CONDUCCION.

También son llamadas técnicas de anestesla de blogueo de la --—
conduceeidn, en ésta, la solucidn anestésica se deposita en un

punto cercano al tronco nervioso situado entre el campo opera-
torio y el cerebro. De esta manera, se interrumpe la conduc -
cién nerviosa y, por lo tanto, la percepcidn dolorosa. E1 blo
queo se utiliza con frecuencia en odontologia ya que posee va-
rias ventajas: El Area extensa de anestesia obtenida con un =—-—
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nimero minimo de inyecciones y la posibilidad de emplearlo cuan
do esté contraindicada la inyeccién supraperiostica.

No se puede seleccionar de manera arbitraria la técnica anes =~
tésica, sino que se debe ajustar a la particularidad del caso.

En determinados dientes como es en los molares inferiores, por
lo general, el bloqueo es preferible que la infiltracién, los-
molares deciduos son la excepcldn de la regla, pues casi siem-
pre se anestesian satisfatoriamente con la inyeccidn suprape -
riostica.

Cuando no se requiere bloqueo completo de todo un lado de la -
mandibula o esté contraindicada. la inyeccién del dentario in-
ferior, se puede obtener un bloqueo parcial con la técnica men
toniana.

Si no se logra anestésia satisfactoria de un diente en el maxi
lar superior, mediante la técnica supraperiostica, o se necesi
ta la de varios dientes, la inyeccidédn infraorbitaria o cigomé-
tica ofrecen resultados satisfactorios por lo general.

1).- Técnica de inyeccidn cigomética.

Es el método més sencillo para obtener anestesia inmediata de
los nervios dentales posteriores.

Se busca el punto para 1insertar ia aguja, con la boca ligera-
mente abierta, se pide al paciente mover la mandibula hacia -
el lado de la inyeccidn, lo cual procura mads campo para la =-
manipulacidn de la Jeringa entre la apofisis coronoides y el
. maxilar,

PASOS: El dedo pulpar estira la mejilla hacia arriba 'y afuera,
se inserta la aguja a través de la mucosa movible a nivel - -
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ralz distobucdl del segundo molar superior y se inyecta una gota
de la solucién, después de 4 o 5 segundes se introduce la aguja
hacla arriba, adentro y atréds inyectando una gota de solucidn
antes de llegar al periostio. Se persigue por etapas, desli-
zando la aguja a lo largo del periostio y se inyecta una gota-
de solucibn en cada etapa, cuando la aguja pilerde contacto con
la curvatura de 1la tuéerosidad se hace una pausa aspirande la-
Jeringa e inyectando de 0.5 a 1 ml. de solucién.

Para lograr anestesia del primer molar, se complementaré este
bloqueo con una inyeccién supraperiostica sobre el segundo pre
molar, ademés de la palatina posterior.

2).- Téenica de inyecciédn infraorbitaria.

Este método se emplea cuando la inflamacién o la infeccién --
1hp1den practicar la inyecciédn supraperiostica para abrir el-
seno maxilar o cuando se van a exiraer varios diente. Esta

técnica nos di anestesia satisfactoria en la raiz mesiobucal

del primer molar, primero y segundo premolares, canino ¢ in -
cisivos centrales y laterales.

PASOS: E1l lugar de la puncidén es el pliegue mucobucal a nivel
del segundo premolar o entre los incisivos central y lateral.

Se localiza el agujero infraorbitario por palpacidén situado -
inmediatamente por debajoc del reborde del mismo nombre, en --
linea vertical imaginaria que pdsa por la pupila del ojo con
el paciente mirando al frente. Al colocar los dedos suave -
mente sobre el agujero, puede sentirse el pulso, se retrae --
la mejilla y se mantiene un dedo sobre el agujero infraorbita
rio.

La direccidn e inclinacidén de la aguja, es hacia arriba, en
direccidn paralela al eje mayor del segundo premolar, hasta -
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que el dedo colocado sobre el agujero perciba que la aguja:
se encuentra muy prdéxima a este, se deposita entonces lenta-
mente la solucidn anestésica.

La inyeccién infraorbitaria también anestesia las ramas termi-
nantes del nervio infraorblitario que inerva la piel del péarpa-
do inferior, el ala de la nariz y el labio superior.

3).- Técnica de Inyeccidédn mandibular o del dentario inferior.

Produce anestesia satisfactoria de todos los dientes del lade
inyectado, con excepcibén de los incisivos centrales y latera-
les, ya que estas reciben también inervacién de las fibras --
del lado opuesto o del mentcnian¢o. EL nervio entra en el - -
orificio del conducto dentario que esté situado més o menos -
en el punfo medio de la rama ascendente del maxilar inferior

y corre en el canal ‘del mismo nombre. i

PASOS: Con el dedo indice se localiza la linea oblicua, que -
es el borde interno de la rama de la mandibula, la puncidbn se
hace por dentro de este punto a un centimetro por encima del
plano oclusal del tercer molar, La jeringa debe mantenerse
paralela al cuerpo de la mandibula y sobre todo al plano mas=—
ticatorio de los dientes., La aguja se introduce dos centime-
tros pegados a la cara interna de la rama de la mandibula, al
mismo tiempo se gira la Jeringa hacla los premolares del lado
cpuesto manteniendola siempre en el mismo plano horizontal.
La punta de la aguja se mantendr& durante toda 1a maniobra.en
contacto con la rama. Si el paciente mantiene siempre la bo/
ca abierta durante el procedimiento se obtendra mayor seguri-
dad en el blogqueo, si es necesarioc bloquear también el nervio
lingual se inyecta una pequefia cantidad de solucién enestési-
ca cuando la aguja rebase la linea milohioidea, aungue este -
nervio queda bloqueado indirectamente ya que cuando se inﬁroi
duce la aguja, siempre se inyecta un poco de aﬁescesia, una -
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vez que Se haya alcanzado el punto deseado,
a 1.8 ml. de solucién.

se inyecta de 1.5

Cuando se trata de pacientes desdentados parciales, es importan
te conocer la posicién exacta de las referencias anatdémicas y
sobre tods, mantener la jeringa en el planoc horizontal.

Esta técnica estid indicada para cirugia bucal y el tratamiento
de los dientes correspondientes.

4,- Técnlca de Inyeccidn mentoniana.

Se emplea en intervenciones de los premolares, canino ¢ inci-~
sivos de un lado, cuando el bloqueo completo resulta innecesa
rio o este contraindicado.

PASOS: Se separa la mejilla y se punciona entre ambos premola-—
res en un punto situado a 1 cm. por fuera del planc bucal de -~
la mandibula. La aguja se dirige hacia abajo y adeniro, a un
angulo de 45° en relacién al plano bucal, orienténdola hacia -

el Apice de la raiz del segunde premolar. Se abanica la aguja

hasta que toque el huesc y se deposita aproximadamente, 0.5

ml. de solucidn anestésica. Se espera unoes segundos y se ma-

nipula la aguja, sin extraerla completamente, hasta que la pun
ta se sienta caer en el agujero mentoniano. Se inyecta lenta-~
mente otros 0.5 ml. de l1a solucidn, durante toda esta Gltima
fase, manténgase la aguja al mismo Angulo de 45° para evitar
su desiizamiento y aumentar las posibilidades de penetracidn
en el agujero mentoniano.

I11.3 PUNTOS LOCALES DE INFILTRACION.

Se utiliza para obtener anestesia en la zona que se indique,
tomando en consideracidn la estructura que se interese.

1).~ Técnica de Inyeccidn Nasopalatina.
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Las ramas terminales del nasopalatino, entremezclados con aigu
nas del palatino anterior, inervan los tejides blandos del ter
cio palatino anterior. Estd indicada para la anestesia del mu
coperiastioc anterior, de caninc a canino. Generalmente se em
plea en extracciones o intervenciones quirirgicas y a veces CO
mo anestesia complementaria para operatoria dental cuando la -
inyeccién supraperiostica o infraorbitaria han resultado insu-
ficlientes, asi{ como,en tratamientos endodonticos.

PASOS: La puncién se hace un poco por fuera de la papila incisi
va, la aguja se dirige hacla arriba y hacia la linea media, en
direccién del agujero palatino anterior. Se inyectan unas go-
tas tan pronto la aguja puncione la mucosa, para anestesiarla.
Despues de llegar a la proximidad del agujeroc palatino ante --
rior, se deposita aproximadamente 0.5 ml, de soluclén anesté -

sica.
2).~ Téenica de inyeccién palatina popterior.

La inervacién de los dos tercios posteriores de paladar, corre
a cargo de los nervios palatino anterior y medic que sale per

el agujero palatino posterior, con esta técnica anestesiamos -
los dos tercios posteriores de la mucosa palatina del lado in-
yectado, desde la tuberosidad hasta la regidn canina y desde -
la 1inea media hasta el borde gingival del lado inyectado.

PASOS: La puncién se realiza en el punto medio de una' linea --
_imaginaria trazada desde el borde gingival del tercer molar --
superior, hasta la linea media, insertando la aguja desde el
borde gingival del tercer molar superior, hasta la linea media
insertando la aguja desde el lado opuesto de la boca, la aguja

se dirige hacia arriba y ligeramente lateral.

Puesto que solamente se trata de anestesiar la parte del ner-
vic palatino anterior que ya ha traspasado el agujero palati-
no posterior, es necesario penetrar con la aguja dicho orifi-

cio.
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3).- Técnica de inyecciédn palatina parcial.

El nervio palatino anterior puede bloquearse en cualquier punto
de su recorrido, después de salir del agujero palatino poste -

rier.

PASOS: EL lugar de la puncidén es cualquier punto del recorrido
del nervio a partir de su salida, la aguja se dirige hacia - -
arriba y ligeramente lateral, para caer cerca del nervio, la -
posibilidad debe de ser adecuada para situar la aguja cerca de
las fibras nerviosas.

4) .~ Técnica de inyeccidn bucal.

Es utilizada para complementar la anestesia en las extracciones
de molares inferiores, o en la preparacifén de sus cavidades, -
cuando estas se extiendan por debsjo del margen gingival, y --
preparacién de cavidades en Endodoncla.

PASOS: Se introduce la aguja sobre el pliegue muccobucal inme -
diatamente por detras del molar que se desea anestesiar, esta-
se dirige hacia atras y ligeramente hacia abajo hasta que se -
halle por detras de las raices del diente, como en todos los -
* casos la solucién anestésica se administra lentamente.

5).- Técnica de Inyeccién lingual.

A veces no se produce anestesia de los tejidos blandos con o -
tras técnicas, 1o que obliga a la anestesia del nervio lingucal
este se localiza por delante del nervio alveolar inferior, en-—
tre el misculo pterigordeo y la rama ascendente de la mandibu-—
la, corre hacia adelante a poca distancia de las raices del ter
cer molar, entra en el piso de la boca pasando entre 1s miscu-—
los milohiordeo e hipogloso e inerva los dos tercios anterio -
_'res de la lengua, ademls del piso de la boca y encia.
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PASOS: La puﬁcién se realiza en el mucoperiostio a nivel del
tercio medio de la raiz del diente que se desea anestesiar,
sin ejercer presidn, se depositan lentamente unas gotas de la

solucién en el mucoperiostio.

6).~ Técnica Intrapulpar.

Esta inyeccidn se realiza cuando no se obtiene anestesia sa-
tisfatoria en el tejido vital del diente ¥ que este se encuen
tra expuesto, consta de depositar el liquido anestésico sobre
el tejido pulpar lentamente, pera lograr la disminucidn e in-
hibicién del impulso nervioso.

7).~ Técnica intra-ceptal.

En la zona a trabajar el plan de tratamiento llevando la solu-
cién anestésica entre el hueso o léminas duras.

8).~ Técnicas Intra-ligamentos.,

Aplicacidn en la zona del tratamiento o quirdGrgica hacia el -
ligamento.

9).- Técnica Intra-osea.
En la zona que se desee anestesiar para lograr anestesia sa /

tisfactoria, si es el tratamiento estructura-osea, inyeccidn

intra-osea Sobre la zona principal.
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CAPITULO IV ENDODONCIA PREVENTIVA.

Podemos definir como endodoncia preventiva a los principios bé-
sicos que tiene el endodoncitas y el C. Dentista en general, co
mo la norma para evitar la lesién pulpar irreversible.

En la actualidad se ha buscado de sobremanera tener un tratamien
to simple a tiempo. En Odontologia como en el resto de las cien
cias médicas, se ha intentade lograr un medio preventivo, para
que de este modo, se evite un tratamiento progresivo, asi pues,
se ha creadeo la odontologia preventiva para no realizar una - -
odontologia operatoria.

Dentro de la endodoncia se ha creado también algunos tratamien-
tos que pueden considerarse antlprogresivos,_asi como otras - -
técnicas, pero todas estaraén condicionadas por la sintomatolo -
gia de cada 6rgano dentario. Encontramos que dentro de la en-
dodoncia preventiva existen tres procedimientos claves segin —-
la complicacién que se presente denominados Terapeutica pulpar
vital y mecanismos de prevencién endodontica son: El recubri --
miento pulpar directo y recubrimiento pulpar indirecto y por ==
Gltimo, la pulpotomia vital; en esta seccién trataremos sblo lo
que concierne a complicaciones durante un trabajo operatorio y
no interviene la instrumentacién sobre la pulpa cameral, ni --
elementos que la rodean.

Iv.1 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Es conocido también como proteccitén indirecta‘pulpar y es 1la
aplicacién de normas y preceptos terapeuticos destinados a pro-
teger la pulpa de una lesién irreversible, a curaria de una - -
lesidn reversible si la hubiera, y de volver al diente a su um-
bral doloroso normal permitiendo su funcidén habitual.
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Indicaciones:

Estéd indicada en caries que no involucran la pulpa, en pulpi-
tis agudas,que se desarrollan durante y a consecuencia de la
preparacidn de cavidades o fracturas a nivel dentinario, en -
pulpitis transicionales y ocasionalmente en pulpitis crénicas
parcial sin necrosis.

EL recubrimiento pulpar indirecto estd encaminado a la bﬁsqug
da de la dentinificacién o remineralizacién de la dentina - -
prepulpar profunda, en caso de gue }la causa sea caries, esta-
podré encontrarse blanda © con una capa muy delgada de denti-
na pre-pulpar, pero si fuera una fractura a nivel dentinario,
la perdida de sustancias o tejidos duros se pone al descubier
to la dentina profunda y 1os tubulos dentinales, esto traerA
como consecuencia que la pulpa y la dentina profunda estén ex
ruestas a la hipersensibilidad é infeccién por parte de la flo
ra bucal y a los factores mecénicos de todo tipo. En el caso
de exposicidn de dentina por causas de traumatismo, la aplica-
cibén de bases protectoras sin pérdida de tiempo provocari la
formacién de dentina reparativa, siempre y cuandc la nutricién
no esté afectada por lesiones vasculares irreparables. Cuando
la pieza esté afectada por caries profunda, aunque el trata ——
miento se puede presentar con algunas complicaciones comc el -
no saber si solamente estd lesionada la dentina, si también lo
estd la pulpa y si el proceso pulpar esti afectado o no y si -
es reversible; otras de las complicaciones es hasta donde debe
—llevarse la eliminacidn de la dentina afectada.

Esta se divide en tres capas (segln Gardner)?

1).- Una capa densa compuesta de restos alimenticios y tubulos
dentinales destruidos llenos de bacterias.

2).- Una capa de dentina de color pardo reblandecido pero con
cierta dureza todavia, capaz de transmitir dolor.
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3).- Una capa dura gparentemente sana, pero decolorada en las formas cré-
nicas, dura y que es el suelo o piso de la cavidad que de
be prepararse.

Mientras que algunos autores recomiendan llegar hasta este Ul
timo paso en la preparacién de cavidades, por la presencia de
microorganismos hasta la segunda fase, otros sugieren que po-
dria dejarse en la segunda parte, puestoc que aseguran la caries
puede detenerse al obturar hermeticamente.

La cavidad ain dejando gérmenes vivos, que mueren en un tiempo
después, pero e aqui, la importancia de una buena obturacién
que no permita la filtracidédn de la saliva y alimentos.

Messler aconseja no confundir dentina afectada con dentina in
fectada y que el mecanismo de defensa del organo pulpar, €s -
por esclerosis de los tubulos dentinales por debajo de la le-
516n y remineralizacién parcial de la dentina desmineralizada
la curacién pulpar se evidencla por la formaciédn de capas de
dentina reparativa por debajo de los tubulos afectados.

La historia dolorosa, la presencia de signos y una placa ra =
diogréifica nos delimitarén si es posible o no proteger la pul
pa, no obstante en ausencla de dolor espontaneo podria inten-
tarse la proteccidn indirecta y someter este a un periodo de-
prueba. La terapeutica dentinal tiene como objetivos princi-
pales:

1).- Dejar la dentina esteril y de ser posible, sin peligro -
de reincidencia cariosa.

2).- Devolver al diente el umbral doloroso normal.

3).- Proteger la pulpa y provocar la dentinificacién.

La®sala aconseja tres grupos teraupeuticos a considerar para
el recubrimiento indirecto, antisepticos, desencivilizantes
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u obturantes y bases protectoras, aunque los dos primeros son
de origen més peligroso por su accidn farmacolwieca mientras
que el tercerc ‘es el mas utilizado, las bases protectoras es
la verdadera terapeutica de la proteccidn pulpar indirecta, -
pues ademas de alslar y proteger a la pulpa son también exce-
lentes antigépticos y desencivilizantes, realmente es el uUnico
grupo utilizado pues ademas de sus propiedades, es de aplica-
cién sencilla,

Las propiedades de las bases protectoras son la de proteger
aislar y esterilizar la dentina residual, sana en forma, ade-
mAs profegen y aislan de los materiales de obturacién, como -
son: silicatos, resinas, amalgamas e incluso incrustaciones
que se presentan en cierto momento como toxicos pulpares, las
bases protectoras en especial las que se presentan o aplican
en forma de pasta o cemento por lo general son antisépticos

y deaencivilizantes, ademds de aislar fisicamente la dentina
profunda de los agentes fisicos, y de los gérmenes vivos, es_
timulan la formacién de dentipa reparafiva. objetivo que jus-
tifica la terspeutica pulpar.

Los materiales o fArmacos utilizados en la proteccién indirec
ta pulpar se clasifican o0 resumen en tres grupos:

1).~ Barnices y revestimientos.
2).~ Oxido de zinc eugenol,
3).- Hidroxido de calcio.

Barnices y revestimientos:

Los barnices son soluciones de resinas naturales (copal o - -
sintéticas "nitrocelulosa" en lfquidos volAtiles como acetona,
cloroformo, eter, etc.) una vez aplicado>y evaporado el vehicu
lo dejan una pequeiia pelicula, semipermeable que eventualmen-
te protegeri el fondo de la cavidad dentinaria,

Los barnices son muy poco utilizados como primera base, a me/
nes que la preparacidén sea demasiado pequefia, su accién es pu
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ramente como aislante, es posible su aplicacidén como Gltima
base .sobre-las-bases-de-hldroxido de calcio o de oxido de -

zinc.

Los revestimientos son suspenciones acuosas o de liquidos vo-
lAtiles que contienen resinas naturales o sintéticas, con la-
adicidén de hidréxido de calcio o de 6xido de zinc, para que -
una vez evaporado el vehiculo se ponga en contacto la dentina
con el 6xido de zinc o el hidréxido de calcio.

Bases de Oxido de Zinc-Eugenol.

El éxido de zinc-eugenol se ha utilizado en odontologia duran
te muchos afios, es un buen protector pulpar sobre todo si la
capa de dentina residuai no es muy delgada, posee propiedades
sedativas, desencivilizantes y debilmente antlsepticas, no es
muy clara su participacidén en la formacidn de dentina.

EL inconveniente de este medicamento es que es 1nc?mpatible -
con resipas acrilicas, puesto que puede decolorar al diénte -

levemente.

Bases de hidrégeno de calcio.

Es el medicamento primordial e insustituible por su alta acep
tacién, debido a que es tolerado por la pulpa a la gue esti -
mula en su dentinificacién como no-1o hace ningln otro farma-—
co, es el fArmaco con mayor acebtacién mundial para esta te -
rapeutica, se puede utilizar pure o en cualquiefa de sus pre-
sentaciones, es recomendable usarlo como primera base para --
cualquier tipo de obturacién y ocasionalmente como base Gnica
en cavidades pequefias, pero es aconsejable colocar una segun-—
da, ya sea en cavidades pequeilas un barniz y en cavidades pro
fundas colocar después una base de 6xido de zinc; y eugenol y
por 0ltimo una de cemento de fosfato.



- 46 -

iv.2 RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

El recubrimiento pulpar directo o proteccidén directa pulpar
es la proteccidn directa, de una herida o exposicién pulpar
para inducir la cicatrizacidén y dentinificaciédn de la lesibn
conservando la vitalidad pulpar. Entendemos come herida o
exposicidn pulpar, a la solucidn de continuidad de la denti-
na pre-pulpar o profunda, con comunicacidén mas o menos am --
plia de la cavidad cariogénica con la pulpa, esta se llega a
presentar en la remocidn de caries durante la preparacién de
cavidades y en las fracturas coronarias.

La herida pulpar suele ser facil de apreciar al fondo de la
cavidad o en el centro de la superficie de la fractura come
un punto rosado que sangra, generalmente un cuerno pulpar --
existen heridas microscédpicas que pueden pasar desapercibi-
das a simple vista y que puede captarse por medio de la - -
punta de un explorador, asi como una herida pulpar mas o me
nos amplia sin sangrado donde estA involucrada la capa vas-
cular odontoblastica, pero permite el paso del material de
obturacién. )

Hay que tomar en consideracién que la herida pulpar es un -
accidente dentro de un procesc terapeutico no como una meta
o fin del mismo.

INDICACIONES: Tomamos basicamente dos estados o factores gue
nos indicaradn hasta cierto punto el grado de éxito que puede
esperarse los dos con igualdad de importancia.

1.- Juventud del diente y del paciente, cuando existe un dien
te Joven, por sus apices recien formados o ain inmaduros, in-
dican mayor cantidad de cambios circulatorios que permiten a
1a pulpa su mis rapida organizacidn para su defensa y su re -
paracidén en las mejores condiciones.
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. 2.- Estado sano de la pulpa, pues es légico pensar que una pul
pa sana o con leves cambios vasculares lograra cicatrizar la
herlda y formar un puente de dentina.

Al tomar enguenta cualquiera de estos dos puntos, se puede pen
sar en el desarrollo del tratamiento, pero sin excluir que --
se considera que la pulpa infectada no es capaz de reversibili
dad cuando es5ta herida y que por lo tanto seguird su curso in
flamatorio. Otra situacidn importante es esperar mayor por-
centaje de éxito cuando la herida se presenta durante un tra-
tamiento quirdrgico que en exposicidn por caries.

FARMACOLOGIA:

El medicamento mas utllizado o de eleccidn es el hidrdxido de
¢calclio, su PH es muy alcalino, aproximadamente de 12.4, lo que
lo hace ser muy bactericida, el ser aplicado sobre la pulpa -
viva, su aceidn catstica provoca una zona de necrosls estéril
con hemolisis y coagulacidn. El hidr6xido de calcio estimu-
la la formacién de dentina terciaria y la cicatrizacién o cie
rre de la herida por tejidos duros, este medicamento se puede
emplear puro, haciendo una pasta con agua bidestilada o suero
fisiolégico salino, aunque comunmente se utilizan diversos --
patentados que son de mAs rapido endurecimiento y fécil apli-
cacidn. -

TECNICA:

El recubrimiento pulpar directo debe hacerse sin pérdida de -
tiempo, ¥y en la misma sesibn en la que se ha presentado, y si
la exposicién se ha pregentacuo por fractura en accidente mecé
nico, ya sea deportivo, laboral, etc.,, el paciente serd aten-
dido de urgencia y la cita no seri pospuesta para otro dia.
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PASCS:

1.~ Alslamiento del campo operatorio,.

2.- Lavado de la cavidad ya sea con suero fisiolégice o agua
bidestilada, para eliminar todo codgulo o la presencia de
agentes extrafios.

3.~ Aplicacidn del medicamento sobre la exposicién pulpar con
suave presion,

4.- Colocacidn de la base protectora, como es el éxido de zinc
con eugenol y acelerador.

5.~ Colocacién de una obturaciédn provisional utilizando el --
cemento de fosfato.

En fracturas de dientes anteriores por ser muydificil de aplji

car los medicamentos de proteccién por falta de retencidn, --

son generalmente utilizadas coronas prefabricadas ya sea de -
policarboxilato o en su defecto de acero inoxidable, algunos

autores recomiendan recubrir con copalite la pelicula de hi -
dréxido de calcio para una mayor proteccién de la pulpa.

6.~ Durante las primeras horas se controla el dolor si lo hay,
en ausencila de sintomatologfa, proceder a su obturacidn defi-
nitiva en un plazo considerable. La evoluacidn favorable se-
réd comprobada por la radiograrffa al mostrar la formacidén de -
la dentina terciaria o reparativa y por la vitalidad gque guar
de la pieza tratada.

1v.3 TIPOS DE DENTINA.

La dentina est4 cubierta por esmalte en la porcién coronaria
¥ por cemento en la zona radicular; normalmente no esti en --
contacto con el exterior, es tejido intensamente calcificudo
¥y tiene una sensibilidad exquisita a cualquier estimulo. 5Su
mineralizacidn es un poco antes que el esmalte, en su evolu-
cién forma la corona y después de la erupci6n continua forman
do la raiz.
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El metabolismo de calcificacidn prosigue durante toda la vi-
da, reduce el tamaflo de la cavidad pulpar en la porcién co -
ronaria y radicular conforme vaya recibiendo mayores estimu-
los para activar la mineralizacién. Al calcificarse la den
tina, las células que han propiclado su formacidn o sea, los
odontoblastos migran hacia la parte central del diente, y van
dejando la prolongacién de su cltoplasma en forma de fibrillas
que se gquedan aprisionadas dentro del tejido endurecido., Es -
tas fibrillas son conductoras nutricionales y sens;riales del
tejido dentinario.

Existen en el macizo de la masa dentinaria, tanto en la coro-
na como en la rafz, zonas que no se calcifican o que estén —-
hipocalcificadas, que comunican con la cémara’ pulpar por los
conductillos dentinarios y se les conoce como lagunas dentina
rias o de germen, pueden ser un peligro en caso de infeccién
cariosa, porque facilitan la penetracién microbiana.

En un principio estos huecos eran considerados como anormales
pero se cree que pueden servir para dar clerta amortiguacidn,
a la dentina o como reserva de tejido recalcificante en caso
de infeccibn o lesidn.

La mineralizacién de la dentina se realiza deafuera hacia aden
tro a medida que el odontoblasto se retira hacia la parte cen
tral del diente, el tamaflo de la cavidad o cémara pulpar se
reduce. La forma definitiva del conducto radicular es conoi
de en forma de embudo. Su diametrdo maximo estld en la célmara
pulpar que es de donde procede y es menor en el agujero api -
cal donde termina. La orientacidn del aplce estd hacla el ad
venimiento del torrente nutriclonal, en cuyo sentido se forma
todo el diente y la rafiz en particular. La calcificacidn se
realiza por capas que presentan épocas de mayor actividad du-
rante el metabolismo evolutivo.

La masa calcificada o substancla fundamental de la dentina -~
contiene hasta un 20% de sales minerales (apatita).
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La dentina responde a las aYecciones externas no svlamente con
el dolor que acusa su presencia, sino que estas le sirven como
estimulo para producir algunas transformaciones, ya sea depo-
sitindo mas calcio en el tejido constituido o formando nuevo

a expensas de la cavidad pulpar.

La predentina es una substancia colagena que constituye un me
dio calecificable, alimentando por los odontoblastos, la calci
ficacién puede llegarse a presentar en la dentina a diferen-
tes intensidades, por razones necesariamente locales, {(denta-
les) pero pueden influir también otros aspectos como son:
edad, estado general del paciente, asi como medio de vida y -
hibitos. ’

Los motives locales son los estimulos a afecciones tales comn
presiones, golpes o traumatismos causados normalmente por la
masticacién que prodice friceidn y desgaste o bien cambios de
temperatura o acidez del medio bucal. Estos motivos también
son mane jados por algunos autores como medios fisicos, quimi-
cos y meclnicos, de estas afecciones se defiende el tejido —-
dentario provocando en las c¢élulas pulpares reacciones que se
resuelven formando nuevo tejido mineralizado mas © menos seme
Jante al normal, pero diferenciable uno con otro en cuanto a
su apariencia, distinto funcionamiento e inclusive aspecto —-
histolégico, '

CLASIFICACION:

DENTINA PRIMARIA: A esta se le reconocen dos estados, el na-
tural o dentina joven y el esclerdtico o dentina recalcifica-
da . La dentina primaria u original es el estado que guarda
la dentina mineralizada antes de formarse el extremo de la —-
raiz y delimitarse el foramen apical.

a).- DENTINA REGULAR O NATURAL: Esté constituida por una ma-
sa o medio calcificado que guarda en su interior los conduc -
tillos dentinarios donde se alojan las fibrillas de thomes, -
este estado fisico del tejido dentinario se presenta en un --
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diente joven en época del movimlento de erupcidn, o sea, muy
recien mineralizado.

b).—- DENTINA ESCLEROTICA, El segundo estado de la dentina
es también definitiva primaria que se ha recalcificado, los
conductillo dentinarios han reducido su luz por causa de una
accién defensiva ante una agresidén y esta puede ser de cual -
quier indole. La fibrilla de thomes o citoplasma celular, —-
al ser estimulado pér alglin irritante, produce un medio catci
ficable y provoca la mineralizacidén de las paredes de los con
ductos dentinales a expensas de su diémetro. Las fibrillas
se adelgazan para dejar espacio a la mineralizacibdn. Estos -
conductos obliteradcs hacen cambiar a la dentina de color, és
ta se torna mAs obscura y amarilla, AL reducirse el diéme -
tro de los conductos, la fibrilla de Thomes es méis delgada, -
por lo que ésta dentina e5 menos sensible y de mayor dureza -
que la normal. Se produce s8lo frente a una lesién o estf{ =
mulo externo incluso puede ser de origen terapeutico.

DENTINA SECUNDARIA.
En igual forma que la anterior se le estudian dos distintas-
constituciones, la regular o normal y la irregular o de defen

8a.

a).- DENTINA SECUNDARIA REGULAR. Este aspecto de tejido den
tinaric se produce constantemente a consecuencia de la edad,
en toda la superficie de la cavidad pulpar coronaria y radicu
lar, lo que obliga a reducir ¢l tamafio de la cavidad pulpar.

Este tejido es de constitucidn normal; su aspecto fisico semg
Ja a la dentina esclérotica, sus conductillos son de menor --
didmetro que la dentina Jjdéven y su formacidén no es de urgen -
cia. Por este motivo, lcs dientes de los individuos de ma -
yor edad, (mayores de 20 afios), tlenen mAs reducida la camara
pulpar y los conductos radiculares, Se le denomina Secunda-
ria porque es producida posteriormente a la erupcidén del dien
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te, y a la formacién del Apice, es un tejido elaborado normal
mente por la pulpa sin otro estimulo mas que el tienmpo.

b).—- DENTINA SECUNDARIA IRREGULAR. Es tejido nuevo, formado-
a expensas de la cavidad pulpar como reaccidén de defensa ante
una afeccidén o estimulo, mads que el tiempo.

Este neotejido se construye réipidamente y, por lo misme, 1a

heterogeneidad de su masa lo hace evidente. Las capas de mi
neralizaciébn son de diferente color y densidad, lo cual depen
de de la rapidez de su formacidén y severidad de la afeccidn -
que le dib origen. Las lineas de resecién que dejan leos cuer
nos pulpares, al calcificarse son una muestra de tejido recién
formado. Las siguientes son algunas de sus particularidades:

I).- Tejido nuevo. Formado a expensas del espacio de la cavi
dad pulpar; su calcificacién, es a veces, sensiblemente mayor
que en la dentina normal y tiene menor ntmerc de conductos ~-
dentinarios, los cuales son mis pequefios en didmetro y de dis
tinta orientacién que los normales.

2).- A pesar de su color obscuro, puede ser un tejido trasliG-
cido y de menor sensibilidad, pero en ocasiones puede ser opa
co y de consistencia blanda.

3).—~ S6lo se produce en el lugar donde existe una irritacidn
o estimulo externo, como el provocado por la remineraliza --
cién de la dentina primaria, encontréandosele por debajo de -
ella y nunca en toda la superficie pulpar.

PENTINA TERCIARIA O RESTAURATIVA,

Es la dentina formada como respuesta pulpar a un proceso pa-
toldgico, generalmente caries y trauma agudo y crénico., Es
una dentina que puede oscilar eﬁtre regular con menor canti-
dad de tubulos hasta irregular a tubular y amorfa.
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Exi#te otro tipo de dentina que no puede conslderarse como -

. reparativa o normal.

DENTINA NODULAR: Es la que se forma en el interior de la -
cémara pulpar pero no adherida a sus paredes sino mds bien, en
forma de maltiples nodulos dentro de la cavidad, que a veces-—
obliteran los conductos radiculares. Al gunas veces se en --
cuentran estos nodulos incluidos en masas de tejido dentina -
rio recién calcificado, a estos nodulos se les ha llamado = =
pulpitos.

Estos pulpitos pueden presentarse en dientes afectados por --
desgaste y pueden descubrirse con los rayos X. En ccasio -
nes se manifiestan sintomas de dolor indefinido en la regifn
(pulpitis), que son de verdadero problema para descubrir y --
rasolver. '

Se presenta también en individuos cuya dieta terapeutica, - -
hébitos o costumbres, ingleren mucha vitamina D (mariscos, -
huevo), es comin observar nodulos pulpares, sin que exista —-
caries en el diente. )



CAPITULO V TRATAMIENTO PULPAR CAMERAL

PASOS Y METODOS

En el presente capitule nos avocaremos a la descripcidn del
tratamiento del paquete wvasculonervioso del diente, tomando -
anicamente lo relacionado con la instrumentacién sdlo cameral
coronal, es decir, la extirpacién sblo de la pulpa coronal y-
el tratamiento de la pulpa residual radicular, ya sea para su
reaccidén defensiva (pulpotomia vital) o para su fijacién (mo-
mificacién pulpar).

Es verdad que la momificacidén pulpar no puede ser considerada

dentro de la pulpotomia por eliminar las cualidades propias -

de la pulpa, pero tampoco puede ser considerada dentro de la

pulpectomia, por carecer de instrumentacién de los conductos,

es por esto que lo trataremos en el presente capitulo demar -

cando mAs ampliamente la diferencia de esta con la pulpotomia
vital.

La pulpotomia vital o biopulpectomia parcial es el tratamien-
to endodontico por el cual vamos a extirpar la porcibn de pul
pa coronal y la conservacién vital de la pulpa radicular con
la formacidn generalmente de un puente de neodentina cicatri-
zal. Esta indicada en dientes con alguna alteracldén cuya -
pulpa esti involucrada y esta no puede ser tratada por protegc
cidn directa o indirecta, también en pulpitis crénica parcial
limitada ala pulpa cameral sin necrosis alguna en dientes --
jévenes, Mientras que la momificacién es un tratamiento de -
recursos limitados también llamada necropulpectomia parcial,
utilizada en casos especiales, como es la curvatura exagerada
de las raices y es muy dificil su instrumentacibén, en estas,
este tratamiento consiste en la extirpacidn de la pulpa cameral
y la fijacidén por medio demedicamentos de la pulpa radicular,
esta indicada en pulpitis que no presente necrosis parcial o
total.
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V.I. ‘ TIPOS DE PULPQTOMIA

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

a).—- PULPOTOLMIA VITAL.

Se define como pulpotomia vital a la extirpacién o remo
sién parcial de la pulpa cameral coronal vital, aunada a la
aplicacibn de farmacos que protegen y estimulan a la pulpa,
esta se realiza bajo anestesia local, en todo el procedimien
to. La aplicacién de el 6 los fArmacos provocan una reac -
cién favorable sobre la pulpa remanente para que esta a Su -
vez produzca la formacidédn de neodentina, esta barrera de neg
dentina procurarid la conservacidn de la vitalidad pulpar. -
La pulpa remanente radicular al conservar su estado normal,
sano, debidamente protegida y tratada, continuard con sus -
_funciones especificas como son sensitiva, defensiva y forma-—
dora de dentina, especlalmente cuando no se ha formadc com -
pletamente el tercio apical.

INDICACIONES
1.— En dientes j6venes, en especial cuando estos no han ter-
minado la formacidn de su tercio apical. En este caso,-
tanto la extlirpacibén pulpar como la obturacidn en casoc de
una pulpectdhia nos tiraeria c¢iertas complicaciones.

2.- En exposiciones pulpares de dientes anteriores causadas-
por la fractura coronaria.

3.- Cuando la remosién completa de la caries podria exponer
la pulpa.

Cuando la extirpacidn pulpar ¢ompleta en dientes poste -
riores es dificil.

CONTRAINDICACIONES

En todos los procesos inflamatorios pulpares como pul -
‘pitis irreversible, necrosis y gangrena pulpares.
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2.- Constriceidn acentuada de la cAmara pulpar y conductos
radiculares y asi como Apices calcificados en los dientes
adultos.

3.- En caso de existir reabsorcidén radicular amplia interna,
pues la pulpa radicular remanente seri{a insuficiente para
formar un puente dentinario.

b).~ NECROPULPECTOMIA. PARCIAL 0 MOMIFICACION PULPAR.

La necropulpectom{a parcial es la intervencidn quirargica por
la cual se eliminarid la pulpa coronaria previamente desvitali-
zada y la momificacién o fijacién posterior a la pulpa residual
radicular, con la aplicacién de féarmacos que favorecen a estas.
Este tratamiento por lo general, se realiza en dos etapas,

1).- Desvitalizacién de la pulpa mediante fArmacos llamados —-
desvilitalizadeores (trioxido de arsénico),(paraformaldehi-
do ocasionalmente), que son de accibén téxica y que aplica-
do durante unos dfas actdan sobre el tejido pulpar dejan -
dolo insensible, sin metabolismo ni vascularizacién.

2).- Y 1la momificacién propiamente dicha, que consiste en la
eliminacién de la pulpa coronaria previamente desvita&iza-
da y la aplicacién de una pasta fijadora o momificante en
contacto con 1la pulpa residual que actuando constantemente
sobre esta, mantenga ambiente aséptico y proteja el tejido
remanente.

INDICACIONES

1.~ En caso de pulpitis incipiente, pulpitis crénica reagudiza-
das, (algunas), pero sin necrosis parcial y en exposiciones
o heridas pulpares. .

2.- En dientes posteriores, en conductos curvos, estrechos y --
calcificados, donde la persistencia de la vitalidad pulpar
no resulte indispensable y la pulpectomia total de ella sea
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impracticable debido a 1la inaccesibilidad anatémica para
‘lcs instrumentos.

3.- Algunos autores recomiendan realizarse, en dientes que
hayan complementado, la calificaciédn de su ralz.

4.- En algunas enfermedades generales come la hemofilia, leu
cemia, agranulocitis.

¢).- PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.

La realizacién de la pulpotemia con formocresol, para dientes
de primera denticibén tiene gran aceptacibn, debido al gran -
é€xito de este tratamiento en un 90% cuando clinicamente el -
diente presenta inflamacidn sobre la pulpa coronal,

INDICACIONES :

1.~ Cuando la pulpa estl expuesta en dientes primarios.

2.~ Cuando la inflamacién o la infeccidn clinicamente se en-
cuentra en la porcién pulpar cameral.

3.=- En 1la presencia de vitalidad pulpar.

CONTRAINDICACIONES

1.- En dientes que presentan antecedentes de dolor espontaneo.

2.- En dientes no restaurados o una esfoliacidn préxima sin
la presencia de hueso por encima del diente permanente.

3.- Presencia de lesién perioapical.

4.- La pulpa con exudado ceroso o purulento.

v,2 TECNICA PARA LA REALIZACION DE LA PULPOTOMIA

La pulpotomia vital en la primera denticién es una interven -

cibén quirirgica que comprende la amputacién de la pulpa co -

ronal viva, Se prepara el material e instrumental que se -

utilizard, como el hidréxido de calcio, el material utiliza-

do para anestesia,operatoria, para la limpieza y desinfeccidn
etc., los pasos de la técnica a seguir serin como se explica

a continuacién:



— 58 —

1).- Obtencién de los medios de diagnbdstico (Historia Clinica’
¥ Radiografia).

2) .- Anestesia local, obtener el grado de anestesia local ng
cesario, segln la técnica empleada, utilizando el anes-
tésico de eleccibn.

3).- Aislamiento del campo operatorio con el dique de goma, -
y la grapa, lubricados previamente.

4) .- Esterilizaciédn del campo con alcohol timolato o mertio-
late incoloro.

5).- Remosién de tejido cariado o reblandecido con fresas o
excabadores esterilizados, teniendo cuidado de no con-
taminar la pulpa con una exposicidén inmediata.

£).- Se lava perfectamente la cavidad con suero fisiolbgico
y agua bildestilada y secar con algodén esterilizado.

“).- Actceso a la cémara pulpar a través de lineas rectas, pa
ra 1o cual se comienza por el punto de exposicidén y se
retira todo el techo de la cémara con una fresa estéril
procurando traumatizar lo menos posible el tejido pul -
par.

3).- Se cohibe la hemorragia con torundas de algoddén estéri-
les, secas, impregnadas de epinefrina al 1%.

3).- Se remueve la porcidén cameral de la pulpa con un excava
dor en forma de cucharilla grande y estéril. En dien -
tes anteriores de preferencia se emplean fresas de bola
estériles de rotacibdn lenta para evitar el peligro del
arrastre de la porbién radicular o desprendimiento de '/
esta en el édplce, teniendo mucho cuidado de no afectar-
en lo mas minimo la porciédn remanente. En dientes ante
riores deber& extirparse hasta el tercio medic del con-
‘ducto sin extenderse mas, en dientes posteriores deberd
extirparse hasta la desembocadura del conducto.

i0).-Se leva perfectamente bien la camara pulpar con suero -
fisioldgico, agua oxigenada al 3% o con la solucidén --
anestésica para eliminar los codgulos de sangre y los -

_restos del tejigo,
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11).~- Se cohibe la hemorragia con torundas de algoddn estéril
dejando en el piso de la cimara pulpar durante tres mi
nutos. En caso de ser necesario, se empleard la solu-
cién de epinefrina al 1%.

12).- Se seca la cavidad con torundas de algocdn estéril,

13) .- Se coloca el hidrodxido de calcio en contacto intimo con
la pulpa remanente, taponeando suavemente con la torun
da estéril.

14).- Después de colocar una base de 6xido de zinc-eugenol,se
procede a una curacidn provisional con fosfato de zinc
sin hacer presidn.

15).~ Se corrobora radiogfaficamente.

POSTOPERATORIO;

El curso postoperatorio es casi asintomftico pudiendo presen/
tar doler leve durante los primeros dos dfas, controlfndose -
con los analgésicos de eleccidn. En el transcurso de un mes
8l no hay presencia de sintomatologia.'ée procedq a la obtura
cibén definitiva, se continla controlando la pieza, a los 6, -
12 18 y 24 meses después de la intervencidén, en estas sesio —
nes deben tomarse en cuenta los siguientes factores:

a).- Ausencia éotal de sintomatologfia que muestre el posible
‘ fracaso del tratamiento.

b).- Presencia de un puente dentinario de diversos espesores
y formas, pero fAcllmente apreciable radiogré&ficamente
separada ligeramente del limite de la zona obturada con
hidréxido de calcio.

c).- Radiograficamente se observa un estrechamniento de la ==
luz del conducte y sobre todo la formacién del tercic a
pical radicular.

Una vez presente estos tres factores durante los chequeos nos
demuestran el &xito de nuestra intervencibén y la vitalidad --
propiamente dicha de la pulpa.
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V.3 TECNICA PARA LA REALIZACION DE LA MOMIFICACION PULPAR.

Existen dos clases de medicamentos para llevar a cabo esta téc-—
nica, uno que es el agente desvilitalizador y uno mas que actia
como fijador del tejido pulpar remanente. La substancia quimi
ca utilizada casi exclusivamente para eliminar la vitalidad —--
pulpar es el tridxido de arsénico, en el mercado se encuentran
una gama extensa en patentadog a base de arsénico (nervasen, -
caustisin, dorosen, etc.), existe una gran aceptacién de es --—
tos, por parte de los profesionales ya que estos patentados co
merclales son de fdOrmulas que son estables y bien equilibvradas
con antisépticos volAtiles y anestésicos que garantizan una -—-
aplicacién incolora y una dosificacidn casi exacta.

El otro material empleado en la momificacién pulpar es la subs
tancia momificante y fijadora del tejido residual radicular.
Aunque las pastas momifican las incluyen en sus f6rmulas dis -
tintos agentes medicamentosos, el elemento fundamental que in-
tegra el preparado de esta indole es el paraformaldehido. To-
da pasta momificante debe incluir en su ffomula ademas del - -
paraformaldehido otra substancia que le permita reunir los re-
quisitos exi-gldos para la conservacidn en condiciones éptimas
de l1a pulpa necrbética, radicular, estos requisitos son los --
siguientes:

a).- Mantener estéril la pulpa necrética remanente.
b).- Tener accidn antiséptica prolongada.

¢),~ No irritar el parodonto.

d).~ Ser radiopaca, y

e).- No colorear la corona del diente.

Lassala recomienda la mezcla de O6xido de zinc eugenol y formo-
cresol, sustituyendo las pastas al paraformaldehido, con resul
tados similares a estas. ‘
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TECNICA

Esta técnica se lleva a cabo en dos sesiones , una vez qgue el -
tratamiento es considerado apto para realizarse.
PRIMERA SESION:

1.- Aislamiento del campo operativo.

2.—- Preparacidn del diente eliminando obturaciones previas, den
tina reblandecida, sin preocuparse por una posible exposi
cién pulpar.

3.~ La cavidad coclusal se lava perfectamente y se seca con to-
rundas de algoddén estéril.

4,~ S.e coloca ¢l tridéxido de arsénico en la forma y preparacién
elegida, adoptandolo al fondo de 1la cavidad.

5,~ Se coloca una torunda de algoddn seca y estéril sin presioc
nar, se sella con cavit y oxifosfato de zinc preferiblemen
te.

Se reti-ra el dique de hule y se le cita de 3 a 7 dias poste -
riores, advirtiéndose la posible presencia de dolor durante —-
el primer dia que cederi facilmente a la administracién de los
analgésicos usuales. La fecha de la prbéxima cita estara dada
por el estadoc pulpar y la edad que guarde la pileza, ya que en
l1os dientes Jévedee se necesita menos tiempo para que se pro =
duzca la desvitalizacidn. En la mayoria de los casos en los
que se emplea el paraformaldehido como desvitalizante, se. es -
pera de 15 a 20 dias, para la prdxima cita, tanto en dientes tem
porales como permanentes:

SEGUNDA SESION:

1.- Alslamiento del campo operatorio.

2.- Eliminacién de la cura oclusiva y el medicamento arsenical
urilizado. .

3.~ Lavado de la cavidad con suero fisioldgico o agua bidesti/
lada.

4.~ Acceso a la cémara pulpar con fresa redonda, eliminando to
do el techo pulpar.



- 6 2 -

Eliminacién total de la pulpa coronal desvitalizadora, que

se presenta, insensible de color rojo obscuroc y con un - -

olor peculiar. La extirpacién se realizara con fresa de -

bola o bien con cucharilla bien afilada y estéril, contro-

lando su completa extirpacién y logrando bien en la entra-

da de los conductos.

Lavado de la cavidad con suero {isiolégico, aplicar durante
5 a 10 minutos, tricresol-formol o lduido de oxpara, mien-—

tras se prepara la pasta de paraformaldehido.

Aplicacidén de la pasta fijadora, procurandoc gue se adapte

bien al fondo de la cavidad y a la entrada de los conduc-

tos.

Lavado de la cavidad y eliminacidén de los restos de pasta

que pudiesen haber quedado adnheridos a la dentina margi --
nal.

Obturacién con Gxifosfato de zinc.

Una vez obtenidss las garantias de éxito, se procederi a la
colocacién de la obturacién definitiva,

TECNICA DE LA MOMIFICACION EN UNA SOLA SESION.

Esta técnica presenta algunas ventajas, sobre tode por el tiem
po de realizacidn del tratamiento, as!l como la eliminacién del
triéxide de arsénico, ya que el paraformaldehido cubre las ac-
nciones de desensibilizar y momificar el tejido. Esta indica-
do en los pacientes que 510 pueden acudir al consultorio en -
ocasiones muy limitadas, en los pacientes donde esta contrain-
dicada la aplicacién del tridxido de arSénico. La técnica de-
momificacién pulpar de una sesién y la pulpotomia al formocre-

8ol

1.-
2,-
3.-

son en forma muy parecidas.

Anestesia local.

Aislamiento y apertura de la cavidad.

Esterilizacidn del campo operatorio y acceso a la camara

pulpar.
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Eliminacién del tejido pulpar coronal con cucharilla o - -
fresa de bola estériles.

Control de la hemorragia, limpleza y desinfeccidn de la --
cémara con hipoclorito de sodio o agua oxigenada.
Aplicacidén de tricresol-formol o liquido de oxpara durante
diez minu tos.

Lavado de la cavidad.

Aplicacidn de la pasta de paraformaldehido ‘'ya sea comer -
cial o la elaborada por el profesional', procdurando el - -
intimo contacto con esta y el tejido remanente radicular.
Eliminacién de los excedentes de pasta que hayan quedado /
en la dentina wmarginal, y lavado de la cavidad con suero.
Obturacidén del fosfato de zinc u otro cemento similar.
Control radiografico y después de un mes se colocard la -
obturacibén definitiva.

TECNICA DE LA PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL

EL tratamiento de la pulpotomia al formocresol es considerado
como el tratamiento de eleccién en dientes temporales, esta - -
técnica a diferencia de la realizada con hidrdxido de calcio es

que

1.~

no. se apreciari la formacién de un puente de dentina.

) . TECNICA
Anestesia dental profunda.
Alslamiento del diente.
Eliminacidén de caries, as{ como de las obturaciones o cura-
cidn que tenga el diente a tratar.
hcceso a la cAmara pulpar, eliminande la totalidad del techo
pulpar, con fresa de'alta velocidad y verificando que se -
realice también con spray de agua.
Todo el tejido pulpar coronal se elimina con una fresa o un
excavador afilado que cuidadosamente lleve a una amputacién
limpia. '
Se controla la hemorragia.
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7.~ Limpieza y desinfeccidn con suero fisiolégico o agua bides-
tiiada.
8. Se coloca una bolita de algoddn saturada con forimocresol —--—
diluido y seco, eliminando el exceso y s¢ coloca en contac
to directo con la pulpa remanente durante 5 minutos.

Después de la remosidén del medicamento, la pulpa debe aparecer

obscura y libre de hemorragia.

9.- Se coloca un cemento base de 6xido de zinc y partes igua
les de eugenol y formocresol de forma que no comprima el
tejido subyacente y el diente se restaura permanentemente,
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CAPITULO V1 ULPECTOMIA, PASOS Y METODOS.

Dentro de los tratamientos pulpares, la pulpectomia es conside-
rada como de Gltimo recurso, es decir, suele emplearse cuando la
enfermedad pulpar se ha tomado como irreversible o bien no tra-
table, por los tratamientos anteriores. Para definir lo que -
es la pulpectomia, describiremos la propuesta por Lasala que di
ce: "La pulpectomia, es la eliminacién o exerosis de toda la --
pulpa, tanto coronaria como radicular, completada con la prepa-
racidén o rectificacidén de los conductos radiculares y la consi-
guliente eliminacidén de estos espacfos por medio de la obtura --
cidn correspondiente". Es mé&s importante lo que se extrae -
de los conductos que el material en si, con el que se rellenan-
estos. EL conducto radicular se anpepone como ente, por conse-
cuencias inflamatorias e inmunolégicas que provocan una franca-
patologia con sintomas clinicos agudos.

Un concepto importante en lo referente al gracémienco de la pul
pectomia es el referido por el Profesor Gory N.Taylor, en el --—
que coloca este procedimiento como una triada endodontica, en /
la que menciona los aspectos biolégicos y mecénicos contenidos

en dicho tratamiento, es una triada conceptual como &1 lo des -
cribe, que unifica los tres aspectos bésicos en una terapeutica
endodontica. Estos factores que son elementos individuales y

a la vez se interrelacionan llevando come consecuencia la mayor
facilidad de desarrolle del paso subsecuente, estos tres ele —-
mentos antes descritos son: acceso, preparacidn del conducto, -
también llamado trabajo biomecénico y por Gltimo, la obturacidn,

La triada compuesta por los elementos antes descritos, el autor
las refiere colocadas en forma de pirémide, donde la base la /-
deja para el acceso, estos nos permiten de forma amplia, la bue
na instrumentacién para desarroll ar as{ nuestro siguiente paso,

que es la preparacidén de conductos, este es el que mayor tiempo
de trabajo llevard, debido a las miltiples complicaciones-que -
puede presentar, dependiendo del problema pat016g£c9 - emm————
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que se presente. La Gltima fase del tratamiento se dedica a
la obturacién de conductos, cuando la preparacidén de los conduc
tos ha sido la adecuada, respetandose los principios que requie
ré¢ la obturacidén, es el paso mas seéncilleo a desarrollar, de un
timpo minimo y de excelente calidad. '

VI.1TIPOS DE PULPECTOMIAS, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Como lo mencionamos anteriormente, la pulpectomia se refiere al
trataniento endodontico consistente en la extirpaciédn de la pul
pa cameral y de los conductos radiculares (corte total), se rea
liza con la extirpacién, ensanchado, limpieza, esterilizacién

y desinfeccidn de los conductos radiculares para su posterior /

obturacidn. Esta debe efectuarse hasta el foramen anatdémico
o punto CDC (1.5 mm. de apical o cervical del foramen fisiolé-—
gico o del apice anatémico)}. Tomando en cuenta algunas consi-

deraciones anatdmicas recordaremos que el foramen anatédmico no
siempre se encuentra en el extremo mas apical de la pieza a -~ -
tratar, sino, en la entrada del paquete vasculonervioso.

La pulpectomia puede desarrollarse de dos distintas maneras, 1la
biopulpectomia total y la necropulpectomia total.

Dentro de la biopulpectomia total, en dientes temporales existe
la biopulpe~tomia parcial propiamente dicha, por la cantidad de
tejido vital remanente anclado en la pieza tratada describién -
dola un poco mAs claramente mas adelante. E

La pulpectomia total o biopulpectomia total, dado.el caso, es la
técnica emplcada, enlpresencia de tejido pulpar vital y por = -
consiguiente bajo anestesia localy muy excepcionalmente con anes
tesia general, cpnndd la necesIQadjési‘lb requiera.

Necropulpectomia total, esta 5€ refiere al tratamiento endodon-
tico de extirpacibén-de la pulpa coronal y radicular cuando esta
se encuentra necrosada ya sea por un estado patolbgico progresi
vo o bien cuando esta ha sido previamente desvitalizada por la

aplicacifén qe farmacos arsenicales u ocasionalmente formulados.
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La necropulpectomia, . total estd indicada en los casos donde los
paclentes padezcan grandes trastornos hematicos © endocrinos o
bien que no toleren el anestésico por cualquier causa.

Cuando la desvitalizacibén &s requerida, se siguen los mismos pa
sos que la momificacibén pulpar descritos en el capitulo anterior
con dosificaciones y aplicaciones similares.

INﬁICACIONES

1.- Lesiones traumdticas que involucran la pulpa del diente
adulto.

2.~ Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial,

3.~ Pulipitis crénica total.

4,- Pulpitis crénica agudizada o en procesc agude (temporal)

5.~ En casos de reabsorcién dentinaria interna.

6.~ Ocasionalmente en pulpas sanas o estériles, pero que por
exigencias de un tratamiento protésico, requieran de una
restauraciédn intraradicular,

En los casos de reabsorcidn centinaria interna, se realiza la -
pulpectomia para frenar la reabsorcilén 'y del mismo modo evitar
la comunicacidén pulpar con el parodonto.

CONTRAINDICACIONES

1.~ Cuando la limpileza del conducto y el sellado apical, hace
practiamente imposible su realizacién, por ejemplo, un ori
ficio apical muy abierto, una obstruccidn inmovil dentro
del conducto radicular, etc.

2.- Conductos radiculares calcificados.

3.~ Conductos toruosos iJo desviaciones naturales.

4.- En los casos en que los conductos no sean accesibles y que
no tengamos visibilidad o sea dificil el acceso a estos.

5.~ En dientes cuya restauracidén sea imposible.

6.— En casos en que el paciente no presente un buen estado de
salud y due pueda comprometer el tratamiento.

7.— Cuando el paciente no tenga tiempo para el curso del trata-
miento.
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8.~ Cuando haya reabsorcidn severa el Apice causada por una infec
cldn croéonica, o por movimientos ortodonticos, gue comprome
ta la estabilidad mecéanica del diente a tal grado, que - -
pueda ser mas recomendable por razones funcionales la ex -
Lrac cidn del diente, que el tratamiento radicular.

9.- Cuando una raiz se fractura, bajo la linea cervical, tan -
profundamente que no permite su uso para una retencién --
intraradicular o a la vez cervicalmente, por lo tante ha -
cdestruido la estabilidad de la corona, debe entonces procg
derse a la extraccidén del diente,

10.- Cuando la enfermedad periodontal o alguna lesibébn traumftica
ha destruido los tejidos del soporte a tal grado que la es
tabilidad del dlente se ha perdido permanentemente.

11.- Cuando por descujido del paciente un conducte ha quedado en
contacto con el medio bucal durante mucho tiempo y es posi
ble que este ¢onducto esté afectadoc por proceso carioso o
bien la dentina ha sufrido desmineralizacién a tal grado -
que sclamente quede una delgada capa de dentina, y sea muy
posible su fractura durante el tratamiento.

VIi.z2 PASOS PARA LA REALIZACION DE LA PULPECTOMIA.

Para llevar a cabo la realizacidén de la pulpectomia es importan/

_ te conocer los principios bAsicos que rigen la materia, estas --
bases o normas a seguir durante el desarrpllo del tratamiento, -
asegurhrén el éxito de este:

1.- Asepéia absoluta.

2.~ Control bacterolégico.

3.- Nonsobbgpasar_la unién cemento dentinaria durante la prepa/
- racién.y obturaciénde los conductos.

4”‘ Lograr una obturacién de conductos bien condensada, compacta
y-ﬁomogenea.

" Los pasos para el desarrollo de la pulpectomia son también la —-—
base del éxito del tratamiento, aunque existen ciertas variacio-
nes entre algunos autores en los primeros pasos, por orden de se
cuencia y estudio, en la practica endodontica, seran regidos por
la necesidad de aplicacidn, esta variacidén de orden se encuentra
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comprendida entre los puntos 2, 3 y 4 generalmente, de la secy

enc
1.-
2.~
3.~
4.~

5.—-
6.,
7.~
8,-
9.,-
10.-
11.-
i2,-
13.-

1.-

ia que mencionaremos a continuacién:

Verificacién rafiogréafica.

Anestesia.

Aislamiento absoluto.

Preparacién de la cavidad, eliminacién de caries, obturacio-
nes, etc., segin sea necesario.

Acceso a la clmara pulpar.

Extirpacibn de la pulpa coronal.

Localizacién de conductos.

Extirpacién de la pulpa radicular, o restos necrdticos.
Conductometria.

Trabajo biomecé&nico.

Medicacién del conducto.

Conometria,

Obturacién.

Verificacibn radiografica.

La verificacién radiografica ademés de ser importante en el mé
todo de diagnéstico para el plan de tratamiento, y también es
util y de gran forma para el desarrollo de esta. Esta radio
grafia previa rios da pauta para la realizacién de la conducto
metria,

Anestesia.

En los casos que se requiere la anestesia, es de mucha ayuda,
en endodoncia, lo que interesa es el bloqueo nervioso a la en
trada del foramen, el clinico es el que tiene -la eleccidn en
la aplicacidén de la técnica que mas le convenga a sSus intere/
ses. En el capitulo tercero se exponen las técnices de anes
sia mas utilizadas en ODONTOLOGIA.

Alslamiento absoluto, E .
Es aconsejable realizar toda accibn endodontica bajo aisla -
miento absoluto, mediante el-dique de hule y la grapa gl_cual
es de facil colocado. De esta manera, las normas de aéépsia

y antisepsia podran ser aplicadas en toda su extensién,
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El aislamiento del campo es importante para evitar accidentes
como la ingestidn de instrumentos, lesidn gingival por causti
cos y se trabajara con la exclusidn absoluta de la humedad bu
cal, asi como nes dara mayor campo de trabajo, tomando en cuen
ta que este se realizari mas rapido, cbdmodo y eficieﬁtemente.
En este mismo paso se lleva a cabo la limpieza y esteriliza -
cién del campo operatorio mediante una sustancia antiséptica.

Preparacién de la cavidad.

Este es uno de los puntos de mayor controversia, porque al -
llevar a cabo el punto anterior, refiriéndonos a la esterili-
zacién del campo, habremos disminuido en parte los posibles -
agentes contaminantes, retiraremos todo el tejido carioso que
sea necesario y las obturaciones que se presenten en la pieza
a tratar.

Acceso a la cémara pulpar.

Es necesario obtener un acceso adecuado a }a clmara pulpar, y
con esto tener acceso directo visual y mecénico al interior de
los conductos radiculares, para evitar complicacicnes en la -
realizacibn del tratamiento. La forma de este deberi ser tal
que los instrumentos no sean desviados por las paredes de la
cavidad, al pasar el instrumento hacia el &pice de los conduc
tos radiculares, el acceso deberd ser lo_sutmientehente gran-—
de para permitir la limpieza completa de la cémara pulpar, ya
que las cavidades demasiado pequeflas permiten la retencidn de
materiales infectados y esto puede transmitirse inadvertida -
mente al conducto radicular, pero a la vez, la cavidad no de-

be ser excesivamente grande porque esto debllitaria al diente
para su posterior restauraciébn.

El piso de la célmara pulpar de los dientes posteriores no de-
be tocarse ya que la entrada de los conductos radiculares, co
mienza en forma cénica que petenece a dichos conductos, donde
la alteracién de esta zona reduce el didmetro de la apertura=



Form.

a).-
b).-

a).-

b)e—-
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cénica, por lo que serd mas dificil la instrumentacidn poste-
rior. Es por lo antes mencionade que la recomendacién de estu
diar bien las posibilidades morfoldgicas que pueden presentar
las caAmaras pulpares.

METODO
a de los accesos en dientes anterlores:

Forma triangular, con base en inclsal y vértice en cervical.
De angulos redondeados.

En los dientes anteriores, tanto superiores como inferiores,
la téenica para relizar el acceso después de haber realizado
la preparacidén de la cavidad, debe tomarse en cuenta que la
mayoria de los casos, la cavidad previa al acceso no se toma
ré en cuenta para la realizacién de este, en los dientes an-
teriores es muy frecuente encontrar cavidades patolégicas por
mesial, distal, vestibular o cingulo, que pueden ser la causa
de la patologia pulpar, pero estas cavidades no deben emple-
arse para principiar la apertura del acceso aunque exista —-
una comunicacidn franca. ’

La apertura se realiza por la cara lingual, en sentido per -
pendicular al eje longitudinal del diente con una fresa--de -
fisura hasta la dentina. )

Sobre el eje longitudinal del diente inclinado en sentido -

ineiso cervical, recomendandose para este paso la fresa de-—

bola.

Se llevaré en mente la anatomia y la direccién .de la camara

pulpar, ya que por lo general, la camara pulpar se ubica en

el centro justo de la linea cercial, se penetra por el techo
pulpar teniendose la sensacién de caer dentro, la cémara cal
cificada no produce esta sensacién, se elimina todo el techo
con movimientos de jalado, toméndose la precausién de no da/

far las paredes de la cimara y 10 que es mas importante, no

dafiar el pisc de la camara pulpar.
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Forma de los accesos en premolares:

El acceso se realiza sobre el eje longitudinal del diente y la por
cidén méds centro bucal de este, zl caer dentro de la cavidad pul -
par se elimina todo el techo pulpar con movimientos de jalado.

En los premolares superiores la apertura seri siempre ovalada o .-

eliptica, alcanzando siempre las cispides en sentido vestibulo --

palatino puede hacerse un poce mesializada. En los premolares in
feriores la apertura se hard de forma circular o ligeramente ova-

lada e inscrita desde la clspide vestibular hasta el suco inter -

clspideo, puede hacerse ligeramente mesializada, Los pasos de --

penetracién en la camara son similares entre si.

FORMAS DE ACCESC EN MOLARES,

La apertura se harf en forma triangular, con los éngulos ligera -
mente refomdeades y lados curvos. ’

EN los molares superlores el trlangulo es de base vestibular e -~
inscrita en la mitad mesial de la cara cclusal. Este triangulo
quedaré formado por las clspides mesiales y el surco intercuspi-
deo vestibular, respetando el puente transverso del esmalte dis-
tal,

En los molares. inferiores, la apertura ser& inscrita en la mitad
incisal de la cara oclusal, tendra forma de un trapecio, cuya --—
base se extenderh desde la cuspide mesiovestibular, siguiendo ha
cia lingual hasta el surco intercupideo medio, mientras que el o
tro lado, generalmente muy pequefio, cortarf el surco central en
la mitad de la cara oclusal o un poco mas alla.

6.- Extirpacién de la pulpa coronal.

Es necesarlio remover restos pulpares, sangre y virutas de den
tina de las paredes de la cémara pulpar y la pulpa coronaria-
residual con cucharillas o excavadores, hasta llegar a la en-
tfada de los conductos, lavando a contindacibn con:
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Lechada de hidrdéxido de calcio, suero fisioldgico, hipoclorito
de sodic, o peréxido de hidrégeno.

7.-

Localizacién de conductos.

La ublicacidén de la entrada de 1os conductos se reconoce, ya
sea por el conocimiento de su situacidén topogrifica o bien

por la depresidn rosada, roja u obscura gue presenta.

Para la localizacidén de conductos contamos con algunos ins-
trumentos o materiales que a su vez nos refieren algunos mé
todos la localizacidén en dientes que presentan conductos U-
nicos, no presentan mayor problema, pero la dificultad de -
localizacién se acrecenta cuando el nimero de conductos au-
menta. Los instrumentos mas utilizados en esta fase, son-
las sondas lizas, el localizador endodontico de conductos,—~
las limas y ocasionalmente, hasta una pequefia 1émpara, pero
cuando la bésqueda ha sido infructuosa, se aplican algunas-~
substancias como la tintura de yodo que nos indicarid la en-
trada a los gonductos.

Extirpacién de la pulpa radicular.

En dientes de conducto radicular dnico y recto, se realiza
la extirpacidn del tejido radicular, por medio de una sonda
barbada, girando de 1 a 2 vuoeltas lentamente ¥y se tracciona

hacia afuera, y quedando la pulpa radicular atrapada en las
barbas o puntas de la sonda.

Una sonda barbada es suficiente para un conducto estrecho,

pero si este es voluminoso y aplanado, entonces se inserta-
réan dos sondas al mismo tiempo. Una exagerada rotacién de

estas debe ser evitada ya que esto nos llevard a la fragmepn
tacién del tejido y por lo tanto, a una eliminacién inaeom -
pleta, teniendose que realizar la eliminacién durante el --
trabajo biomecénico.

Conductometria.

Es el conocimiento de 1a longitud de cada conducto entre el
foramen apical y el borde lnbisal, caraoclusal o punto de
referencia del diente en tratamiento, el objeto de la condue

tometria es evitar la instrumentacidén y obturacidén més alla
del foramen fisioldgico,
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TECNICA

Para llevar a ere.to la ccnductometria, primero se mide la longitud
de la pieza en la .adiografia de evaluacibn, a esta medida le suma-—
mes la medida correspondiente de la siguiente tabla de longitudes:

PIEZA. LONG .MAX. LONG.MIN. LONG.PROMEDIO
EN M.M,
Incisivo cenisup. 27.0 18.0 22.5
Inc.lat,sup. 26,0 17.0 22.0
Can . sup. 3z.0 20.0 . 26.5
Prim.prem.sup. 22.5 17.0 20.6
Seg.prem.sup. 27.0 16.0 21.5
Prim.mol.sup. 24.0 17.0 20.8
Seg.mol.sup. - 24.0 16.0 20.0
Inc.cent.inf. 24.0 16.0 20.7
Inc.lat.inf, 27.0 18,0 . 21.1
Canino 32.5 20.0 25.6
Prim.prem.inf. 26.0 '18.0 21.6
Seg.prem.inf. 26.0 18.0 ' 22.3
Prim.mcl.inf. 24.0 18.0 21.0
Seg.mol.inz. 20.0 18.0 i9.8

Obtenido el resultado, se divide entre dos, al pruducto arimético
se le resta un milimetro y a la medida resultante se le llama con-
ductometria aparente (longitud tentativa), s6lo en estado fisico -
‘integro de la pieza.
v;se toma una lima que sea promedio al diametro del conducto, con ella
:,ée,afravigza un tope ue hule por el centro, colocindolo a la medida
‘antes 6ﬁ£enida.'se introduce en el conducto y se toma una radiogra -
fia. s en :a Gltima radiograffa, el instrumento quedara em el —--
borde apical, se le restard un milimetro pero si de lo contrario,. -

faltara pera esta Gltima medida, se introduce un poco mas, con su
resbectiva ratificacidén radiografica, a esta medida se le llamar& -—-
conductometria real.
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10.- Trabajo biomecénico.
Los principales objetivos que se deben alcanzar durante la - -~
ampliacidén y alizamiento de los conductos radiculares serén:

a).~ Eliminacidén de la dentina contaminada.

b).~ Facilitar el paso de otros instrumentos.

¢).~ Preparar la unién cemento dentinaria en forma redondeada.
d).- Favorecer la accién de los distintos farmacos,

e).~ Facilitar la obturacidn correcta.

Es de vital importancia el rvetirar todos los residuos dentina infec
tada, sangre, plasma o exudados, tan pronto come sea posible, esta
labor es realizada con los mismos instrumentos de conductos radicu-
lares y por irrigacidén de substancias antisépticas.

Los ensanchadores, abren al conducto y darfiin forma a la porcidén -~ -
apical en tres tiempos, fipulsidd i, rotacién y traccidn, no deben - -
emplearse en conductos aplanades o triangulares ya que pueden frac-~
turarse. Para eliminar los restos de dentina, se utilizardn las -
sondas barbadas, los ensanchadores pueden emplearse en conductos —-
rectos, las limas se emplean para la ampliscibn y alisamiento de ——
los conductos mediante dos tiempos que eson intruccidn y traccidn, -
estos instrumentos son empleados manualmente y ain asf, es bastante
facil 1la perforacién o rompimiento del instrumento. EL conducto --
es ampliado hasta que toda la dentina infectada sea retifada y las
irregularidades de las paredes del congucto sean suavizadas.

Para el alisamiento de las paredes se recomiendan los siguientes --
pasos: ’

&).- En sancharse hasta 0.5 a 1 ml, antes del &apice radlogr&fico -~
del diente, hasta que la dentina blanca y limpia sea cortada -~
por el ensanchador.

1}) .~ Use ensanchadores y limas en tamafios consecutivos y progresi -
vamente éuperiores en la escaln de tal manera que se evite 1la
formacibn -de escalones.

#)J~ Evite forzar ‘los residuos a traves del apice mediante el cons-
tante retiro y limpieza del instrumento en un rollo de algodbn
estéril, el instrumento al ser retirado deberd darsele media ~
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vuelta para permitir que los restos que se encuentran en el instru-

mento sean retirados.

d).-

e).-

£).-

Evitar el doblamiento de los instrumentos mas de 30%, por lo /
general no es posible doblar los ensanchadores o limas ain a —
esta angulacidn, si el diémetro del instrumento es mayor del /
namero 25 o 30.

La aplicacibén de los instrumentos debe ser uniforme, procuran-
do darle formacién cénicé al conducto. Los conductos deben --
ampliarse o ensancharse como minimo hasta el nGmero 25,
Ocasionalmente y en conductos muy estrechos y curvos, sera con
veniente detenerse en el 20, Es mucho mejor ensanchar bien --
que ensanchar mucho, en conductos curvos o estrechos no se de/
ben emplear ensanchadores, sino limas. El momento indicado -
de cambiar el instrumentos es cuando al hacer los movimientos
activos, no se encuentra impedimento a lo largo del conducto.

La irrigacién de los conductos radiculares es sin lugar a du-
das, un complemento muy importante en la preparacidén biomecani
ca de los conductos. La irrigacién no sdlo se basa en la pro-
veccién de las soluclones dentro del conducto, sino que también
debe tomarse en cuenta el respectivo secado. Los objetivos - -
principales de la irrigacién son: Remover los restos pulpares,
eliminar las wvirutas de dentina desprendidas durante la instru-
mentacidédn, contribuir a la desinfeccidn del conducto radicular
cuando este esté infectado, disminuyendo el contenido microbia-
no del mismo.

:Entre instrumento e instrumento, es el momento de llevar a cabo la

irrigacidén. Las soluciones empleadas para la irrigacién son suero
fisoldgico, con hidréxido de calcio, hipoclorito de sodio y peroxide
de hidrégeno, ocasionalmente suero fisioléglco y agua bidestilada.
La interaccién del perdxido de hidrégeno y el hipoclorito de sodio,

produce una efervescencia de oxfigeno naciente y cloro, que fuerza -
los residuos hacia afuera del conducto radicular. ’

Se dice que también reblandece y esteriliza la dentina.
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El peréxido debe ser eliminado definitivamente de la cavidad pulpar
antes de sellarla puesto que la eveolucidn del oxigeno después de sg
llado puede forzar a los residuos y microorganismos dentro del te =
jido periapical.

Es conveniente irrigar los conductos con una Jeringa hipodérmica y
aguja, sin embargo, a menos que se tome mucho cuidado, es posible -
atascar la punta de la aguja contra las paredes del conducto evitan
do el reflujo a los .lados de 1la aguja y forzando la sclucidn a traves
del orificio apical.

11).~ Conometria.

Es la verificacidn de la forma dada al conducto por medio de una -
punta de gutapercha, un nimero menor que la Ultima lima utilizada,-
dentro del conducto ¥ una toma radiogrifica de este, E:sta prueba -
se realiza para determinar hasta donde fué rectificado el conducto
y asi determinar las posibles modificacliones a realizar durante la-
obturacién.

12).- Obturacién de conductos.

Es la etapa final del tratamiento endodontico y consiste en llenar
el sistema de conductos radiculares. A Total y densamente con agen=
tes selladores hermeticos no irritantes, con el objeto de lograr —-
una obliteracidn total del espacio radicular y el sellado perfecto
del foramen apical en el limite dentino cementario con un material
de obturacidén inerte.

b CARACTERISTICAS DE UN SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES
BIEN OBTURADOS TRIDIMENSIONALMENTE.

a).- Previene la filtracién del exudado periapical en el espacio -
del conducto incompletamente obturado, permite la filtracién
del exudado de los tejidos hacia la porcién no obturada del
conducto radicular, donde se estanca. Lu descomposicién de
los tejidos tisulares, producird irritacibén en el tejido peria
pical, produciendo inflamacién.
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c).-

a).-
b).-
c).—

d).-

e).—-
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Previene la reinfeccidn, el sellado perfecto de los foramenes

apicales, impide que los microoiganismos reinfecten al condug

to radicular durante una bacteremia transitoria, las bacterias
se alojan en el Apice y reingresan produciendo una nueva infeg
cién en el conducto y posteriormente afectando los tejidos - -
periapicales. .

Crea un ambiente ﬁiolégico favorable para que se produzca el
proceso de curacién de los tejidos.

CARACTERISTICAS DEL CONDUCTO EN EL MOMENTO DE
INICIAR LA OBTURACION.

Diente asintomdtico: Dolor periodontal no presente.

Conductoc seco: Qué no presente exudado ni filtracién.

No presencia de fistula: Si existiera deberi estar completa-
mente cerrada.

No presentar mal olor: Un mal olor sugiere la posibilidad de -
infeccibn,

La obturacidn temporal, debe estar intacta, una cbturacién - -
fracturada producirad filtraciédn, causa de contaminacidn del con
ducto.

MATERIALES PARA OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES.

TIPOS: PASTAS: Incluyen cementos de oxido de zinc y exugenol con

varios agregades.
a).- Con resina sintética: CAVIT.
b).- Con resinas epoxicas: AH-26.
c).- Con acrilico polietileno y resinas
polivinilicas. : DIAKET.
d),.- Con cementos de policarboxilato, algunas
veces se usa s6lo como pasta Gnica de obturacibn.

MATERIALES SEMISOLIDOS:

Gutapercha, acritilico y conos de composicibén de
gutapercha.
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HMATERIALES SQLIDOS:

a).~ Semirrigido a flexible,

1) .- Conos de plata.

2) .~ Instrumentos de acero inoxidable que pueden ser procurados
para que tengan la forma y tamafic normal de la raiz.

3).- Conos para implantes de vitalium o cromo cobalto.
Se les usa como implantes endodonticos intradseos o esta-
bilizadores y. como refuerzos internos en las fracturas --

- radiculares y para reconstruir coronas mutiladas.

4) .~ Amalgama de plata, es la mas utilizada en obturaciones --
quirdrgicas de los conductos radiculares en los casos de
reabsorcién radicular interna,

PAPEL DE LOS CEMENTOS SELLADORES.

Se utiliza para rellenar espacios a lo largo del conducto y para
eliminar irregularidi.des en las paredes, actia como lubricante —-
también ayuda al asentamiento de los conos, llena los conductos -
accescrios despejados y los foramenes miltiples,

REQUISITOS PARA UN MATERIAL DE OBTURACION RADICULAR.

1.~ Permitir una manipulacidn fécil con tiempo de trabajo amplio y
completo.
2,~ Estabilidad dimensional.
3.- Ser capaz de sellar el cornducto lateral y apicalmente adaptén-
dose a diversas formas y contornos de cada conducto.
4,- No irritar los tejidos periapicales.
S.— Ser impermeables a la humedad, no poroso.
6.~ No ser afectados por los tejidos tisulares y ser insolubles en
ellos, no corroerse, no oxidarse.
7.- Ser bacteriostatico, por lo menos no alterar el crecimiento bag
teriano, en forma patdgena.
8.~ Ser radiopacc fécilmente observable en la RX.
9.- No decolorar la superficie dentaria.
10.- Ser esteril, fécil y rapidamente estirizable Justo antes de su

insercibn,
gSTA TESS
Sillt Bt LA
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11;- Ser facilmente removible del conducto si fuera necesario.

GUTAPERCHA HATERIAL SEMISOLIDO.

En la actualidad, es el material mas usado y aceptado, parece ser el
wmeneos tOxico y menos irritante para los tejidos, asi como el que me-
nos reacciones alergicas presenta.

Existen conos no estandarizados o corrientes de mis acentuada conici
dad, son més Gtiles.como conos secundarios o auxiliares en la conden
sacidn lateral o vertical.

La Gutapercha es ligeramente solubre al eucalipto y libremente solu-

ble al cloroformo, eter o xilol.

Se puede usar siempre que sea posible y se sugiere su uso en los - -

siguientes casos:

a).- En dientes que requieren un perno para refuerzo de la restaura-
cidén coronaria.

b).- En anteriores que requieren blahqueamiento o en apicectomia.

c).— Dondequiera que haya paredes irregulares o de corte no circular
ya sea por causas de la anatomia del conducto o como consecuen-
cias de lapreparacién.

d).- Cuando existen conductos extremadamente amplios y se tengé que
fabricar un cono de la medida para ese caso.

SELLADOR DE RIEKET.

Contiene ¢ su polvo: OXIDO DE ZINC.
PLATA PRECIPITADA.
RESINA BLANCA,
IODURO DE TAMOL.

Contiene en su lijuido: EUGENOCL
BALSAMO DE CANADA.

Es germicida, tiene excelentes cuallidades lubricantes y adhesivas
¥ Iragua alrededor de % hora, en razdén de su contenido de plata —-
causa un camblo de color del diente que debe ser municiosamente —-
limpiado en su porcién coronaria con xield.
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SELLADOR DE TUBLILSEAL

Contiene en su polvo: OXIDO DE ZINC.
TRIOXIDO DE BISMUTO.
OLEORESINAS.

Contiene en su lfjuido: YODURO DE TIMOL.
ESCENCIAS.

UN MODIFICADOR.

Viene en dos tubos que tienen una base y un acelerador gue al mez-
zlarse en partes iguales dan una mezc¢la cremosa, tiene excelentes

propiedades lubricantes, no tifie la estructura del diente y f{ragua
mas réApidamente en presencia de humedad.

SELLADOR DE WACH.

Contiene en su polvo: ’ 0XIDO DE ZINC,
FOSFATO DE CALCIO.
SUBNITRATO DE BISMUTO.
OXIDO DE MAGNESIO.,

Contiene en su liquido: BALSAMO DE CANADA.
ESCENCIA DE CLAVO,

Es germicida, tiene escasa irritabilidad en los tejidos y contiene
un tiempo adecuado de trabajo en lo que respecta al fraguado pero
sus cualidades de lubricacidn son limitadas.

Por su escaso nivel de irritacidn y de sus caracteristicas lubrican

tes, es usadco para aquellas ocasiones gue se requiere sobreobtura -
cién was allé éapice.

SELLADOR CON CLORPERCHA EUCAPERCHA.
Se obtiene por disolucibn de gutapercha en cloroformo o eucaliptol
respectivamente, algunos clinicos la usan como Unico material de ob
turacidén radicular, pero es mas frecuente que se les ufilice combi~-
nadas con conos de gutapercha.
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Contraceidén después de la evaporacidn del solvente y la irritacidn
del tejido periapical, son claras desventajas, la obturacidn con -
cloropercha puede producir resultados excelentes en la obturacién de
curvaturas o en casos de perforaciones Yy en formaciones de escalones.

SELLADOR GROSSMAN.

Es ampliamente usado y satisface los requisitos para un sellador
ideal, presenta un grado minimo de irritacibén y una actividad anti-

microbiana.
Cuntiene en su polvo: 0XIDO DE ZINC.
RESINA,
SUBCARBONATC DE BISHUTO.
SULFATO DE BARIO.
BORATO DE SODIO.
Contiene en su l{iquido: EUGENOL.

Es soluble en cloroformo teracloruro, eter,

PASTAS REABSORBIBLES,

Son pastas con la propledad de que cuando sobrepasan el foramen --
apical al sobrecbturar un conducto son reabsorbibles totalmente en
gﬁ lapso mas o menes largoe.

Las podemos clasificar de la siguiente manera: Pastas antisépticas
con yodoformo o pastas walkhoff, estan compuestas de yodoformo, -~
paraclorofenol, alcanfor, glicerina y eventualmente timol y mentol.
Segun las proporciones de los componentés, las pastas tendrén mayor
fluidez y consistencia pero siempre se aplica utilizando para su -
introduccibn espirales o lentulo y también jeringillas especiales
de presién hasta que la pasta ocupe todo el lugar en el conducto -
que rebase el &pice penetrando en los espaclos perilapicales patoeld
gicos.

Los objetives de las pastas resbsorventes son las siguientes:

A).- Una aceidn antiséptica, tanto dentro del conducto como en la

zona patolégica periapical, absceso, fistula, granuloma, quiste
y fistula artificial.
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b).-Estimularla cicatrizacidén y el proceso de reparescidn de apice
y de los tejidos conjuntives periapicales.

¢).- Conocer mediante varias radiogrificas seriadas la forma to -
pogréfica, penetrabilidad y relaciones de la lesidén y a la -
capacidad orgénica de reabsorver cuerpos extraflos.

PASTAS ALCALINAS DE HIDROXIDO DE CALCIO O PASTAS DE HERMAN.

La mezcla de hidréxido de calcio con agua o suero fisioldgico —-
pueden emplearse como pastas reabsorvibles en la obturacién de -
conductos y por su accibén terapeutica al rebasar el foramen.

La pasta de hidréxido de calcio que sobrepasa el foramen después
de una accidn caustica es rapidamente reabsorvible dejando un po
tenciel de estimulo de reparacidn del tejide conjuntivo periapi-
cal.

INDICACIONES
En aquellos dientes con foramen apical amplio y permeable en los
cuales se tome una sobreobturacidbn, en estos casos, el hidrdxido
de calcio al sobrepasar el apice y ocupar el espacio abierto evi
taréd la sobreobturacidén del cemento no reabsorvible empleado a -
continuacién,

El efecto del hidroxido de calcio cubriendo el muﬁoﬁ pulpar, -—-
Después de una biopulpectomia total se encontrd que es factible

hacer una biopulpectomia total con esta técnica, el hidréxido de
calcio mantiene la vitalidad del mufion pulpar permitiendo la apo
sicidén cementeria, los tejidos apicales ofrecen con esta técnica
un buen aspecto biolégico.

MATERIALES SCGLIDOS: Su divisién es: Semirrigidos flexibles, se
adaptan facilmente y a este grupo pertene-
.cen los conos de plata, instrumentos de —-
acerc inoxidable. ‘
Rigidos inflexibles, tienen que ser dobla-
dos para seguir la curvatura del conducto
Y pertenecen a este grupo conos del tipo -
cromo cobalto.
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CONOS DE PLATA: Se fabrican del tamafio de los instrumentos con
los éuales la seleccidn del ccno es mas facil, son flexibles y -
pueden ser precurvados antes de la insercidn para seguir la cur-
vatura,

Se usan en conductos estrechos o tortuosos donde no sea aconse -
jable o seguro de ensanchar el conducto, mas alla del instrumen-
to.

A causa de su rigidéz relativa, facilita la instrumentacién y ~-
control de la longitud, a veces resultan Gtiles para sobrepasar-
un escaldn o un instrumento roto, o para obturar dientes multi -
radidulares complicados, se utilizan como obturacién seccional o
conos sonda para diagndstico, )

Desventajas: 1.~ Puede trabarse en un conducto eliptico.
2.- No pueden ser condensados contra las paredes
e irregularidades del conducto.
3.~ EL retiro de esta, resulta una penosa tarea.
4.~ Entre los peligros potenciales esté la correc
cidén por sobreobturacidn, sobreextensién y --
filtracidn.

Casos en los que se debe evitar la obturacldn con conos de plata.

1.—- Conductos amplios de los dientes anterc superiores.

2.- Conductos elipticos, en premclares, palatinas de mola;es su-
periores o distales inferiores.

3.~ Dientes de pacientes jovenes cuando los conductos estén in -
completos, demasiado grandes o irregulares.

4.- Casos quirGrgicos en los cuales se prevee la reabsorcién radi
cular.

5.- Dientes en los cuales sea dificil evitar la sobreobturaciédn.
DIFERENTES TIPOS DE CONOS.

Conos de plata mejorados:
Vienen montados en mangos de colores y tamafios idénticos a
los instrumentos estandarizados, se manipulan con los dos -
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dedos, no con pinzas, asi se sentird la presidn apical y
quedaran bien colocados y asentados.

Conos apicales:
Vienen en tamafios estandarizados y vienen enroscados a un
mango, después de cementado el cono se desatornilla el --
mango Y queda la punta acufiada apicalmente.

Limas de acerc inoxidable:
Escoger una lima nueva del Ultimo tamafios, se le curva de
acuerdo al conducto, quedard comc nicleo sellador en algu
nos conductos dificiles, cementar y corta la parte sobran
te deil instrumento con un disco de carburo.

VvI.3 TECNICAS DE OBTURACION.
CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION,

1.~ Técnica de condensacidn lateral.

2.- Técnica de cono tnico.

3.- Técnica de termodifusion.

4.- Técnica de soludifusidén.

5.- Técnica de conos de plata.

"6.— Técnica de cono de plata en tercio apicsal.
7.— Técnica con jeringilla de presiédn.
8.- Técnicz de amalgama de plata,

9.- Técnica con limas,

10.- Técnica con ultrasonidos.

Técnica de condensacion lateral.
Se refiere este método al cono Unico porque la mayoria de los
dientes presentan conductos amplios o de conicidad tal que no -
pueden ser obturados densamente con un cono Unico de gulapercha
o plata. Esta técnica consiste en revestir las paredes dentina
riag con el sellador, insertar a continuacién el cono principal
de gutapercha y complementar la obturacidén con la condensacidén
lateral y sistematica de conos adicionales, hasta lograr la o -
bliteracidn total de conducto.
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11.-
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TECNICA

Alslamiento con grapa y dique de goma (desinfeccidn del campo)
Remocidén de la cura tehporal y examen de esta.

Lavado y aspiracién, secado con conos de papel absorvente.
Ajuste del cono (s} seleccionado (s) en cada uno de los con/
ductos, verificando visualmente que penetre la longitud de -
trabajo tactilmente presionanado con suavidad en sentido api
cal, queda detenido en su debido lugar sin progresar mas.

Conometria para verificar por una o varlas radiografias, la
posicidn, disposicidn y limite, asi como relaciones de los -
conos controlados.

Si la interpretacidén de la radiografia da un resultado correc
to se procedera a la cementacidén y si no lo es, se rectifica
ré la seleccién del cono a la penetracién de este en los con
ductos.

Llevar al conducto un cono empapado de cloroformo o alcohol
para preparar y secar por aspiraciébn.

Preparar el cemento de conductos en consistencia cremosa y -
llevarla al interior del conducto, por medic de instrumentos
(ensanchar impregnados con cemento recien batido, haciendolo
girar en sentido inversc a las manecillas del reloj, ¢ si se
prefiere, por medio de un lerntulo).

Impregnar alcchol con c¢emento de conductos y ajustarlo al -~
conducto verificando que penetre exactamente a la misma lon-
gitud que en la pruebavde conometria,

Condensar lateralmente llevando conos adicionales hasta com
plementar la obturacifén total de conducto.

Control general cortando el excesc de conos y condensando —-
de manera compzcta, la entrada de los conductos y la obtura-
cibén cameral dejandoc fondo plano y limpio.

Obturacién de la cavidad con fosTato de zinc, otro medicamen
to.

Retiramos el aislamiento y controlaremos la adhesién, se to-
marin radiografias para el control postoperatorio.
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METODO DE CONO UNICO.
INDICACIONES

1.- En" bordes de conductos paralelos y el cono primario calza ajus
tada-mente en el apice.

2.~ Cuando los conductos son muy estrechos ccme en loS premolares
vestibulares en ccnductos de molares superiores y mesiales de
molares inferiores.

3.- En conductos con una ceonocidad uniforme.

La técnice no difiere de la de la condensacidén lateral, la diferen
cia es que no se colocan conos adicionales, ni se realiza la con/
densacidn lateral, ya que se admite que ¢l cono principal ya sea
de gutapercha o de plata revestids de cemento de conductos cumple
con el objetivo de ebturar ccmpletamente al conducto. Esta téc-
nica por su rapidez y sencillez, tiene su mejor indicacién en pro
gramas de salud publica o en endodoncia social.

TECNICA DE TERMODIFUSION. .

EstA basada en el empleo de gutapercha reblandecida por medio de
calor , io cual permite una mayor difusién, penetracidén y una ob/
turacién del complejo sistema de conductos principales laterales
interconductos.

Desde hace varias décadas se ha empleado el calor para facilitar
la obturacidén con gutaperchs, se han utilizade ccndensadores ca -
lientes para favorecer la difusidén y la adaptacién de la gutaper-
cha a los conductos, para realizsr esta técnica debemos de combi-
narla con la técenica de condensacidén lateral ya que esta, como --
hemos escrito anteriormente estéd basada en reblandecer la guta --
percha, mediante el calor y condensarla verticalmente, para que la
gutspercha penetre er los conductos accesorios y rellene todas --
las irregularidzdes existentes en &l conducte radicular, emplean—
do pequefias cantidades de cemento para conductos.

Esta técnica de termodifusién de gutapercha caliente o de conden-
sacidén vertical tiene muchos adeptos y por lo general se cree que
tiene mAs éxito que la condensscidn lateral.,
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Otro tipc de termodifusién ccnsiste en reblandecer la gutapercha
en un 1iquido caliente e inyectarla en el conducto por medio de
una Jjeringilla de presién.

TECNICA DE SOLIDIFUSION.

La gutapercha se disuelve facilmente en cloforcmo, xilol y euca-
liptol, 1o que significa que cualquiera de estos solventes puede
reblandecer la gutapercha en el 6rden que se desee para facili -
tar la difusidén y obturacidén de los conductos radiculares con una
gutaperchz pléastica.

Por otra parte, las resinas naturales (resina tlanca), se disuel-
ve con cloroformo, la solucidn de esta resina natural ccn cloro -
formo se denominara clororesina y oblitera de manera permanente -
lJos tubulos dentarios y las ramificacicnes apicales.

TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA.

Los conos de plata se utilizan especialmente en conductos estre -
chos y de seccidén casi circular y es casi necesario que queden =-
revestidos de cemento de conductos el cual deber&d fraguar sin ser
obstaculizado en ningin momento. ’

Existen tres requisitos que condicionan el éxito de la obturacidn

de conos de plata.

1.~ EL cono principal (punta ﬁaestra) seleccionado, que puede ser
del mismo calibre que el Gltimo instrumento ussdo en nimero -
menor deberi ajustarse en el tercio apicél del conducto con -
la mayor exactitud, no rebasar la unidén cemento dentinaria --
y serd autolimite, o sea que no se deslice al ser impulssdo -
hacia apical durante la prueba de conos ni en el momento de -
la obturacién.

2.- El cemento o sellador de conductos es el material escencial y
basico en la obturacidén de ccncs e plata y logrard la esta -
bilidad fisica de la dotle interfase de dentinc-sellador y --
sellador cono de plata, eviténdo la filtracidn marginal con -
ello, no se interfiera el proceso de fraguado o polimerizacidn
segin el cemento de que se trate, no debe hacerse presién al
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cortar los excedentes de 1lo0s conos, ya que podria producir una
ligera presién aspiracidn que recaeré en la unidn cemento den

tinaria con riesgo de que entre sangre ¢ plasma en minimas -~

cantidades.

Teniendo en cuenta que estz técnica se emplea en conductes --
estrechos de dificil preparacién de descombro, limpieza, la -
vado y ademads como se ha indicado el cono requiere de una fa-
se para su estabilidad.

PASOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS POR MEDIO DE CONOS DE PLATA

l.=-

2.-

G

Aislamiento por medio de dique y grapa, esterilizacidén del cam
po.

Retirar la cura temporal y examen de esta, sl se ha planificg
do la obturacidn en la misma cita que se inicid el tratamien-
to de conductos, control completo de la posible hemorragia o
el trasudado.

Lavado y aspiracidn, secado por medio de conos absorventes --

de papel.

Conometr-ia con los conos de seleccidn, los cuales deben ajus-—
tar en el tercio apical y ser autolimitlntes, verificar por -
medio de las radiografias su posicidn, disposicidén, limites y
relaciones.

Ratificacién o correccibn de la posicidén y penetracidén de los
conos, hacer las muescas a nivel oclusal con una fresa de al-
ta velocidad.

Mantener los conos en medio estéril, lavar los conductos con

papel absorvente con cloroformo o alcohol etflico, sccar los

conductos con el aspirador.

Con una tijera se cortan los conos ajustades de tal manera -~

que una vez ajustados en el momento de la obturacién queden-~

emergiendo de la entrada del conducto 2 mm., lo Que puede —-

conseguirse fAcilmente cortando de 4 ¢ 5 mm. de la muesca --

oclusal deduciendo facilmente el punto obtimo de corte de la

radiografia.
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'8.- Preparar el cemento a consistencié cremosa y llevarlo al.ig
terior de los conductos por medio de un ensanchador de menor
calibre girdndolo hacia la izquierda procurando que todo el
interior del conducto quede recubierto de cemento.

8.- Empapar los conos de plata e insertarlos en los respectivos
conductos por medio de las pinzas corta conos, procurando un
ajuste exacto en profundidad.

10.- Control radiografico de condensacidn en una o varias placas
de ser necesaria una correccibén como lo seria si un cono de
plata hubiera quedado corto, en caso de traspasar el éapice,
0 se hubiera insertadeo en otro conducto por error, hay que
corregir la entrada del cono ya que es facil, porcue con —-
los 1 o 2 mm. que sobresalen del cono, este es fAcilmente -
retirable con las pinzas cortaconos.'

11.- Control cameral, obturando la cémara pulpar con gutapercha
y 81 se hizo condensacién lateral complementaria con los -
propios cabos de gutapercha reblandecida, lavarlos con xi-
lol.

12.- Al terminar la obturacién habré& que poner especial atencién

’ con la preparacién final a nivel cameral, al empacar sola -
mente con instrumentos. de mano, en sentido axial y lavar --
con x1ilol, evitando el uso de instrumentos rotatorios en es
pecial de alta velocidad, en que ocasionalmente ha llegado
a desinsertar violentamente los conos.

TECNICA DEL CONO DIVIDIDO O SECCIONADO EN CONOS DE
PLATA EN TERCIO APICAL.

Se utiliza en casos en que Se prevee un perno mufidn en dientes,

6, en los que se desee hacer una restauracién con retenciébn ra/

dicular y consta de 1los siguientes pasos:

1.- Se ajusta un cono de plata adaptéindolo fuertemente del Apice.

2,- Se reti ra y se le hace una muesca profunda en el limite del
tercio apical con el tercio medio del conducto con un disco
de carburo o con unas pinzas. ’

3.~ Se cementa y se deja que frague y endurezca debidamente.

4.~ Se realiza una prueba con una radiografia para comprobar si
quedé en su lugar.
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S.- Con la pinza portaconos se toma el extremo coronario del cono
y se gira rapidamente para que el cono se guicbre en el lugar
dende se hizo la muesca.

6.- Se termina la obturacidn de los dos tercios del conducto con -
conos de gutapercha y cemento de conductos.

De esta manera, es factible preparar la retencidén radicular profun
dizande en la obturacién de gutapercha sin peligro alguno de remo-—
ver o tocar el tercio apical del cono de plata. Existen conos de
plata con rosca en mandriles, lo gue facilita mucho la técnica an-
tes descrita.

€ . TECIICA DE JERINGILLA DE PRESION.

Consiste en hacer la obturacién de conductos mediante una jeringi-
1la metalica en presién provista de agujas desde el nimero 16 has-
ta el 30, gue permite el pasc del cemento o del material ue obtura
cidén fluyendo lentamente al interior del conducto, se va a verifi-
car con una radiograff{a esta técnica, parece ser 4til para llenar-
conductos finos y tortuosos que no pueden ser recorridos fécilmen-
te por los instrumentos, en dientes de primera denticién asi como

para obturar algunos conductos amplios.

Algunos autores han propuesto el uso de jeringillas desechables -
del numero 25 al 30 firmemente ajustados utilizando como sellador
una mezcla de Sxido de zinc y eugenol en consistencia de pasta --
dentritica, esta técnica la han considerado sencillamente econdmi
ca y capdz de proporcionar buenas obturaciones.

TECNICA CON LIMAS,

Se utilizan en conductos que presentan dificultades en su obtura-

¢ibén. La técnica es relativamente sencilla, una vez que se ha 12
grado penetrar a la linea de unién cemento-dentinaria se prepara
el conducto para ser obturado.



a).- Empapar la lima seleccionada a la que se le ha practicado pre
viamente una onda de muesca al futurc nivel cameral y se in -
serta fuertemente en profundidad, haciendola girar al mismo -
tiempo hasta que se fracture en el lugar donde se le hizo 1la
muesca y la lima quedard atornillada en el conducto.

TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA.

Siendo la amalgama el material de obturacidn con el gue se obtiene
la menor Ifiltracibén marginal ha sidoc empleada desde hace muchos --
afios, pero la dificultad en condensarla correctamente y empaquetar
la a lo largo de conductos estrethos oconos, ha hecho que su uso -
no haya pasado a la fase experimental, una de las técnicas mAs ori
ginales y practicables de la obturacibén de conductos con amalgama
de plata es la siguiente; que consiste en una técnica mixta de amal
gama de plata que tiene la ventaja de obturar herméticamente el -——
tercio apical hasta la unidén cemento-dentina, ser muy radiopaca --—
y resultar econdmica.

Los pasos gue la diferencian de las otras son las siguientes:

1.~ Seleccionar y ajustar los conos de plata {después de ensanchar
y preparar densamente los conductos).

2.~ Se mantienen conos de papel insertados en los conductos de ob-
turacldn mientras se obturan una a una. R

3.~ Se prepara la amalgama de plata sin zinc (tres partes por 6 y-
medio de mercurio y se coloca en una loseta de vidrio estéril)

4,- Se retira el cono de papel absorvente del conducto y se inser-
ta el cono de plata revestido de amalgama, se repite la misma
operacién con los conductos restantes y se termina deAconden -
sar la amalgama.

TECNICA DE CLOROPERCHA.
Se prepara cloropercha, por disolucién de gutapercha en cloroformo
esta pasta ha sido utilizada por algunos clinicos como Gnico mate-
rial de obturacién, '
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La técnica no es segura a causa de la contraccidn excesiva de la

obturacién después de la evaporacidn del cloroformo.

Perc usada con un sellador y con un cono primafio bien adaptado pue
de llenar con éxito los conductos accesorios ademids del principal
es (til para aquellos conductos excesivamente curves que no pueden
ser pasados o aquellos con perforaciones o escalones.
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CAPITULO VII TECNICA DE BLANQUEAMIENTO DE LOS DIENTES.

El blanqueamiento de la corona de un diente anormalmente colorea
do, consiste en devolverle, hasta donde sea posible, su color y
traslucidéz normales, se dice hasta donde sea posible, ya que la
decoloracién por lo general, es producto de un estado patolégico
© bien de una defensa. La coloracidén de los diéntes puede alterar
se, ya que cuando la pulpa deja de existir se produce un cambio
de color y brillec, quedando el diente con un tono obscuroc, con ma
tices que oscilan entre los.colores gris, verdoso, pardo o azula
do. También puede obscurecerse el diente aun con la pulpa viva
al aumentar el groSbrde l1a dentina secundaria o por distintas --
‘enfermedades.

_ Para que llegue a la decoloracién ancrmal de la corona, no sola/
mente debe presentar una necrosis pulpar o un tratamiento de —-
conductos o las causas mencionadas con anterioridad, también --
existen hébitos, farmacos, etc., por ello se han clasificado las
causas que pueden dar origen a la decoloracibén, estas son exbge—
nas o enddgenas. ' :

CAUSAS EXOGENAS.

a).— Algunes alimentos y los habitos como fumar, mascar tabace
¥y nuez de betel. ' : .

b).- Los farmacos y materiales usados por el odontdélogo pueden -
colorear el diente, entre ellos, algunos.aceites voléatiles,
yodoformo, mercurio, nitrato de platé. cemento de plata pa-
ra conductos y diversas amalgamas, pueden penetrar en la den
tina por si{ mismas o combinadas con otros elementos.

c).~- Acceso inadecuado, la mala elaboracidn de esté, al no sér
eliminado el total de las aristas del techo pulpar provoca-
una retencidn de elementos que ayudan a la decoloracidn pos
terior al tratamiento de conductos.
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CAUSAS ENDOGENAS.

a),- Hemorragia pulpar, la hemoglobina que penetra en los conduc-
tos dentinarios provoca por la traslucldéz del esmalte, una
coloracién rosada que cambia al castaﬁq,al cubo de un tiem -
po. La extirpacidn de la pulpa hemorragica no elimina la cgo
loracién producida. '

b).- Materia necrética en la cémara, la descomposicién de la mate
ria orgénica como consecuencia de la necrosis y gangrena pul
par comunicada con el medio bucal, produce coloracién pardus
ca en la dentina. Se deben remover inmediatamente, puesto
to que cuanto mas tiempo transcurra desde la lesidn pulpar,
mAs penetracién habrd dentro de los tabulos dentiparios.

c).- Hemorragia por traumatismo, luego de presentarse la lesién,

‘ hay rotura de vasos, extravasacién a cémara pulpar de eritro
citos que liberan hemoglobina, que al degradarse deja hierro
libre dejando sulfuro de hierro, penetrando de esta manera,-
en los tGbulos dentinarios. ’

d).- Como resultado de enfermedades sistemicas o genéticas:

’ a.- Fibrosis quistica del pancreas.
b.~- Hematoporfiria congénita.
ci= Dentinogenesis imperfecta.
d.~- Quimioterapia con tetraciclina y
e.- Flurosis endémica durante la formacién del diente..

En la prevencién para eliminar o disminuir las pigmentaciones, se
debe tener un c¢ontrol de héabitos, una higlene oral correcta, un —
buen cepillado y la visita periodica al dentista, para un control
profilactico y revisiones generales, asi{ como ésie debe abstenerse
de usar sustancias que puedan colorear al diente.

En las blopulpectomias totales, deberd eliminarse todo el techo -
pulpar, en especial las astas pulpares en dientes anteriores, evi
tar hemorragias profusas y cuande se presenten, combatirlas inmeZ
diatamente, ademis, después de terminado el tratamiento se reco -
mienda remover cualquier resto de material de obturacidon que que-
de en la corona o cuello del diente, limplar cuidadosamente con -
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una torunda con cloroformo, la superficie dentaria de la cémara
pulpar y colocar una capa delgada de cemento de fosfato sobre el
limite cervical de la obturacidén radicular, sellar con gutapercha
¥y un cemento temporal, una torunda de algodén empapada con una sSg
lucién de perborato de sodio en perdéxido de hidrédgenoc al 3% por -
el tiempo respectivo.

Para el diagnéstico y prondstico de este tratamiento es necesario
considerar las causas que le dieron origen a la pigmentacidn, asi
como otros factores como son la forma y estructura de la corona -
remanente, el blanqueamiento es mds fAcil y se logra mejor cuando
el agente causal es organice, gue cuando es inorgénico.

VII.1 MATERIALES Y METODOS.

Se utilizan medicamentos llamados blanqueanteslqge liberan oxfige/
no al ser activados por catalizadores fi{sicos térmicos como el -

calor directo o indirecto o por fototerapla (rayos infrarojos y -
ultravioletas). En la actualldad los medicamentos méis empleados-
son piroxuno y superoxol.

El piroxido es una solucién de perdxido de hidrégeno al 25%, en
eter, el superoxol es una solucién de peroxido de hidrégeno al -
30% en agua, con la utilizacién de este tipo de medicamentos se-
tendran que tomar precuaciones para proteger al paciente debido

a que son muy caustices y nasta clerto grado explosivos, se apli
cari en la cara y mucosa bucal del paciente vaselina 0 crema de
cacac, también s¢ protegerA con un delantal de plastico, dique de
hule con ligaduras de seda y gafas oscuras.

También pueden ser utilizados el hipoclorito de sodio, dioxido de
sodio, perborato de sodio y el hidrato de coral.

Este Vltimo se puede utilizur como complemento en el tratamiento
del blanqueamiento de los dientes y ayudar& a la traslucidéz,
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Para el blanqueamiento, el diente debe tener una correcta obtura-~
cibn de conductos, que la obturacidn proyectada necesite una co -
rona natural con la mejor estética y que 1la decoloracién no haya
sido producida por causas dificiles de climinar. A continuacién
describiremos tres técnicas: técnica de superoxol, técnica de su-
peroxol-perborato de sodio y técnica de blanqueamiento externo.

1.~ Técnica del superoxol (solucidn de peroxido de hidrbgeno al
30% en agua), con léampara.

Tiene como base la accidn del oxligeno liberado por el superoxol,

activado por el calor y la luz de una lampara apropiada.

.a).- Se elimina la obturacion anterior, residuos pulpares y se -
penetra en el conducto, eliminando de uno a dos milimitros -
de la obturacidn, pbr debajo del méargen gingival.

b).- Se aisla con dique y hebras de seda, se aplica previamente
vaselina en los labios, nucosa gingival y se le colocan sl -
paclente lentes obscuros,

c).- Se deshidrata la cavidad con una solucidn de Ptlucogeno én -
alcohol de 95° (una parte en tres) se seca.

d).- Colocamos una torunda de algoddn en la camara pulpar empapa
da con superoxol, se ajusta un trocito de gutapercha o de -~
caucho sin vulcanizar y se presioha c¢con un palillo de madera
de naranjo para que el liquido penetre bien en los tGbulos den
tinarios.

e).~ Cambiamos la torunda anterior, cologcando otra por vestibu -
lar, se coloca a una distancia de 30 a 45 cms., una lémpara
de rayos infrarojos, durante 30 minutos, los raycs se pueden
canalizar sobre la zona o actuar mediante dispositivos meta-
licos en forma de embudo, manteniendo con el gotero poco a -
poco el agente blanqueante, el cual es sellado finalmente con
gutapercha.

f).-Dos dias.después se observa si el blanqueamiento es ya correg
to, pudiendo repetir el tratamiento durante 15 minutos, en ca
so de que sea necesario, blanquearlo mas.
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g).- Se obtura la camara pulpar con resina acrfilica autopolimeri-
zable, pudiendo elegir la obturacidn externa, Segln sea el ca
so.

Algunos emplean sccadores eléctricos directamente sobre la to -
runda hunedecida en superoxol en lugar de la lémpara.

2.- Técnica del supéroxol—perborato de sodio.

Los pasos a segulr son los siguientes:

a).- Se remueve el material con fresa redonda y cone invertido, -
desde el techo pulpar hasta un nivel de 2 a 3 mm del margén
gingival en sentido apical.

b).~ Tomamos el color del diente con una guia de colores.

c).~- Aislar el diente con dique y grapa, previa lubricacidn con
vaselina o crema de cacao.

d).- Se limpia y lava la cavidad con una torunda humedecida en -
cloroformo o xilol.

e).—- Se prepara la mezcla blancueante con superoxol y perborato
ae sodio o Amasan, dandole una consistencia similar a la -
del cemento de silicato.

f).~ Colocar la mezcla en la cavidad y se sella con 6xido de --
zinc-eugenol o cavit.

g).— Citaremos al paciente para tres o cinco dias después, se -
compara el color cbtenido con el anotado en la guia de co-
1ores,.si el tratamiento es insuficiente, se repite.

h).- Cuando se logra cl tono deseado, Se lava con clorotonno o
xilol.

i).- Procederemos a secar y a revestir la cavidad con monfémero de
acrilico para qie ayude a sellar los tabulos previniendo la
decoloracién por fiitraciébn.

J).- Obturaremos con resina polimarizable,

3.- Técnica de blangqueamiento externo.
Los agentes blanqueantes, pueden usarse por via coronaria,exter-
na, exclusivamente, incluso en dientes con pulpa viva.
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Susman ha eliminado las manchas pardas en la cara vestibular, de
dientes con flourosis, puliendo con iriple silex, coclocando de -
6 a 8§ gotas de superoxol bafiando la superficie y provocando una
pequeiia explosibén al acercar la punta de un explorador calentado
al rojo, con 1o cual se blanquearia el diente.

S5e pueden blanquear dientes decolorados éor la administracién de
tetraciclinas con la aplicacidn de superoxol activado por medio

de un calentador que puede ser mantenido con la mano del pacien/
te durante 30 minutos, con un totzal de 3 sesiones con una semana
de intervalo entre ellas.

El blangueamiento de la corona clinica no representa complicacio-
nes de 6rden técnico, pero la necesaria repeticién de las ti:nio-
bras cperativas prolonga el tiempo necesario para su realizacidn.



- CONCLUSIONES.

Para nosotros, la importancia que tiene la conservacidén de las

piezas dentarias, nos llevd a realizar esta tesis sobre endodon
cia.

Al igual que otras ramas de la Odontologia, la endodoncia debe
efectuarse bajo ciertas normas y principios, como la realiza -
cidn de un examen completo y radiografico con el fin de lograr
un diagndstico efectivo que nos lleve al éxito deseado, debe -
mos tener el conocimiento de los procesos patoldgicos pulpares
que se presenten en el paciente, as{ como el tratamiento a rea
lizérse, nunca debe realizarse la endodoncia sin contar con el
material e instrumental adecuado, procurando siempre la aplica
cibén del aislamiento para lograr una asepcla durante todo el
tratamiento de conductos, son tan importantes todos los pasos-
en la endodoncia como la instrumentacién de los conductes ra -
diculares, la irrigacién, por medio de sustancias antisépticsas
asi como la obturaclién de los conductos, por medioc de las téc-
nicas adecuadas dependiendo del caso para lograr un sellado —-
perfecto.
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