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INTRODUCCION

, La terapéutica pulpar es un procedimiento que requiere de
una teoria basada en un estudio en constante evolucién. Ademds de una -~
practica perseverante, enfocada a eliminar errores y, por ende, eliminar
los fracasos en 1a practica endoddntica.

Durante la practica escolar, constatamos esta realidad, -
ya que no es facil 1levar a cabo un tratamiento de conductos con éxito,
si no se poseen los suficientes conocimientos tedricos y pricticos.

E1 campo tan extenso que representa para el profesionista
de prdctica general, la Endodoncia, lo obliga a estar al dia, en cuanto

& conocimientos de materias relacionadas con la Endodoncia.

Se requieren conocimientos -tanto tedricos como pricticos-
de: Histologia y Embriologia del Diente, Anatomfa Dentaria y Morfologia
de los conductos radiculares, Bacteriologia, Anatomopatologia, Farmacolo-
gia y Terapéutica, Radiologia, Cirugia Bucal y Anestesiologia.

Estos son algunos de los temas que en Tos capitulos si---
guientes trataremos de exponer en forma breve y sencilla, sin por esto -
dejar de darle la debida importancia a cada uno de los capitulos expues-
tos.



CAPITULO I

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL DIENTE

La Endodoncia ha evolucionado tanto que se ha transformado en
una ciencia cada vez mis compleja y precisa. Esta disciplina se vincula de -
alguna manera con todas las ramas de la Odontologia, pero guarda upa rela---
cidn estrecha e intima con dos de ellas: la Histologia y la Embriologia.
Aungue estas dos ramas de la Odontologia pueden ser encaradas bajo diversos
aspectos, nos aplicaremos a considerarlas en su relgcién con la Endodoncia.
En este capitulo se dedicard especial preferencia al tejido pulpar, que jun-
to con la dentina,son los tejidos que mds interesan a 1a Endodoncia.

DESARROLLO DEL DIENTE

Cuando el embrion tiene aproximadamente 6 a 6 1/2 semanas de
edad, empieza una divisi6n de la capa basal del estomodeo anterior, que al
principio forma parte del centro de crecimiento que rige el desarrollo de -
las diferentes partes de la cara, nariz, maxilares y porciones del paladar.
Al proseguir la actividad mitdtica, el epitelio crece dentro del mesénquima
adyacente, progresando de igual manera la parte posterior del estomodev.

En una semana aproximadamente, se han establecido dos bandas anchas y séli-
das de epitelio; las 1dminas dentales en el mesénquima, formando 2 arcos.
Una se localiza en el arco maxilar superior y la otra en el arco mandibular.

La banda del surco labial, o lamina vestibular se desarrolla
cerca de 1a ldmina dental. Esta banda toma un curso de crecimiento semejan-
te al de la ladmina dental. El rasgo distintivo de esta lamina radica en que
después de formar una banda epitelial sdélida y ancha, Tas células centrales
se desintegran, de este modo queda un espacio revestido a cada lado por el
epftelio. Este espacio forma el vestibulo de 1a boca y los labios, el resto
del epitelio forma el revestimiento de labios, mejillas v encias.

Con la formacion de los primordios dentales como excrecencias
laterales de la 14mina dental, el crecimiento del primordio dental tisznde a
retirar parte de 1a 14mina de la masa original. Una vez que el primordic -



dental del diente deciduo se ha establecido, se desarrolla en el 6rgano del
esmalte. E1 extremo de la 1damina dental también continda creciendo. La pun-
ta de crecimiento de la 1dmina dental se conoce como Ldmina de Continuacidn,
y su funcién serd proporcionar los primordios dentales de los dientes defi-
nitivos o permanentes.

E1 tejido germinativo para los 20 dientes deciduos lo propor-
c1onaré la 1dmina dental original, ademds proporciona también botones o pri-
mordios dentales para los dientes permanentes que no tienen predecesores -
deciduos. Los dientes permanentes de aue se trata son los molares (primero,
segundo y tercero).

ETAPAS DEL DESARROLLO DENTAL (ODONTOGENESIS)

ETAPA 1.- PRIMORDIOS DENTALES

Cuando ya se han formado las ldminas dentales, se forman 10
primordios dentales o botones en cada arco. Estos contribuirdn a la forma--
cidon de los 20 dientes deciduos de ambos maxilares. Los botones maxilares -
inferiores aparecen primero (séptima semana) y Tos botones maxilares superio
res unos dias mds tarde. La formacién de los primordios dentales de ambos -
maxilares ocurre en la octava semana.

ETAPA 2.~ DESARROLLO DEL CASQUETE

Las células del primordio dental se multiplican, agrandandoloe.

E1 mesénquima de la parte inferior del primordio se incluye profundamente en
el germen dental, dando lugar a un centro cénico 1lamado papila dental, sien
do ésta 1a futura pulpa dental. El primordio se transforma en un cuerpo con
aspecto de casquete, debido a las fuerzas de crecimiento. A medida que el
casquete se desarrolla, hay un incremento en la actividad mitética local,
provocando el crecimiento de una protuberancia temporal en la superficie -
inferior 1lamada: nédulo de Ahearn o n6dulo de esmalte. La hiperactividad
mitotica forma sobre el drea central un rollo 1lamado cord6n de esmalte, En

cuestion de dias, el casquete se agranda y se transforma en una estructura -
’ con forma de campana. En esta etapa desaparecen el nédulo y el corddn.



ETAPA 3.- DESARROLLO DE LA CAMPANA

Con la actividad mit6tica continua, el casquete se agranda -
hasta formar un érgano del esmalte con forma de campana que se compone de -
cuatro capas. La capa simple de células adyacentes a 1a papila dental, reci-
be el nombre de: capa de las células internas del esmalte {preameloblastos).
Estas se diferenciardn posteriormente en células formadoras de esmalte, 1la-
madas ameloblastos. Las células que gquedan por encima de éstas forman la ca-
pa conocida como estrato intermedio. Las células estrelladas, fusiformes y
otras mis que forman Ja masa 0 centro del drgano del esmalte constituyen el
reticulo estrellado. La superficie externa estd cubierta por las células -
externas del esmalte.

ETAPA 4.- DESARROLLO APOSICIONAL

Es el periodo de produccidn de esmalte o amelogénico. Es en
esta etapa donde ocurren varios cambios preparatorios en el drgano del esmal
te. E1 crecimiento de los vasos sanguineos dentro del espacio ocupado por -
los componentes del drgano del esmalte, 1leva las substancias necesarias - -
para la produccién de esmalte mds cerca de los ameloblastos. La amelogénesis
dard inicio después de que se ha formado la primera dentina.

La produccidn de substancia intercelular ocurre en tres fases:

FASE 1,- La secrecion de substancia intercelular ocurre en 1os espacios inter
celulares laterales en los extremos de los ameloblastos. Esto comprimird los
extremos de la célula que recibirdn el nombre de procesos de Tomes.

FASE 2,~ Los ameloblastos y las células que ouedan por encima de ellas se -
mueven hacia atrds. Cuando 1o hacen, dejan tras de si depresiones en forma -
de panal de abeja que 1lenan con substancia intercelular,

FASE 3.~ Es la etapa inicial de calcificacion. Se depositan cristales de apa
tita como cintas a lo largo de la armazdn de fibrillas de substancia interce
Tular

Estas 3 fases se repiten cada 24 horas, verificdndose un - -
aumento de esmalte de 4 micras de grosor diariamente, Por lo tanto, cada - -



~ameloblaste produce un prisma de esmalte compuesto por agregados de 4 micras
de grosor. Los ameloblastos de 1a cresta de las dreas incisivas y cuspideas
pueden producir prismas de cientos de capas.

Después de que se ha producido la cantidad adecuada de esmal-
te, los ameloblastos completan finalmente la corona depositando una membrana
orgdnica delqada no mineralizada, la cuticula primaria. Cuando ésta ya se ha
formado, los ameloblastos se acortan y, junto con las células residuales del
organo del esmalte, constituyen el epitelio reducido del esmalte. Esta estruc
tura protege a la corona durante la erupcidn del diente.

DENTINOGENESIS.- (FORMACION DE DENTINA)

FORMACION DE LA PREDENTINA

Los fibroblastos y las fibrillas coldgenas estin separados de
la 1dmina dental por la ldmina basal. En el botdn inicial, las cé&lulas y fi-
brillas estdn orientadas formando una vaina.

Los primeros signos de papila dental se presentan con la for-

macion de una concavidad en la superficie inferior del primordio. Los fibro-
blastos y las fibrillas coldgenas gue bordean a la papila terminan localiza-
dos a cierta distancia de los preameloblastos. Cuando los fibroblastos - -
(preodontoblastos) extienden sus prolongaciones hacia los preameloblastos, -
el drea se llena de fibrillas coldgenas. Estos haces de fibrillas coldagenas
se conocen como fibrillas de Von Korff y son las oue forman la matriz para -
1a primera dentina que se forma. Esta se conoce especificamente como capa -
superficial de dentina. Tan pronto como el &rea se 1lena de coldgena, tiene
lugar una secrecidn de substancia fundamental que obscurece las fibras,
La matriz se 11ama ahora oredentina. Con la siguiente actividad (calcifica--
ci6n) se completa la dentina. La mineralizacion implica depbsito de cristales
de apatita. Todos los componentes se mineralizan, excepto las prolongaciones
celulares,que guedan aprisionadas en tibulos de dentina.



Al completarse la produccion de predentina, los ameloblastos
empiezan a depositar esmalte y se completa la diferenciacidn.

CEMENTOGENESIS (Formacidn de cemento)

La vaina radicular epitelial separa a los odontoblastos de la
futura pulpa radicular de las células de la membrana perioddncica. La con--
traccion de la matriz de la dentina causada por su mineralizacidn, da como -
resultado que &sta tire de 1a vaina radicular y por lo tanto l1a rompa en los
sitios de calcificacifn. Los elementos del tejido conectivo aislan las cé&lu-
las de la vaina radicular como cordones o islas, 1lamados restos epiteliales
de Malassez. Las células mesenquimatosas y los fibroblastos se introducen, -
revisten y forman una capa cementdgena de cementoblastos. Estas cé&lulas pro-
ducen fibrillas coldgenas que se orientan formando &ngulo con la superficie
de dentina. Cuando se produce todo el complemento de fibrillas, se agrega -
substancia fundamental de modo que el resultado final es cementoide o prece-
mento,

La cementogénesis como la dentinogénesis,puede dividirse en
tres fases: formacidn de fibrillas, maduracidn de 1a matriz por secrecidn de
la substancia fundamental y mineralizacién. Una capa de cementoide separa -
siempre 1a matriz calcificada de los cementoblastos. E1 cemento que se encuen
tra en el segmento superior de la rafz, no contiene células. Esto se debe a
que 1a produccién de la matriz y la mineralizacidn son suficientemente len--
tas para permitir que los cementoblastos se regresen, Pero mis tarde, cuando
el diente se aproxima a la cavidad bucal, la matriz se produce y se minerali
2a en forma tan rdpida que los cementoblastos quedan atrapados en la substan
cia intercelular que se calcifica. Este cemento recibe el nombre de cemento
celular, debido a la presencia de cementocitos (cementoblastos atrapados).
El otro es conocido como cemento acelular y siempre estd localizado cerca -
del cuello, '



HISTOLOGIA DEL DIENTE

ESMALTE

La corona anatémica de un diente estd compuesta por una subs
tancia calcificada acelular conocida como esmalte, Este forma una cubierta
protectora de espesor variable, sobre toda la superficie de 1a corona. Debi
do a su elevado contenido en sales minerales y a su disposicién cristalina,
el esmalte es el tejido calcificado mds duro del cuerpo humano. La funcién -
especifica del esmalte es formar una cubierta resistente para los dientes,
haciéndolos adecuados para 1a masticacion.

E1 esmalte varfa en dureza desde el de apatita, que es la -
guinta en Ta escala de Mohs hasta el topacio que ocupa el octavo lugar. La
estructura especifica y la dureza del esmalte 1o vuelven quebradizo, si no
fuera por el acojinamiento que proporciona 1a dentina que queda por debajo
de €1, el esmalte no podria sobrevivir a las fuerzas de aplastamiento y de
trituracidn a las que estd sometido.

E1 color de 1a corona cubierta de esmalte varia desde blanco
amarillento hasta blanco grisdseo.

E1 esmalte consiste principalmente de material inorgdnico con
un 96% y s6lo una pequefia cantidad de substancia orgdnica y agua con un 4%.
E1 material inorginico es semejante a la apatita. La naturaleza de los ele--
mentos orgdnicos del esmalte no se conoce completamente, Durante su desarro-
110 y con las reacciones de tinciones histolfgicas, la matriz del esmalte se
parece a l1a epidermi{s queratinizada.

COMPONENTES ESTRUCTURALES

PRISMAS

E1 esmalte estd formado por bastones o prismas, vainas del -
esmalte y una substancia interprismdtica de unidn. Se ha calculado que el -
nimero de prismas del esmalte va desde 5 millones en los incisivos laterales



inferiores, hasta 12 millones en los primeros molares superiores,

Los prismas del esmalte fueron descritos por primera vez por
Retzius en 1837. Normalmente tienen aspecto cristalino claro, lo que permite
a 1a luz pasar a través de ellos. Los prismas de esmalte estdn compuestos de
estrias y vainas que se describen a continuaci6n:

ESTRIAS.- Los prismas de esmalte estdn compuestos por numercosas unidades que
representan la deposicidn diaria de 1a matriz de esmalte. Una 1inea o0 estria
marca el drea separando segmentos adyacentes de 4 micras del prisma de esmal
te.

VAINAS.- Existe una vaina que rodea cada prisma de esmalte completa o par---
cialmente. Los cristales de apatita en la vaina son menos numerosos que Tos
que estdn en la sustancia del prisma. E1 contenido orgdnico es por tanto co-
rrespondientemente mds alto. La vaina es tan delgada que se ve mejor con el
microscopio electrdnico.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA.- Los prismas del esmalte no estdn en contacto di-
recto entre si, sino unidos por la sustancia interprismitica. La sustancia -
parece existir al minimo o faltar en el esmalte de los dientes humanos. Sin
embargo, en animales como el perro o el cerdo, su cantidad es considerable.

Los prismas de esmalte estin dispuestos en planos para resis-
tir en forma mis eficaz a las fuerzas de la masticacién. Todos Tos prismas -
excepto los del esmalte cervical de dientes permanentes, estdn orientados en
&ngulos rectos a 1a union de esmalte y dentina. Los prismas cervicales de -
dientes permanentes se inclinan hacia la encia.

BANDAS DE HUNTER SCHREGER

E1 cambio mds o menos regular en la direccion de los prismas
puede considerarse como una adaptacidn funcional, que disminuye el riesgo de
cuarteaduras de direccifn axial bajo la influencia de las fuerzas masticato-
rias oclusales. Este cambio explica el aspecto de las bandas de Hupter - ~ -



Schreger. Estas son fajas alternas oscuras y claras de anchuras variables -
que pueden ser vistas en un corte longitudinal obtenido por desgaste, visto

mediante luz reflejada oblicua. Se originan en el limite dentinoesmdltico y

siguen hacia afuera, terminando a cierta distancia de la superficie externa

del esmalte,

LINEAS DE INCREMENTO DE RETZIUS

Los cortes longitudinales y transversales pueden mostrar 1i-
neas color castafio de anchura e intensidad de colorido diversas. Se 1laman
estrias de Retzius, E1 término de "17neas de incremento" es una designacidn
apropiada para estas estructuras, porque de hecho reflejan variaciones en -
1a estructura y 1a mineralizacién, ya sea hipo o hipermineralizadas,que apa-
recen durante el crecimiento del esmalte, No se conoce la naturaleza exacta
de estos cambios del desarrollo. Las 1ineas de incremento se han atribuido
a la desviacidn periddica de los prismas del esmalte, a variaciones en la -
estructura orgdnica bdsica, o a calcificacion fisioldgica ritmica,

ESMALTE DE LA SUPERFICIE EXTERNA

CUTICULA.- La dltima funcidn secretoria del ameloblasto es la de producir -
una capa orgénica (no calcificada). Esta estructura es nombrada cuticula del
esmalte o cuticula primaria o membrana de Nasmyth. Esta cuticula envuelve -~
toda 1a corona. A causa de que esta cuticula es mas resistente al acido que:
el esmalte mismo, puede ser estropeada y pronto se cae de todas las superfi-
cies expuestas.

A E1 proceso de 1a masticacidn, .gasta las cuticulas del esmalte
de los bordes incisivos, de 1as superficies oclusales y de las zonas de con-
tacto de los dientes. Otros influjos mecénicos pueden desgastar la cutfcula
del esmalte, como el cepillado de los dientes.

LAMINILLAS DEL ESMALTE.- Son estructuras como hojas delgadas que se extien-
den desde la superficie del esmalte hasta la unidn dentinoesmditica. En oca-
siones 1legan a la dentina y penetran en ésta. Su composicién es de material



orgénico, pero con mineral escaso. En cortes por desgaste se pueden confun-
dir con grietas causadas por el desgaste de 1a pieza. La descalcificacion -
cuidadosa de cortes por desgaste del esmaite permite la distincidn entre las
cuarteaduras y las laminillas del esmalte. Las primeras desaparecen, mientras
que las dltimas persisten. )

Se diferencian tres tipos de laminillas:

A.- Laminillas formadas por segmentos mal calcificados de los
prismas.

B.- Laminillas formadas por céiulas degeneradas.

€.~ Laminillas originadas en dientes salijdos.

Las laminillas corren en direccidn longitudinal y radial en el
diente, desde 1a punta de la corona hacia la regién cervical. Se ha pensado
que las laminillas de esmalte pueden ser un tugar débil en el diente y dar -
origen 2 una puerta de entrada para las bacterias que inician la caries.

PENACHOS DE ESMALTE

Los cortes transversales de esmalte no descalcificado muestran
estructuras que tienen aspecto de haces de hierba. Reciben el nombre de pena
chos del esmalte. Tienen su origen en 1a unidén dentinoesmditica y 1legan has
ta alrededor de una tercera parte de su espesor, EY aspecto del penacho es -
sd1c un efecto dptico. Un penacho no brota de una zona aislada pequefia, sino
se trata de una estructura estrecha, como cinta, cuya extremidad interna se
origina en la dentina,

Los penachos consisten de prismas hipocalcificados del esmal-
te y de sustancia interprismdtica. Como las 1amin§11as,se extienden en direc
cidn del eje tongitudinal de la corona. Por lo tanto, se ven abundantes en -
los cortes horizontales y raras veces en los longitudinales,

HUS0S

Las prolongaciones odontobldsticas que pasan a través de la -
unidn dentinoesmdltica hasta el esmalte, reciben el nombre de husos del « -
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esmalte. Son cuerpos con aspecto de clavos irregulares. Los husos son tdbu-
los ciegos que se 1lenan de aire y desechos durante el proceso de amolar y
preparar 1a muestra. La orientacidn de los husos no es necesariamente la - -
misma que la del curso de los prismas.

DENTINA

La dentina es un tejido conectivo duro que envuelve a la pul-
pa de la corona y de 1a raiz. Forma 1a masa del diente. Como tejido vivo, -
estd compuesta por células especializadas, los odontoblastos y una sustancia
intercelular.

En los dientes de sujetos jovenes la dentina tiene ordinaria-
mente color amarillento claro. A diferencia del esmalte, que es muy duro y -
quebradizo, la dentina tiene la capacidad de ser muy eldstica. E1 contenido
menor en sales minerales hace a 1a dentina mds radiollcida que el esmalte.

La dentina estd formada por 30% de materia orgdnica y agua, y
de 70% de material inorgdnico. La sustancia orgdnica consta de fibrillas -
coldgenas y una sustancia fundamental de mucopolisacdridos. La sustancia -
-inorgdnica consiste de hidroxiapatita como en el hueso, el cemento y el -

. asmalte.

COMPONENTES ESTRUCTURALES

Los cuerpos de los odontoblastos estd&n colocados en una capa
sobre 1a superficie pulpar de 1a dentina y Unicamente sus prolongaciones - -
citopldsmicas estdn incluidas en la matriz mineralizada. Cada célula origina
una prolongacitn, que atraviesa el espesor total de la dentina en un canal -
estrecho 1lamado tdbulo dentinal. Puesto que 1a superficie interna de l1a den
tina estd limitada totalmente con odontoblastos, en toda ella se encuentran
las tdbulos,

TUBULOS DENTINALES,- La matriz de dentina contiene pumerosos tdneles de'dife
rentes tamafios, Estos se 1laman tibulos de dentina y contienen las extensio-
nes protopldsmicas de los cuerpos celulares de los odontoblastos. Los tidbulos
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mds graides albargan a los procesos mayores, mientras que los mds pequefios -
contienen los procesos menores., Los tibulos mayores se encuentran generalmen
te cerca del cuerpo celular del odontoblasto. Los mds pequefios se localizan
mis cerca de la unidn de esmalte y dentina. Se ha estimado que pueden estar
contenidos hasta 75 000 tibulos en cada milimetro de dentina. La dentina -
periférica contiene aproximadamente 80% menos tibulos que 1a pulpar.

PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS.- Son extensiones de 1os cuerpos celulares de
los odontoblastos, que ocupan un espacio en 1a matriz de la dentina, conoci-
do como tlbulo dentinal. Estas prolongaciones son mds gruesas cerca de los -
cuerpos celulares y se adelgazan hacia la superficie externa de la dentina.
Se dividen cerca de sus extremidades en varias ramas terminales, emitiendo

a 1o largo de su recorrido prolongaciones secundarias delgadas, encerradas -
en tGbulos finos, que parecen unirse con extensiones laterales semejantes de
prolongaciones odontobldsticas vecinas.

Algunas ramas terminales de las prolongaciones odontobldsti-
cas se extienden hasta el esmalte. Ocasionalmente, una prolongacién se divi-
de en dos ramas de espesor casi igual, divisifn que puede efectuarse a cual-
“quier distancia de la pulpa.

LINEAS DE VON EBNER

Aparecen como 1ineas finas que en cortes transversales corren
en &ngulos rectos en relacidn a los tdbulos dentinales. Corresponden a las -
1ineas de Retzius en el esmalte y, de manera parecida, reflejan las variacio
nes en 1a estructura y la mineralizaci6n durante la formacifn de dentina.

E1 curso de las 1ineas denota el modo de crecimiento de la dentina.

Ocasionalmente algunas 1ineas se acentfian debido a disturbios
en el proceso de mineratizacidn. Esas 17neas, demostradas facilmente en cor-
tes por desgaste, se caonocen como 17neas de contorno de Owen. Estudios con -
rayos X blandos han demostrado que representan bandas hipocalcificadas,



CAPA GRANULOSA DE TOMES

Los primeros depSsitos de dentina radicular tienen un aspecto
muy distinto de sus hom6logos en la corona (capa superficial de dentina).
Esta dentina Tocalizada cerca del cemento, es irregularmente granulosa y se
conoce como capa granulosa de Tomes. Se sabe muy poco acerca de la naturale-
za de Ta capa granulosa de Tomes o l1a razén de su produccién,

DENTINA PRIMARIA Y SECUNDARIA

La dentina de la corona de 1a raiz producida durante las eta-
pas de formacion y de erupcitn, se conoce como dentina en desarrollo., Cuando
el diente encuentra su antagonista en el arco opuesto ¢ adquiere posicidn -
funcional en la cavidad bucal, los odontoblastos cesan de depositar dentina.

Los odontoblastos al igual que los osteoblastos en hueso, pue
den estimularse para activarse, ocasionando que se deposite dentina otra vez.
La dentina producida después de que el diente adquiere su posicién funcional
en-la cavidad bucal, se conoce como dentina primaria, y la que se produce -
durante periodos de estimulacidn aguda es la dentina secundaria.

DENTINA PRIMARIA

La dentina continda siends producida por 1os odontoblastos -
entre periodos de reposo en la vida del diente. E]1 desgaste que se pravoca
en las superficies al morder y al masticar, ocasiona que se agregue dentina
a 1a superficie pulpar. Normalmente este fendmeno ocurre en forma muy lenta,
de modo que 1a cémara pulpar se hace gradualmente mis péqueﬁa.

DENTINA SECUNDARIA

Bajo condiciones normales, la formacidn de dentina puede con-
tinuar durante toda la vida. Frecuentemente, 1a formada en 1a vida tardfa se
separa de la elaborada previamente por una linea de color obscuro. En tales
casos los tibulos dentinales se doblan més o menos bruscamente sobre esta -
1inea de demarcacion,recibe el nombre de dentina secundaria, depositdndose -
sobre toda l1a superficie pulpar de la dentina. '
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E1 cambio de estructura de la dentina primaria a la secunda-
ria puede deberse al amontonamiento progresivo de los odontoblastos, ocasio-
nando la eliminacidn de algunos y el reacomodo de 10s restantes. Pueden pro-
ducirse dos tipos de dentina secundaria: regular (funcional) o irregular - -
{reparadora).

DEKTINA SECUNDARIA REGULAR

Recibe el nombre de dentina funcional debido a que se produce
como resultado de estimulos funcionales mis intensos. La cantidad de dentina
secundaria que se produce depende del grado de intensidad del estimulo. Esta
dentina no se distribuye regularmente sobre Ta superficie de l1a pulpa, sino
que se produce con mayor cantidad sobre las superficies que responden a esti
mulos de desgaste mds fuerte.

DENTINA SECUNDARIA IRREGULAR

Los odontoblastos que reéiben estimulos agudos como los pro-
porcionados por ataque de caries o por la accidn de buril y cincel en proce-
dimientos quirlrgicos, responden depositando dentina secundaria irregular o
reparadora. Hay menos tibulos y éstos toman un curso mds encorvado. En algu-
nos casos no hay tidbulos, debido a que los estimulos pueden ser tan intensos
que se destruyen los odontoblastos,y las cé&lulas vecinas (fibroblastos) son
las que se activan para producir la matriz. Debido a que estas cédlulas no -
tienen prolongaciones largas no se encuentran tdbulos. Los tdbulos de los -
odontoblastos destruidos estardn entonces vacfos; 1a muerte del cuerpo celu-
lar produce la muerte de toda 1a prolongacidn.

PULPA DENTAL

La pulpa dental es de origen mesodérmico, su funcidn primaria
es 1a formacién de dentina. Esta pulpa es uno de Tos tejidos conmectivos blan
dos més primitivos del cuerpo. Forma la parte central de 1a corona (pulpa de
la corona) y de 1a raiz (pulpa radicular), La pulpa estd completamente roded
da por la capa odontobldstica y 1a dentina, '
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FUNCIONES DE LA PULPA

FORMACIOHN

La morfolagia de corona y rafz se 1leva a cabo por la forma-
cidn de depbsitos iniciales de dentina. En el caso de la corona, es la capa
superficial de dentina; y en el de la raiz, 1a capa granulosa de Tomes. Los
odontablastos contindan produciendo dentina tanto tiempo como hay pulpa.

NUTRICION

La dentina al no poseer vasos sanguineos, depende de los va--
s0s de 1a pulpa para su nutricidn y sus necesidades metabdlicas. Debido a -
esto, la pulpa contiene numerosos vasos sanguineos.

SENSIBILIDAD

En 12 pulpa se encuentran nervios mielinizados y no mieliniza
dos. Todos los estimulos (calor, frio y otros) recibidos por las terminacio-
nes nerviosas de la pulpa, se interpretan de la misma manera y, por tanto, -
produce la misma sensacion de dolor,

PROTECCION

Las células protectoras de 1a pulpa son los odontoblastos que
forman la dentina secundaria (reparadora} y los macr6fagos que combaten 1a -
inflamacidn de la pulpa al provocar la formacidn de dentina secundaria que -
crea una barrera protectora contra numerosas fuerzas externas.

H0RFOLOGIA DE LA PULPA

“ORFOLOGIA DE LA PULPA DE LA CORONA

E1 tejido conective de la pulpa es gelatinoso, Debido a esta
sropiedad puede quitarse (extirparse) del diente sin perder su forma.
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La porcién més grande de la pulpa estd contenida en la corona. Las extensio-
nes de 1a masa central de 1a pulpa dentro de las clspides y en los hordes -
reciben el nombre de cuernos pulpares.

MORFOLOGIA DE LA PULPA RADICULAR

Las raices suelen ser estructuras cénicas que estdn incluidas
en los alvéolos dentales, mediante ligamento perioddntico. Se encuentran con
1a corona en el cuello., La pared interna esta compuesta por dentina,y la su-
perficie por cemento. E1 tejido contenido en los conductos accesorios es idén
tico al de la pulpa radicular. Difiere de la pulpa de la corona en que estd
compuesta principalmente por arterias, venas y nervios. Las células de tejido
conectivo son mucho menores en nimero y excepto por la capa odontobldstica,
las otras zonas no son conspicuas.

AGUJERO APICAL

Es el nombire que recibe la abertura del conducto radicular.

Es por esta abertura por donde entran al diente y salen de &} arterias, ve--
nas y nervios, E1 tamafio y 1a localizacidn de las aberturas no son siempre -
los mismos, pero son mayores inmediatamente sobre el extremo de 1a raiz.

Debido a que las rafces pueden crecer mds durante toda la vida del diente, ~
Tos agujeros apicales pueden hacerse mis pequeiios y desviarse segiin el nuevo
crecimiento. En algunos dientes ios agujeros apicales se encuentran en 13 -
punta de la raiz, pero mis a menudo se presentan hacia los lados de la raiz.

HISTOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa se origina del mesénquima,y en dientes j6venes mues-
tra muy pocos cambios excepto por el establecimiento de vasos sanguineos, -
linfdticos e inervacidn.

ODONTOBLASTOS

La zona odontobldstica tiene de una a cinco capas celulares -
de grosor. Las células son de cuboides a cilindricas. Se consideran las célu
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las alargadas como activas, y las cuboides como en reposo.

ZONA DE WEIL

Esta zona se localiza por debajo de los odontoblastos, conte-

niendo pocas células; se conoce también como zona de Weil libre de células o,
mds adecuadamente, zona pobre en células. Las células que se encuentran en
esta regidn, aunque disminuidas en nimero, incluyen fibroblastos y células
mesenquimatosas; ambas células pueden diferenciarse en odontoblastos si se
presenta la necesidad. Existen macrofogos para proteccidn. Nervios y vasos
sanguineos pasan a través de la zona de Weil para 1legar a Tos odontoblastos
y predentina. La regidn mas hacia la pulpa de 1a zona de Weil contiene nume-
rosas células’ y recibe el nombre de zona rica en células. La prominencia de

esta capa no es uniforme a través de toda la pulpa, sino que en sitios espe-
ciales como dreas de depésito de dentina o inflamacién. Los componentes de -
las zonas ricas en células son semejantes a los de las regiones adyacentes.

CENTRO DE LA PULPA

La masa central del tejido conectivo dental se conoce como -
centro de la pulpa o pulpa propiamente dicha. La mayor parte de Tos elemen--
tos celulares, asi como grandes estructuras sanguineas linfdticas y nerviosas
se Tocalizan ahi en un armazén de fibrillas y sustancias fundamentales.

VASOS SANGUINEOS

Los vasos sanguineos entran al diente y salen de &1 por el -
agujero apical y el conducto radicular,

VASOS LINFATICOS

Estos no se distinguen microscépicamente de 1o0s vasos sangui-
neos porque los capilares y las vénulas de la pulpa no son tipicos morfoldgi
camente. Se piensa que los vasos 1infdticos estdn colocados alrededor y - -
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siguen el curso de vasos sanguineos y nervios.

NERVI0S

Tienen un curso y ramificacion generalmente idénticos a los
de las arteriolas que los acompafian. Frecuentemente, arterias y nervios se
dividen varias veces antes de entrar al diente. Los nervios y las arterio-
las raramente se dividen en el conducto radicular.

CEMENTO

Es un tipo de tejido calcificado que cubre todas las rafices.
Tiene su origen en tejido mesodérmico (mesénquima). E1 mesénquima del saco
dental participa en la formacidn de cemento, 1igamento perioddntico y hueso
alveolar,

E1 cemento es el mis parecido al hueso de todos los otros te-
jidos mineralizados del cuerpo, E1 cemento contiene un 46% de material inor-
ganico, 22% de material orgdnico y 32% de agua, Aunque es de color mis claro
y més transparente que la dentina, el cemento es mis obscuro y menos'transpg

‘rente que el esmalte,

LOCALIZACION,- E1 cemento, excepto en casqs raroes, forma la cublerta externa
de la raiz.

FUNCIONES.- Sirve como componente dental del aparato de fijacién. Protege la
dentina que queda por debajo de é1. Puede preservar la longitud del diente,

depositando mds cemento en la punta de 1a raiz, E1 cemento puede estimular -
Ta formacién de hueso alveolar. Ayuda a mantener la anchura del ligamento -
perfodontico. Puede sellar agujeros apicales. Puede reparar resquebrajaduras
horizontales. Puede 1lenar conductos accesorios pequefios, Finalmente, el ce-
mento puede agregarse a la raiz para compensar la erosién de hueso alveolar.
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LIGAMENTO PERIODCNTAL

Estd formado por tejido conectivo fibroso denso dispuesto -
regularmente, que ocupa el espacio entre el diente y el hueso alveolar pro--
piamente dicho. Junto con el cemento y el borde alveolar forma una articula-
cidon de movimiento limitado, conocida como sinartrosis.

DISTRIBUCION.- Rodea el cuello y las raices de los dientes.

FUNCIONES .- En general el tejido periodéntico tiene a su cargo conservar los
dientes sanos y funcionales. E1 tejido perioddntico sirve de 1igamento fija-
dor, asi como de tejido separador. En su funciGn de Tigamento sostiene al -
diente firmemente en el alvéolo,y como tejido separador evita la fusidn de -
cemento y hueso. Si la fusidn ocurre, resulta un estado anormal conocido co-
mo anquilosis.

Por lo tanto, el chogue que resulta de las fuerzas de la mas-
ticacion es disminuido por el tejido separador. Las fuerzas normales de la -
masticacidn son transmitidas al borde alveolar, Estas son esenciales para -
mantener al hueso en estado sano,

E1 ligamento perioddntico 1leva y protege los conductos linfd

ticos y sanguineos para sus propias necesidades, tanto como para las de en--
cfas, cemento y placa cribiforme.
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CAPITULO II

DIAGNOSTICO CLINICO

E1 elaborar un diagnstico apropiado es un proceso complejo y
continuo en el que se tendrd que recabar datos basados en una historia clini
ca y un examen completo; clasificarlos, desglosarlos y finalmente obtener -
conclusiones. A partir de aqui se eshozard el plan de tratamiento. E1 17egar
al diagndstico adecuado es posible cuando el profesionista trata de ser To -
mis preciso posible en el reconocimiento y andlisis de todos los elementos -
de juicio. Se puede definir el diagndstico como "la obtencién de respuestas
a interrogantes clinicos que 1legardn a determinar el desarrollo de la aten-
cion preventiva, educacional y terapéutica que se dard al paciente”.

Muchas barreras tendrd que salvar el profesionista para adquirir experiencia
y perfeccién en materia de diagnéstico. E1 odont6logo deberd, pues, someter-
se a un orden sistemdtico.

E1 encuentro entre dentista y paciente en la sesion de examen
y diagnéstico dsgg_ser conducido en condiciones Gptimas, el odontdlogo debe
de prever el tiempo suficiente para el examen y pensar que el tiempo que se
emplee en el examen nunca es tiempo perdido. La actitud que adopte el profe-
sionista deberd ser amahle y atenta y ponerse en el papel del paciente para
actuar, ya que el paciente suele encontrarse en estado de estréss.

E1 primer paso para formarse una opinién y empezar un diagnds
tico es escuchar atentamente a nuestro paciente, Interrogaremos en primer -
tugar sobre su molestia inmediata, cudles son los sintomas de esta molestia,
pudiendo ser desde una simple sensibilidad a los cambios térmicos y sensa--
cidn dolorosa localizada a la percusidn, hasta un malestar impreciso no - -
localizado en un cuadrante determinado de la boca. Se le interrogard también
sobre sus afecciones pasadas en intima relacién con las actuales y finalmen-
te, de su salud general,

MOLESTIA PRINCIPAL

~ La molestia principal se puede deducir preguntando directamen
te al paciente cudl es su problema. E1 paciente con trastornos relacionados
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con un diente con patologia pulpar habrd tenido dolor o tumefaccién o un acci
dente traumdtico, o habrd notado algo diferente, como una fistula en la muco

sa o un diente mis obscuro. _

Después de conocer la molestia principal el examinador la registra procedien

do a interrogar sobre la enfermedad actual.

ENFERMEDAD ACTUAL

Aqui se le preguntard al paciente, hace cudnto tiempo tiene -
1a lesion o problema que le aqueja. En caso de existir dolor se debe de ave-
riguar hace cudnto tiempo y la duracién de cada episodio, su intensidad, qué
tipo de dolor presenta y el estimulo que To provoca o atenda.

Una vez establecida 1a duracidn de la lesidn se procede a des
cubrir el agente causal. La naturaleza urgente de la molestia del paciente -
revelada por el interrogatorio o su comportamiento determina rdpidamente el
paso siguiente del examen. Si el paciente sufre, obviamente hay que posponer
la toma de 1a historia clinica y comenzar un examen rdpido para determinar -
cudl es el diente afectado. Con el interrogatorio y el examen breve se puede
ectablecer un diagnéstico exacto y brindar un alivio inmediato al paciente,
mediante anestesia local. En los casos en que esté contraindicada esta anes-
tesia, como puede ser en presencia de un abceso o inflamacién aguda (celuli-
tis), se podrdn utilizar vias alternas de anestesia, lejos del foco de infec
cién para realizar un drenaje que elimine la presidn que origina el dolor, -

E1 preguntar “tuvo Ud. esta lesidén (o dolor) antes?" pone de
manifiesto que la molestia principal es recurrente, una fistula que ha esta-
do supurando por anos hasta 1legar a convertirse en crénica. Dolores persis-
tentes e intensos presuponen algo diferente de la pulpalgia, quizds un pade-
cimiento neur6geno o psicdgeno,

Es obvio que las preguntas sobre 1os antecedentes de la molestia principal -
derivan de las respuestas a la primera pregunta sobre la cronicidad, A conti
nuacién, se temarés los datos scbre enfermedades pasadas para determipar el
estado de salud general.
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EXAMEN CLINICO

PRESION SANGUINEA Y PULSO

Es importante tomar y apuntar la presién sanguinea y el pulso
del paciente, antes de emprender el examen directo de cara, cuello y cavidad
bucal.

E1 uso sistemdtico del esfigmomandmetro nos revelard a veces casos en que -
nuestros pacientes sufren de una hipertension y que ni ellos mismos 1o saben
debido a la falta de visitas periddicas con su médico.

La informacidn acerca de 1a hipertensién no s6lo afecta los procedimientos -
del tratamiento en el consultorio, sino que el odontdlogo tiene la obliga---
cion legal de informar al paciente sobre los valores de su presién arterial
cuando busca su consentimiento para 1levar a cabo el tratamiento.

EXAMEN EXTRABUCAL

Deberemos iniciar este examen con la finalidad de encontrar -
fistulas, tumefacciones o asimetrias extrabucales. Se buscardn equimosis, -
abras%oneS»o cicatrices que puedan relacionarse con algin accidente traumdti
co que pudieran haber lesionado los dientes o los maxilares.

Durante el examen, la palpaci6n nos permitird detectar linfadenopatias de los
ganglios Tinfdticos submaxilares, submentonianos y yugulares anteriores y -
posteriores; pediremos al pagiente que nos indique si hay dolor.

EXAMEN INTRABUCAL

Examinaremos en primer lugar los labios por vision y palpacién.

En sequida el dentista se coloca frente al paciente y con las dos manos sepa
ra bien 1ps labios y carrillos hasta el fondo del vestibulo. Se le pide al -
paciente que cierre. Con esto se expone todo el tejido vestibular de molar a
molar. De esta forma se observard si hay alguna fistula que drene en el ves-
tibulo o algin otro problema.

En este momento se anotardn las caries y restauraciones existentes en vesti-
bular, como también la presencia de dientes despulpados obscuros.
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Se proseguird con el examen cclocdndose el dentista a un lido o atrds del -
paciente, con la ayuda de un espejo bucal, un explorader y una sonda perio--
dontal, se le pide al paciente abra la boca, se toma la lergua con una gasa
y se le estira para examirar su superficie ventral, primers de un lado y Tue
go del otro. A continuacién se observan las porciones superior, lateral y -
posterior de la lengua, las fauces y la nasofaringe. Una v:z examinada len--
gua y garganta, se palpa el piso de 1a boca con el ndice 22 una mano dentro
de la boca y el indice de la otra fuera de la boca, para rzvisar los tejidos
blandos.

Después se examina el paladar duro y blando en busca de fistu
las, torus y tumefacciones fluctuantes originadas en lesionss periapicales.
Después revisaremos las apGfisis alveolares y los tejidos :ingivales. Se mi-
de la profundidad de todas las bolsas de hayany se registran todas las zonas
de supuracidn, hemorragia al contacto y!sensibilidad.

En este momento se revisardn también las caras linguales y sclusales de las
piezas dentarias con el fin de detectar'caries, margenes dsfactuosos, restau
raciones flojas, cambios de color, fracturas verticales e irvaginaciones, -
erosiones y abrasiones adamantinas. E1 mango del espejo buc:l serd usado - -
para hacer percusi6n y probar todo dieate con salud periapical dudosa. Cuan-
do el diente duele intensamente cuando se le mueve, hay que tocarlec con sua-
vidad con la ufia en su borde incisal o punta cuspidea.

Finalmente se revisard 1a relacion oclusal.

EXAMEN RADIOGRAFICO

E1 examen radiogridfico es un punto muy impor:ante dentro del
diagnstico. La buena interpretacifn de una radiograffa pueds 1levarnos al -
éxito en un tratamiento endodintico, 0 2 una serie de errorss que nos Tleva-
rén al fracaso.

El1 dentista debe terer presente que la imagen radiogréfica es
una sombra, y que tiene todas las cual idades esquivas de toda sombra. Ademds
recordaremos también que es una imagen bidimensional de una estructura tridj
mensional.
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En 1a toma de una radiografia el rayo central debe apuntar directamente al
dpice, para que los detalles se vean alli donde se deben de ver.

Son necesarias dos o mds exposiciones para confrontar deta---
1les que aparecen al introducir varjaciones en el &ngulo horizontal. Esto se
verifica mids en el caso de agujeros 6seos normales, El agujero mentoniano -
puede aparecer directamente por abajo del dpice de los premolares inferiores
y confundirse con una patologia periapical, 1o mismo puede pasar con el agu-
Jero nasopalatino en los centrales superijores.

Se debe de utilizar un método ordenado para valorar e inter--
pretar las radiografias, para no pasar nada por alto.
Se debe de revisar una estructura en particular a la vez. Por ejemplo, la ~ -
ldmina dura, se sigue esta estructura desde el primer diente a la izquierda,
observindose todos 10s dientes sucesivos hasta llegar al G1timo de la radio-
grafia,
Después revisaremos la estructura siguiente, por ejemplo, las coronas de los
dientes y aqui también se valora cada corona independientemente. A continua-
cibn se observar§ la cresta de la ap6fisis alveolar, se revisardn todas las
estructuras externas a la apofisis, como senos, piso de la nariz, agujeros,
ligamento periodontal; éste nos revela el nimero, el tamafic y 1a forma de
las rafces y su posicifn. Al observar las raices, se debe observar si hay
lesiones periapicales y defectos radiculares como anomalias, fracturas y -
resorcifn externa. Conjuntamente se observard el nimero, la curvatura, el
tamaiio y 1a forma de todos los conductos y Tas cdmaras, asf como la presencia
de resorcién interna, nédulos pulpares y dpices abiertos, )
En las coronas se buscard la profundidad de la caries y restauraciones que -
1legan casi hasta Ta pulpa, asi como indicios de protecciones pulpares o pul
potomfas, invaginaciones dentarias y el tamafio de los mufiones debajo de las
coronas fundas o de porcelana.

El examen radiogré&fico nos da informacién muy importante so--
bre 1a formaci6én normal y anormal de las rafces. En un tratamiento de conduc
tos en dientes inferiores especialmente en incisivos, conviene tomar la - -
radiograffa desde una posicidn mesiorradial o disterradialCon esta toma se -
pueden detectar mis f&cilmente los incisivos inferiores con dos rafces o con
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dos conductos. Los primeros premolares superiores con tres raices 0 tres con
ductos se ven con mayor claridad si se proyecta el rayo central ligeramente
desde mesial.

La detecci6n de conductos accesorios se puede hacer observan-
do cuidadosamente a lo largo del eje mayor del diente la imagan del conducto,
en Ja zona radicular justo donde sale de la camara. Si en el tercio corona--
rio de la rafz se ve una 1inea obscura complementaria, que corre paralela al
instrumento, hay que sospechar que se trata de un segundo conducto.

Otro signo auxiliar en el diagndstico es la deteccién de un -
cambio sibito en la radiolucidez del conducto, el cual probablemente sefiala
el comienzo de otro conducto. La inflamacidn pulpar crénica puede ser diag--
nosticada gracias a los cambios radiograficos que se observan en el interior
del diente, como son: nddulos pulpares y zonas de resorcidn interna.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos de tomar muy en cuenta este punto, ya que hay altera-
ciones patoldgicas que pueden confundirse con lesiones periapicales. Se de--
ben de tomar en cuenta los quistes no odontdgenos como es el quiste glébulo-
maxilar, el quiste palatino medic y el quiste del agujero nasopalatino, Debi
do a que estos quistes no se localizan exactamente en el extremo radicular,
estos pueden ser desplazados radiogrdficamente alrededor de 1os extremos - -
radiculares o alejados de ellos al variarse 1a direccién del rayo central.
Los quistes residuales, asi como los glébulomaxilares pueden ser localizados
a lo largo de la superficie lateral de la raiz, En el diagnéstico diferen---
cial de los quistes hay que tomar en cuenta la vitalidad de los dientes. La
pulpa de un diente con quiste apical no tiene vitalidad, no asi para dientes
que estdn cerca de quistes no odontSgenos, a menos que el traumatismo que -
origind 1a muerte pulpar también haya desencadenado l1a formacién del quiste
sutural.

Es fdcil también confundir lesiones periodontales por periapi
cales, Aqui utilizaremos la sonda periodontal y el probador pulpar, l0s cua-
les nos serdn de gran ayuda para establecer el origen de la lesidn vista en
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la radiografia.
Los conos de plata o gutapercha, colocados en la bolsa periodontal y radio-
grafiados en esa posicidn nos servirdn para confirmar el diagndstico.

Es comln cometer errores de diagnéstico cuando existen lesio-
nes de osteofibrosis periapical, sobre todo cuando se encuentra en el primer
periodo. En este caso el probador pulpar nos serd de micha ayuda al compro--
bar que los dientes tienen pulpa con vitalidad.

La radiografia nos es de mucha ayuda parz el diagndstico de
un diente con problemas patoldgicos, pero asimismo nos puede conducir a mu-
- chos errores, Por eso debemos recurrir a mdltiples pruebas para diagnosticar
las enfermedades pulpares.

La radiografia inicial debe de ser estudiada con mucho cuida-
do, ya que no s@lo nos ayudard en nuestro diagndstico, sino que también nos
ayudard en nuestro plan de tratamiento. Al iniciar la preparacidn coronaria
deberemos observar tamafio y forma de la cdmara pulpar, asi como la angula--
cibn y direccién de los conductos. La radiografia inicial nos permitird ver
también algln tipo de obstruccion como son los nddules pulpares.

Hay una serie de cualidades que debe de poseer un odontdlogo
para saber diagnosticar., Las ma&s importantes son: conocimientos, interés, -
intuicifn, curiosidad y paciencia, También se debe de tener agudeza de los -
sentidos y disponer de Jos elementos necesarios para el diagnéstico.

Los conocimientos constituyen la condicidn mds importante que
debe de poseer un odontdlogo., Se debe estar familiarizade con todas las cau-
sas locales del dolor bucal, asi como con las causas generalizadas, neurdge-
nas y psicégenas. Asimismo, se deben de conocer los numercsos efectos fisi--
cos y mentales originados por el dolor intenso y prolongads.

E1 odont6logo ha de tener un profundo interZs por el paciente
y su problema, Este es el segundo punto en importancia para el dentista cue
quiera hacer buenos diagnésticos.
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La intuicién debe desarrollarse para descubrir las verdaderas
causas de un trastorno o de alguna patologfa rara que se presente. Por medio
de esta capacidad es posible diagnosticar una ]esién poco comidn, También por
medio de la intuicidn podemos descubrir si el paciente miente o si nos ocul-
ta informacién,

. Se debe de adquirir o desarrollar una curiosidad natural por
el paciente y su problema, si se desea 1legar al diagndstico. Aqui se deben
de compaginar el interés con la curicsidad.

Muchas veces no serd posible hacer un diagndstico en cuestidn
de minutos. Serd aqui cuando entre el siguiente punto que es la paciencia, -
punto importante, ya que habra ocasiones en que un diagnstico 1levard horas,
0 quizds extenderse a semanas.

Si el dentista no cuenta con las caracteristicas antes mencio
nadas, serd dificil que 1legue a ser un buen diagnosticador y por 1o tanto,
en un caso dificil en donde no le es posible al dentista 1legar a un diagnds
tico correcto, lo mejor serd mandar al paciente con un colega mds capacitado,
que sea capaz de ayudar al paciente y 1levarlo a un estado de salud Gptima.

ENDODONCIA

INGLE IDE JHON

2a, EDICION 1979

EDITORIAL INTERAMERICANA
CAPITULO 10, PAG. 427 A 465
CAPITULO 11, PAG. 473 A 537
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CAPITULO III

PATOLOGIA PULPAR

Como cualquier otro tejido conectivo del organismo, la pulpa
reacciona a la infecci6n bacteriana o a otros estimulos mediante la inflama-
cién,

La pulpa tiene la particularidad de estar rodeada por dentina rigida y care-
cer de circulacién colateral porque sus arterias son terminales.

Las células especializadas de la pulpa son los odontoblastos, que tapizan la
capa externa de la misma y se comunicah con Ta unién de esmalte y dentina -
por medio de extensiones largas de sus cuerpos celulares, prolongaciones que
se alojan en los tdbulos de dentina. Estas células estdn encargadas de la -
sensibilidad de los dientes y de 1a formacién de dentina secundaria. Pese a
estas caracteristicas, la inflamaci6n de la pulpa es igual que la inflama---
cion del tejido conectivo de cualquier otro sitio del organismo con la lnica
diferencia de que el tejido pulpar estd confinado dentro de paredes dentina-
rias gue impiden el agrandamiento exagerado del tejido que existe en las fa-
ses hiperémicas y edematosas de la inflamacidn en otros tejidos,

Asimismo las respuestas de la pulpa-a lesiones son similares a 1as que ocu--
rren en cualquier otro tejido conectivo, Dependen del cardcter e intensidad
de los estimulos aplicados y del grado y tipo de respuesta histica., Las res-
puestas pulpares las modifica, como en cualquier otro tejido, la edad, de -
manera que suele haber una respuesta mis vigorosa y reparadora en el joven -
que en el anciano. También la modifica 1a topografia del conducto pulpar.

FACTORES ETIOLOGICOS

La mayor parte de las pulpitis es fundamentalmente producto
de las caries en la cual hay invasi6n bacteriana de dentina y tejido pulpar.
Por to general, el efecto del irritante es equilibrado por la resistencia -
del huésped.

Si 1a resistencia es baja, el resultado serd malo, con necrosis pulpar, Por

el contrario, el irritante puede ser intensc pero la reaccién pulpar puede -
ser 1imitada y muy favorable. En estas circunstancias, 1a lesi6n pulpar es -
reversible y la pulpa se repara. '



28

Pero, sin embargo, tales trastornos pueden causar lesiones irreversibles y
con mayores consecuencias,

Los irritantes pulpares son microbianos, traumiticos, yatrogenos, quimicos,
y q

ideopdticos y generales.

La causa mds comln de 1a pulpitis es la ricrobiana, con las bacterias de la
caries en primer lugar. Pueden causar infiamaci6n las toxinas bacterianas, -
las bacterias propiamente dichas, 0 1os productos de degradaci6n producidos
por su invasidn.

Existe invasifn bacteriana en ausencia de caries, como es en fracturas denta
les, traumatismos que exponen 1a pulpa 2 los 1iquidos y microcrganismos bu-
cales o como consecuencia de una bactereria,

CAUSAS YATROGENAS

Son las provocadas por la persona que realiza un tratamiento.
La simple preparacitn de un diente para su restauracidn tiene consecuencias
para la pulpa. Las restauraciones que reemplazan estructuras dentarias per--
didas también originan pulpitis. La amalgama y el oro reaccionan a los cam--
bjos térmicos de manera diferente que la dentina.

CAUSAS QUIMICAS

La pulpitis también se origina como consecuencia de la irrita
cion quimica de 1a pulpa. Esto puede sucedsr no sGlo en una pulpa expuesta a
la que se ha aplicado un medicamento irritznte, sino también en pulpas intac
tas debajo de cavidades moderadamente profundas o profundas en las cuales ha
penetrado algin material de obturacién irrizativo. Esto es, sin duda, una -
consecuencia de la entrada de substancias irritantes en el tejido pulpar por
los tabulos dentinales.

CAUSAS IDIOPATICAS

Las causas idiopdticas son desconocidas o imprecisas. La ma--
yor parte de Yos trastornos’ pulpares aparecen en pulpas viejas o duardan re-

Kad
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laciGn con ellas. Asi, el envejecimiento es un factor que interviene. Las -
resorciones de dentina son otras causas que deben incluirse dentro de este -
punto. '

CAUSAS GENERALES

Las causas generales reflejan el hecho de que la pulpa no es~

td separada de la circulacidn general., Asi por ejemplo, los pacientes diabé-
ticos en los cuales existe falta de irrigaci6én sanguinea son mds propensos a
infecciones bacterianas.
Es comdn que estos pacientes tengan varias pulpas infectadas, En pacientes -
con anemia drepanocitica, hay menos oxigeno en todos los tejidos. Como el -
ox{geno es necesario para la reparacién, los tejidos como el pulpar no pue--
den tener una reparacitn Gptima.

En los pdrrafos siguientes describiremos la pulpitis en dos -
tipos principales de la enfermedad: aguda y crénica. Ademds describiremos -
las diferenctas de las caracterfsticas clinicas e hist6logicas segiin el gra-
dg de inflamaci6n y presencia de drenaje,

PULPITIS REVERSIBLE FOCAL

Es una pulpitis transitoria temprana leve localizada princi--
palmente en los extremos pulpares de los tibulos dentinaies irritados. Es -
una de las formas mds incipientes de la pulpitis,

CARACTERISTICAS CLINICAS

Un diente con pulpitis focal es sensible a Tos cambios térmi-
cos, en particular al frio. La aplicacidn de hielo o 1fquidos frios a los -
dientes genera dolor, que desaparece al retirar el irritante térmico o al -
restaurarse la temperatura normal,

También veremos que estos dientes reaccionan a la estimulacién con el proba-
dor pulpar eléctrico accionado a baja corriente, 1o cual indica que el umbral
doloroso es mds bajo que el de los dientes vecinos normales.
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Los dientes asi afectados suelen presentar caries profundas, restaruaciones
metdlicas grandes, en particular sin aislacidn adecuada, o restauraciones con
mirgenes defectuosos.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Se caracteriza, microscdpicamente, por la dilatacidn de los -
vasos pulpares, E1 1fquido de edemad se puede acumular debido a 1a lesibn en
las paredes capilares, que permite la extravasacifn de gl6bulos rojos o cier
ta diapédesis de los Teucocitos. Es posible que menor velocidad del torrente
sanguineo y hemoconcentracidn ocasionada por la trasudacidn del liquido de -
los vasos cause tromdosis,

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Por 1o general es considerada como una lesion reversible siem
pre que el irritante sea eliminado antes de que 1a pulpa sea intensamente -
dafiada. Por lo tanto, es preciso eliminar y restaurar caries o reemplazar -
1as obturaciones defectuosas 1o antes posible. Si no se corrige la causa pri
maria, termina por producirse una pulpitis generalizada,

PULPITIS AGUDA

La inflamacién aguda generalizada de 7a pulpa dental es una -
secuela inmediata frecuente de la pulpitis reversible focal, aunque también
puede ocurrir como una exacerbacifn aguda de un procesd inflamatorio crdnico.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La pulpitis aguda suele producirse en dientes con caries o -
restauraciones grandes y defectuosas con rediva de caries. '
E1 primer signo de pulpitis aguda suele ser una ligera elevacion de la sensi
bilidad para la estimulacidn térmica y algunas veces para 1a presién mecéni-
ca dentro de la cavidad, si esta G1tima es accesible. La duracién del dolor
provocado es breve y el dolor es bastante agudo, Generalmente se considera -
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que esto indica una pulpitis aguda inicial que puede desaparecer si es elimi
nada la causa. Sin embargo, la existencia de dolor continuo cuya duracién -
aumenta y que se intensifica de modo progresivo hasta ocurrir espontdneamen-
te y de forma intermitente sin estimulo aparente sugiere un proceso inflama-
torio. .

Si la pulpitis sigue progresando, se puede producir un dolor continuo, pulsd
til y agudo de intensidad ascendente. La exposici6n de 1a pulpa puede produ-
cir a]gﬂn a]fvTo de la presi6n y disminucién del! dolor si no hay exposicién.
ET1 dolor suele continuar durante algunas horas y luego cesa, algunas veces -
de forma espectacular y otras de forma gradual.

En general se dice que estos sintomas se deben a una inflamacidn aguda inten
sa con subsiguiente necrosis o supuracidn de la pulpa,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La pulpitis aguda incipiente se caracteriza por la continua -
dilatacién vascular acompaiiada por la acumulacién de 1iquido de edema en el
tejido conectivo que circunda los pequefios vasos sangufneos. La pavimenta---
cidn de leucocitos polimorfonucleares se hace evidente a través de las pare-
des de estos conductos vasculares, y emigran rdpidamente a través de las - -
estructuras tapizadas de epitelio en cantidades crecientes. Pronto es posible
encontrar grandes acumulaciones de leucocitos, especialmente debajo de una -
zona de penetracién de la caries. Cuando se 1lega a esta fase, los odontoblas
tos de esta zona estdn destruidos. En algunos casos, el proceso inflamatorio
agudo se difunde en un lapso de algunos dias, hasta abarcar gran parte de la
pulpa de manera que los leucocitos neutréfilos 1lenen Ta pulpa. La totalidad
de la capa odontobladstica degenera. Si la pulpa estd cerrada, se genera una
apreciable presién y 1a totalidad del tejido pulpar experimenta una desinte-
graci6n bastante rdpida, Pueden formarse abundantes abcesos pequefios y por -
G1timo, toda la pulpa sufre licuefaccién y necrosis,

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Para la pulpitis aguda que abarca la mayor parte del tejido -

pulpar, no hay tratamiento gue sea capaz de conservar la pulpa. Una vez que
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sobreviene este grado de lesién, el dafio es irreparable.

En los casos incipientes de pulpitis aguda que afecta s6lo una zona limitada
del tejido, hay ciertos indicios que revelan que la pulpotomia o la coloca--
cidn de un material blando como el hidrdxido de calcio, que favorece la cal-
cificacidn, en la entrada de los conductos radiculares puede dar por resulta
do 1a sobrevivencia del diente.

Los dientes con pulpitis aguda pueden ser tratados mediante la obturacitn de
los conductos radiculares.con un material inerte,

PULPITIS CRONICA

La forma crénica puede, algunas veces, originarse en una pul-
pitis aguda previa cuya actividad entrd en latencia, pero es mis frecuente -
que sea una lesi6n de tipo crénico desde el comienzo,

Como en la mayor parte de las afecciones crénicas, los signos y sintomas son
apreciablemente mds leves que los de la forma aguda.

CARACTERISTICAS CLINICAS

E1 dolor no es un rasgo notable de esta enfermedad, aunque a
veces 10s pacientes se quejan de un dolor leve y apagado, que con mayor fre-
cuencia es intermitente y no continuo,

La reaccidn a los cambios térmicos es mucho menor que en 1a pulpitis aguda,
A causa de la degeneraci6n del tejido nervioso en la pulpa afectada durante
un periodo proiongado, el umbral de estimulaci6n generada por el probador -
pulpar eléctrico suele ser elevado,

Las caracteristicas generales de la pulpitis crfnica no son acentuadas y pug
de haber una lesifn grave de la pulpa en ausencia de sintomas significativos,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La pulpitis crénica se caracteriza por la infiltraci6n de can
tidades variables de células mononucleares, principalmente linfocitos y plas
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macitos en el tejido pulpar, Los capilares suelen destacarse; la actividad -
-fibrobldstica es evidente y se ven fibras coldgenas dispuestas en haces.

A veces hay un intento de 1a pulpa por aislar la infeccién mediante el depo-
sito de coldgena alrededor de la zona inflamada. En algunos casos la reaccién
pulpar oscila entre una fase aguda y una crdnica. Esto es vdlido no sdlo para
1a inflamaci6n difusa sino también para la forma de pulpopatia que se carac-
teriza por la formacidn de abcesos.

Por lo tanto, una pulpa con abceso puede entrar en latencia y ser rodeada por
una pared de tejido conectivo.

Casi siempre la pulpa termina por ser afectada en su totalidad por el proce-
so de inflamaci6n crénica.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

La integridad del tejido pulpar tarde o temprano se pierde y
se requiere el tratamiento endoddntico o la extraccién del diente.

PULPITIS HIPERPLASTICA CRONICA

CARACTERISTICAS CLINICAS

La pulpitis hiperpldstica crénica es, en esencia, una proli-
feracifn exagerada y exuberante de tejido pulpar inflamado crénicamente, Se
da casi exclusivamente en nifios y adultos jévenes, en dientes con caries - -
grandes y abiertas, La pulpa as{ afectada se presenta como un gl6bulo rojo o
rosado de tejido que procede de la cdmara pulpar y suele ocupar la totalidad
de la cavidad, Como el tejido hiperpldstico contiene pocos nervios, es rela-
tivamente insensibie a la manipulacién.

La lesi6n puede o ro sangrar con facilidad, segiin el grado de irrigacidn del
tejido.

Los dientes afectados con mayor frecuencia por este fenémeno son los primeros
molares permanentes. £1los tienen una excelente irrigacidén debido a la gran
abertura apical, y esto, junto con la elevada resistencia y capacidad de ~ -
reaccidn del tejido de las personas jovenes, da lugar a la desusada propie--
dad proliferativa del tejido pulpar.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

E1 tejido hiperpldstico es, bdsicamente, tejido de granula- -
ci6én compuesto de delicadas fibras conectivas intercaladas con cantidades
variables de pequefios capilares. E1 infiltrado celular inflamatorio es comin,
principalmente linfocitos y plasmocitos a veces junto con leucocitos polimor
fonucleares. Es frecuente que el tejido de granulacién se epitelice como con
secuencia de la implantacidn de células epiteliales en su superficie. E1 epi
telio es de tipo escamoso estratificado y se asemeja estrechamente a la muco
sa bucal,

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

‘La pulpitis hiperpldstica crénica puede persistir como tal -
por muchos meses o hasta varios afios, La lesién no es reversible y puede ser
tratada por extraccitn del diente o por la extirpacién de la pulpa.

NECROSIS GANGRENOSA DE LA PULPA

La pulpitis no tratada, aguda o crénica, terminard en la ne--
crosis total del tejido pulpar. Como por 1o general esto estd asociado con -
la infeccidn bacteriana, a veces se ha aplicado la denominaci6n gangrena pul
par a esta lesi6n, definiendo 1a gangrena como la necrosis del tejido debido
a la isquemia, con infeccidn bacteriana sobreagregada. Aunque se han hecho -
muchos intentos por asociarla con un microorganismo especifico, es obvio que
puede ser causada por cualquier microorganismo sapréfito que invada el teji-
do,

La gangrena pulpar no es considerada como una forma especifica de pulpopatia
sino simplemente el resultado final mis completo de la pulpitis, en la cual
hay necrosis total de los tejidos.

En algunos casos la pulpa puede simplemente secarse hasta formar unz masa -
arrugada. Esto se ha denominado gangrena seca o momificacién. Con mds frecuen
cia es invadida por bacterias putrefactivas que ocasionan una licuefaccin.
También se ha sefialado la posibilidad de gangrena enfisematosa a causa de la
infeccifn por bacillus aerogenes capsulatus.



Esta lesidn puede originarse también por algdn traumatismo o infarto.
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CAPITULO IV

ANESTESIA EN ODONTOLOGIA

En nuestra profesifn es fundamental realizar cdmodamente y en
menor tiempo posible nuestra labor, Ello redunda tanto en beneficio del pa--
ciente como del profesionista, E1 trabajar con turbinas, altas velocidades y
con elementos de corte y desgaste, hace indispensable el disminuir también -
al minimo el dolor del paciente. Existen muchos procedimientos para suprimir
el dolor total o parcialmente, a 1imites que permitan realizar nuestras inter
venciones en forma satisfactoria. En los dltimos 30 afios 1a profesién médica
ha transformado la anestesia en un verdadero arte, La anestesia por presidn,
las soluciones anestésicas en contacto directo con la dentina, la anestesia
local y regional, logradas por distintos procedimientos (interna y externa),
la anestesia general, los métodos de sugesti6n e hipnosis y la audicanalge--

sia, muestran la preocupacidn que se ha tenido para mitigar el dolor en nues
tras intervenciones.

Especial consideraci6n merece la anestesia empleada en endo--
doncia, que debe ser tomada muy en cuenta, E1 progreso clinico que ha tenido
1a anestesia se debe a los adelantos que se han suscitado en el armamentario
anestésico, principalmente en 1a obtencién de soluciones anestésicas de gran
poder, pureza y toxicidad casi infima,

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

La neurona es 1a unidad funcional del sistema nervioso, con -
un nicleo que tiene una superficie con miitiples abultamientos 1lamados pies
terminales que van a formar la sinapsis, varias prolongaciones 1lamadas den-
dritas y otra muy larga }lamada cilindroeje, neurceje o axén. La funcién del
sistema nervioso consiste en transmitir el estado de excitacién de una parte
a otra del organismo. E1 impulso nervioso es una onda transitoria de excita-
cifn eléctrica que viaja de un punto a otro a 1o largo de la fibra nerviosa.
Histoldgicamente, 1a fibra es semejante a un cable con un nicleo citoplésmi-
co de baja resistencia eléctrica, rodeado de una membrana aislante de resis-
tencia alta,
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Por fuera de la membrana se encuentra el medio, formado por 1iquido tisular,
con electrolitos disueltos y por ello de baja resistencia. La membrana posee
una proptedad selectiva, deja pasar ciertas sustancias con mayor o menor fa-
cilidad, mientras que es impermeable a otras. E1 tamafic de la particula en -
relacidn al tamafic del poro de 1a membrana y Ja carga eléctrica, son facto--
res fundamentales que condicionan el paso a través de la membrana; una mem--
brana con permeabilidad selectiva que separa a 2 soluciones electroliticas:
protoplasma y liquido intersticial que se encuentra polarizada, Tos iones se
distribuyen sobre sus superficies interior y exterior, con una doble capa -
eléctrica. En los tejidos excitables, los cationes forman una capa exterior -
con carga positiva y los aniones una capa interior con carga negativa.

ACCION DE LOS ANESTESICOS

Todos los anestésicos locales importantes son sales de substan
cias bisicas. La base libre en presencia del medio alcalino de los tejides -
se libera, retardando a pequefias dosis apropiadas, el paso de los jones a -
través de la membrana. La solucidén anestésica provee una gran superficie li-
bre con iones de la base con carga positiva, que son bien absorbidos por las
fibras y terminaciones nerviosas que tienen carga negativa; los iones positi
vos son selectivamente absorbidos por el tejido nervioso. Los anestésicos son
substancias quimicas de sintesis las cuales por su estructura molecular tie-
nen caracteristicas y propiedades particulares que los hacen diferir unos de
otros y gracias a lo cual el odontdlogo podrd hacer una seleccidn idGnea en
cada casc en particular. Una de tales propiedades, por ejemplo la duracidn,
podrd ser una ventaja indiscutible de un anestésico en operaciones prolonga-
das, pero no deja de ser inconveniente y molesto para el paciente, si se usa
el mismp anestésico en una operacidn sencilla,

IMPORTANCIA DE LAS TECNICAS DE ANESTESIA

No es posibie obtener una anestesia eficaz si no se emplea -
una técnica adecuada para la inyeccién, independientemente del agente anesté
sico que se utilice. Para lograr una analgesia, hay que depositar el anesté-
sico en la proximidad inmediata de la estructura nerviosa que vs a anestesiar
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se, Las variaciones que pudiera haber en la posicidn de la aguja, se compen
san en parte con las cualidades excelentes, en cuanto a profundidad y difu-
sidn que son caracteristicas de las buenas soluciones anestésicas. Como lo
mas comin es que se inyecte de 1 a 2 ml, solamente, siempre conviene asegu--
rarse de que Ja aguja sea colocada con la mayor exactitud posible. Al inyec-
tar en el pliegue bucal (anestesia por infiltracidn) puede lograrse que la -
solucidn sea depositada correctamente en el dpice, si se procura que la posi
éién de la aguja tenga la misma direccidn que el eje longitudinal del diente
en el cual se va a intervenir, En Ja anestesia por infiltracidn, el volumen
limitado de 1a solucidn que se utiliza tiene que difundirse desde el sitio -
de la inyeccidn a través del periostio y del hueso compacto hasta 1legar a -
las estructuras nerviosas que inervan Ta pulpa, el periodonto y el maxilar,
Tanto en la anestesia por infiltracién como en la anestesia por bloqueo, la
solucién debe ser aplicada correctamente para obtener el efecto méximo, '

PREPARACION DEL ENFERMO

Después de tomar la historia clinica y antes de inyectar el -
anestésico, el odontélogo debe confirmarle que el procedimiento serd indolo-
ro. Entonces se ajusta el sili6n para colocar al enfermo en una posicibn se-
miacostada.

Por medio de la paipacidn y observacién, el odontdlogo estudia la topografia
de las estructuras que fian de anestesiarse, Se limpia con gasa estéril el =
drea de la inyeccidn y se aplica un anestésico tipico, Después de que éste -
ha hecho efecto, se vuelve a Timpiar la mucosa con gasa estéril y antisépti-
co; nunca debe ponerse una inyeccifn sin limpiar antes la cavidad bucal.

S1 el drea de insercidn de la aguja no puede mantenerse seca por exceso de -
flujo de saliva, se colocardn rollos de algodén en los vestibulos bucales, -
sobre el conducto de Stenon, y debajo de 1a lengua, Se colocard una gasa tam
bién sobre el conducto submaxilar,

ANESTESIA PULPAR PROFUNDA

Anestesia pulpar profunda significa un grado de anestesia - -
Tocal de profundidad desusada. Es de vital importancia que se consiga la - -

anestesia pulpar profunda, si se va a extirpar tejido pulpar vivo, y se desca
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hacerio sin dolor. E1 obtener anestesia completa del tejido pulpar, en oca-
siones es dificil si 1a pulpa se encuentra inflamada, Es cuando se tiene que
recurrir a inyecciones complementarias, ademds de las inyecciones comunes.

Cuando se comprueba que el diente a tratar presenta pulpa des
vitalizada, el profesionista puede decidir realizar la endodoncia sin la - -
anestesia local..

ANESTESIA COMPLEMENTARIA

Es preciso, si se desea extirpar una pulpa vital sin dolor, -
adninistrar inyecciones complementarias después de la anestesia regional o -
por infiltraci6n. Hay 3 tipos de inyecciones complementarias que pueden admi
nistrarse para cualquier diente y que son: la inyeccién supraperiGstica, la
inyeccibn intraseptal, o como Gltimo recurso, la inyeccién intrapulpar.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA

Se aplica para la anestesia del plexo en casos favorables. -

Denominarla anestesia por "infiltracidn" resulta incorrecto, cuando se requie
re obtener 1a anestesia de la pulpa y de los tejidos duros. Resultarian mds
apropiados los términos de anestesia supraperifstica o paraperiGstica o del
“plexo”, Ya que estos términos denotan que 12 solucifn anestésica depositada
sobre o0 a 7o largo del periostio, debe difundirse primero a través del perios
tio y del hueso cortical, para 1legar al plexo alveolar superior de los ner-

vios que se alojan en el hueso esponjoso, Por 1o general, el hueso cortical
‘ que cubre los dpices de los dientes superiores, es delgado y estd poroso,
Esta caracteristica permite la rdpida difusién de Ta solucidn anestésica - -
Racia el plexo dental, '

TECNICA

El dentista debe mantener el labio y 1a mejilla del paciente
entre el pulgar y el Tndice, estirdndolos hacia afuera, a fin de distinguir
bien 1a 1inea de separaci6n entre 1a mucosa alveolar movible y la mucosa gin
gival firme y fija. La aguja se introduce en 1a mucosa alveolar, cerca de la
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gingival, y se deposita irmediatamente una gota de la solucifn anestésica.
Se espera unos 4 & 5 segundos, y Se procede a empujar la aguja hacia la - -
regidn dpical del diente que se quiere anestesiar. La profundidad de inser--
ci6n de la aguja no debe pasar de unos cuantos mm., entonces se inyecta len-
tamente 1a solucidn, sin provocar distensidn o hinchazon de los tejidos.

El inyectar medio cm. cibico, durante un lapso de 2 minutos, da buenos resul
tados,

PRECAUCIONES
1.- Este método no debe emplearse nunca en caso de infeccitn.

o inflamacién aguda, ya que se propagaria la infeccidn hacia otras regiones.

2.- Se debe aspirar con la jeringa, antes de empezar la in--
yeccidn lenta de volimenes minimos de la solucidén, para comprobar que no se
estd en la luz de un vaso e inyectar errdneamente la solucién.

INYECCION INTRASEPTAL

‘ Es realmente una inyecci6n intrabsea. La punta de 1a aguja

atraviesa la papila gingival previamente anestesiada y penetra en el hueso
esponjoso del tabique o septum interdentario. En este punto se depositan,

bajo presidn, unas gotas de anestesia.

TECNICA

La angulacién de la aguja debe de ser de 45 grados respecto
al eje mayor del diente, La aguja debe tocar huesp a 1a altura de la cresta
6sea interdentaria, donde 1a capa cortical es mds delgada y se le atraviesa
con mayor facilidad, Cuando se siente que la punta de la aguja penetra en el
hueso, hay gue ejercer bastante presién sobre el émbolo de 12 jeringa.

PRECAUCIONES

Se debe aspirar con la jeringa, antes de empezar la inyeccifn
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lenta de volimenes minimos de 1a solucién,

INYECCION INTRAPULPAR

Se puede decir que esta inyeccidn es una "inyeccidn de dltimo
recurso". Es necesaria a veces, cuando en el momento en que se expone la pul
pa, el paciente experimenta dolor; es en este momento cuando la anestesia -
intrapulpar es Gtil,

TECNICA

Se aisla el diente y se quitan los residuos de 1a zona de la
exposicidn pulpar, Seglin el lugar de la exposicidn pulpar, la aguja serd -
introducida derecha o con inclinacién de 45 grados, Con movimiento rdpido,
se introduce 1a punta de la aguja en el tejido pulpar, en la zona expuesta.
Cuando la punta toca la pulpa expuesta, se deposita una gota de anestésico.
De manera inmediata se producird la anestesia de la cidmara pulpar.

PRECAUCIONES

Para el profesionista falto de experiencia, la aplicacidn de
este tipo de anestesia puede traducirse en una mala experiencia para el pa--
ciente, si no la sabe aplicar con cuidado.

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR Y ESFENOPALATINO

Estd indicado el bloquec de los nervios palatino anterior o -
del esfenopalatino, cuando una operacién (una cirugfa en endodoncia o trauma
tismo) afectan los tejidos blandos del lado palatino de los dientes superio-
res,

INYECCION

Se ubica el bisel de 1a aguja en sentido plano, sobre Ta muco
sa distal del primer molar y en un punto medio entre el borde gingival y la
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bGveda del paladar. Se advierte al paciente que sentird la presidn del bisel
de 1a aguja. Esta deberd aplicarse con bastante fuerza, llegando a doblaria
ligeramente. Se aprieta lentamente el &mbolo de la jeringa, para forzar la -
solucidn contra el epijtelio; al palidecer la mucosa, se disminuye la presidn
enderezandose la aguja, cuya punta penetra en el epitelio, donde se inyecta
una gota de la solucién, aguardandose 4 6 5 sequndos, entonces se empuja la
aguja unos 4 mm y se inyecta otra gota de la solucidn. Se procede de esta -
manera hasta que 1a aguja haya penetrado por debajo del tejido fibroso duro
que recubre la depresidn en forma de embudo que tiene el paladar duro

BLOQUEO DEL NERVIO ESFENOPALATINO

INYECCION

El bisel de 1a aguja se ubica en sentido plano contra la muco
sa y sobre el lado de la papila incisiva (tubérculo palatino}, apretindolo -
contra Ta mucosa. Se inyecta la solucidn en el epitelio, donde se difunde -
rdpidamente provocando el palidecimiento de los tejidos. Se empuja un poco -
la aguja en el epitelio y se inyecta una gota de anestésico, se espera unos
cuantos segundos, se dirige la aguja por debajo de 1a papila y se inyectan -
- lentamente de 0.25 a 0.50 m1. de 1a solucifn. En este momento, ia punta de la
aguja se encuentra en la papila y & la entrada del agujero. Los 2 esfenopala
tinos -el derecho y el izquierdo- quedan anestesiados.

PRECAUCIONES

1.-la éguja no debe de penetrar mds de 0.5 cm. en el canal -
incisivo, ya que la entrada al piso de 1a nariz puede provocar una infeccibn.

v

2.- Aspiracidn, antes de inyectar lentamente voldmenes mini--
mos de la salucion,

BLOQUED DEL MERVIO INFRAORBITARIO

Este bloqueo es el método de elecci6n para la remocidn de ca-
ninos inciuidos o de quistes voluminosos, o en el caso de que esté contrain-
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dicada la inyeccidn supraperi6stica en enfermos con inflamacién o infeccién
moderada. Estd también indicado para tratamientos restaurativos o quirdrgi--
cos en los nifios,

INYECCION

E1 profesionista sitla gradualmente el agujero y coloca sobre
81 la yema del dedo ndice. Entonces con el pulgar, levanta el labio y la -~
mejilla hacia arriba y afuera. Sujetando la jeringa como una pluma, se colo-
ca la aguja paralelamente al eje del segundo premolar, y la misma jeringa se
apoya ligeramente en el labio inferior. Cuando la punta de la aguja haya pe-
netrado en la mucosa, se inyecta una gota de la solucifn anestésica, esperan
do unos 4 6 5 segundos antes de penetrar otra vez suavemente, A medida que -
la aguja va aproximindose al drea situada bajo la punta del dedo del aneste-
sista, se inyectan unos 0.12 6 0.24 ml, de 1a solucidn. La infiltraci6n de -
los tejidos puede notarse con los dedos. Se esperan unos 10 segundos para -
obtener la anestesia del periostio del agujero y se avanza entonces con cui-
dado la aguja, para poder pasar al borde inferior dei agujero suborbitario,
Presionando firmemente con el dedo el agujero se inyecta lentamente la solu-
cidn anestésica.

PRECAUCIONES

1.- Hay peligro para el profesionista inexperto de penetrar -
con la aguja el globo ocular.

2.- Es indispensable aspirar con la jeringa, antes de jnyec--
tar cantidades mfnimas de Ta solucidn.

BLOQUEQ DEL NERVIQ DENTAL POSTERIOR

E1 bloqueo cigomitico (0 de la tuberosidad) es el método mis
sencillo para lograr la anestesia inmediata de los nervios dentales posterio
res. Anestesia pulpar y quirfirgica profunda es su caracterfstica en aquellos
casos en que la técnica supraperidstica ha fracasado, Estd indicada también
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cuando la infeccidn o inflamacidn constituyen una contraindicacidn para ‘a
técnica supraperidstica.

fNYECCTION

E1 profesionista investigard con el aplicador de algoddn, el
punto para insertar la aguja, que serd aquél en el cual el aplicador de algo
dén se deslice hacia arriba, alejdndose de la ap6fisis piramidal del maxilar
superior. E1 pulgar estira la mejilla hacia arriba y afuera, se inserta la -
aguja a través de l1a mucosa movible y se inyecta una gota de la soluciodn.

Se esperan unos 4 6 5 segundos y se empuja la aguja unos cuantos mm. hacia -
arriba, adentro y atrds, inyectando una gota de la soluci6n anestésica antes
de 1legar al periostio. En el momento que la aguja pierde contacto con la -
curvatura de la tuberosidad, se hace una pausa, se aspira con la jeringa y
se inyecta 0.5 a 1 ml. de la soluciédn,

PRECAUCIONES
}.- La angulacidn correcta de 1a aguja es de vital importan-

cia, ya que se pueden provocar lesiones por una aguja mal dirigida.

2.- Aspiracifn de la jeringa antes de empezar la inyeccibn -
lenta de volimenes minimos de la solucidn.

BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

Estd considerado como el bloqueo nervioso mis importante uti-
lizado en odontolegia, no existiendo otro método seguro que porporc1one una
anestesia total para los dientes posteriores inferiores.

INYECCION

E1 profesionista coloca su dedo indice sobre el cuerpo adipo-
so de la mejilla, se utilfza para penetrar Tateralmente hasta que la punta -
del dedo quedo apoyada en la escotadura coronoides. Se 1impia con antisépti-
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co la zona., Se apoya 1a jeringz en los premolares del lado cpuesto y se peng
tra Ta mucosa a la altura indiczda por la escotadura coronoides. Al penetrar
en la mucosa se detiene la agujz y se inyecta una gota de 1a solucidn, Des--
puds de esperar 5 segundos, se 2vanza lentamente la aguja unos 0.5 cms,, mo-
viéndola ligeramente, hacia los lados se puede sentir el tendén profundo del
temporal. Como entre este puntc ¥ la espina de spix hay una distancia de 1 -
¢m., se hunde la aguja unos cuan=os mm, mis y se inyectan 0.5 ml., si se -
quiere anestesiar el nervio lingual. Para anestesiar el pervio dental infe--
rior, se empuja la aguja inyectardo una 6 2 gotas de la solucidn antes que -
se toque el perijostio. Después de una pausa de unos cuantos segundos, se des
1iza suavemente la aguja a lo larzo del periostio y sobre 1a escotadura de
la espina de spix hacia el surco <conde se inyectande0.5a 1 mi, de la solu-
cidn,

PRECAUCIONES

Como en las demds técnicas, se aspira.con la jeringa antes de
inyectar lentamente cantidades minimas de la solucidn, para evitar depositar
1a solucidn en un vaso sanguineo.

BLOQUEQ DE LOS NERVIOS MENTONIANG E INCISIVO

Estos bloqueos producen la anestesia de las ramas terminales
del nervio dental inferior cuando ésie se divide en 1os nervios mentoniano e
incisivo al salir del agujero mentoniano.

INYECCION

Se timpia 1a zona con un aplicador de algoddn con antiséptico,
utilizdndolo también para encontrar 1z depresidn en forma de embudo donde -
desemboca el conducto mentoniano. Encentrada 1a depresidn, se inserta la pun
ta de l1a aguja inyectando 1 0 2 gotas <e la solucibn. La aguja avanza lenta-
mente hacia el agujero, se inyectan unas cuantas gotss y se dejan transcurvir
unos cuantos segundos, antes de introduzir la punta de 1a aguja en e} aguje-
ro donde se inyectan lentamente 0.5 m1. de la solucidn, obteniéndose la anes
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tesia de los dientes anteriores a los molares, asi como de las estructuras

blandas de 1a cara.

BLOQUED EN LA FOSA INCISIVA

La eficacia de esta inyeccién se debe a 1a presencia de peque
fios canaliculos nutricios en el hueso cartical del piso de la fosa incisiva,
Se suele obtener una anestesia pulpar y quirdrgica de los incisivos, deposi-

tando lentamente en esa regidn 1 mi. de la solucidn.
5§ se requiere anestesiar la mucosa lingual, se inyecta una pequefia cantidad

de anesté&sico en Ta mucosa dura.

PRECAUCIONES

1.- Nunca debe inyectarse en el fornix del vestibulo bucal, ya -
que se puede provocar infecci6n de Ta gldndula sublingual,

2.- Aspiraci6n con la jeringa antes de inyectar voldmenes minimos

de la solucion.
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CAPITULO V

TERAPEUTICA LOCAL Y GENERAL

La medicaci6n utilizada en endodoncia se divide en dos catego
rias: '
Los preparados que se aplican tdpicamente dentro del conducto y cuya accién
es antibacteriana,y los administrados por via general para eliminar el dolor
y las infecciones agudas,

TERAPEUTICA LOCAL

En un tratamiento endodéntico es necesario utilizar agentes -
antibacterianos dentro del conducto radicular. Estos nos ayudan a eliminar
las bacterias que se encuentran en el conducto y al mismo tiempo controlamos
la infeccidn.

Las bacterias pueden ser eliminadas del conducto radicular de
dos maneras: '
1}.- Eliminaci6n de restos orgdnicos
2) .- Medicacitn del conducto.

1).- MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA ELIMINACION DEL CONTENIDO ORGAMICO DEL -
CONDUCTO RADICULAR;

a) .- KIPOCLORITO DE SODIO

Esta solucidn es de gran ayuda en la instrumentacion y esteri
lizacion del conducto radicular,
Las ventajas que nos reditGa el usar esta solucidn son:
a].- Actda como solvente del tejide y residuos pulpares,
b}.- Arrastra mecinicamente los residuos de los conductaos y de las superfi--
cies cortantes de los instrumentos.
c}.~ Mata las bacterias.
d).- Blanquea los dientes y
e).- Actia como lubricante de los instrumentos en el iaterior del conducto.



48

Las soluciones utilizadas en el consultorio pueden ser prepa-
radas por el Dentista con blanqueadores de uso doméstico como el hipoclorito
de sodio al 5.25 por 100 con un volumen igual de agua. De esta manera nos -
quedard el 2.5 por 100,

Es irritante para las mucosas y piel. Cuando es seguido por -
perdxido de hidrégeno se produce efervescencia que actda para hacer flotar -
las limallas y los residuos orgédnicos. '

b).- GLIOXIDO

Es un agente oxigenante seguro, de larga accién, y con propie
dades antimicrobianas no selectivas. Estd compuesto en un 10 por 100 de perd
xido en un glicerol-anhidrico.

Cuando es utilizado en la instrumentacién se produce una - -
accidn de desbridamiento y limpieza. Tiene una liberacién sostenida de oxige
no burbujeante del peréxido de carbonamida que forma una micropelicula anti-
séptica densa que ayuda a aflojar los residuos adheridos. La urea, su produc
to colateral, es (til para desprender el tejido necrftico. No es irritante -
para la mucosa y piel.

c).- UREA

-

Tiene singular predileccién por el tejido necrético y actia -
como agente antibacteriano y oxidante. En una relacion de 30 por 100 esta -
solucidn no es irritante,

Cuando el conducto es irrigado con esta solucién serd conve--
niente que antes de obturar, éste sea lavado con agua destilada estéril.

2) .- MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA MEDICACION DEL CONDUCTO RADICULAR:

£1 medicamento utilizade en el conducto radicular debe de po-
seer las siguientes cualidades:
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i).- Eficaz para eliminar o reducir las bacterias del interior de los conduc
tos y tejidos periapicales y

2).~ Indcua para el huésped.

Los medicamentos utilizades actualmente son:

a).- PARAMONQCLOROFENOL ALCANFORADO:

Hoy en dia es el medicamentc de mds uso en endodoncia. Su con
centracidn debe de ser al 2 por 100 de paramonoclorofencl en alcanfor para -
que sea muy poco toxica. Este medicamento es mds eficaz que el fenol.

b).- FORMOCRESOL:

Es un medicamento derivado del formaldehido. Es uno de los -
fdrmacos mds irritantes y por esto se cree que no debe usarse, pero se ha -
comprobado que aplicado en la cdmara pulpar en cantidades y concentraciones
recomendadas, no es toxico, Su toxicidad depende de la concentracién. En una
concentracion alta causa dafio y en concentraciones bajas tiene efectos mini-
mos. Utilizada dentro de los conductos, es una sustancia bactericida de un -
amplio espectro bacteriano,

E1 formocresol debe ser usado en los siguientes casos:

1).- En una fistula periapical o a través de los espacios periodontales.
2).- Cuando haya secrecifn o drenaje excesivo después de la primera visita,
3).~ Dolor persistenté varios dias después de una sesién O

4} .. Cuando no se ha logrado el acceso a todos los conductos.

c).- CRESATINA:

Este medicamento es el menos téxico, pero también es el menos
eficaz de Tos fdrmacos usados. Actualmente se Te administra preferentemente
por su baja toxicidad y por su efecto no dafiino, Es eficaz para aliviar la -
molestia postoperatoria después de 1a primera parte del tratamiento. Parece
que es eficaz cuando los restos pulpares no fueron retirados totalmente du--
rante la primera sesiGn,



50

La aplicacifn de la cresatina, el formocresol y el paramono--
clorofencl alcanforado se hace utilizando 1a misma técnica para los tres me-
dicamentos,

1).- Como primer paso secaremos el conducto radicular con puntas de papel,

2) .- Posteriormente se toma una bolita de algoddn cuyo tamafic sea aproximada
mente un tercio de la cémara pulpar coronaria, se le moja en la medica-
cidn apropiada y se retira el exceso de 1iquido con un rollo de algodén
hasta que quede seca.

3}.- Se coloca la boljta de algoddn seca y medicada en el piso de la cdmara

pulpar, se le cubre con una bolita grande de algoddn seco, y se hace -
una obturacién provisional.

TERAPEUTICA GENERAL

La terapéutica general en un tratamiento endodéntico se 1leva
r& a cabo por medio de la administracidn de antibifticos.

Al administrar un antibiético, debemos tener en cuenta la do-
sis y 1a via de administracidn, ya que esto serd lo que nos mantenga, tan -
pronto como sea posible, una concentracion alta del férmaco en el sitio de -
infeccién y nos mantendrd también un nivel efectivo.

La dosis también dependerd del grado de inactivacidn y excrecidn de la droga.
Algunos antibioticos se destruyen facilmente en el tracto digestivo bajo, -
cuando se administran por la boca, otros se absorben muy lentamente y tal -
vez sean excretados antes de obtenerse una concentracién adecuada. En la via
intramuscular el sitio de la puncidn actla como un depdsito donde el antibid
tico se absarbe poco a poco por la corriente sanguinea,

Cuando el antibiftico es administrado por via intravenosa tendremos de inme-
diato una concentracion alta en la sangre, con el inconveniente de que su -
excrecidn también serd rdpida, por eso debemos de combinar esta via con una

o dos viss mds de administracién. Esta via deberd usarse s6lo cuande haya una
enfermedad aguda fulminante.
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Los resultados mds peligrosos de la terapéutica antibiftica -
son las reacciones toxicas del huésped y 1a adquisicién de resistencia de -
numerosas microorganismos.

La resistencia puede darse de dos formas:

a).- Los tipos naturalmente resistentes que siempre existen en algunas fio--
ras bacterianas, y la mds peligrosa

b).- Los tipos resistentes que se desarrollan como resultado del uso inade-~
cuado e indiscriminado de los antibi6ticos.

La reaccién toxica es m&s comdn cuando s= emplean sin pensar-
1o dos veces y puede ser producida de dos maneras. La primera puede depender
de sensibilidad o respuesta alérgica del huésped; y la s=qunda, las activida
des fisiologicas normales pueden ser alteradas por dosificacidn prolengada o
masiva,

Las reacciones anafildcticas generalmente ocurren después que
un.paciente ha tenido una reaccion menor en una ocasidn anterior. Esta reac-
cién se caracteriza por la aparicidn repentina de cianosis, tos, espasmo té-
nico, pulso débil y descenso de 1a presidn arterial hasta llegar a resultados
mds graves y mortales,

Otra complicacidn que debemos de evitar y tener muy en cuenta,
es cuando el paciente 1lega a la consulta con sintomas que sugieren infeccidn.
E1 tratamiento no siempre consiste Gnicamente en la administracion de anti--
bidticos a primera vista. Es importante primerc que nada establecer un diag-
ndstico acertado antes de dar un tratamiento. De no ser asi, podriamos encu-
brir la enfermedad clinica verdadera.

A continuacitn expondremos las caracteristicas y cualidades -
ns importantes de varios antibiGticos, as¥ como sus ventajas y desventajas
al ser administrados.
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PENICILINAS

La penicilina es un inhibidor selectivo de la sintesis de la
pared celular bacteriana, en bacterias en multiplicacidn, por su capacidad -
de inhibir la formacién de enlaces cruzados en celosias de mucopéptidos.

La penicilina es eficaz contra los estreptococos y estafiloco
cos grampositivos, también es eficaz contra cocos gramnegativos especialmen-

te el meningococo y gonococo, pero casi todos Tlos bacilos y gramnegativos -
son resistentes,

Penicilinas administradas por via intramuscular:

a).- PENICILINA PROCAINICA G: es la mds usada como agente profilédctico y te-
rapéutico.

DOSIS: Se recomiendan 800 000 unidades por dfa para las infecciones modera--
das.

b) .- PENICILINA CRISTALIZADA POTASICA G: Esta penicilina debe de ser combina
da con la penicilina procafnica G para que la combinzci6n de estas dos peni-
cilinas permitan una concentracidn sanguinea rdpida y alta con un buen nivel
de mantenimiento, Esto no serd necesario en la terapéutica intravenosa.
DOSIS: 300 000 unidades de penicilina procainica y 100 000 unidades de peni-
cilina potdsica cristalizada. Se administrard cada 12 6 24 horas, segln la -
gravedad de la infeccion,

c).- PENICILINA BENZATINICA G: Es el fdrmaco de eleccidn cuando se necesita
una concentracidn sanguinea prolongada,
DOSIS: La dosis media es de 600 Q00 unidades cada 2 semanas

Este fdrmaco es utilizado frecuentemente en la cirugfa bucal
como agente profildctico en casos de infeccidn secundaria o de fiebre reumd
tica. Esta penicilina no debe de usarse en el tratamiento de las infecciones
agudas y nunca debe utilizarse si el paciente es sensible a los yoduros,
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d}.- DERIVADQS SIXTETICOS: Los derivados sintéticos son la meticilina, la -
oxaclina y la nafeilina. Estas penicilinas pueden usarse en infecciones cau-
sadas por estafilococos resistentes productores de penilinasa,

DOSIS: Varia de 250 mg. a 1.5 g. cada cuatro o seis horas, seglin el fdrmaco
usado, tamiio, edad del paciente y gravedad de la infeccidn.

Penicilinas administradas por via bucal:

a).- PENICILINA G: Se duda un poco acerca de su uso ya que son variables el
grado y velocidad de absorcién. Ademds su eficacia depende mucho de que el
paciente toza2 la droga como se le ha prescrito,

DOSIS: La dosis media es de 250 mg. cuatro veces al dia.

b).- PENICILINA V [FENITICILINA):Tiene rapidez de absorcidn y el nivel san-
gufneo es eficaz. Es compatible con Ta penicilina G, que puede darse durante
las fases agudas del proceso..

DOSIS: Su prasentacidn es en tabletas o cdpsulas que contienen de 125 a 300
mg. Para nifies hay suspensiones bucales de 125 mg. por cucharadita.

c}.- PENICILINAS SINTETICAS: Las penicilinas sintéticas para administracidn
por via bucal son ta ampicilina, cloxacilina, nafcilina y oxacilina.

DOSIS: Varfa de 250 mg, a 1 gramo cada cuatro a seis horas.

Su dosificacidn depende de 1a edad y el tamafio del paciente asi como de la
gravedad de 12 infeccién,

Precauciones cue se deben de tener al recetar las penicilinas;

1).- La via de administracién deberd elegirse cuidadosamente antes de rece-
tar penicilina,

2).- La penicilina no debe administrarse cuando hay antecedentes de reaccién,
aunque sea ligera,

3).- La penicilina czbe suspenderse desde el primer signo de alergia, inclu-
yendo 1as reacciones menores como comezén y rubor en el sitio de la in-
yeccibn,

4).- En la inyeccién instramuscular se debe de tener mucho cuidado para no
inyectar intravenosamente.
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ERITROMICINA

Es activa contra cocos grampositivos y algunos de los bacilos
gramnegativos. Es eficaz contra algunos virus, rickettsias y ciertos tipos -
de bacilo diftérico. La eritromicina puede ser bacterjcida o bacterjostadtica,
segGn la concentracidon y los microorganismos.

La eritromicina se puede aplicar en el tratamiento de una gran
variedad de infecciones causadas por un amplio espectro de microorganismos -
susceptibles. Las indicaciones incluyen casos en que el uso de otros antibid
ticos se ve limitado por efectos secundarios graves o indeseables, en los -

casos en que 1os microorganismos se han vuelto resistentes a otros antibidti
cos.

Los efectos secundarios debidos a la aplicacidn de eritromici-
na son raros. La administracidn por via bucal puede ocasionar trastornos gas
trointestinales leves, pero rara vez es necesario suspender el fdrmaco por -
desaparecer rdpidamente los sintomas; se deberd tener cuidado en los casos -
en que el higado se encuentre en mal estado.

DOSIS: Tabletas de 100 a 250 mg., con cubierta entérica. La dosis para el -
adulto es de una o dos tabletas cada seis horas, segiin la gravedad de 1a in-

feccidn. Hay suspensi6n bucal pedidtrica con 100 mg. por cucharadita, cada 4
0 seis horas,

E1 método usual de administracidn de la eritromicina es la
via bucal, pero si 1a infeccion es muy grave se puede administrar por via
intramuscular o intravenosa. '

TETRACICL INAS

Los preparados de mds utilidad son la clorotetraciclina, - -
oxitetraciclina y tetraciclina. Las tetraciclinas perteneceh a los antibiéti
cos de amplio espectro, debido a que son eficaces contra numerosas bacterias
grampositivas y gramnegativas. Son bacteriostdticas y generalmente eficaces
contra los microorganismos patogenos de la cavidad bucal.



55

Generalmente se administran por via bucal, peroc también se pueden obtener
preparaciones tdpicas e intravenosas.

DOSIS: La dosis en una infeccifn aguda es de 250 a 500 mg. cada 6 haras,

En Jos nifios la dosis es de 100 mg. cada seis horas.

La pérdida de 1a conciencia, el trismo por la infeccidn y la inmovilizacidn
mecdnica de la mandibula justifican el uso de Ta via intravenosa. La dosis -
varia de 500 a 1000 mg. en una solucidn glucosada al 5 por 100, cada 12 horas.

No se recomiendan las inyecciones intramusculares y subcutd--
neas, debido a que son sumamente dolorosas y pueden causar dafios a los teji-
dos por su accitn irritante.

PRECAUCIONES:

1).- Las vreacciones secundarias frecuentes a la tetraciclina son nduseas y
diarréa, si la diarréa no disminuye el fdrmaco debe ser suspendido, ya
que pueden presentarse complicaciones graves.

. 2).- La aparici6n de glositis, estomatitis y erupciones de la piel, justifi-
can 1a suspensidn de la tetraciclina.

3).~ E1 uso prolongado de este medicamento permite la proliferaci6n de micro
organismos que no son sensibles al antibiético.

4).- Las tetraciclinas se depositan en dreas de calcificacién en huesos y -
dientes, y pueden causar cambio de color amarillento grisdceo, ademds -
de causar dafio renal, Por esta razén no debe ser institufda en nifios -
una terapéutica con tetraciclinas a largo plazo,

- ESTREPTOMICINA

La estreptomicina y la dihidroestreptomicina son eficaces con
tra cierto nimero de microorganismos grampositives y gramnegativos, E1 modo
de acci6n de estos dos fdrmacos es interfiriendo en la sintesis proteinica -
bacteriana y se piensa que a esto se debe su accién bactericida, Estos fdrma
cos son ineficaces en el tratamiento de sifilis e infecciones causadas por
clostridium, hongos y rickettsia,
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No es recomendable su uso en infecciones de la cavidad bucal,
esto se debe a sus efectos secundarios tdxicos y la relativa facilidad con
que los microorganismos se vuelven resistentes,

DOSIS: La dosis varfa de 1 a 3 gramos diarios, en dosis parciales de 0.5 gr,
La via intramuscular es la Unica eficaz para administrar este medicamento.

PRECAUCIONES

1).- No se aconseja usartépicamente estreptomicina, debido a su alto grado
de sensibilizacién.

2).- Se sabe que éstos dos fdrmacos producen dafioc vestibular y auditive, - -
incluso en pequefias dosis.

3).~ Pueden producirse complicaciones renales después del uso de éstos farma
cos y de existir inflamacidn renal, estd contraindicado el férmaco.

CLORAMFEHICOL

Es uno de los antibigticos de amplio espectro, eficaz contra
la mayoria de los microorganismos patégenos existentes en la cavidad bucal.
Ademds, ataca las rickettsias y algunos virus. Es bacteriostdtico, su peso -
molecular es mds bajo que los otros antibi6ticos de amplio espectro,capaz -
de producir una concentracifn alta en la sangre, que es ventajosa en infec--
ciones graves. La gran facilidad de difusi6én del fdrmaco da por resultado -
concentracidn eficaz en el 1iquido cefalorraquideo. Esta caracteristica hace
que este antibiotico sea especialmente valioso para tratar fracturas graves
de maxilar superior complicadas por rinorrea de 1iquido cefalorraquideo.

DOSIS: La dosis diaria media para el adulto es de 1 a 2 gramos, en dosis di-
vididas, ya sea cuatro veces al dia o cada seis horas. Por via bucal en for-
ma de capsulas con 50, 100 y 250 mg. Para nifios hay suspensidn con 126 mg. -
por cucharadita.

La dosis para adulto por via intravenosa es de 0.5 a 1 gramo cada seis o do-
ce horas. Este método de administracién debe suspenderse tan pronto como el
paciente pueda tomarla por via oral,

Por via intramuscular su dosis es de un ¢ramo cada 12 a 24 horas,
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PRECAUCIONES:

1}.- Es un agente potente y se han observado varios trastornos sanguineos -
debido a su administracidn, La depresi6n de 1a médula dsea puede dar co
mo resultado neutropenia, agranulocitosis o0 en casos extremos anemia -
aplédsica. '

La administracién prolongada debe evitarse y deberdn hacerse hematime-~
trias cada 48 horas durante el tratamiento,

2] .~ Puede producir nduseas, dlarrea y moniliasis. Esta infeccién puede ser
productda a consecuencia del uso prolongado de este fdrmaco en forma -
topica,

NOVORIOCINA

Es eficaz en el tratamiento de infecciones causadas por bacte
ricidas grampositivas y gramnegativas y contra algunos tipos de estafiloco--
cos dorados, También se emplea en infecciones causadas por estreptococo hemp
1{t{co, diplococos, pneumoniae, y proteus vulgar,

DOSIS: En los adultos la dosis recomendada es de 500 mg. cada 12 horas o 250
mg. cada 6 horas. En 1as infecciones graves se puede aumentar al doble la -
dosis media, La via de administracién es en forma de cdpsulas, y para los -
nifios en forma de jarabe que contiene 125 mg, por cucharadita.

PRECAUCIONES: :
No se recomienda este farmaco para el tratamiento de cualquier infec~=
¢ibn debido- a 1a frecuencia de ictericia colestdtica, reacciones alérgi
cas, trastornos gastrointestinales, hiperbilirrubinemia neonatal y dis-
cracias-sanguineas mortales

LINCOMICINA

La lincomicina inhibe el crecimiento de muchos microorganis-
mos grampositivos, especialmente estafitococos, incluyendo estafilococos pro
ductores de penisilasa, neumococos y algunos estreptococos., Este fdrmaco no
tiene efecto en bacilos gramnegativos,
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La lincomicina puede usarse cuando el paciente sea alérgico a
1a penicilina y eritromicina o en infecciones en donde se haya desarrollado
resistencia a los mismos.

DOSIS: VIA BUCAL: Para adultos es de 500 mg. administrados 3 6 4 ve-
ces al dia.
VIA INTRAMUSCULAR: 600 mg. cada 12 horas.
VIA BUCAL: Para nifios es de 15 a 30 mg. por kilogramo de peso
corporal,

PRECAUCIONES:

1).- E1 uso de este medicamento estd contraindicado en pacientes con antece-
dentes de enfermedades renales, hepdticas o metabdlicas.

2).- La presencia de moniliasis nos obligard a suspender el farmaco.
3} .- En algunos pacientes se presentan trastornos grastrointestinales leves,
como nduseas, vGmito, dolor abdominal y diarrea,

CLINDOMICINA

La clindomicina es eficaz contra staphylococcus aureus,
staphylococcos epidermis, estreptococos y ciertos microorganismos anaerobios.

La clindomicina tiene 1a caracteristica de distribuirse
ampliamente en 1iquidos y tejidos corporales incluyendo huesos. Es por esto
que es eficaz en el tratamiento de infecciones Gseas crdnicas de origen den-
tal como la osteomielitis.

DOSIS: VIA PARENTERAL: 600 a 1200 mg. diariamente, n dos o tres
o cuatro tomas,
VIA BUCAL: 150 mg. cada seis horas, se puede zumentar a
300 mg, por dosis sin provocar reaccidn adversa alguna.
PRECAUCIONES :

1).- Estd contraindicada la clindomicina en pacientes que hayan mostrado - -
hipersensibilidad a la Tincomicina.
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2).- En Jos :ru.ssiontos prolongadoes es necesario hacer pruebas de funcidn
hepdtica y renal y hematimetrias,

3).- Pueden presentarse ocasicnalmente sintomas gastrointestinales como néu-
seas y vémito,’

KANAMICINA

Este fdrmaco es efectivo contra bacterias aercbias gram-
positivas y gramnegativas. Cuando algdn tipo de infecci6n como la osteomieli
tis ha mostrado resistencia a los antibi6ticos convencionales, podrd usarse
kanamicina.

DOSIS: 0.7 mg. por medio kg. de peso corporal en dos o tres dosis parciales.
Este medicamento puede ser administrado por via intramuscular, intra
. venosa ¢ bucal,

PRECAUCIONES:

1].- E1 principal efecto téxico de la kanamicina administrada parenteralmen-
te es su accidn sobre la porcifn auditiva del octavo par craneal. La do
sificacidn excesiva parece ser el factor causal, E1 uso de este medica-
mento no debe de prolongarse innecesariamente, La sordera puede ser par
cial o completa, y en la mayor parte de los casos ha sido irreversible.

2].- Se producen frecuentemente irritaciones renales en pacientes con antece
dentes renales y en pacientes mal hidratados.

CEFALOSPQRINAS

Son bactericidas y actlan por inhibici6n de la sintesis
de 12 pared celular, No son hidrolizadas por penicilinasa y existe resisten-
cia cruzada minima o nula con penicilina,

Los diferentes preparados son los siguientes:

EY monohidrato de cefalexina (Keflex) es bucal,
La cefaloridina (Loridine), y la cefalotina (Keflin) son administradas por -
vfa parenteral.
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Estos dos d1timos medicamentos son nefrotéxicos en dosis ele-
vadas. Los efectos adversos incluyen erupciones epidérmicas y reacciones alér
gicas ocasionales y alergenicidad cruzada a penicilinas,

TERAPEUTICA COADYUVANTE

Cuando es necesario el uso de antibi6ticos, necesitamos ayu--
dar al paciente con otro tipo de medicamentos, ya sean medicamentos coadyu--
vantes o para combatir las complicaciones gque se presenten.

Las vitaminas administradas, durante el uso de los antibidti-
cos son {tiles como suplementos alimenticios, especialmente cuando los anti-
bidticos se administran por vfa bucal. Varios antibiétices de amplio espec--
tro causan una disminucién de la flora intestinal, que puede producir avita-
minosis, Numerosas vitaminas dependen de la flora intestinal para su produc-
cibén y durante el uso prolongado de antibidticos se deben administrar las -
vitaminas. Generalmente es suficiente una preparacién de vitaminas que inclu
ye el complejo B, dcido ascorbico y minerales.

Los antihistaminicos son necesarios para evitar las reaccio--
nes alérgicas como son la urticaria, comezén,rinitis alérgica, enfermedad -
del suero, etc. La penicilina es el farmaco que produce la mayorfa de las -
reacciones locales, y cuando aparecen sintomas ligeros, la terapéutica anti-
fiistaminica estd indicada para que la reaccidn sea minima,

Los antihistaminicos pueden conseguirse en forma de elixir, tahletas, gotas
nasales o en combinaci6n con otros medicamentos, Cuando se necesita un nivel
alto y rdpido se pueden obtener preparados para la inyeccién intravenosa e
intramuscular. Cuando las manifestaciones alérgicas son muy intensas se uti-
1izan la cortisona, hidrocortisona y la adrenalina.

La penicilina es upa enzima que nos sirve para combatir las -
reacciones alérgicas de la penicilina. ActGa catalizando 1a hidr5lisis de la
penicilina dando origen al &cido peniciloico que no es alérgico,
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Este fdrmaco se administra por via instramuscular tan pronto
como aparecen los signos y sintomas de la reacci6n. Deberd inyectarse por -
via intravenosa en presencia de reaccion anafildctica.
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CAPITULO VI

vIAS DE ACCESQ Y PREPARACION DE LOS CONDUCTOS

Los intrumentos que utilizaremos para la preparacién del dien
te en su superficie y en su interior, serdn rotatorios. Para iniciar la cavi
dad en la superficie del diente, utilizaremos la fresa de carbure de fisura
de extremo redondo. Con este instrumento nos serd facil perforar el esmalte
y darle 1a extensidn requerida en la cavidad, En seguida utilizaremos fresas
redonda de carburo, éstas nos servirdn para eliminar el techo y las paredes
Jaterales de la cadmara pulpar. E1 tamafo de estas fresas serd de acuerdo al
ancho del conducto y al tamano de la cémara pulpar.

La preparacion de la cavidad para endodoncia se basa en 1¢s -
principios de la preparacidn de cavidades,establecidos por G. V. Black. Estos
han sido modificados ligeramente para la preparacion de una cavidad para en-
dodoncia.

PRINCIPIO I: APERTURA DE LA CAVIDAD

Para tener un buen acceso para la instrumentacidn del conduc-
to, se debe de dar una forma y posicion correcta a la apertura de la cavidad
endoddntica.

La forma externa de la cavidad estard regida por 1a anatomia
interna del diente, es decir,de la pulpa. -Esto se consigue perforando hasta
1legar al espacio de la cdmara pulpar y trabajando luego con la fresa desde
2] interior del diente hacia afuera, eliminando 1a dentina del techo y las -
paredes pulpares que emergen del piso de 1a cdmara. Para que las preparacio-

nes sean favorables, es importante tomar en cuenta 3 factores de 1a anatomia
interna;

1.~ Tamafio de la c&mara pulpar.
2.- Forma de la misma.
3.~ Nimero de conductos radiculares y su curvatura.
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TAMANO DE LA CAMARA PULPAR

La apertura de la cavidad estd regida por el tamafio de la cd-
mara pulpar. En pacientes jdvenes estas preparaciones se extenderdn mds que
en los pacientes adultos cuyas pulpas estdn retraidas.

FORMA DE LA CAMARA PULPAR

Cuando la cavidad de acceso ha sido terminada, su contorno -
deberd reflejar la forma de la cdmara pulpar.

NUMERO Y CURVATURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

El ndmero y la curvatura o direccidn de los conductos radicu-
lares es el (1timo factor que condiciona la apertura de la cavidad coronaria
endoddntica.

PRINCIPIO If: FORMA DE CONVENIENCIA

Es una modificaci6n de la cavidad de apertura con el propbsi-
to de colocar las obturaciones intracoronarias con mayor facilidad.

Las ventajas de 1a forma de conveniencia son:

1.- Libre acceso a la entrada del conducto.

2.- Acceso directo al foramen apical.

3.- Extension de la cavidad para adaptarla a las técnicas de obturacidn.
4.- Un dominio completo de los instrumentos ensanchadores.

PRINCIPIO III: ELIMINACION DE DENTINA CAREADA REMANENTE Y RESTAURACTONES
DEFECTUQSAS

La eliminacion de las caries y restauraciones defectuosas en
la preparacidn de cavidad para endodoncia estd influenciada por tres razones:

1,- Eliminacién por medios mecdnicos de bacterias que se alojan en el interior
del diente.
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2.- Eliminacidn de estructura dentaria que puede provecar pigmentacidn de la
corona.

3.- Para eliminar la posible filtracidn marginal de saliva de la cavidad pre
parada,

Si al eliminar la caries nos queda una perforacion de la pared
que permita 1a filtracion de la saliva, es necesario que la perforacifn sea
reparada con cemento. En el caso de que la caries haya sido tan extensa que
provoque que las paredes laterales estén destruidas o si existiera una res--
tauracion defectuosa floja y filtrante, se procederd a la eliminacidn total
de 1a pared para restaurarla posteriormente.

Al iniciar la apertura de la cavidad, debemos de tener en - -
cuenta ciertas reglas que deben seguirse para que el acceso sea adecuado y -
nos permita trabajar correctamente, estas reglas son:

1.- E1 acceso debe ser 1o suficientemente amplio para poder realizar un tra-
bajo correcto, en el que 12 vista, 1as manos y el instrumental del c¢iru-
jano no encuentran dificultades de espacio, pero no tan grande que debi-
Titen o pongan en peligro los tejidos o estructuras atravesadas.

2.~ Se aprovechardn todo lo posible aquellos factores anatdmicos que facili-
ten el acceso, a efectos de la futura reparacidn, sutura y cicatrizacidn,
evitando lesionar vasos, nervios y otros Organos vitales.

3.- Se buscard en 1o pasible el acceso,de tal manera que la colocacidn poste
rior de 1a obturacidn sea estética y lo menos visible.

Asimismo, las siguientes reglas nos ayudardn a realizar una -
buena apertura y acceso a la camara pulpar.

1.- Debemos eliminar el esmalte y dentina, s6lo el necesario para llegar - -
hasta 1a pulpa, pero debe ser suficiente para alcanzar todos los cuernos
pulpares y poder trabajar libremente en los conductos.

2.- Debido a que la iluminacidn, la vista del profesional y la entrada natu-
ral de la boca son tres factores que estdn orientados en sentido &ntero-
posterior, es conveniente mesializar todas las aperturas y accesos oclu-
sales de los dientes posteriores para obtener mejor {luminacion, Gptimo
campo visual de observacidn directa y facilitar el empleo bidigital de
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los instrumentos para conductos.

3.- En dientes anteriores se hard la apertura y el acceso pulpar por lingual,
1o que permitird una observacion directa.

DIENTES ANTERIORES SUPZRIORES

En los incisivos y caninos superiores el acceso debe hacerse
siempre por la cara iingual, partiendo del cingulum y extendiéndolo de 2 a 3
mm. hacia incisal pare poder alcanzar y eliminar el cuerno pulpar,

La entrada se talla con una fresz troncocénica de fisura, la
posicidn de la fresa debe de ser perpendicular al eje largo del diente, En
este momento s6lo se perfora el esmalte, Una vez que se ha hecho la cayidad
penetrante inicial, s= continda con la extensidn de conveniencia, Se dehe -
mantener la punta de 1a fresa en la cavidad central y girar la pieza de mano
hacia incisal, de modc que la fresa quede paralela al eje largo del diente.
El1 esmalte y 1a dentinz se biselan hacia incisal,

Con 1a fresa de fisura se talla el contorno preliminar en for
ma de embudo abierto hacia incisal. Para hacer la penetracién en la cdmara -
pulpar se usard una fresa redonda del No. 4 al 6, procurando que el tallo de
Ta fresa quede paralelo al eje largo del diente.

A continuacion se quitan las parsdes lingual y vestibular de
Ta cdmara con la fresz redonda, empezando desds el interior de la cdmara - -
hacia afuera. La preparacion debe ser lisa, continua y debe extenderse desde
el margen d2 la cavidad hasta l1a entrada del conducto. Una vez terminado el
contorno, se introduce la fresa dentro del conducto y trabajamos con cuidado,
de adentro hacia afuerz eliminando el hombro 1ingual.

Algunas veces serd necesario usar una fresa redonda No, 1 6
2 en los sectores laterales e incisales de la cavidad para quitar restos de
cuernos pulpares y bacterias, esto nos ayudard & evitar futuros cambios de
color,



66

La forma de la cavidad definitiva guarda relacién con la ana-
tomia interna de la cémara y conducto. En dientes jdvenes con pulpa grande,
el contorno refleja 1a anatomia interna que es triangular y amplia, creando
una cavidad grande que permita la limpieza a fondo de la cdmara. En dientes
adultos con cdmaras obliteradas por dentina secundaria, tiene forma ovalada.
Las paredes convergen hacia la entrada del conducto. Cuando la radiografia -
revele que hay retraccidn pulpar avanzada, la extensidn de conveniencia debe
ser ampliada hacia incisal para que el tallo de 1a fresa aquede orientado en
el sentido del eje mayor del diente.

PREMOLARES SUPERIORES

La apertura de la cavidad de acceso se hard siempre por la -
superficie oclusal. La penetracidn inicial debe hacerse en sentido paralelo -
al eje largo del diente en el centro exacto del surco central de los premola
res superiores.

A continuacidn usamos una fresa redonda No. 2 & 4, de longi--
tud normal, para entrar en la cémara pulpar. Cuando hayamos 1legado a la - -
cdmara pulpar se tendrd la sensacidn de caer al vacie. Utilizamos después un
explorador endoddontico para localizar la entrada de los conductos vestibular
y lingual del primer premolar o el conducto central del segundo premolar.

Una vez que se han encontrado los conductos se procede a tra-
bajar desde el interior de 1a cdmara pulpar hacia afuera, con una fresa de
fisura No. 701 extendiendo 1a cavidad en sentido vestibulo Tingual, quitando
todo el techo de la cdmara pulpar. Cuando la preparacién esté terminada debe
proporcionarnos un libre acceso a la entrada de los conductos, Las paredes -

de la cavidad no deben impedir el control total de los instrumentos ensancha
dores.

E1 contorno de la cavidad definitiva serd igual tanto en Jos
dientes jGvenes como en los adultos. La preparacion debe ser en forma ovala-
da en sentido vestibulo lingual, Ja cavidad debe ser To suficientemente am--

plia como para permitir la introduccidn de los instrumentos y materiales de
obturacidn,



MOLARES SUPERIORES

La apertura de la cavidad de acceso serd siempre hecha por la
superficie oclusal. La penetracidn inicial se hace en el centro exacto de la
fosa mesial con la fresa orientada hacia lingual.

Con una fresa No. 4 6 6 de longitud normal entraremos en la
cdmara pulpar, La fresa deberd ser orientada hacia la entrada del conducto -
palatino donde estd el mayor espacio de 1a cdmara. Cuando hayamos 1legado a
la cdmara pulpar se tendrd la sensacidn de que la fresa se hunde.

Utilizaremos un explorador endoddntico para localizar 1a - -
entrada de los conductos palatino, mesiovestibular y distovestibular. La pre
sidn sobre el explorador de las paredes de la preparacién indicard la magni-
tud y Ta direccidn de la extensién necesaria. Debe ponerse mucha atencién -
para encontrar el 2° conducto de la raiz mesiovestibular,

Aqui también debemos utilizar una fresa redonda para quitar
el techo de 1a cdmara pulpar, haciéndolo a baja velocidad desde el interior
hacia afuera. No se deben perforar las paredes internas ni el piso de la - -
cavidad,a menos que sea dificil encontrar la entrada a los conductos. En ese
caso, es necesario usar fresas extralargas No. 2 6 4 para explorar el piso -
de Ta cémara.

La terminacidn y la ampliacidn de las paredes de la cavidad
se efectfan con fresa de fisura No. 702 a alta velocidad.

La preparacidn definitiva debe proporcionar 1ibre acceso a la
entrada de los conductos yno debe entorpecer el dominio total sobre los ins-
trumentos ensanchadores. Para mejorar la facilidad de acceso se debe incli--
nar toda la preparacidn hacia vestibular. La preparacidn debe extenderse - -
casi hasta la punta de las clspides vestibulares. Las paredes deben ser per-
fectamente lisas y las entradas a los conductos se deben encontrar exactamen
te en los dngulos pulpoaxiales del piso de la cavidad.

La forma de 1a preparaci6n deberd ser triangular con la base
del tri&ngulo hacia vestibular y el vértice hacia lingual, con una entrada -
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al conducto en cada dngulo, La cayidad deberd encontrarse hacia la mitad me-
sial del diente no siendo necesario invadir la cresta transversal. ET1 contor

no de la preparacidn definitiva es igual, tanto en dientes jGvengs como en -
los dientes adultos.

DIENTES ANTERIORES INFERIORES

E1 acceso al conducto de estos dientes se debe hacer siempre

por su cara lingual. La apertura deberd hacerse exactamente en el centro de
la superficie lingual,

La apertura de la cavidad dazbe iniciarse con una fresa de fi-
sura troncocdnica No, 701. La fresa debe colocarse perpendicularmente al eje
largo del diente; en este paso se debe perforar Gnicamente el esmalte.

Como siguiente paso se extenderd la entrada de la cavidad ha-
cia incisal. Se mantendrd la punta de la fresa en la cavidad central y se gi
rard la pieza de mano hacia incisal, de modo que 1a fresa quede paralela al
eje largo del diente. E1 esmalte y 12 dentina deben ser bicelados hacia inci
sal,

Para proceder a hacer la penetracidn en la cdmara pulpar se -
deberd usar una fresa redonda No. 2 6 4 extralarga a baja velocidad. Se debe
tener cuidado en que el tallo de la fresa quede casi paralelo al eje mayor -
del diente,

Para eliminar las paredes lingual y vestibular de la cdmara
se usard una fresa redonda y se trabajard desde el interior de la cimara ha-
cia afuera. La cavidad final debe ser lisa y continua.

Una vez que se ha terminado la forma de la entrada se intro-
duce con cuidado una fresa extralarga al conducto y se trabaja desde adeatro
hacia afuera, elimindndose el hombro lingual,

La forma de la cavidad definitiva guarda relaci6n con la ana-
tomia interna de la cdmara y conducto. En Tos dientes jévenes con pulpa - -
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grande la forma del contorno serd triangular y amplia para que de esta mane-
ra permita la limpieza a fondo de la cdmara, asi como el paso de instrumentos
y materiales de obturacidn grandes, necesarios para preparar y obturar conduc
tos amplios,

La preparacion de la cavidad en dientes adultos con cdmaras
obliteradas por dentina secundaria,deberd ser de forma ovalada. Las paredes
deben converger hacia la entrada del conducto.

PREMOLARES INFERIORES

La apertura de la cavidad de acceso se hard siempre por la -
superficie oclusal. La preparacion inicial se hace en el centro exacto del -
surco central de los premolares .inferiores; la fresa debe estar en posicidn
paralela al eje largo del diente.

Para entrar en la cdmara pulpar se utilizard una fresa redon-
da No. 4 de longitud normal; se debe colocar la fresa en posicidn vertical.
Cuando se haya 1legado a la cdmara pulpar se sentird que la fresa se hunde -
muy facilmente dentro del diente, En caso de que la cdmara pulpar se encuen-
tre bien calcificada se debe continuar con la perforacion hasta que el con--
tradngulo se apoye contra la superficie oclusal. Mientras se retira la fresa,
se va ampliando le entrada del conducto en sentido vestibulo 1ingual hasta -
que la apertura tenga espacio suficiente para poder hacer la exploracidn.

Se deberd usar a continuacidn un explorador endodéntico para
Tocalizar el conducto central. La presidn sobre el explorador de las paredes
de 12 cavidad indicard 1a magnitud y la direccidn de 1a extension necesaria.

Trabajando desde el interior de la cdmara hacia afuera con -
una fresa No. 4 de longitud normal, se extenderd la cavidad en sentido vesti
bulo lingual quitando el techo de la cdmara pulpar,

La extension vestibulo lingual y la terminacién de las pare--
des de la cavidad y la terminacién de las paredes de la cavidad se efectdan
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con fresa de fisura No, 702 a alta velocidad.

La preparacidn ovalada definitiva converge a manera de un - -
embudo desde oclusal hacia el conducto, proporcionando el libre acceso a los
conductos.

MOLARES INFERIORES

La apertura de la cavidad de acceso serd hecha siempre por la
cara oclusal de la pieza a.tratar. La penetracidn inicial se debe hacer en -
el centro exacto de 1a fosa mesial con la fresa orientada hacia distal,

A continuacidn se usard una fresa redonda No. 4 § 6 para en--
trar a la cémara pulpar. Se debe orientar la fresa hacia la entrada del con-
ducto distal, ya que ahi se encuentra el mayor espacio de l1a cimara. Cuando
se haya 1legado a la cémara pulpar se sentird que la fresa se hunde.

Para Tocalizar 1a entrada de los conductos distal, mesjovesti
bular y mesiolingual se deberd usar un explorador endodéntico. Se debe de -
poner cuidado para lTocalizar el segundo conducto en la raiz distal. Para ello,
phede ser necesario dirigir el contorno hacia distal y de este modo proceder
a buscar este otro conducto,

A continuacion se debe trabajar de adentro hacia afuera a ba-
ja velocidad, utilizando una fresa redonda para quitar el techo de Ta cimara
pulpar. La preparacion definitiva debe proporcionar libre acceso a la entra-
da de los conductos y no debe entorpecer el dominio total sobre los instrumen
tos ensanchadores. Debemos de inclinar toda la preparacion hacia mesial ya -
que 1a instrumentacion serd hecha desde mesial. E1 contorno de la cavidad de
be extenderse casi hasta la punta de las clspides mesiales. Las paredes deben
quedar perfectamente lisas y las entradas a los conductos deben encontrarse
exactamente en el angulo pulpoaxial del piso de la cavidad.

La forma de la cavidad de acceso deberd ser romboidal, Las pa
redes mesial y distal se inclinan hacia mesfal. La cavidad debe encontrarse
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dentro de la mitad mesial del diente. E1 contorno de 1a cavidad deberd ser
fgual tanto en dientes jévenes como en adultos. Si se sigue explorando se -
podrd determinar si hay un cuarto conducto en distal.

PREPARACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Después de que se ha terminado Ta cavidad de acceso coronario
podemos pasar al siguiente paso, que es la preparacidn del conducto radicu--
lar,

La preparacion del conducto radicular tiene dos objetivos que
son:

1.- Hacer la limpieza y saneamiento del conducto.
2.- Dar al conducto una forma determinada para que pueda recibir un determi-
nado material para su obturacién.

Los objetivos arriba citados pueden ser logrados en base a -
técnicas que ser&n descritas posteriormente.

Para la preparacitn del conducto radicular se deben tener en
cuenta también los principios del Dr. Black, &stos son tres:

I.- Limpieza de la cavidad.
11.- Forma de retenci6n.
1IT.- Faorma de resistencia,

PRINCIPIO I: LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

La limpieza del conducto es la continuacitn del mismo procedi
miento realizado en 1a corona, esto es, debe realizarse también en el conduc
to una cuidadosa limpieza de sus paredes hasta lograr que queden completamen
te lisas.

La irrigacion del conducto serd de gran ayuda para lograr la
limpieza del conducto, ya que actuaré arrastrando los residuos necréticos y
dentinarios que serdn producidos por el 1imado.
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PRINCIPIO II: -FORMA OE RETENCION

La forma de retencifn debe ser dada en el tercio apical de la
preparacién, donde deben de quedar de 2 a 5 mm, de paredes casi paralelas, -
esto es para asegurar el asentamiento firme del cono de obturacién primario.
Esta ligera convergencia da retencidn al cong, cuyo ajuste puede ser medido
por la resistencia que se siente al retirar el cono.

Estos Gitimos 2 a 5 mm. de la cavidad son decisivos y exigen
un minucioso cuidado en su preparacidn, ya aue es el Jugar donde se hace el
sellado contra futuras filtraciones o percolaciones hacia el conducto. Ade--
m8s de ser la zona donde es mds factible la presencia de conductos laterales
0 accesorios.,

PRINCIPIO III: FORMA DE RESISTENCIA

La forma de resistencia ayudard a oponer resistencia a 1la -
sobrecbturacifn. Ademfs ayudard a conservar la integridad de la constriccidn
natural del foramen apical; este punto es la clave del éxito del tratamiento.
Esta integridad puede perderse debido a una excesiva instrumentaci6n y cau--
sar serias complicaciones como son:

1).- Inflamaci6n aguda del tejido periapical por lesiones ocasionadas por -
instrumentos o residuos del conducto forzados hacia el tejido.

2).- Inflamacidn crdnica de este tejido causada por 1a presencia de un cuer-
- po extrafia.

3).- Imposibilidad de comprimir el material de obturacidn debido a la pérdi-
da de una terminaci6n apical limitante de la cavidad.

INSTRUMENTOS , MATERIALES Y TECNICAS PARA LIMPIAR Y ALISAR LOS CONDUCTOS

Los instrumentos endodénticos se fabrican de acero carbonc ©
acero corriente, o bien, de acero inoxidable, en cuatro tipos bisicos:
ensanchadores, limas, taladros y tiranervios. Estos instrumentos pueden ser
accionados de dos maneras: a mano y con motor, Los instrumentos de mano - -
presentan dos tipos de mango: mangos cortos de pléstico 0 metal y mangos --
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largos de metal. Los instrumentos accionados con motor se ajustan en el con-
tradngulo.

LIMAS Y ENSANCHADORES

La funcién de los ensanchadores es dnicamente la de escariar,

a diferencia de Tas limas que se pueden usar tanto para escariar como para -
Yimar, '

La accifn de escariado, tanto de ensanchadores como de 1imas,
se efectda en tres movimientos: 1) penetracidén, 2) rotacidn, 3) retraccidn.
La penetracién se hace empujando enérgicamente el instrumento en el conducto
y girdndolo gradualmente hasta que ajuste a la profundidad total a la cual -
se le va a usar. Para la rotacién, se fija el instrumento en la dentina giran
do el mango en el sentido de las agujas del reloj, de un cuarto a media vuel
ta. La retraccidn consiste en retirar con un movimiento enérgico el instru--
mento ajustado dentro del conducto; la funcidn de las' hojas cortantes traba-
das en 1a pared dentinaria es l1a de quitar la dentina.v

TIRANERVIOS

Llamados también sondas barbadas, son instrumentos de mango -
corto usados principalmente para extirpar l1a pulpa vital. A veces también se
emplean para aflojar residuos en conductos necrdéticos o para retirar conos -
de papel o bolitas de algodSn del interior del conducto.

IRRIGACION

La csmara pulpar y los conductos radiculares de los dientes -
sin vitalidad y no tratados, estén ocupados por una masa gelatinosa de restos
pulpares necréticos y 1iquido histico o por filamentos de tejido momificado
seco. Los instrumentos introducidos en el conducto pueden empujar parte de -~
esta substancia nociva por el foramen apical y producir infeccidn periapical
o periodontitis apical. Por ello, antes de 1a instrumentaci6n y a intervalos
frecuentes durante la misma, los conductos se lavap o irrigan con una solu--
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cidn capaz de desinfectar y disolver la substancia orgénica.

La irrigacién sirve ademis para facilitar la instrumentacién
al Tubricar las paredes del conducto y eliminar las 1imaduras de dentina.

Para 1levar a cabo la irrigacidn del conducto se puede utili-
zar cualquier solucién aceptablie, como es Ta solucién acuosa de perdxido de
hidrégeno o el agua oxigenada. Esta Gltima solucidn elimina eficazmente los
residuos por burbujas o desinfecta Tevemente el conducto. Estos dos tipos de
soluciones se pueden utiljzar alternadas, especialmente cuando se han acumu-
Tado muchos residuos en la cavidad pulpar.

Cuando sea utilizado el perdxido de hidrdgeno no se debe olvi
dar que la preparacién no debe ser sellada en los conductos, antes,debe ser
neutralizado el perdxido de hidrégeno con lavados de hipoclorito de sodio, -
de lo contrario puede originarse una pericementitis grave debido a la conti-
nua liberacidn de burbujas de oxigeno.

Existen en el mercado gran cantidad de soluciones irrigantes
con diferentes propiedades, pero se considera que para uso general, la solu-
cion de hipoclorito de sodio es 1a solucién mds conveniente para la irriga--
cion del conducto, esto se debe a que:

a).- Es un disolyente del tejido necrético,

b}.- Gracias a su contenido de halégeno es eficaz como desinfectante y blan-
- queador.

TECNICA

E1 material que se necesita para 1levar a cabo la irrigacidn
del conducto, consta de una jeringa Luer de vidrio o jeringa desechable con
aguja de 2 cm., un vaso Dappen y 1a solucién irrigadora.

En el vaso Dappen se vierte la solucidn irrigadora, en segui-
da se 1lena 1a jeringa con la solucifn, Se le 1leva al conducto y se expulsa
suavemente Ta solucidén,y el 1iquido gue refluye se absorbe con un- apdsito de
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gasa o con un aspirador de alta velocidad,

Se debe tener cuidado en no ajustar la aguja en el conducto,
pues se corre el peligro de empujar la sojuci6n hacia los tejidos periapica-

les pudiendo provocar dolor intenso y persistente, tumefaccidn, equimosis y
enfisema.

La instrumentacidon es mds facil, gracias a 13 irrigacion y -
Vimpjeza frecuente con instrumentos delgados. De esta manera se evita la acu
mulacifn en el conducto de limaduras de dentina y fragmentos de tejidos blan
dos.

La exploracidn del conducto nos ayudard a conocer la anatomia
del mismo, el uso de una 1ima o ensanchador delgado y curvo como sonda es el
mejor método para conocer la curvatura de las conductos. Asimismo se podréd -
detectar la presencia de tejido pulpar vital gue deberé ser eliminado,

La razén por la que se debe de usar un explorader con punta -
curva al hacer 1a exploracion del conducta, es porque este tipo de instrumen
to puede ser girado para liberarlo de una retencidn o curva en la pared,y si
el dpice del diente es demasiado curvo, el riesgo de fracturar el instrumen-
to es minimo. E1 instrumento con punta exploradora curva trabaja describien-
do un circulo cuando el instrumento es girado sobre su eje, mientras que el
instrumento perfectamente recto sélo gira sobre su eje central; es por esta
razbn que este tipo de instrumento no sirve para la exploracion de un conduc
to y mucho menos si el conducto es curvo,

' La manera de curvear un instrumento explorador es introducien
do 1a punta en el extremo de un rollo de algoddn, se dobla 1a parte activa -
del instrumento con la presidn, a través del algoddn, de la ufia del pulgar.

Al explorar el conducto se debe de sondear con la punta hacia
vestibular y lingual, buscando alguna curvatura que no aparezca en la racio-
grafia. Se debe de buscar también la presencia de conductos palatinos en mo-
lares superfores, en los incisivos laterales y en los caninos suveriores.
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En los premolares inferiores 1a desviacidn del conducto hacia vestibular o
lingual es frecuente, por esta razdén deben ser explorados cuidadosamente,

En estos mismos dientes y particularmente en‘1os primeros premolares inferig
res, las anomalias de conductos son frecuentes; como son los conductos dobles,
10s conductos bifurcados y deltaapical., En los dientes anteriores inferiores
siempre se buscardn dos conductos con la sonda curva, hacia vestibular y ha-
cia lingual,

Se deben de buscar también conductos supernumerarios, como -
por ejempla: tres conductos en el primer premolar superior, dos conductos en
el sequndo premolar superior o dos conductos en 1a raiz mesiovestibular del
primer molar superior. A veces se encontrard un cuarto conducto hacia distal
en el molar inferior, mediante una exploracidn cuidadosa. De esta manera el
hallazgo de un conducto supernumerario o insélito marcard la diferencia entre
el éxito y el fracaso.

DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL DIENTE

Antes de iniciar l1a preparacifn radicular se debe de determi-
nar 1a longitud exacta del diente. E1 procedimiento de conductometria nos -
ayuda a establecer 1a longitud de la instrumentacidn y el nivel apical difini
tivo de la obturacion del conducto. E1 no conocer 1a longitud exacta del - -
diente puede conducir a la perforacidn apical y sobreobturacion con consecuen
cias frecuentes de dolor posoperatorio, ademds de un periodo mds prolongado
de cicatrizacidn y mayor nimerc de fracasos debido a 1a regeneracidn incomple
ta del cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar,

Otros preblemas que ocasiona el no determinar con exactitud -
12 Jongitud del diente es la instrumentacién incompleta y obturacidn corta -
con sus correspondientes secuelas, como son: dolor y molestias persistentes
provocadas por restos de tejido pulpar inflamado, asi como cultivos positives
persistentes por no haber eliminado los residuos de tejido pulpar de todo el
concucto, Ademds puede formarse un escaldn a poca distancia del dpice, pudien
do provecar que el tratamiento adecuado o la repeticidn del tratamiento sea
sumamente dificil o con frecuencia imposible. Finaimente otro de los proble-
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mas que pueden presentarse es la percolaci6n apical hacia el “espacio muerto”
que quedd sin obturar en el &pice y cuya consecuencia podria ser una lesidn
periapical crénica y un indice elevado de fracasos.

El material con el gue debe de contarse para realizar una -
buena conductometria debe ser:

a).- Una buena radiografia preoperatoria, sin deformaciones.

b}.- Un acceso coronario adecuado a todos los conductos,

c).- Una regla milimétrica endodéntica ajustable.

d).- Conccimiento bdsico de 12 longitud promedio de todos los dientes.

e).- Un plano de referencia estable y reproducible con relacidn a la anato-
mia del diente.

TECNICA

1).- Debe medirse el diente sobre la radiografia preoperatoria.

2).- Se restan 2 6 3 mm. a la medida tomada anteriormente, como margen de -
seguridad para errores de medicidon y posible deformacidn de la imagen.

3).- Se fija 1a regla endoddntica con la medida anteriormente tomada y se -
éjusta el tope de goma al instrumento con esta misma medida.

4).- A continuacidn se introduce el instrumento en el conducto hasta que el

- tope de goma llegue al planc de referencia, a menos que se sienta dolar,
en cuyo caso se deja el instrumento a esa altura y se reajusta el tope
de goma en este nuevo punto de referencia.

§).- Se procede a tomar una nueva radiografia.

6).- En esta radiografia se mide la diferencia entre el extremo del instru-
mento y el extremo anatdmice de la rafz. Se suma esta cantidad a la lon
gitud original medida con el instrumento dentro del diente. Si por - -
algiin descuido el instrumento explorador sobrepasd el dpice, se restard
esta diferencia.

7).~ De esta longitud corregida del diente se restan 0.5 mm. para mds seguri
dad, y de esta manera coincida con la terminacidn apical del conducto -
radicular a nivel del limite cementodentinal,

B).~- Se fija la regla endoddntica a la nueva longitud y se reubica el tope -
del instrumento explorador.
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Debido a la posibilidad de que haya deformacidon radiogrdfica, raices -
muy curvas o algin error de medicién por parte del dentista, es conve--
niente tomar una nueva radiografia para verificar la longitud corregida.
Una vez que se haya confirmado exactamente 1a Tongitud del diente, se -
vuelve a fijar 1a reglia en esta medida.

Se registra esta medida y el punto de referencia del esmalte en la fi--
cha del paciente.

Aunque la dimensién sea establecida y confirmada con exactitud, la lon-
gitud del diente puede disminuir al ensanchar Tos conductos curvos, por
Yo tanto, se aconseja volver a confirmar la longitud del diente de un -
conducto curvo luego de la instrumentacién con tres o cuatro tamafios.

TABLA DE VALORES DE LONGITUD MEDIA DEL DIENTE EN MM,

MEDIA MAXIMA MINIMA
MAXILAR SUPERIOR
Incisivo Central 23.7 27.3 21.5
Incisivo Lateral 23.1 26.0 19.2
Canino I 27.3 33.3 22.3
Primer Pramolar 22.3 26.4 16.7
Segundo Premolar 22.3 - 26.4 16.7
Primer Molar 22.3 25.0 19.6
Segundo Molar . 22.2 25.2 20.1
MAXILAR INFERIOR
Incisivo Central 21.8 25.1 19.4
Incisivo Lateral 23.3 25.0 21.0
Canino 26.0 27.4 . 24.6
Primer Premolar . 22.9 24.2 21.2
Segundo Premolar 22.3 25.0 19.3
Primer Molar 22.0 25.0 19.3
Segundc Molar 21.7 25.8 19.0
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CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS DE CONDUCTOS RADICULARES

CLASE !.- Conducto radicular simple maduro: recto o gradualmente curvo -
con constriccidn a nivel del foramen.

CLASE II.- Conducto radicular complicado maduro: muy curve o dilacerado o
con bifurcacién apical o conductos laterales o accesorios, pero
todos con constriccién a nivel del foramen.

CLASE IIl.- Conducto radicular inmaduro con apice infundibuliforme o - - -
"en trabuco", o foramen abierto.

CLASE IV.- Diente primario en via de resorcitn.

Existe para cada una de estas formas y tamafios una prepara---
ci6n y un material de obturacidn adecuado. A continuacién serdn descritas -
las técnicas apropiadas para las diferentes clases de conductos que hay.

TECNICAS PARA LA PREPARACION DE LA CAVIDAD RADICULAR -

ENSANCHAMIENTO DEL CONDUCTO RECTO-CLASE I

Este tipo de conducto es facil de ensanchar con instrumentos
de mano y requiere de un minimo de tiempo de trabajo. Se debe de tener cuida
do de no empujar residuos fuera del foramen.

Ya que se ha establecido la longitud de} diente y se ha lava-
do perfectamente el conducto para eliminar los residuos, se procede al ensan
chamiento por escariado.

La seleccidn del tamafio adecuado de la primera lima o ensan--
chador debe hacerse con mucho cuidado,ya que el instrumento debe penetrar en
el conducto hasta unos 0.5 mm. del foramen apical y ademds debe cortar las -
paredes al ser girado y traccionado.

La manera mds facil de seleccionar el primer instrumento es -
calculande el calibre del conducto sobre 1a radiografia y luego se escoge un
instrumento de un tamafio aproximado. A continuacifn se apoya el instrumento
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sobre la radiografia y se compara la silueta del instrumento con el tamafic
del conducto en la radiografia.

Una vez hecha la eleccidn del tamafio del primer instrumento,
se preparan los instrumentos numerados por orden sucesivo colocando 1o§ to--
pes en el punto correspondiente a la longitud de trabajo de los instrumentos
y disponiéndolos por orden numérico en un esponjero con germicida.

Antes de iniciar la forma de resistencia y retencifn, debe de
Tavarse el conducto con solucidn de hipoclorito de sodio; una vez lavado se
introduce el primer instrumento en el conducto hasta la Tongitud total, se -
le gira media vuelta y se le tracciona enérgicamente hacia afuera, Si el - -
instrumento es del tamafio adecuado y quedd agarrado en la pared, saldrd con
residuos y limaduras de dentina manchada. De esta manera se comienza a dar -

la forma de retencidn en el tercio apical del conducto y 1a forma de resis--
tencia en el foramen apical,

Se limpia el instrumento con un rollo de algodén impregnado -
con germicida, se vuelve a introducir, se hace girar y se tracciona hasta -
que deje de cortar. Entonces se deja el primer instrumento 2 un lado para -~
hacer la recapitulacién que es la Timpieza de refuerzo,en 13 cual se vuelve
a introducir en toda su longitud este instrumento de tamafio mds delgado para
eliminar los residuos de dentina que se van acumulande a medida que se alisa
el conducto con los instrumentos mis gruesos.

Para compietar la forma de retencion se usan limas de tamafio
creciente para crear la preparacion circular ideal en el tercio apical. La -
presencia de 1imaduras de dentina y blancas, indica que los residuos han si-
do removidos y que los instrumentos han fresado apropiadamente las paredes -
cavitarias. Para obtener la forma circular, en ocasiones es necesario usar -
instrumentos de tamafio meyor al previsto. Por otra parte, es de destacar que
tanto Tos ensanchadores como las limas, cuando son usados con accifn de esca
riado, producen una preparacidn circular del conducto. Sin embargo, las limas
usadas como limas crean preparaciones de seccidn ovalada.
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Debido a su forma anatémica, sGlo algunos conductos podrdn -
ser ensanchados, a veces, enteramente por escariado. Estos conductos son:

1).- Los dos conductos del primer premolar superior.
2} .- Los conductos pequefios de los molares (conductos vestibulares de los -
superiores y conductos mesiales de los inferiores).

Si el primer instrumento es nimero 50 6 mis grande, es prdcti
camente imposible fracturarlo. Los tamafios menores, sin embargo, deben ser -
manejados con cuidado.

Cuando no sea posible preparar la longitud total del conducto
por escariado, se debe recurrir al limado de la parte restante del conducto.

Los conductos de clase I, rectos simples y maduros con cons--
triccidn en el foramen son preparados teniendo en cuenta la técnica y el ma-
terial de obturacidn indicados. La forma de los conductos rectos puede variar
desde los simples hasta los enormes conductos de clase 1I1 con dpice abierto
o infundibuliforme.

GELASION Y ENSANCHAMIENTO

Un conducto recto casi totalmente calcificado o bloqueado por

un c8lculo pulpar o un punto de calcificacidn, puede, ain as?, ser ensancha-

“do. La gelasidn por medio del dcido etilendiaminotetrasético (EDTA) amorti--

guados a P.H. 7.3, elimina las sales minerales de la dentina obstructora, -

dejando solamente la matriz reblandecida, y ésta puede ser eliminada con en-
sanchadores o limas utilizados para "atravesar" la obstruccién,

ENSANCHAMIENTO DE CONDUCTOS CURVOS CLASE 11

Durante la preparaciGn de 1os conductos radiculares de clase
11, es donde se suscitan la mayoria de los accidentes endoddnticos: formacifn
de escalones o de presiones, perforaciones y fractura de instrumentos.
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Las raices curvas y, por tanto, los conductos curves, pueden
presentar curvas de 5 tipos diferentes:

1) .~ Curva apical.

2).- Curva gradual.

3).- Curva falsiforme o acodamiento.
4) .~ Curva gquebrada o dilaseracidn.
5).- Curva doble o en bayoneta.

La rafz curva puede verse con frecuencia en la radiografia y
debe tomarse en cuenta durante el tratamiento. Sin embargo, las raices curva
das hacia el rayo central en la radiografia, es decir, hacia vestibular o -
lingual, son mucho mas dificiles de descubrir,

FORMA DE RESISTENCIA Y RETENCION

Debe usarse siempre un instrumento curvado en un conducto cur

vo. Debe saberse que un instrumento curvade no permanecerd curve durante el
escariado, sino que se enderezard al ser retirado de su posicidn trabada.
La retraccion que hace el corte también endereza el instrumento, por esto, -
debe restablecerse la curva cada vez que se use el instrumento; para esto se
debe de tener siempre un rollo de algoddn en la mano izquierda para limpiar
y rehacer 12 curva cada vez que se retire el instrumento.

Para empezar la preparacidn se introduce una lima curvada No.
10 6 15 en el conducto, se empuja y se gira 1a punta en dos 0 tres direccio-
nes segdn sea la complejidad de la curva. No se traccionard para hacer el -
corte primario sin antes haber introducido el instrumento hasta 1a profundi-
dad total. Si se utiliza rotacidn para fijar un instrumento pequefio en la -
dentina, se girard el instrumento una media vuelta ya que una tensitn mayor
conduce a la fractura. Si antes de introducir nuevamente el instrumento se
1o vuelve a curvar, la posibilidad de hacer un escaldn serd menor.

Otra causa de formacidn de escalones es el uso de un instru--
mento demasiado grueso en la luz estrecha del conducto curvo. Los conductos
curvos pueden ser de calibre delgado y rara vez es necesario enganchar la -
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terminacidn de las preparaciones de este tercio apical con instrumentos del
tamafio superior al No. 35 6 45.

PREPARACION PARA CONO DE GUTAPERCHA EN CONDUCTO DE CLASE II

PREPARACION TELESCOPICA

La preparacion telescépica es una técnica especial del 1imado
y escariado con la finalidad de dar forma de resistencia y retencidn a la -
preparacidn de un conducto cénico curvo, reduciendo al mismo tiempo el peli-
gro de perforaci6n apical. La cavidad terminada se asemeja a un telescopio -
abierto, pues su tamafio aumenta de seccidn en seccidn desde el apice hasta -
1a camara pulpar.

Al tratar de preparar adecuadamente esta curva, y al mismo tiempo crear el
espacio necesario para la gutapercha, el profesionista suele trabajar con -
instrumentos mas grandes. Son preferibles los instrumentos flexibles ya que
se deforman facilmente al adaptarse a la curvatura del conducto. No obstante,
cuando se llega a instrumentos No. 35,el grado de rigidez aumentz y estos -
instrumentos de mayor calibre no se adaptan fdcilmente a la curva. La prepa-
racidn telescopica resuelve los problemas que se acaban de mencionar, apor--
tando otras ventajas.

TECNICA

1}.- Se ensancha la porcifn apical curya del conducto mediante escariado con
instrumentos Nos. 25, 30 y 35; cuanto mayor es la curvatura, tanto menor
debe ser el instrumento.

2).~ Una vez terminada la preparacidn, una forma de resistencia, se emplean
Vimas utilizdndolas con movimientos de escariado. Deberdn ser de tamafio
creciente pero de longitud decreciente.
La finalidad de esta operacién es que con cada instrumento mis grande 1a
medida de 1a "longitud del diente" se acorta un milimetro, formando una
serie de escalones concéntricos {telescOpicos).
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3).- Se prosigue esta operacifn toda la porcién curva del conducto.

4) .- Para la recapitulacifn se usa con frecuencia el primer instrumento uti-
zado para la preparacién apical, para alisar escalones y desprender - -
fragmentos de dentina y residuos que serdn eliminados mediante lavado -
abundante del conducto.

VENTAJAS

1) .~ Menor posibilidad de efectuar perforaciones o escalones.

2) .~ Ensanchamiento uniforme de conductos de forma irregular.

3).- Mejor limpieza.

4} ,- Menor tiempo de trabajo.

5).~ Obturacién con gutapercha en conductos muy curvos, ya que la irregulari

dad exagerada da como resultado una mayor compresidn de la gutapercha -
en la porci6n apical del conducto.

PREPARACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE CURVA

CURVA APICAL

Es 1a mds comin, se encuentra presente en todos los tipos de
dientes, pero se encuentra con mayor frecuencia en los incisivos laterales
superiores.

E1 instrumento ensanchador mds adecuado para este tipo de cur
va es la lima,

La curva necesaria hecha en 1a 1ima debe adaptarse a la curva
tura del conducto, el doblez debe encontrarse cerca de l1a punta del instru--
mento. En presencia de septisol se introduce el instrumente curvado por el -
conducto con ia curva orientada en la misma direccitn que l1a del conducto.

Ya introducido el instrumento hasta la profundidad adecuada, se gira el man-
go media vuelta para trabar las hojas en la dentina y se tracciona la lima.
Esta accion termina 1a cavidad cdnica en la parte apical del conducto, 0 sea,
crea 1a forma de resistencia.
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CURVA GRADUAL Y CURVA ACODADA

La trayectoria de estas dos curvas son similares y sélo varian
en grados. Por esta razdn, la via de acceso sugerida para la preparacidn de
ambas es la misma. En presencia de una solucidn irrigante, se inserta en el
conducto una lima No, 10 6 15 previamente curvada en toda su extensidn con -
1a punta orientada en direccidn de la curva. Cuando la punta se halla a pro-
fundidad méxima, se desplaza lateralmente el mango de 1a 1ima para alejarlo
de la curva y tensar asi la hoja. Mientras se mantiene el mango en esta posi
¢idn, se retira el instrumento con firmeza. Es importante que la punta del -
instrumento haya llegado a 1a longitud de trabajo completa cuando se hace el
corte, Cuando se puede delizar fdacilmente la lima hasta su longitud total y
que ha dejado de cortar, entonces se curva y se usa la lima del tamafo si---
guiente, pero con un mm. menos de Tontidud. Cada 1ima siguiente debe elimi--

nar dentina para poder considerar que la preparacién telescopica ha quedado
concluida.

En caso de que la porcidn recta restante del conducto sea de
seccidn ovalada, se 1a puede alisar o limar presionando la lima contra las -
paredes.

En ocasiones, hay que eliminar una clspide para llegar sin -
impedimentos al conducto acodado: Este procedimiento hace gue las paredes de
1a camara queden en &ngulo obtuso muy abierto. La eliminacidn de las cispides
permite que el instrumento sea introducido en el conducto con un recorrido -
mds rectilineo que en presencia de la clspide.

DILACERACION O CURVA QUEBRADA

ta lima utilizada para preparar la cavidad con forma de resis
tencia en el conducto dilacerado debe tener una curva cerrada CERCA DE LA -
PUNTA. En estos casos, el mayor problema es la exploracidn, de ahi la curva
del instrumento.

Introducida 1a lima, no se debe realizar el corte sino hasta
que la punta del instrumento haya penetrado totalmente. Se procederd a girar
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el mango en direccidn cpuesta a 1a curva v, con un mavimiento firme se reti-
ra el instrumento mientras estd bajo tensidn,

El ensanchado del conducto se realizard con limas delgadas -
hasta el punto en que dejen de cortar.

Posterijormente se realizard la preparacidn telescOpica usando
instrumentos sucesivamente mds grandes, cada unc acortado un mm. hasta com--~
pletar la cavidad con forma de retencién extrayendo dentina blanca y Timpia.

E]1 terminado de la cavidad se 1levard a cabo mediante el lima
do vertical. La recapitulacién e irrigacidn eliminard los fragmentos de den-
tina acumulados delante de las limas.

CURVA DOBLE O EN BAYONETA )

La curva en S del conducto en bayoneta se explora mejor con
una 1ima delgada en presencia de una sustancia irrigadora. E1 instrumento -
ligeramente encorvado se inserta en el conducto, verificando que quede orien
tado en direccidn de la primera curva.

Después de pasar la curva se puede “sentir” la punta aguda -
del instrumento contra la pared interna de dentina en este punto, se gira me
dia vuelta el instrumento para que su extremo épunte en direccidn opuesta a
la de la segunda curva,

EY instrumento al hacer esta operacién realiza dos cortes:
talla la forma de resistencia en el foramen y alisa verticalmente las pare--
des opuestas en el sitio de la “bayoneta". Mediante la técnica telescépica
se le dard la forma de retencidn, en tanto se lima la curva en "S" hasta fi-

jar un trayecto mds regular gque podrd ser tratado como si fuera una curve -
gradual.
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AXIOMAS TE LA ANATOMIA PULPAR

1).-

2).-

La =ntrada de los dos conductos del primer premolar superior estdn mis
hacia vestibular y lingual de 1o que habitualmente se cree.

Las entradas de los conductos mesiovestibulares en los molares superio-
res ¢ inferiores estdn debajo de la cispide mesiovestibular y con fre--
cuencia hay que extender el contorno ampliamente hacia las cidspides.

La entrada del conducto lingual de los molares superiores no estd muy -
hacia lingual, sinc mds bien en el centro de la mitad mesial del diente.

La entrada del conducto distovestibular de los molares superiores no -
estd muy hacia distovestibular, sino que casi directamente por vestibu-
lar de la entrada lingual.

La entrada del conducto distal de los molares inferjores no estd muy -
hacia el conducto distal, sino que casi en el centro exacto del diente.

La entrada del conducto mesiolingual de los molares inferiores no estd
muy hacia mesiolingual, sino que directamente por mesial de la entrada
distal.

Ciertas variaciones anatlmicas se presentan frecuentemente como son:

A) La raiz mesiovestibular del primer molar superior puede tener otro -
conducto mesiolingual inmediatamente lingual a la entrada mesiovesti
bular. Se encuentra en el surco que sale de 1a entrada mesiovestibu-
lar como la cola de una coma. Hay que explorar la totalidad del sur-
co para buscar el conducto mesiolingual.

B) Los segundos molares inferiores suelen tener una entrada mesial co--
min que se divide aproximadamente a 1 mm. del pisc de la cdmara pul-
par en un conducto mesiovestibular y un conducto mesiolingual.

C) Los primeros y segundos molares inferiores pueden tener dos conductos
distales, cada uno con entradas separadas o con una misma entrada.

D) Los primeros premolares inferiores frecuentemente tienen un segundo
conducto que se ramifica del conducto principal hacia vestibular ¢ -
Vingual, a varios milfmetros del piso de la cémara pulpar.
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E) Los incisivos inferiores presentan con frecuencia dos conductos. E1
conducto mesiolingual se esconde debajo del "hombro" interno que -
corresponde al cingulo lingual. Este "hombro" saliente debe ser qui-
tado por una fresa redonda No. 2 de tallo largo para poder hacer la
exploracién apropiada.
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CAPITULD VII

INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN ENDODONCIA

Los instrumentos utilizados en la endodoncia se fabrican de -
acero carbono o acero corriente o bien de acero inoxidable en 4 tipos basi--
cos: ensanchadores,limas, taladros y tiranervios. Se les acciona de 2 mane--
ras: a mano y con motor, Los instrumentos de mano presentan 2 tipos de mango:
mangos cortos de plastico o metal y mango largo de metal. Los instrumentos -
accionados con motor se ajustan en el contradngulo. E1 secreto del uso de -
instrumentos manuales radica en utilizar instrumentos filosos de manera orga
nizada. Los instrumentos endodGnticos, al igual que la mayoria de los instru
mentos dentales, carecfan de tamafio y forma estandarizadas, hasta hace poco.
No fue sino hasta 1958, en la Segunda Conferencia Internacional de Endodon--
cia efectuada en la Universidad de Pensylvania, que se anuncié un muy buen -
logro “cientifico": la estandarizacién del instrumental de endodoncia. Cada
instrumento, cualquiera que fuera, tendria la misma conicidad. Habria un in-
cremento definido de tamafio entre un instrumento y el siguiente y éste seria
en micras. Ademds se utilizaria un sistema de numeracién, de tal modo, que -
un endodoncista de Nueva York pudiera mencionar un instrumento numerado a
un endodoncista de California y ambos supieran de qué estaban hablando. Tam-
bién se suministran manguitos pldsticos, codificados por colores. Cada color
corresponde a un nimero especifico. Los requisitos para los instrumentos es-
tandarizados han sido establecidos con relaci6n a: didmetro, longitud, resis
tencia, a la fractura, rigidez y resistencia a la corrosién.

TIRANERVIOS

También 1lamados sondas barbadas. Este instrumento estd desti
nado exclusivamente a la eliminacidn del tejido pulpar. Cuando se le utiliza
correctamente puede captar y enganchar el tejido pulpar para su eliminacidn.
Este instrumento puede dar muy buenos resultados en los conductos amplios, -
perc en los conductos estrechos y estreiiidos, este instrumento puede dar -
resultados nefastos. E1 tiranervios es un instrumento cénico con pias puntia
gudas triangulares que salen hacia afuera y hacia abajo del tallo principal.
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Estas pdas son cortantes debido a que estdn destinadas a atravesar los teji-
dos. Aunque el tiranervios elegido e insertado dentro del conducto puede pare
cerle muy ajustado al operador, podrd atravesar el conducto si se le aplica
presién. Lo que en realidad sucede es que las plas se repliegan contra el -
tallo principal del instrumento y asi permiten su pasaje hasta el dpice. Pero
cuando uno se dispone a retirar el instrumento, estas plas tienden a recupe-
rar su posicién original en el tallo e impiden sacarlo, En tanto que mis -
fuerza se ejerza, las pdas se encajardn mds profundamente, La manipulacién
repetida del instrumento produce fatiga en el metal, que acaba fracturdndose.
Otras aplicaciones que puede tener el tiranervios son: aflojar residuos en -
conductos necrdticos o retirar conos de papel o bolitas de algodén del inte-
rior del conducto.

ENSANCHADORES

Llamados también escariadores. Se fabrican traccionando y - -
retorciendo un vdstago triangular, hasta darle forma de instrumento cdnico -
afilado de espirales graduales. Este instrumento acanalado posee superficie
activa de corte a 1o largo del borde de la espiral, El escariador, igual gue
1a lima, termina en una lanza triangular y da la impresi6n de que ha de ser
girado para que actile. La punta triangular es muy cortante. Si se desconoce
esta accitn, puede crear escalones o hasta perforar la pared del conducto -
cuando se ejerce presion considerable,

LIMAS

Se fabrican retorciendo un vdstago cuadrangular hasta conver-
tirlo en un instrumento puntiagudo cénico de espirales mucho mds cerradas -
que las del ensanchador, La ventaja de Tas limas radica en que se pueden - -
usar tanto para escariar como para limar, Los ensanchadores, en cambio, se -
usan Onicamente para escariar., Este instrumento estd disefiado primordialmen-
te para ensanchar los conductos radiculares y es muy adecuado para tal propb
sito. Como sucede con todos los instrumentos para conductos radiculares, 1a
1ima ofrece pocas dificultades cuando se la emplea en conductos amplios.
Cuando es utilizada en conductos curvos y finos -que abarcan l1a mayor parte
de nuestros problemas- 1a comprensién cabal de la mecénica del instrumento -
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cobra toda su importancia y, cuando es combinada con el sentido tdctil, ofre
ce un medio no s6lo de evitar problemas, sino también de proporcionar resul-
tados excelentes.

FUNCIONES

La accion de escariado, tanto de ensanchadores como de 1imas,
se realiza en 3 movimientos:

1.- Penetracién
2.- Rotacion
3.~ Retraccitn

1.- Penetracién,

Se realiza empujando enérgicamente el instrumento en el con--
ducto y girdndolo gradualmente hasta que ajuste a Ta profundidad total en la
cual se va a trabajar.

2.- Rotacibn.

Se fija el instrumento en 1a dentina girando el mango en el -
sentido de las manecillas del reloj, de un cuarto a media vuelta.

. 3.- Retraccién.

Una vez ajustado el instrumento, se retira con movimiento - -
enérgico. Esto hard que las hojas cortantes trabadas en la pared dentinaria
eliminen dentina. La penetracion de los instrumentos en el conducte por - -
impulsién firme y rotacidn suave de arriba para abajo, merece ser destacada,
Hay que vigilar que el instrumento corte a Jo largo de su camino en el con--
ducto. Como ya se menciond anteriormente, las limas endoddnticas pueden ser
usadas con funci6n de escariado o taladro; esto es, por impuisién y traccion
con las hojas colocadas de tal forma que corten en cualquiera de los 2 movi-
mientos.
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LIMA HEDSTROEM

También se le ha 1lamado escofina de los conductos radicula--
res. Esta hecha de conitos maguinados de metal superpuestos, y también posee
punta afilada que puede perforar un conducto curvo, aparte de que los bordes
de los conos son filosos y la espiral es mds cerrada que la de la 1ima co---
rriente.

Esta caracteristica le da menos rigidez, por 1o que es muy usada para tratar
conductos curvos y delgados, pero a la vez es frdgil y se rompe fdcilmente
si se acuita contra la pared del conducto y después se gira, por lo que sola-
mente sirve para limar y aplanar las paredes del conducto, y por sus bordes
es Gtil para ayudarnos a retirar algin instrumento fracturado.

LIMA COLA DE RATA

Es muy parecida al tiranervios barbado, pero sus picos son -
m&s pequefios y numerosos. Es por 1o general de forma cinica. Su consistencia
de acero suave le da la ventaja de trabajar en conductos curvos. Su punta es
redondeada,por 1o que se reduce el peligro de una perforacifn. Se usa con un
movimiento de empuje y saque, cortando en el momento de sacar, pero queda -
una superficie irregular y dspera que debe ser alisada, To que dificulta por
que el tamafio no estd estandarizado.

INSTRUMENTOS OPERADOS POR PIEZA DE MANO

Son los instrumentos como las fresas convencionales de alta -
velocidad y fresas largas que son regueridas cuando falta visibilidad, advir
* tiendo que usar instrumentos de corte activado por piezé de mano deritro del
conducto es una operacidn muy peligrosa, ya que el tacto se pierde.

ENSANCHADORES DE MAQUINA

Son de 2 tipos: Gates y Peeso. E1 primero tiene un tallo fino
de punta chata y fina, 1a cual actla como busca conductos, en tanto la parte
activa estd un poco mds arriba y es como un capullo formado por estrias cor-
tantes.
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Se usa con baja velocidad y hay que removerlo frecuentemente para lavar los
restos de dentina y enfriar la superficie radicular. E1 ensanchador tipo -
peeso es mds peligroso porque tiene similitud con una punta de taladro, tor-
nando su punta peligrosa. Su utilidad va en relacidn con la amplitud del con
ducto, también se Te usa para preparar la raiz’para un endoposte y en ocasig
nes para remover gutapercha.

INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

E1 instrumental que se utiliza para la obturacién de conduc--
tos radiculares, va en relacién con el material y la técnica con que se apli
quen,

OBTURADORES ESPIRALES 0 LENTULOS

Son instrumentos hechos generaimente de un alambre fino y de]
gado, el cual se tuerce para formar una espiral fija a un tallo de fresa - -
para que sea colocahle en la pieza de mano, y como su nombre lo indica, sir-
ve para obturar un conducto con cemento. Es peligroso al ser operado mecdni-
camente, debido a que se atascan y fracturan, Para que sea mds seguro se - -
usan 2 nimaps menores que el nimero del Gltimo instrumento usado para la pre
paracifn final del conducto, ‘

PINZAS PORTACONOS

Son similares a las utilizadas para algodfn, radicando la di-
ferencia en que sus bocados tienen una canaleta interna, para dar cabida a
la parte mis gruesa del cono de gutapercha, faciiftundo de esta manera su -
transporte hasta la entrada del conducto. Existen modelos con resorte en sus
brazos que permiten mantener fijos los conos entre los bocados de la pinza,

ALICATES O PINZAS ESPECIALES

Son pinzas especiales para conos de plata que toleran mayor -
presiGn y ajuste en l1a unién de sus bocados, Su construccién es més s6lida
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que las pinzas para conos de gutapercha y se fabrican en distintos modelos.
Pueden ser utilizados también para retirar del conducto conos de plata o ing
trumentos fracturados, cuando éstos pueden ser aprehendidos por su extremo.

ATACADORES

Los atacadores para conductos son instrumentos que se utili-
zan para comprimir los conos de qutapercha dentro de! conducto. Son vdstagos
lisos de corte transversal circular, unidos a un mango, Su extremo termina -
en una superficie también 1isa que forma dngulo recto con el vistago, Exis--
ten atacadores rectos y acodados en distintos espesores para las necesidades
de cada caso.

ESPACTADORES

Son vdstagos 1isos y acodados de forma cdnica terminados en
una punta aguda, que al ser introducida entre los conos de gutapercha y las
paredes del mismo, permite obtener espacio para nuevos conos. Estdn unidos a
un mango, en forma similar a los atacadores de conductos.

CONDENSADORES

Los condensadores endoddnticos son instrumentos que se emplean
para comprimir verticalmente la gqutapercha. E) extremo grueso del condensa--
dor permite al clinico forzar la gutapercha apicalmente y aumentar la conden
sacign en el conducto.

JERINGA ENDODONCICA DE PRESION

Son usadas para forzar selladores semisélidos dentro de los -
conductos radiculares. La jeringa puede tener la funcién de servir de vehicu-
1o para transportar y depositar pasta reabsorbible en los dientes primarios
o para colocar sellador de conductos antes de cementar la gutapercha,
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LOSETA

Se le emplea para mezclar sobre ella los cementos para conduc
tos o los cementos para obturaciones temporales. Su presentacidon puede ser de
vidrio, tefldn, nylon o en bloques de papel.

ESPATULA

Se la emplea para mezclar los cementos.

DIQUE DE GOMA

Es el Unico elemento capaz de proporcionar un aislamiento ab-
soluto. Fue ideado por S. Barnum en 1864, E1 comercio 10 provee en rollos de
un ancho adecuado, en variados espesores y en coloraciones diversas. La goma
color negro destaca el blanco de los dientes, pero absorbe luz; 1a amarilla
en cambio, es mds luminosa; la gris es también aceptable; la castafia obscura
abrillantada, refleja muy bien la luz sobre los dientes.

GOMA DIQUE DELGADA

Su ventaja radica en que con ella se pueden franquear ficilmen
te las revelaciones de contacto ajustadas. Su desventaja reside en su escaso
espesor, ya que se desgarra faciimente y no se ajusta bien a los cuelloes den
tarios.

GOMA DIQUE GRUESA

Es mds resistente a la rotura y aprisiona mejor el cuello de
los dientes. Su desventaja es el impedir pasarla entre las relaciones de con
tacto estrechas. La goma dique de espesor medic es sin duda 1a mds Gtil.
Ella tiene las ventajas de las 2 anteriores,
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PORTADIQUE

Es el elemento que utilizamos para sostener la goma en tensidn
por delante de 1a cavidad oral. Actualmente se emplea con éxito el arco 0 -
bastidor de Young, queno es mas que un arco metdlico de 3 lados con puntas
de alambre duro, que tienen la funcidn de enganchar la goma. Existen también

portadiques de pldstico que facilitan la toma de radiografias.

PORTACLAMPS

Es la pinza que también recibe el nombre de portagrapas, que
tiene la funcidn de transportar los elementos 1lamados clamps o grapas hacia
el cuello de tos dientes, ya sea para su ubicacién o para su retiro. Sus ex--
tremos son 1igeramente curvados o en forma de bayoneta, que permiten 1legar -
comodamente al cuello de los dientes, sin restar visibilidad. Terminan en 2
pequefias prolongaciones orientadas casi perpendicularmente al eje del instru-
mento. Estas mordientes penetran en los orificios de 1a grapa. La pinza se -
cierra mediante un resorte y los mordientes se separan permitiendo la apertura
de la grapa para su ubicacidn.

GRAPAS

Son pequefios arcos de acero que terminan en 2 aletas o abraza

deras horizontales que ajustan al cuello de los dientes y sirven para mante--
ner la goma dique en posicidn. La parte interna de la abrazadera varia en los
clamps tanto como la forma anatdmica de Tos cuellos dentarios. Las grapas que
tienen un solo arco en cada abrazadera se usan para incisivos, caninos y pre-
molares.
Las que tienen 2 arcos en una abrazadera y un arco en la otra, se emplean pa-
ra molares superiores, izquierdos o derechos, segin la orientacidn de dichos
arcos. Existe también un tipo de clamps universal que puede aplicarse a los -
molares de ambas arcadas.
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CLAMPS CERVICALES

Los clamps cervicales son (tiles para el aislamiento de Tos
dientes anteriores. Existen 2 variedades:

1.- Unos que sirven solamente para sostener la goma digue en dientes de poco
didmetro, cuando el clamps o la grapa comiin escapa por ser el cuello poco -
retentivo. De éstos mencionaremos el 210 y 211 de S.S.W.

2.- E1 otro tipo de clamps cervical tiene la particularidad de que al ajus--
tar un tornillo, la encia es rechazada hacia apical, permitiendo la visibili
dad y acceso a la cavidad gingival.

HILO DE SEDA DENTAL
Es muy utilizado durante el aislamiento. Sus ventajas son:

a).- Sirve para delatar la existencia de mayor o menor espacio, pasdndolo -
antes de colocar el dique goma;

b).- Elimina restos alimenticios;

c).- Delata los bordes cortantes de cavidades, provocados por caries que pue
dan romper la goma;

d).- Permite pasar la goma dique por las relaciones de contacto estrechas;

e).- Se emplea para ligaduras sobre los dientes, con la finalidad de mante--
ner en posicidn el dique goma,

LUBRICANTE PARA GOMA DIQUE

Se usa para que 1a goma se deslice mds fdcilmente sobre la -
corona dentaria (vaselina s6lida),

PERFORADOR DE LA GOMA

Con este instrumento se perfora la goma dique para que permi-
ta el paso de los dientes. Es una pinza que tiene en una de sus ramas una -
platina giratoria de acero con orificios de distintos didmetros, y en la - -
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otra rama un vistago agudo de acero durc que actia como un sacabocado cuando
penetra en las perforaciones de la platina. Si se coloca la goma dique y la
pinza actda, produce en aquélla una perforacidn mediante un corte circular,

VENTAJAS DEL DIQUE DE GOMA

Es imprescindible usar el dique de goma en endodoncia. Las -
ventagas y la absoluta necesidad del dique de goma deben prevalecer siempre
. sobre la rapidez y la comodidad, E1 preparar y colocar adecuadamente el di~~
que de goma puede hacerse rdpidamente sin frustraciones y mejorar -todos 10s
procedimientos endoddncicos.

El usar el digue de goma nos dard como resultado 1mped1r la -
necesidad de enjuagues frecuentes:

1.- Proteccidn del paciente de la aspiracidn o deglucidn de instrumentos, -
restos dentarios, medicamentos e irrigantes;

2.- Campo operatorio quirlirgicamente 1impio;

3.~ Retraccidn y proteccidn de los tejidos blandos: encia, lengua, labios y
carrillo;

4,- Visibilidad ideal de la zona,

METODOS DE COLOCACION DEL DIQUE

1).- Consiste en ubicar el arco de la grapa por distal a tra-
vés del agujero en la goma, Esto requerird el empleo de una grapa con aletas.
Se estira ésta después con las pinzas para mantener su posicién dentro del
dique y a éste se le coloca dentro del arco; esto tiene la finalidad de per-
mitir 1a colocacion de dique, grapa y arco en un solo movimiento, Se asegura
1a grapa sobre el diente y se pasa 1a goma debajo de las aletas con ayudz de
un instrumento para nobturaciones plisticas.

2) .- E1 segundo método consiste en colocar la grapa sobre el
diente y después estirar la goma sobre éste. Su ventaja radica en que el pro
fesionista visualiza donde toman al diente las mandibulas de la grapa, y evi
ta lastimar 1a encia.
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3).- Un tercer métode de colocacidn del dique en los dientes
anteriores permite ajslarlos sin necesidad de la grapa. Es de gran utilidad
cuando no existe suficiente estructura coronaria y también previene que sal-
ten astillas de los mdrgenes de los dientes restaurados con coronas de porce
lanas o acrilico, al ser apresadas por las mandibulas de la grapa.

En este método se perforan en el digue dos agujeros que se ~
superponen. Se coloca un rollo de algodén bajo el labio, en el surco mucoveg
tibular, sobre el .diente por tratar. Se estira entonces el dique de goma so-
bre éste y sobre 1os dientes adyacentes de cada lado. Se pasa con cuidado el
borde del dique a través de Tos contactos por distal y Tos 2 dientes adyacen
tes. La tensidn producida por el dique estirado, mds e] arco para el dique,
mantiene Ta goma en posicidn. E1 ajuste tenso y el rollo de algoddn producen
un campo completamente seco.

Independientemente del m&todo empleado, después de aislar el
diente, éste y la goma deben ser lavados con un desinfectante antes del tra-
tamiento.
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CAPITULO  VIII

ASEPSIA, ANTISEPSIA Y ESTERILIZACION

La finalidad de la terapéutica endod6ncica se basa en reducir
o eliminar los factores irritantes del sistema de conductos radiculares.
La eliminacion de todo el tejido vital y necrdtico, asi como la desinfeccidn
de Tlos conductos es de suma importancia en la preparaci6n quimiomecdnica.
También se deberdn tomar todas las medidas y precauciones para no contaminar
los conductos radiculares durante el tratamiento endodéncio. Es por esta - -
razén que la endodoncia recurre a la asepsia, antisepsia y a la esteriliza--
cidn meticulosa del material que emplea.

ASEPSIA

Se define asepsia como el método que preserva de gérmenes no-
civos al organismo. En la cirugia moderna, en lugar de usar antisépticos que
casi siempre inhiben el proceso de recuperacifn, todos los instrumentos, ma-
teriales, blusas, guantes, etc., se esterilizan previamente., E1 uso de los
antibidticos no debe disminuir el cuidado meticuloso en la asepsia, ya que -
la infeccién de una herida puede acarrear el fracaso completo de 1a opera---
cidn o, cuando menos, prolongar el proceso de curacidn,

La cavidad bucal nunca esté quirdrgicamente limpia, Sin embar
go , es posible evitar la mayor parte de la contaminacion antes de la inter-
vencién. Antes de cualquier operacién, la boca debe limpiarse cuidadosamente;
todos los instrumentos, como se dijo anteriormente, deben ser esterilizados
y colocados en una charola cubierta por una toalla estéril. Las manos del -
operador deben estar 1impias. Las manos y los brazos hasta los codos, deben
cepillarse cuidadosamente con agua y jabdn, dédndose especial atencidn a las
ufias. kn cirugfa bucal (apicectomias, amputacién y hemiseccién radiculares,
etc.), todos los campos deben ser estériles, y el operador y sus ayudantes -
deben de 1levar cubrebocas, gorros, batas y guantes de hule estériles.

E1 profesionista diferencia entre la limpicza cotidiana de su persona (limpig
za social) y la limpieza quirdrgica antes de la operacidn. La infeccién es -
el factor m&s frecuente del fracaso del hecho guirirgico.
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E1 profesionista no es responsable de la infeccidn que se en-
cuentra en una regidn, aunque si 1o es de la que pueda introducir en la heri
da. La cirugia aséptica es aquélla que estd libre de toda infeccidn o conta
minacion por instrumentos o materiales empleados al operar.

ANTISEPSIA

Se define antisepsia como el método de combatir las infeccio-
nes y la putrefacciGn mediante el uso de antisépticos, Los antisépticos son
sustancias quimicas que act@an destruyendo los agentes patégenos o impiden -
su multiplicacidn. Estos antisépticos deben de reunir requisitos tales como:
no causar dafio a los tejidos ni estorbar la accidn de las defensas naturales.
Se diferencian de los desinfectantes, en que éstos son demasiado fuertes pa-
ra el tratamiento del organismo (sirven mds bien para esterilizar instrumen-
tos, ropa, etc.). De los antibidticos, la diferencia radica en que éstos pro
'vienen de organismos vivos. Algunos antisépticos conocidos son: alcohol, tin
tura de yodo, dcido bérico, mercurocromo, nitrato de plata, fenol, perdxido
de hidrdgeno, algunos detergentes y colorantes,

Hoy en dia su uso se limita para tratar heridas y afecciones
de la piel, pero en cirugfa ya casi no tienen aplicaci6n; han sido, en gran
parte, reemplazados por los antibifticos y por el medio general de 1a asep--
sia,

METODOS DE INACTIVACION MICROBIANA

Aunque existen muchas maneras especificas de inactivar micro-
bios, nos avocaremos a los métodos por: temperatura, sustancias quimicas y
energia radiante.

TEMPERATURA

Como 1a gama de temperaturas para el desarrollo microbiano va
de los -50 a los 80°C, es 16gico suponer que 1a exposicidn mis alld de éstos
extremos provocard la muerte del organismo, Esto no quiere decir que se les
eliminard totalmente. E1 someter a la mayoria de los microorganismos a tempe
raturas aun muy bajas puede dar por resultado un estado latente, aue en cua)
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quier momento puede ser reversible. Pero la exposicidn a temperaturas superic
res tendrd éxito si se prolonga .un tiempo suficiente.

SUSTANCIAS QUIMICAS

Hay infinidad de sustancias quimicas que han sido utilizadas
para matar los microorganismos, E1 efecto de éstos agentes depende de la con
centracién y del tiempo.

ALCOHOL

Son germicidas eficaces cuya mayor actividad se encuentra en
concentraciones del 70 al 80%, actlan causando desnaturalizacion de las enzi
mas, interferencia metab6lica y 1isis. Cominmente se usa alcohol etilico o
isopropflico.

Las preparaciones aldehidicas actdan pr{mordialmente desnaturalizando las -
enzimas. La formalina, o formol, solucidn alcohdlica acuosa al 37% de gas -
formaldehido, es un fuerte desinfectante,

FENOL

Actla desnaturalizando las protefnas y afectando la membrana -
celular, Junto con sus compuestos derivados, son actives bactericidas en con
centraciones del 1%, pero son débiles como esporicidas y como antivirdsicos,
A Tos compuestos derivados se les hizo mds eficaces por introduccidn de cade
nas Taterales adicionales a la estructura quimica del fenol.

METALES PESADOS

Ejercen su actividad antibacteriana por precipitacidn y coagu
Tacidn de las protefnas. Los compuestos mercuriales inorgdnicos: (cloruro mer
cirico} son germicidas potentes y esporicidas débiles en concentraciones ba-
Jas (1%}, pero son tdxicos, irritantes y corrosivos, Los compuestos mercuria
les orgdnicos (mercurocromo), no son irritantes al 2%, pero su actividad - -
antimicrobiana se reduce a 1a bacteriostasis. Los iones y compuestos de pla-
ta son germicidas en concentraciones bajas, y generalmente no son téxicos.
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DETERGENTES

Son agentes activos de superficie que alteran el funcionamien
to normal de la membrana celular y causan filtraciones. Estos compuestos son
desinfectantes débiles, mds activos contra microorganismos gram-positivos.
Los compuestos cuaternarios de amonio (clorurc de benzalconio) son los mds -
utilizados de este grupo.

OXIDANTES

Son compuestos tales como los haldgenos, el perdxido de hidrd
geno y el permanganato de potasio. Los haldgenos son tOxicos para muchos ti-
pos de microorganismos, pero no para el M.‘tubercu1osis, esporos y algunos -
virus. E1 peréxido ce hidrdgeno y el permanganato inactivan virus y bacte---
rias, pera resultan ineficaces ante la presencia de material orgénico.

ACIDOS

Los &cidos y alcalis son desinfectantes que actian por coagu-
lacién de 1a proteina. Los dcidos minerales (4cido nitrico), y los alcalis -
(hidroxido de sodio) son activos en proporcidn con su grade de disociacidn -
iénica. Los dcidos orgdnicos (dcido benzdico) tienen un use mds fungicida -
que bactericida.

COLORANTES

Las anilinas bdsicas (acrilina, azul de metileno), son efica-
ces en 1a inhibicién del desarrollo de las bacterias, en particular las gram-
positivas.

ENERGIA RADIANTE

Los rayos eletromagnéticos de las longitudes de onda més corta
como la uz visible, la luz ultravioleta, los rayos gamma, los rayos X y las
radiaciones de particulas, producen inactividad microbiana sin calor; en tan
to que Tas longitudes de onda mds largas, como los rayes infrarrojos, produ-
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cen la inactivacidn por calor. Esta forma de inactivacidn es eficaz contra
todos los tipos de agentes infecciosos,

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

LIMPIEZA

E1 procedimiento de desinfeccidn o esterilizacidon de los ins-
trumentos debe ser muy minucioso. La primera consideracién es la limpieza de
los instrumentos. E1 método mds simple es tallar Tos instrumentos contamina-
dos, con un detergente en agua caliente, Se tendrd cuidado en no usar jabdn
ordinario, ya que éste provoca la formacion de una pelicula que protege a -
las bacterias. E1 limpiar inmediatamente los instrumentos con alcchol, evita
ré 1a acumulacidn de sangre,

DESINFECCION

Una vez 1impios los instrumentos, se eligird el compuesto ade
cuado para reducir 1a cantidad de micraobios remanentes. Las soluciones quimi
cas pueden causar la corrosifn de los instrumentos metdlicos. Los materiales
que son débiles al calor (gutapercha) pueden ser desinfectados con solucio--
nes qUTmicas, Las soluciones no deben ser diluidas por el agua de los instru
mentos y deben ser cambiadas con regularidad. Otra posibilidad de desinfec--
cion consiste en someter los instrumentos a ebullicidn o al vapor,

ESTERILIZACION

Cualquier instrumento que se ponga en contacto con sangre debe
ser esterilizado a causa del posible peligro de transmisidn de 1a hepatitis
viral,

AUTOCLAVE

Es el aparato de preferencia para la esterilizacidn y general
mente destruye todos los organismos gue forman esporas y los hongos. Propor-
ciona calor himedo en forma de vapor saturado a presidn. La combinacién de
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humedad y calor es el medio mds eficaz para destruir bacterias. Los instru--
mentos se deben de mantener a upa temperatura de 121°C con 15 libras de pre-
sidn durante 30 minutos, para asegurarse de que hayan muerto todos los agen-
tes infecciosos.

Las desventajas del vapor a presidn estdn en la erosion de las superficies -
vitreas, el efecto corrosivo y su ineficacia contra aceites, grasas y polvos.

CALOR SECO

La esterilizacion en hornos de calor seco a temperaturas ele-
vadas durante largos periodos, se usa ampliamente en odontologia y cirugia
bucal. Su ventaja estriba en proporcionar un medio para esteriljzar instru--
mentos, polvos, aceites (vaselinas), cera para hueso y otros articulos que
no se prestan a esterilizacifn por agua caliente o vapor bajo presidn.

E1 calor seco no ataca al vidrio ni causa oxidacion. E1 disefio general de -~
los hornos permite una gama de calor entre 100 y 200°C, Se usa ampliamente
1a esterilizaci6n durante la noche por mds de 6 horas a 121°C. La desventaja
que presenta 1a esterilizacidn por calor seco, es el largo tiempo que se pre
cisa para tener la seguridad de eliminar totalmente los agentes patdgenos.

ESTERILIZACION FRIA

Ninguna de las substancias quimicas utilizadas para la esteri
tizacion fria satisface todos los requisitos. E1 alcohol es caro y se evapo-
ra rdpidamente, amén de oxidar los instrumentes. E1 cloruro de benzalconio -
{zéfirdn) en solucidn al 1 por 1 000 requiere de un aditivo antioxidante -
(nitrato de sodio) y largos periodos de inmersidn (18 horas). La mayoria de
estos compuestos probablemente matan todas las bacterias vegetativas, pero
no es seguro de que sea lo mismo con las esporas y los hongos.

ESTERILIZACION POR GAS

E1 6xido de etileno ha probado ser bactericida al ser usado
en concordancia con factores de medio ambiente, temperatura y humedad, con--
trolados y en la concentracidn adecuada para un periodo prescrito de exposi-
cidn esterilizante. Los esterilizadores por Oxido de etileno se fabrican en
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diversos tamanos que van desde el pequeiio modelo portdtil para mesa, hasta -
el gran conjunto empotrado y estacionario que poseen muchos hospitales. Para
que sea mds eficaz y para reducir el tiempo necesario, se emplea una tempera
tura de 60°C con un nivel de humedad del 10 al 40%, en estas condiciones el
procedimiento puede durar varias horas. La concentraci6n de 6xido de etileno
es de aproximadamente 450 mg. por litro,

ESTERILIZADORES DE SAL

Han sido usados en endodoncia por muchos afos, Los instrumen-
tos metdlicos limpios y algunos otros materiales endoddncicos pueden ser este
rilizados en § segundos a 218°C, E1 esterilizador se calienta y controla - -
eléctricamente, hasta que alcanza su temperatura eficaz. Este método es mag-
nifico para una esterilizacidn rdpida del instrumental antes de introducirle
a los conductos.

FLAMEADO

Se puede convertir en un medio eficaz para destruir todos los
organismos, pero es eficaz sélo en.aquellos lugares en los que realmente lle
ga. Una desventaja es 1a de arruinar el borde cortante de los instrumentos,

. Es 16gico que cualquiera de Tos métodos de esterilizacidn ya
‘descritos, que no sea seguido al pie de la letra, producird s8lo una desin-
feccién de diverso grado.

- 0BSERVACIONES GENERALES

1.~ Los mayores enemigos de 1a esterilizacién son los aceites
Yy la grasa, Los instrumentos expuestos se limpiardn con un solvente y luego
se cepillardn con agua y jabén antes de ser esterilizados.

2.- Los instrumentos no se cxidan si estdn completamente sumer
gidos en agua hirviendo, Por el contrario, los instrumentos mojados se oxida
rdn si se exponen al aire durante mucho tiempo,
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3.- Los instrumentos con partes movibles reguieren menos lubri
cacidén si se esterilizan en autoclave y no en agua hirviendo.

4.- Para esterilizar jeringas y agujas hipodérmicas deben te-
nerse muchas precauciones. Las inyecciones con equipos contaminados pueden
dar lugar a sintomas. Se recomienda que las jeringas y agujas se esterilicen
de preferencia en el autoclave y en segundo término en agua hirviendo,

5.- Los instrumentos se guardan en envolturas estériles de -
papel o de muselina. Cuando no se utilizan pueden ser esterilizados de nuevo
cada 30 djas o antes en caso necesario.
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CAPITULO IX

RECUBRIMIENTOS PULPARES

Bdsicamente, este tipo de tratamientos son 1levados a cabo en
piezas dentarias temporales y en dientes permanentes jévenes, E1 objetivo -
primordial del tratamiento es que 1a pieza dentaria permanezca en la boca en
condiciones saludables y de esta manera cumpla con sus funciones como son:
fonacidn, masticacidn, como mantenedor de espacio, etc.

Existen diferencias anatémicas entre los dientes temporales y
Yos dientes permanentes jovenes que deben ser tomadas en consideracidn, como
son:

a) Cdmara pulpar del diente temporal se encuentra muy cerca del esmalte.

bi En raelacidn con sus coronas, las pulpas de los dientes temporales son -
adn mis grandes que las de los dientes permanentes.

¢} Los cuernos pulpares de los dientes temporales estdn mds cerca de la su-
perficie dentaria externa que los cuernos pulpares de 1os permanentes.

d) E1 cuerno pulpar temporal que hay debajo de cada clspide es mds largo de
lo que sugiere la anatomia externa,

e) Las cdmaras pulpares de los molares inferiores de los dientes temporales
son proporcionalmente mds grandes que las de 1os molares superiores,

Asimismo la comparaciénde los conductos radiculares de dien--
tes temporales con dientes permanentes jovenes nos da las siguientes diferen
cias:

a) Las raices de los dientes temporales son mds largas y delgadas en rela--
¢ibn con el tamafio coronario.

b) Los conductos de los dientes temporales son mds delgados,

¢] La anchura mesiodistal de las rafces de los dientes anteriores tempora--
les es menor que la de las raices de los dientes permanentes.

d} En la zona éervica], las rafces de los molares temporales divergen en -
mayor grado que las de Tos molares permanentes y siguen devergiendo & -
medida que se acercan a los apices.
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Existen actualmente 4 técnicas que se pueden utilizar en el
tratamiento pulpar de piezas temporales y permanentes jovenes gue son:
1}.~ Proteccion pulpar directa
2) .- Proteccién pulpar indirecta
3).- Pulpotomia y
4) .- Pulpectomia

Las tres primeras técnicas nos ayudardn a conservar los teji--
dos pulpares vivos y la dentina,y la cuarta nos ayudard a conservar dientes
despulpados tratados,

PROTECCIGN PULPAR DIRECTA

La proteccifn pulpar directa es la proteccin de una pulpa -
expuesta ya sea por fractura de la pieza dentaria o al suprimir caries denti
naria profunda. La proteccién se logra colocando un material medicado en con
tacto directo con el tejido pulpar para estimular una reaccidén reparadora.

Este tratamiento estd indicado solamente en Tos casos en que
haya exposiciones mecanicas pequerias. E1 didmetro maximo de una exposicidn -
debe ser de 1.5 mm. y si la pulpa expuesta no tenia anteriormente problemas
de pulpitis el prondstico serd favorable si se le protege adecuadamente,

4 Cuando existan antecedentes de:
a) Dolor dental intenso por la noche, b) dolor espontineo, c¢) movilidad den
tal, d) ensanchamiento del ligamento per{odental, e] manifestaciones radio--
grificas de degeneracifn pulpar o periapical, f] hemorragia excesiva en el -
momento de la exposicidn y g) salida de exudado purulento 0 seroso de la ex-
posicidn, el tratamiento de proteccidn pulpar directa estard contraindicado.

E1 éxito de este tratamiento radica en las siguientes caracte
risticas:
a) Vitalidad pulpar.
b) Falta de sensibilidad o dolor anormal.
¢) Reaccién inflamatoria pulpar minima.
d) Capa odontobldstica viable y
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e Capacidad de la pulpa para conservarse sin degeneracidn progresiva,

Los dientes temporales y permanentes jovenes son los candida-
tos para este tratamiento, pues sus dpices abiertos amplios y la abundante -
vascularizacién favorecen el éxito de la proteccidn pulpar directa.

MATERIALES DE PROTECCION

Los materiales utilizados para proteger el diente en una expo
sicién pulpar son dos: a) E1 6xido de cinc con eugenol y b) el hidréxido de
calcio.

HIDROXIDQ DE CALCIO

E1 hidroxido de calcio puede ser utilizado solo o combinado
con una variedad de substancias que estimulan la neoformacion de dentina en
1a zona de exposicidn y su cicatrizacin posteriormente. Este medicamento -
actia produciendo necrosis de coagulacidn de la supgrficie pulpar y directa
mente debajo de esta zona, el tejido subyacente se diferencia en odontoblas-
tos que luego elaboran una matriz en unas cuatro semanas,

E1 principal beneficio que se obtiene en el emplec de este -
medicamento es la estimulacidn de un puente de dentina reparadora que tal -
vez sea causado por su propiedad irritante debido a la elevada alcalinidad
del P.H,

OXIDO DE CINC CON EUGENOL

EY 6xido de cinc con eugenol es un medicamento que se encuen-
tra en controversia, algunos doctores dicen que el 6xido de cinc con eugenol
puesto en contacto directo con el tejido pulpar produce inflamacién crénica,
falta de barrera calcificada y finalmente necrosis; otros observaron resulta
~ dos favorables en protecciones pulpares de dientes primarios en cendiciones
jdeales de exposicion pulpar. Se dice que el Oxido de cinc con eugenol es =
beneficioso en pulpas expuestas inflamadas.

Existen otros compuestos para hacer la proteccibn pulpar direc
ta, como es el compuesto de fosfato de calcio, neomicina e hidrocortisona.
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Con esta mezcla, las pulpas de los dientes temporales mostraron una mayor -
capacidad de cercar las zonas expuestas que las pulpas de los dientes perma-
nentes.

Se ha empleado cortisona con hidroxido de calcio para reducir
la inflamacién y al mismo tiempo reduce la sintomatologia del paciente y fa-
vorece la proteccion pulpar directa.

PROTECCION PULPAR INDIRECTA

E1 recubrimiento pulpar indirecto es una alternativa de 1a -
terapéutica pulpar. La proteccidn pulpar indirecta representa un esfuerzo -

por preservar y proteger la vitalidad de un diente con dentina careada pro--
funda.

E1 tratamiento consiste en conservar una pequefia cantidad de
dentina careada en las zonas profundas de la preparacidn, esto con el fin de
no provocar una exposicién pulpar, La terapéutica consistird en la aplicacién
de hidréxido de calcio sobre la dentina no infectada después de haber sido -
eliminada la capa superior de dentina infectada, E1 hidroxido de calcio tie-
ne la capacidad de estimular y favorecer 1a recuperacién pulpar. La finali--
dad del tratamiento es intentar la remineralizaci6n de los tejidos en las -
piezas permanentes donde son evidentes las lesiones cariosas profundas, f£sa
remineralizacién podria evitar la disyuntiva de exposicidn pulpar o terapéu-
tica endodéntica.

Después de cierto tiempo se vuelve a abrir la cavidad, se elimina la dentina
careada y se restaura finalmente el diente.

Para que este tipo de tratamiento tenga éxito, debemos de ase
gurarnos que la pieza dentaria a tratar no tenga sintomas irreversibles.

Las indicaciones para 1levar a cabo este tratamiento son:

1.- HISTORIA
a).- Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el actc de comer.
b).- Historia negativa de dolor esponténeo intenso,



113

2.~ EXPLORACION FISICA

a).- Caries grande.

b).- Movilidad normal,.

¢).- Aspecto normal de la encfa adyacente.
d).- Color normal del diente.

3.- EXAMEN RADIOGRAFICO

a).- Caries grande con posibilidad de exposicién pulpar por la misma.

b).~ Lamina dura normal.

¢).- Espacio periodontal normal,

d}.- Falta de imdgenes radiollcidas en el hueso que rodea los dpices radicula
res o en la bifurcacion.

Este tratamiento estd contraindicado en los casos en que
haya:

1.~ HISTORIA

a).- Pulpagia aguda y penetrante que indica inflamacién pu]paf aguda o necro
sis, o ambas lesiones.
b}.- Dolor prolongado.

2.- EXPLORACION FISICA

a).- Movilidad del diente.

b).- Abceso en la encfa, cerca de las rajces del diente.
c}.~ Cambio de color del diente,

d).~ Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica,

3.- EXAMEN RADIOGRAFICO

a).- Caries grande que produce una definida exposici6n pulpar.

b}.- Limina dura interrumpida,

c).- Espacio periodontal ensanchado,

d).- Imagen radiolicida en el dpice de las rafces o en 1a bifurcacidn. -
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Existe azro tipo de medicamento que puede ser utilizado
en el recubrimiento pulpar indirecto y es el 6xido de cinc con eugenol. Este
medicamento al igual que el hidréxido de calcio tiene la capacidad de formar
dentina reparadora y ademis tiene propiedades calmantes que reducen la sintg
matologia pulpar.

Para que haya una remineralizacién adecuada se deben de-
jar transcurrir como minimo c2 3 a 6 meses. Después de este tiempo se podrd
desobturar la cavidad y retirzr la dentina careada,.

PROCEDIMIENTO

1).- Radiografia preogeratoria periapical y de aleta mordible del diente a -
tratar.

2}.- Determinacidn de la vitzlidad del diente con pruebas pulpares eléctri--
cas y termicas.

3).- Anestesia,

4).- Aislamiento con dique de goma.

5).~ E1iminacién de tejido dentario para tener acceso a la lesifn y una pa--
red limpia contra la cual se pueda adosar una obturacién temporal.

6).- Eliminacion de dentina careada superficial.

7).~ Aplicacion de hidréxido de calcio sobre dentina desmineralizada mds pro
funda.

8) .- Colocacidn de unz obturacién temporal de amalgama.

9).- Toma de radiografia postoperatoria de aleta mordible.

PULPOTOMIA

La pulpotomia es el tratamiento de eleccidén en dientes -
temporales y permanentes jOvemes que han sufrido una exposicifn puipar gran-
de, ya sea por caries o por aiglin traumatismo,

Ei tratomiznto consiste en amputar la pulpa vital corona
ria, dejando el tejido vivo dz los conductos intacto, colocando después un -
medicamento que favorezca la cicatricacifn y conservacidn de este tejido vivo,
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Este tratamiento se encuentra indicado para los siguientes -
casos:

a).-uDolor leve provocado.

b).- En dientes que puedan ser restaurables

¢} .- En ausencia de movilidad dentaria.

d) .- Cuando haya resorcién menor de 2/3 radiculares,

e).- Que Ta inflamaci6n se limite a la porciGn cameral de la pulpa,

d).- En dientes permanentes jdvenes con pulpas vivas expdestas y dpices incom
pletamente formados,

Las contraindicaciones del tratamiento son:

a}.- Dolor espontdneo nocturno,

b).- Movilidad dentaria,

c).- Presencia de fistula.

d] .- Resorcién de mis de 2/3 radiculares,

e).- Lesiones periapicates o de furcacidn,

f).- Presencia de pus en pulpa cameral,

g).- Falta de hemorragia pulpar.

h}.- En dientes temporales en donde el sucesor permanente ha alcanzado la -
etapa de emergencia alveoiar,

Existen actualmente dos técnicas para 1levar a cabo el trata-
miento de pulpotomia. En una se utiliza hidroxido de calcio y en la otra el
formacresol. A continuacién se describen las dos técnicas:

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Los componentes-principales del formocresol son: el formalde-
hido en combinacién con el tricresol en glicerina; el formaldehido con un -
porcentaje del 19 por 100, 35 por 1Q0 del tricresol, en vehiculo de 15 por -
100 de glicerina y agua,

Este medicamento actGa creando una zona de fijacidn, de pro--
fundidad variable, en dreas donde entrd en contacto con tejido vital, Esta -
zona se encuentra libre de bacterias, es inerte, es resistente a autolisis y
actla como impedimento a infiltraciones microbianas posteriores,
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E1 tejido pulpar bajo 1a zaona de fijaci6n se encuentra vital, después de la
aplicacidn del formocresol. Su principal ventaja ante el hidréxido de calcio
@s que no hay resorciones internas en la pieza tratada,

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN DIENTES TEMPORALES

Para asegurar el 8xito en este tipo de tratamiento se debe -
ohservar si el diente puede ser tratado en una sesidn o en dos sesiones.

PULPOTOMIA EN UNA SESION

Esta técnica estd indicada Gnicamente en dientes restaurables
en los cuales se haya establecido que la inflamacidn se 1imita a la parcitn
coronaria de la pulpa.

Las contraindicaciones de este tratamiento incluyen dientes
con dolor espontaneo, dientes con hemorragia profusa, dientes con resorcién
radicular anormal o temprana en la cual hay pérdida de los dos tercios de -
las rafces, piezas con resorcién interna, dientes con pérdida Gsea interradi
cular, presencia de fistula y presencia de pus en cdmara pulpar.

La técnica consiste en anestesiar el diente como primer paso,
A continuacifn aislamos el diente a tratar con el dique de goma, se elimina
1a caries sin entrar a la cdmara pulpar, se procede a quitar el techo de la
cdmara pulpar con una fresa del nimero 556 & 700 previamente esterilizada,
en seguida eliminamos 1a pulpa coronaria con una cucharilla o un excavador -
afilado o con fresa redonda nimero 6 u 8, Con una torunda de algoddn se hace
presidn para cohibir la hemorragia. Una vez controlado el sangrado se proce-
de a colocar el formocreso? con una torunda de algoddn durante cinco miputos,
Retiramos el algodén y colocamos una base de cemento de 6xido de cinc y euge
nol y finaimente se restaura la pieza de preferencia con una corona de acero
inoxidable.

PULPOTOMIA EN DOS SESIONES

Esta técnica estd indicada en piezas donde hay signos de hemo
rragia lenta o abundante dificil de controlar en el lugar de la amputacibn,

en los casos en que haya pus en la camara pulpar pero no en la zona de Ja -
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amputacidn, cuando haya alteraciones Oseas tempranas en la zona interradicu
1ar, ensanchamiento del ligamento periodontal o en los casos en que haya - -
antecedentes de dolor sin otras complicaciones.

E71 tratamiento estd contraindicado en dientes con necrosis -
pulpar, en dientes imposibles de restaurarse y en dientes que estén a punto
de caerse.

La técnica es 1a misma que en el tratamiento de pulpotomia en
una sesidn, con la diferencia de que en este tratamiento se coloca en la cima
ra pulpar la torunda de algodén con formocresol y se deja por 5§ &6 7 dias y
se sella con una obturacidn provisional. En 1a segunda sesifn se retira la
obturacidn provisional y la torunda de algoddn, se coloca la base de 6xido
de cinc y eugenol y se restaura el diente con una corona de acero inoxidable.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Esta técnica estd indicada para dientes permanentes jdvenes
~en los cuales existe inflamacién de la pulpa cameral, y sobre todo en aqué--
1los con cierre apical incompleto.

La pulpotomia con hidrdoxido de calcio estd contraindicada en
dientes primarios. Esto se debe al poco éxito obtenido en los tratamientos -
realizados.

PROCEDIMIENTO PARA LA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Después de haberse anestesiado el diente correspondiente, se
coloca el dique de caucho limpiando después con alguna solucifn antiséptica
el diente expuesto y la zona circundante. Si es posible se elimina toda la
caries sin exponer la pulpa y se delimitan los contornos de la cavidad, se -
lava la cavidad con agua bidestilada y se seca con torundas de algodén.
Utilizando una fresa esterilizada de fisura 557 con enfriamiento de agua, se
desplaza de cuerno pulpar a cuerno pulpar para después levantar el techo de
la camara pulpar, 2 continvacifn con una cucharilla excavadora afilada y - -
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esterilizada se extirpa la pulpa; esto se puede hacer también con una fresa -
redonda accionada a baja velocidad. Se procede a controlar la hemorragia con
una torunda de algoddn impregnada en peréxido de hidrogeno y secando con algo.
dén. Después de haber controlado la hemorragia, aplicamos sobre 1os mufiones
amputados el hidréxido de calcio. Esta pasta puede prepararse mezclandc hidrd
xido de calcio y agua esterilizada, o bien puede emplearse una formula paten-
tada. En seguida se coloca 6xido de cinc y eugenol sobre el hidrdxido ce cal
cio para rellenar la cdmara pulpar. Finalmente se restaura la pieza de prefe
rencia con una corona de acero inoxidable, ya que después de este tratanien-
to 1a dentina y el esmalte se vuelven quebradizos y deshidratados. Después -
del tratamiento el paciente deberd ser examinado a intervalos regulares para
evaluar el estado de la pieza. Se deben obtener radiografias para determinar
cambios en Tos tejidos periapicales o sefiales de resorcidn interna.

PULPECTOMIA

E1 tratamiento de pulpectomia consiste en la eliminacidn de -
la totalidad de 1a pulpa hasta 1a unifn cemento-dentinaria apical, prepara--
cidn y esterilizacitn de los conductos y obturacidn de Tos mismos, Estd indi
cado en todas las enfermedades pulpares que se consideren irreversibles ¥ -
cuando se ha fracasado con otra terapéutica mds conservadora.

PULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORALES

La pulpectomia en dientes temporales es una modificacidn de
la pulpectomia en dientes permanentes. Esto se debe a las diferencias anaté-
micas entre las pulpas de los dientes temporales y permanentes.

En los dientes temporales es recomendable hacer la eliminacion
del tejido pulpar por medios quimicos y no mecdnicos. Ademds, para las obtu-
raciones se usardn cementos resorbibles en lugar de Tos conos de gutapercha
0 de plata, ya que éstos no se reabsorben junto con las rdices temporales.

Consideraciones generales que debemos tener en cuenta antes =
de iniciar el tratamientq:
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1),~ Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurarse adecuadamente,

2).- Hay que valorar la edad cronolbgica y dental para decidir qué diente -
puede ser salvado o sacrificado,

3).- Es dificil instrumentar los molares temporales hasta el dpice, Las pare
des de los conductos curvos y achatados son perforades facilmente, E1 -
piso de 1a cdmara pulpar es delgado y frecuentemente estd perforado por
conductos accesarios naturales o se perforan con los instrumentos.

Consideraciones generales que debemos de tener en cuenta:

1),- Es paciente debe estar sano y ser cooperador.
2).- Los padres deben conocer el procedimiento.
3).- Hay que obtener y hacer firmar el consentimiento de los padres.

. Indicaciones para el tratamiento de pulpectomia en dientes -~
temporales: .

1).- En dientes temporales con inflamacion pulpar que se extiende mis alld -
de la pulpa coronaria, pero con raices y hueso alveolar sin resorcién -
patoldgica.

2).- Dientes temporales con pulpas necrdticas y un minimo de resorcidn radicu
lar o pequefa destruccidn sea en la bifurcacién, o ambas lesiones.

3).- Dientes temporales despuipados y con fistula.

4).- Dientes temporales despulpados sin sucesores permanentes.

5§).~ Segundos molares temporales despulpados antes de la erupcién.del primer
molar permanente.

6).- Dientes temporales despulpades de hemofilicos.

7}.- Molares temporales despulpados que sostienen un aparato de ortodoncia.

8).- Molares temporales despulpados en bocas con arcos de longitud deficiente.

Contraindicaciones para 1levar a cabo la pulpectomia en dier-
tas temporales:

1}.- Corona no restaurabje

2).- Lesion periapical que se extienda hasta el primordio permanente.

3).- Resorcién patolégica de por lo menos un tercio de la raiz, con una fis-
tula.
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4).- Resorcién interna excesiva.

5).- Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcacién,.

6).- Pacientes de corta edad con enfermedades generales como cardiopatia reu
mitica y leucemia, o nifios bajo tratamiento prolongado con corticoste--
roides.

7).- Dientes temporales con quistes dentigeros o foliculares subyacentes.

PROCEDIMIENTO

Como primer paso debemos anestesiar y aislar el diente con el
dique de goma, se procede a abrir la cdmara pulpar y una vez abierta ésta, -
1a Timpiamos con una fresa redonda accionada a alta velocidad y con un exca-
vador en forma de cucharilla. A continvacion irrigamos la cdmara.

En este punto, segln el caso, si el diente tiene lesifn aguda, la camara pul
par puede dejarse abierta o tapada sélo con una torunda de algodén. Si es -
una Tesidn crdnica, se puede cerrar con una curacién de formocresol sellada
en la cdmara pulpar. En ninguno de los dos casos se hard la instrumentacién
del conducto. En caso de ser agudo deberd prescribirse antibiéticos y analgé
sicos para aliviar el dolor.

Después de una semana o cuando los sintomas agudos desaparez-
can, se vuelve a abrir la cdmara, colocamos el digue de goma y se retiran los
restos pulpares del conducto mediante irrigacidn abundante y 1impieza cuida-
dosa con tiranervios y con limas. Debemos tomar la conductometria exacta y -
no excederse para no lastimar el primordio dental permanente. De nuevo deja-
mos una curacién seca de formocresol en el cdmara y si en una semana todos -
los sintomas, inciuida 1a fistula, han desaparecido, se termina la prepara--
cién definitiva del conducto irrigando con peréxido de hidrégeno e hipoclori
to de sodio, se eliminan los restos pulpares y se ensancha el conducto con -
Timas.

Una vez preparados 1os conductos se procede a obturarlos,
Introducimos un espiral o un lentulo embadurnado con pasta de éxido de cinc
y eugenol dentro del conducto. Se toma una radiografia de l1a obturacion del
conducto y se observa si han quedado espacios vacios. Estos se corrigen - -
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ejerciendo mds presidn sobre el cemento que se encuentra en la cdmara pulpar,
Como G1timo paso se hace la restauracidn definitiva con corona de acero inoxi
dable.

PULPECTOMIA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES

Cuando una pieza permanente joven ha sufrido desvitalizacidn
puipar y necrosis antes del desarrollo normal del &rea de la punta apical, -
se debe tratar antes 1a pieza para estimular el cierre del dpice por medio -
del procedimiento 11amado induccidn radicular, y posteriormente se realizard
la pulpectomia del diente,

Este procedimiento tiene como primer paso, 1a anestesia y colg
cacidn del dique de goma. En seguida se limpia cuidadosamente el conducto -
radicular, se lima hasta la mitad de su longitud y se aplica una curacién de
CMCP durante una semana. En la segunda visita se Timpia el resto del conducto,
teniendo cuidado de evitar el drea apical y permaneciendo en 1o posible a 3
mm. del dpice. Después de limpiar y secar el conducto radicular se pondrd una
pasta de CMCP e hidrdxido de calcio. Es preferible obturar un poco mis alld
del dpice, ya que los tejidos periapicales absorberdn el exceso. Finalmente
se coloca una restauracion adecuada para sellar el conducto radicular y se -
revisard la pieza cada 6 meses.

Sj el dpice radicular permanece sin cerrar a los seis meses,
se deberd abrir nuevamente el conducto radicular, se quitard la pasta vieja
y se le cambiard por una nueva.

Si el procedimiento resulta eficaz, el dpice se cerrara y de
esta manera nos serd posible realizar la obturacién con un material de endo-
doncia.
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CAPITULO X

MATERIALES Y TECNICAS PARA OBTURAR

La obturacién de conductos radiculares consiste en el reempla
z0 del contenido natural o patolSgico de los conductos, por materiales iner-
tes o antisépticos bien tolerados por los tejidos periapicales. Es Ta etapa
final del tratamiento endoddncico, y por lo tanto, es de suma importancia -
que para obtener éxito en la terapéutica endoddncica, esa obturacitn redna -
las cualidades de hermetismo y permanencia. A la funcifn protectora que desem
pefia mecdnicamente una buena obturacidn de conductos, se agrega la accién -
antiséptica de los materiales de obturacién, siempre y cuando no trastornen
de alguna manera 1a reparacion de los tejidos periapicales.A menos que se -
Togre una obturacion radicular densa y bien adaptada, el prondstico puede -
verse amenazado, por bien que hayan side llevadas a cabo las otras faces del
tratamiento.

El éxito de la obturacidn de conductos depende de la excelencia del disefio -
de la cavidad endodbncica y la limpieza y conformacidn del conducto.

MATERIALES PARA OBTURACION

La varjedad de materiales usados para obturar conductos es -
grande. La gama va desde materijales como el yeso de Paris, el amianto o el -
bambd, hasta metales preciosos como el oro y el iridio-platino. Infinidad de
materiales utilizados han sido rechazados por la profesién par imprdcticos,
irracionales o bioldgicamente inaceptables. Los materiales de obturacibn, -
actualmente en uso, pueden ser agrupados en las siguientes categorias:

PASTAS

Los materiales de obturacidn del tipo de las pastas incluyen
Tos cementos de 6xido de cinc y eugenol con varios agregados.
1} Oxido de cinc con resinas sintéticas (cavit)
2) Resinas epdixicas (AH/26)
3) Acrilico
4} Polietileno
5) Resinas polivinflicas
6) Cementos de Policarboxilato
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MATERIALES SEMISOLIDOS

La gutapercha, el acrilico y los conos de composicién de guta
percha estdn incluidos en esta categoria.

MATERIALES SQLIDOS
Estos materiales de obturacidn pueden ser divididos en:

1) SEMIRRIGIDOS O FLEXIBLES.- Aqui se incluyen los conos de plata y los ins-
trumentos de acero inoxidable, que pueden ser precurvados antes de la inser-
¢idn, para que sigan las curvas de un conducto tortuoso.

2) RIGIDOS,- Materiales tales como conos de vitalium para implantes o de - -
cromo-cobalto, que tienen la caracteristica de no ser flexibles y no poder -
seguir las curvas de los conductos. Se usan como implantes endoddncicos intra
6seos o estabilizadores, y ademds como refuerzos internos en las fracturas -
radiculares, reabsorciones radiculares y para reconstruir coronas mutiladas.

AMALGAMA DE PLATA

Es 1a mds utilizada en las obturaciones quiriGrgicas de los -
conductos radiculares, en los casos de: reabsorcidn radicular interna-exter-
na o perforacion en el sellado de conductos grandes y en las obturaciones -
apicales (obturacién retrdgrada).

CEMENTOS SELLADORES

Los métodos mds usuales para 1a obturacién de los conductos -
emplean un cono semis6lido, sélide o rigido cementado en el conducto con un
cemento selilador de conductos utilizado como agente de unidn. Es indispensa-
ble la participacion del sellador para 1lenar las irregularidades a lo largo
de las paredes y las discrepancias menores entre el calce de Ta obturacidn y
las paredes de los conductos. Tiene funcién de lubricante y ayuda al asenta-
miento de los conos. Puede 1lenar también los conductos accesorios despeja--
dos y Tos fordmenes miltiples. '
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REQUISITOS DE LAS MATERIALES DE OBTURACION

l.-
2.-

4.-
5.~
6.-
7.-
8.-
9,-

10.-

il.-

Ser fdcil de introducir en el conducto radicular,
Sellar el conducto en didmetro, asi como en longitud.
No contraerse una vez insertado.

Ser impermeable a la humedad.

Ser bacteriostatico.

Ser radiopaco.

No debe manchar la estructura dentaria.

No debe irritar los tejidos periapicales.

Ser estéril o de esterilizacion facil y rdpida.

Poder ser retirado fdcilmente si esto fuera necesario.
No ser afectado por los 1iguidos tisulares y ser insoluble en ellos, -
no corroerse ni oxidarse,

REQUISITOS PARA UN SELLADOR DE CONDUCTOS

1l.-
2.~
3,-
4.-

6.~

8.-
g.-
10.-
11.-

Ser pegajoso al mezclarlo y adherirse bien al conducto.

Tener amplio tiempo de fraguado, que dé al clinico amplio margen para -
hacer los ajustes necesarios en el material.

Ser capaz de préducir un sellade hermético.

Tener particulas de polvo muy finas que se mezclen fdcilmente con el -
Tiquido del cemento.

Ser radiopaco.

Expandirse al fraguar.

Ser bacteriostatico.

No irritar los tejidos periapicales.

Ser insoluble en los liquidos tisulares.

No tefiir 1as estructuras dentarias.

Ser soluble en solventes comunes, por si fuera necesaria su remocidn.

De los diversos materiales de obturacidn enunciados anterior-

mente, tanto los conos de gutapercha pldstica como los conos de plata sélida,
cumpien 1os requisitos de un buen material de obturacion. Sin embargo, la -

falla de los conos de gutapercha radica en que es inherente a su propia plas
ticidad, ya que reguieren una técnica especial para ser colocados,
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El defecto de los conos de plata es su falta de plasticidad, es decir 13 - -
jmposibilidad de condensarlos. Los 2 tipos de conos deben ser cemen:zdos para
aue sean eficaces.

GUTAPERCHA

La gutapercha, introducida por Bowman en 1867, es adn el mate
rial para obturaci6n de conductos mds ampliamente usads y aceptade. Zs un -
producto natural molimero del isopreno, esto hace que sea mis dura y menos -
eldstica que el caucho natural. La composicién de los conos ce qutagzrcha -
varfa con la marca, La gutapercha es ligeramente solubie en el eucaliptol y
libremente soluble en el cloroformo, éter o xilol. Los conos de gutzsercha -
pueden ser adquiridos en envases esterilizados y deben ser refrigerzZos para
una vida mds prolongada. La edad y la oxigenacidn tornzn fréziles 1cs conos;
por To tanto, deberdn ser descartados.

CUANDO OBTURAR CON GUTAPERCHA

1).- Dientes que requieran un perno para refuerzo de 1z restauracids corona-
ria.

2).- En anteriores gue requieran blanqueamiento o en casos de apiceciomia.

3).- Cuando existen paredes irregulares o de corte no circular,

4).- Conductos laterales o accesorios, existencia de fordmenss miltinles o
reabsorcidon interna,

5).- En conductos extremadamente amplios, en que se requiera fabriczr un - -
cono a la medida,

VENTAJAS
1).

Es compresible y se adapta perfectamente a las {rregularidades y contor
nos del conducto, mediante el método de condensacion lateral y vertical.

2).- Puede ser ablandada y plastificada.

3).- Es inerte,

4).- Tiene estabilidad dimensional

5).- Es tolerada por los tejidos periapicales.

6).- No decolora las estructuras dentarias.
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7} .~ Es radiopaca.
8) .~ Puede ser retirada del conducto con facilidad cuando sea necesario.

DESVENTAJAS

1).- Carece de rigidez.

2).- Carece de adhesividad. Aungue es inerte relativamente, no se adhiere a
las paredes de los conductos, por eso requiere de un sellador,

3).- Se le puede desplazar con facilidad, mediante presidn. Permite una dis-
torsidn vertical por estiramiento, con lo cual torna dificil evitar la
sobreobturacion durante el proceso de condensacién,

OBTURACION DE CONDUCTOS CON CONOS DE PLATA

Aungue la gutapercha constituye el material preferido actual-
mente, otras substancias sdlidas han sido utilizadas con éxito para obturar
conductos. Los materiales sélidos de uso mfs corriente son 1os conos de plata.

VENTAJAS

1).- Se fabrican del tamafio de los instrumentos, con 1o cual la seleccidn -
‘ del cono es mds rdpida,
2).- Son flexibles y pueden ser precurvados antes de la inserci6n para que
sigan la curvatura del conducto.
3).- Pueden ser usados en conductos estrechos y tortuosos.
4).- Facilidad de introduccién a causa de su rigidez relativa.
5).- Pueden ser usados como sonda para diagndstico.

DESVENTAJAS
1).

Requieren de un cuidado extremo para asegurar el ajuste perfecto,

2).- Pueden trabarse en un conducto eliptico.

3).- No son compresibles y no pueden ser condensados contra las irregularida
des del conducto,

4) .- Pueden provocar corrosién por sobreextensin y filtracion.
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TECMICAS DE OBTURACION

JBTURACION Y SOBREOBTURACION CON PASTA ALCALINA

Estdn indicados en casos de conductos amplios e incompletamen
te calcificados, donde 1a obturacidn con conos y cementos medicamentosos o
Jasta lentamente reabsorbible resulta dificultosa. Estdn constituidas esen--
éia1mente por hidrdxido de calcio, se encuentran en periodo de jnvestigacidn

y con su empleo, se pretende conseguir el cierre biolégico del foramen apical
amplio con cemento.

TECNICA

Consiste en obturar y sobreobturar el conducto con la pasta de hidréxido de
calcio y yodoformo. Cuando el conducto estd listo para su obturaciGn, se pro
cede a empacar e) material con una espdtula muy angosta que permita colocar
pequefias cantidades de pasta a la entrada del conducto, y desplazarla con la
misma esp&tula, comprimiéndola en profundidad con la ayuda de atacadores - -
adecuados de conductos. Debe intentarse sobreobturar sin preocuparse por la

. cantidad de material que atraviese el foramen. La sobreobturacifn es rdpida-
mente reabsorbida y no causa reacciones dolorosas postoperatorias apreciables,

TECNICA DEL CONO UNICO

La técnica consiste, como su nombre lo indica, en obturar todo
el conducto radicular con un solo cono de material s6lido, que reuna el - -
requisite de 1lenar la totalidad de su luz, que posteriormente se cementa con
un material blando y adhesivo que luego endurece y anula l1a solucifn de con-
tinuidad entre el cono y las paredes dentinarias. Es asi como se obtiene una
masa s61ida constituida por cono, cemento de obturar y dentina, que s6lo - -
ofrecerd una parte vulnerable, el dpice radicular, Cuando se utiliza la téc-
nica estandarizada. en la preparaci6n del conducto y se elige el cono corres
pondiente al G1timo instrumento utilizado, la adaptacidén del cono a las - -

paredes de dentina serd 1o suficientamente exacta como para lograr éxito en
esta técnica de obturacién.
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TECNICA

, Se coloca un cono de prueba en el conducto después de su pre-
paracifn, cuya longitud serd determinada mediante la conductometria. El cono
de gutapercha se corta en su extremo mis fino, con la finalidad de que no -
atraviese el foramen apical y se nivela en su base con el borde incisal u -
oclusal, Se toma una radiografia controlando su adaptacién en largo y ancho
del cono de gutapercha. Preparaci6n del cemento {Kerr) y aplicacién a manera
de forro dentro del conducto con un atacador flexible, Ubicacién del cono -
dentro del conducto cubriéndolo previamente con cemento en su mitad apical.
Se le desliza suavemente por las paredes del conducto hasta que su base que-
de a 1a altura del borde incisal u oclusal del diente, Se verifica radiogrd-
ficamente que Tla posicidn del cono haya sido la correcta, se secciona su base
con un instrumento caliente en el piso de la cdmara pulpar y posteriormente
se rellena ésta con cemento de fosfato de cinc,

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

La técnica de condensacifn lateral o conos miltiples, consti-
tuye un complemento de la técnica del cono lnico, Esta técnica esta indicada
en los incisivos superiores, caninos, premolares de un solo conducto y rai--
ces distales de molares inferiores.

TECNICA

Ya cementado el primer cono, se le desplazard lateralmente -

con un espaciador, apoydndolo sobre la pared contraria a la que estd en con-
tacto con el instrumento introducido en el conducto. De esta manera, girando
el espaciador y retirdndolo suavemente, quedard un espacio libre en el que -
deber introducirse un cono de gutapercha de menor calibre que el del intru-
mento utilizado, '
Esta operacifn se repetird tantas veces como sea posible, comprimiendo uno -
contra otro los conos de gutapercha hasta que desaparezca el espacio libre -
en los dos tercios coronarios del conducto, con el consiguiente desplazamien
to del exceso de cemento de obturar,
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Se recortard la parte sobrante de los conos de gutapercha con una espdtula
caliente y se ataca la obturacidén a la entrada del conducto con atacadores

adecuados, Posteriormente se llenard la cdmara pulpar con cemento de fosfato
de cinc.

TECKICA SECCIONAL

Consiste en obturar el conducto con secciones de gutapercha -
de 3 a 4 mm. de largo, Es utilizada esencialmente en conductos que deben pre

pararse para pernos. Pueden utilizarse conos de plata o de gutapercha con -
distintas técnicas.

TECNICA

Se elige un condensador, después se aplica un marcador adecua
do al instrumento para contrel de la longitud. Se 1leva el atacador al con--
ducto a unos 3 6 4 mm, del dpice. Se adapta un cono de gutapercha de aproxi-
madamente el didmetro del conducto y se corta en trozes de 3 a 4 mm, - -
Se calienta el extremo del condencador y se le adhiere la seccién dpical de
la gutapercha. Se le moja en eucaliptol y se le introduce en el &pice. -
Moviendo el condensador hacia adelante y atrds en un arco, hard que se libe-
re del trozo de gutapercha, Toma de radiograffa para comprobar la posicidn
del cono. Para 1lenar el conducto por completo, se insertan secciones adicio
nales de gutapercha, Esta técnica es étil para obturar conductos del tipo de
tubos 0 muy curvados, pero requiere un control muy preciso de largo.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

Es una variante del método seccional de gutapercha, también -~
denominada método de la gutapercha "caliente”. La gutapercha se reblandece
mediante calor y se condensa verticalmente para que 1lene el conducto tridi-
mensionalmente, Con la presidn que se ejerce, los conductos accesorios s¢ -
1lenan con la gutapercha reblandecida o con el cemento sellador,
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TECKICA

Se recubren las paredes del conducto con una capa muy delgada
de cemento sellador, se cementa el cono. Se usa un instrumento caliente para
remover la porcidn coronaria del cono, y el extremo caliente que queda den--
tro del diente se pliega hacia la cdmara pulpar con un condensador. Con un -
condensador frio se condensa la gutapercha hacia el dpice. E1 condensador -
debe ser bafiado en polvo de cemento para impedir que la gutapercha caliente
se le adhiera. Se toma una radicgraffa para verificar la ubicacidn del cono.
Se prosfgue colocdndose la seccién siguiente de gutapercha en el conducto.
Se 1a calienta con el espaciador e inmediatamente se la fuerza hacia apical
con el condensador frfo. Una vez que se logré una longitud adecuada, se afia-
den trozos de gutapercha que se calientan y condensan hasta que el resto del
conducto queda obturado por completo, Si la finalidad es emplear un perno,
séla se obturard la mitad del conducto.

METODO DE LA CLOROPERCHA

Es Gti1 para los casos de perforacion y en el relleno de los
conductos excesivamente curvos que no pueden ser pasados, o aquélles con for
macion de escalones. Esta técnica no es segura a causa de la contraccién -
excesiva de la obturacibn después de 1a evaporacién del cloroformo,

TECNICA

E1 conducto a obturar se 1lenard repetidamente con alcohol al
95% y se secar§ con puntas absorbentes. Posteriormente se 1lenard el conduc-
to con la solucién de Callahan de resina en cloroformo durante 2 6 3 minutos.
Se inserta un cono adecuado de gutapercha y se le comprime lateral y apical-
mente, hasta que la gutapercha queda totaimente disuelta en la solucidn de -
cloroformo y resina. Se condensan conos adicionales, uno por uno y se les -
disuelve de la misma manera. Con un condensador se 1leva la cloropercha hacia
Tos conductos accesorios y los fordmenes miltiples, Es de suma importancia -
evitar la sobreobturacidn, ya que la cloropercha recién preparada es téxica.



132

OBTURACION CON CONOS DE PLATA

TECNICA DEL CONO DIVIDIDO O SECCIONAL

Se utiliza en los casos en que se prevee un perno con mufifn,

TECNICA

Se adapta cuidadosamente al cono de plata, se marca el punto
de fractura después de haber asentado firmemente el cono en la porcidn apical.
La aplicacién del sellador y la insercidn del cono no varian mucho de un -
caso convencional. Hecha la cementaci6n, se toma una radiograffa para verifi
car la posicidén. Con unas pinzas se rota y retuerce el cono, esto con el fin
de que quede el trozc apical bien acufiado. El resto del conducto puede ser -
preparado para recibir un perno con muiibn o se pueden afiadir conos de guta--
percha y condensarlos verticalmente contra la plata apical,

TECNICA CON CONOS DE PLATA MEJORADOS

Estos vienen montados en mangos codificados por colores, en -
tamafios idénticos a los instrumentos estandarizados. Su manipulacibn es ma-
nual, lo que hace que el clinico conserve una buena sensacidn tactil y tam--
bién el control durante el ajuste y cementado. Una presi6n apical bien con--
trolada combinada con una rotacidn hacia atrds y adelante puede asentar fir-

memente el cono con fuerza en 1a dentina y lograr un agarre extra entre la -
plata y las paredes dentinarias.

TECNICA CON CONOS DE PLATA APICALES

Vienen en tamafios estandarizados de 3 6 5 mm. de largo. Las -
puntas apicales de plata se presentan enroscadas a un mango de 40 mm, Ya que
se ha asentado y cementado el cono, se destornilla, quedando la punta acufia-
da apicalmente. Es de gran utilidad en los casos en que estd indicada 1a - -
reconstruccidn de diente con perno y mufidn,
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Debido a su rigidez, porque se les supone inertes y en razdn
de su falta de electrogalvanismo, los implantes endodfnticos de vitallium -
son usados para mejorar la proporcidn corona-raiz. Pueden ser utilizados con
juntamente con pernos roscados en casos en que se requiera construir una - -
corona mutilada, Otra aplicacidn que puede tener es como nicleo de refuerzo
en casos de reimplantes no intencionales, previendo una futura reabsorcifn -
radicular, fractura radicular o reabsorcifn interna o externa.
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CAPITULQ X1
TRATAMIENTO Y RESTAURACIOM DE DIENTES VITALES Y NO VITALES
TRATAMIENTO DE DIENTES VITALES

SELECCION DE INSTRUMENTGS

E1 tipo de instrumento tiene que ser el de la preferencia per
sonal., Lo que es excelente en las manos de uno, no significa que deba ser -
elegido necesariamente por los demds. Aunque son muchos los instrumentos dis
ponibles, el tratamiento completo puede ser realizado eficientemente con 4
instrumentos: tiranervios, escariador, lima de cola de ratén y 1ima conven--
cional. Los instrumentos usados correctamente por el profesionista no debe--
ran doblarse ni romperse.

ELIMINACION DE LA PULPA

E1 tiranervios es el instrumento correcto que se ha de utili-

zar para eliminar el tejido pulpar cuando el conducto es 1o bastante amplio
para recibirlo; esto se determina sobre la radiografia exacta (inicial).
La Tongitud del tiranervios debe corresponder a Ta medicién tomada de 1a -
radiografia de diagndstico. E1 tiranervios elegido debe ser capaz de rozar -
las paredes del tercio superior del conducte radicular, Se evitard el acufia-
miento, especialmente con este instrumento. Debe deslizarse 1ibrémente en su
trayecto hacia adentro y hacia afuera, E1 tiranervios se inserta lo mis cer-
ca posible del dpice. Se ejerce presidn lateral en todos 1os sentidos para -
impulsar las barbas en el seno de la pulpa. La porcién mayor queda enroscada
sobre el instrumento, pero muy a menudo, el tejido pulpar se desmenuza y es
necesario utilizar el tiranervios hasta la remocién total de todo el tejido
remanente,

CONTROL DE LA HEMORRAGIA

Segiin el estado fisiolégico de 1a pulpa, la hemorragia conse-
cutiva a la remocién de este 6rgano puede ser abundante o minima, En ambas -
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situaciones, es facil controlar 1a hemorragia con la irrigacién. Es indispen
sable interrumpir con frecuencia 1a instrumentacién e irrigar el conducto -

para eliminar la sangre y los residuos. Para la irrigacidn, es bastante buena
una solucidn de urea al 30%. No obstante, cualguiera de los agentes oxidantes
actuard igualmente bien. '

MEDICACION ENTRE CITAS Y CIERRE DEL DIENTE

La seccidn de 1a pulpa da por resuyltado una herida que suscita
una respuesta inflamatoria normal y exudado. La exploracifn en busca del te-
jido remanente se hard en la segunda visita, antes de la administracién del
anestésico. Las puntas de papel para secar el conducto se probardn, verifi--
cando si entran con libertad y facilidad en el conducto radicular. Todas es-
tas puntas se deberdn despuntar sistemiticamente antes de impregnarlas con -
el medicamento; después son introducidas sin 1legar hasta el dpice. Su fun--
cibn serd la de impedir la multiplicacién microbiana y absorber el exudado -
inflamatorio de la pulpa seccionada,

RESTAURACION DE DIENTES VITALES Y NO VITALES

Un diente tratado endoddnticamente, aunque esté asintomitico

y se haya producido una reparacién clinica y roentgenogrifica periapical, no
estd totalmente rehabilitado e incorporado a su funcidn masticatoria y esté-
tica si no se elabora una restauracidn adecuada que le devuelva su resisten-
cia a 1a oclusi6n normal y un aspecto 1o mds parecido posible al que tenia -
antes que se lesionara, La restauracién puede hacerse de 1 & 2 semanas des--
pués de obhturado el diente, siempre y cuando esté asintomitico. Las pautas -
recomendadas en Odontologia Operatoria y en coronas y puentes, no siempre -
son aplicables a los dientes despulpados, en especial por la conocida fragi-
1idad que poseen y 1a tendencia a desintegrarse, Tanto por la pérdida de las
nobles estructuras dentales, debide a caries o traumatismos, como por la oca
sionada por el profesional al practicar la apertura y el acceso a la cdmara,
el diente con tratamiento de conductos posee una resistencia muy inferior al
diente con pulpa viva para resistir Ja dinimica masticatoria. Es conveniente
desde el comienzo del tratamiento, planificar, al menos provisionalmente qué
tipo de restauracidn se le hard al diente por tratar,



136

En dientes anteriores el problema es doble y mds exigente, ya que a la res-
tauracidn adecuada que proporcione una gran resistencia, hay que hacerla -
irreprochablemente estética. En dientes que fueron lesionadas por traumatis-
mos 0 pequenas caries, bastard con operatoria dental de rutina, obturacidn -
de silicato, silicofosfato o resina acrilica autopolimerisable. Pero en frac
turas amplias de corona y caries con gran destruccidn de.dentina, hay que -
recurrir @ la corona funda de porcelana o tipo Veener, las cuales y debido a
la falta de resistencia del mufién a preparar, habrd que hacerlas sobre un -
muiidn artificial en oro u oro blanco, que a su vez estard ajustado mediante
un perno en la raiz, La preparacién del perno deberd ser muy cuidadasa para
no remover ni alterar la obturacién radicular residual, accidentes que podrian
hacer fracasar el tratamiento endoddntico.

CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA RESTAURACION

FRAGILIDAD DE LA ESTRUCTURA DENTARIA

La pérdida de 1a resiliencia dentinaria es el factor mis impor
tante que se debe de considerar en el refuerzo de dientes con una reducida -
circunferencia cervical. La mineralizacidn y deshidratacion de los tlbulos -

dentinarios da por resultado una mayor pérdida de la resiliencia de Ta denti
na.

PERDIDA DE ESTRUCTURA DENTARIA

En los dientes multirradiculares, la pérdida de estructura -
dentaria coronaria reduce sustancialmente la resistencia a la fractura, Se
puede perder tejido dentario por caries, fractura o abrasidn; por el alinea-
miento operatorio que exige la intervencifn endoddntica, o por remocidn den-
tinaria, con el fin de obtenser acceso para la instrumentacidn endoddntica,

Los aceites esenciales y sus derivados siguen siendo los anti
sépticos de mayor confianza. E1 eugenol es tan potente como antiséptico como
el fenol y el paraclorofenol alcanforado, tiene la ventaja adicional de una
elevada tensidn de vapor, Todos pueden aplicarse sobre la dentina donde eje
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cen su accion antibacteriana. E1 vapor de estas substancias quimicas se com
porta como un gas cuyas moléculas estdn en constante movimiento. Como las -
paredes dentinales del conducto radicular cantienen mucha humedad, las - -
moléculas que golpean contra esa superficie entran en solucidn. $i se le da
tiempo suficiente, se formard en la superficie de la dentina una pelicula -
fina de medicamento que realiza asi la esterilizacidn.

TRATAMIENTO DE DIENTES NO VITALES

Se expone totalmente la cdmara pulpar y se evacla su conteni-
do. la esterilizacién es un procedimiento que ha de ser 1levado a cabo en -
cada visita, y tiene como meta la esterilizacidn de la dentina. Antes de -
penetrar en el conducto radicular, se recomienda lavar la camara pulpar con
fenol seguido de alcohol. Se fnunda la camara pulpar con un agente oxidante
como: hipoclorito de sodio, perdxido de hidrégeno, urea al 30%, gliéxido, -
etc. Toda la instruzentacion se realiza entonces a través de la camara pul-
par inundada, reemplazando la solucién con frecuencia. En esta sesion, la -
instrumentacién debe ser llevada hasta la proximidad del dpice del diente, -
pero sin 1legar a &1 para evitar que el material necritico sea forzado a tra
vés del agujero, lo cual desencadenaria una reaccién aguda. Después de secar
la cdmara pulpar y el conducto radicular, se recorta una punta de papel seco
' y se 1a colaca en el conducto de modo que 1legue a medio mm. del dpice. Enton
ces se humedece una bolita de algoddn con fermocresol y se coloca en la céma
ra pulpar en contacto positivo con 1a punta de papel. Se procede a sellar el
diente con cuidado, mediante 1a insercidn de una obturacion temporal seguida
por cemento, No hay que olvidar que un sellado seguro, para conservar el - -
diente entre sesiones, requiere paredes reten%ivas. Hay gque instruir al pa--
ciente para que en caso de cualquier molestia entre una sesibn y otra, acuda
10 mds pronto posible para cambiar la curacidn. Si se estima inminente una -
reagudizacion se prescribe un antibiético. Si no hay descarga purulenta, el
diente no debe de gquedar abierto. E1 intervalo entre una y otra visita no -
- debe ser mayor de una semana, En la segunda sesion, se lleva a cabo el mismo
tipo de tratamienta, con la eliminacidén del remanente del tejido; la Tongitud
radicular se determina a partir de 1a radiografia inicial exacta. La instru-
mentacifn en esta visita debe proceder desde el dpice hacia afueracon movi
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mientos firmes, sacando totaimente el instrumento tras de cada insercién,
Completada toda Ta instrumentacidn, se coloca una curacién de formocresol,
sin que 1leque al dpice,y se sella el diente, En la tercera visita, si el -
diente satisface todos los requisitos exigidos para la obturacién, el caso -
puede ser terminado. La esterilizacidn final se realiza mediante irrigacidn
copiosa. Es de destacarse que mientras no se haya producide una cicatrizacidn
satisfactoria, no se puede considerar como terminado el tratamiento de un -
diente sin vitalidad con lesidn periapical.

OSCURECIMIENTO DENTARIO

Con la pérdida de Ta dentina resiliente se puede esperar un -
cambio muy definido en el aspecto del diente. Aun cuando no sea mucho el - -
oscurecimiento, hay un potencial alterado en la refraccidn de la luz debido
2 la dentina mds opalescente. En la regidon mis estética de la boca, estas -
modificaciones pueden respaldar un recubrimiento coronario total.

COMPONENTES BASICOS UTILIZADOS EN LA RESTAURACION

E1 primer objetivo en 1a restauracién de dientes tratados - ~
endodonticamente es el refuerzo de la estructura dentaria remanente o la repo
sicidon de los tejidos dentarios faltantes, o ambas cosas. paraz obtener la -
resistencia adecuada y paredes retentivas para la restauracidn final.

E1 sequndo objetivo es el disefio y confeccién de la restauracién final que -

debe rodear al diente,protegiéndolo y restaurarlo a su funcién Sptima, biome
cénica, fisioldgica y estética. Para satisfacer &stos requisitos, el esfuerzo
restaurador debe incluir el emplec de componentes bdsicos como: espigas, - -

nicleos, muiiones y zunchos.

ESPIGA

También 1lamada "perno". Es un vdstago metdlico de refuerzo y
retencién que se extiende aproximadamente a dos tercios de 1a Tongitud del -
conducto radicular. Su objetivo, junto con los otros componentes, es distri-
buir los esfuerzos generados por la torsidn, a todo el resto de la estructura
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dentaria. Sin el empleo de una espiga de longitud apropiada, este esfuerzo
tenderia a concentrarse en 1a zona del margen gingival. Como el objetivo del
disefio exige el empleo de una virola (o zuncho) para 1a distribucién de los
esfuerzos, no se necesitan otros rasgos adicionales para resistir las furzas
de rotacidn en el perro. La estructura dentaria contenida dentro de las pare
des del zuncho nunca es circular; por consiguiente, no se puede producir el
desplazamiento rotacional de la restauracion.

NUCLEO

También conocido como "mufidn”. Es un agregado a la preparacidn
dentaria para proveerla de la Tongitud 6ptima para la retencidn. El niicelo -
puede ser una extensidn coronaria de la espiga, un colado de oro retenido por
un vistago, un agregado de amalgama retenido por alfileres o una resina com-
binada, también retenida por alfileres, La espiga y el niicleo son considera-

“dos como 12 restauracion de fundacidn. Por lo tanto se convierten en parte -
integral de la preparacién para el pilar, La restauracidn final se confeccio
na después y se la asienta como es corriente.

ZUNCHO

0 "virola", es una banda de metal de aproximadamente 2 mm. de
ancho que rodea al diente en su margen con un efecto de zuncho. Esa virola -
puede formar parte del nicleo o Tntegrar la restauracién final. Los bordes -
gingivales de Ta restauracion final se ubican en la estructura dentaria, de
modo que se pueda obtener una ventaja estética sin una severa reduccidn den-
taria. La adaptacién marginal del mufion a la estructura dentaria no es deci-
siva, pues los bordes estdn dentro de los limites de la forma de la restaura
cidn final,

La restauracién de los dientes endodonticamente tratados no -
es un procedimiento estandarizado. Variables como la cantidad de tejido co-
ronario remanente y 1a circunferencia dentaria en el drea cervical exigen -
una aplicacibén hibil de los principios bdsicos de disefio para satisfacer las
necesidades individuales.
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RESTAURACION DE DIENTES UNIRRADICULARES

A1 restaurar dientes unirradiculares que fueron destruidos o
fracturados cerca de la encia, es importante que se haga una cofia entera -
con aro y perno. Después, 1a corona reconstruida en metal puede ser restaura
da estéticamente con una corona funda. De esta manera el diente servird en -
lo futuro como base para restauraciones de cualgquier tipo sin que se corra -
¢l riesgo de tener que rehacer la corona. E1 perno y la extensidn colocada -
se usardn en vez de la cofia entera cuando la estructura dentaria hace nece-
saria la utilizacién de la cofia. E1 perno y la extension colada también per

miten que el diente sea un miembro restaurable resistente como la cofia ente
ra, ‘

SISTEMAS CON COMPONENTES PREFABRICADOS

SISTEMA DE ANCLAJE CORONARIO KURER

Su ventaja estriba en la facilidad con que se obtienen Ja espi
ga y el nicleo. Bdsicamente los componentes vienen como un tornillo (la espi-
ga) con una cabeza alargada (el nicleo). E1 surtido de tamafos para el niicleo
va desde 2.5 mm, a 4 mm. a los cuales se les puede dar forma de'preparaciGn -
con una circunferencia adecuada en un nimero limitado de dientes unirradicuia
res. E1 sistema Kurer especifica que se haga en la entrada del conducto una
cavidad a modo de pozo, con el instrumento preparador de la superficie radicu
lar. Esto provee un asiento positivo para el niicleo, Después se hace la rosca
para el conducto, Posteriormente se prueba la espiga con mufign y se la recor-
ta para la longitud apropiada. Para el procedimiento final de asentamiento,
se moja la espiga en cemento y se la atornilla en el conducto hasta que el -
mufiGn quede firmemente asentado en la cavidad de tipo pozo. Como el niicleo es
la cabeza del tornillo, sélo se le puede dar forma después de efectuado el -
cementado. La técnica deberd especificar el empleo de una virola con efecto
de zuncho en vez de un hombro en chafldn por vestibular y lingual para resis
tir la rotacion de 1a restauracion definitiva.
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SISTEMA DE ESPIGA WHALDENT

Como el Kurer, este sistema de espiga Whaldent se presenta en
forma de un equipo con todo el instrumental, La espiga circular tiene rosca,
pero sélo para una mayor retenci6n del cemento, no para que actie como torni
1lo. Un surco a 1o largo del tornilio actéa como un caﬁal de escape para -
reducir 1a presion hidrdulica durante la cementacidn. Trae un instrumento -
paralelizador ingenioso para la perforacién de conductillos accesorios para
pernitos paralelos y a distancias elegidas del conducto para la espiga. - -
También se suministran los pernitos metdlicos que se integran al nicleo de -
plastico agregado a la espiga. E1 escape longitudinal para el cemento es un
rasgo recomendable,

SISTEMA DE PIVOTE STUTZ

Consta de una vaina de 14 mm, de longitud y la espiga acorde,
tste sistema es muy simple para la confeccidn de la espiga y mufibn y reduce
al minimo el riesgo de Ta cementacidn. Se inicia ensanchando el orificio -
radicular con una fresa de Stutz o Ackerman., Se prueba entonces 1a vaina y
se la cementa, Se emplea un instrumento transportador para facilitar la in--
troducci6n de 1a vaina en el conducto y para impedir que penetre en ella el
cemento, Tiene paredes de cierta conicidad y s6lo se requiere una precisidn
razonable para su asentamiento. Se procederd a colocar la espiga y a reali--
zar un mufién de plastico, Para la técnica indirecta se debe afiadir un buen
volumen de plastico a la espiga para que quede retenido en el material de -
impresidn. Una vez colado el mufidn sobre la espiga se Tos cementa con exacti
tud y se termina la preparacion dentaria,

SISTEMA ENDOPOST KERR

Ofrece un procedimiento simple para la confeccitn de la espi-
ga y mufién fundamentales en dientes unirradiculares con orificios de conduc-
tos casi circulares. Dentro del instrumental viene una seleccién de escaria-
dores de tamafios diversos y endopost acordes. Se inicia con el escariado del
conducto hasta la profundidad deseada y se adapta la espiga.
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El pracedimiento para confeccionar el nicleo con virola es idéntico al des--
crito para el sistema de pivote Stutz.

SISTEMA DE TORNILLOS DENTATUS

Los hay de diferentes tamanos. Contribuyen a la retencidon de
muiones de amalgama o de resina combinada. La preparacidn para el tornille -
se hace con fresa Girwood, Gates-Glidden o Peso, con un didmetro ligeramente
menor que el Dentatus para lograr retencidn mecdnica. Se atornilla el torni-
1o en el conducte con una 1lave especial que viene dentro del equipo. Se ~
usa cemento de fosfato de cinc como complemento para la retencidn mecdnica -
de la espiga.

© SISTEMA ENDOWEL BE STARLIT

Son pernitos plasticos cénicos para espigas, codificados por
color y calibrades para corresponder a limas o escariadores endeddnticos,
Una vez que se ha terminado la preparaci6n radicular mediante instrumentacidn
con lima o escariador, se inserta un endowel de tamafio correspondiente con -
el fin de que sirva como patrdn de 1a espiga para la técnica directa o la -
indirecta para el mufidn.

SISTEMA DE INSTRUMENTQS CALIBRADOS PARKELL

Dentro del instrumental vienen fresas y pernos para espigas -
de tamafics equivalentes. Se empieza la preparacifn radicular con una fresa -
de 2 hojas. Se substituye después por una fresa escariadora para establecer
la longitud del conducto para la espiga, Se finaliza la preparacién con una
fresa tronco-conica calibrada acorde con los pernitos para espigas de plasti
co y de acero inoxidable. Las espigas de pldstico se usan para 1a técnica de
espiga y muiidn directa, La espiga de acero inoxidable sirve como perno de -
transferencia cuando se utiliza 1a técnica indirecta, Se Tubrica 12 espiga -
de metal antes de vaciar la impresi6n, después se la retira del modelo y se
12 reemplaza por Va de plistico y se encera el nicleo, La espiga de acero -
tiene 1a finalidad también de retener 1a corona de plastico provisional.
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PREPARACION DEL PERNO

Siempre que sea posible se aprovechard la ventaja mecdnica -
del perno para dar resistencia y retencidn complementarias. Al prepararse la
cavidad destinada al perno se procurard obtener la mayor retencifn posible
Inicialmente haciendo el perno tan largo como sea préctico y finalmente aumen
tando la luz a expensas de las paredes para ampliar la zona de contacto late
ral.

PRECAUCIONES

1.- Evitar la preparacidn excesiva, que Unicamente deja una capa delgada de
dentina alrededor del perno.

2.~ Evitar perforaciones laterales planeando exactamente la direccidn del -
perno.

3.~ Eyitar el desplazamiento del material de obturacién del conducto, espe-
cialmente cuando se haya colocado un cono de plata.

5.~ Aumentar la retencidn y asequrar la posicidn exacta, mediante la coloca
cidn de un aro de oro que rodee mds de la mitad de la circunferencia -
del diente, Es de vital importancia unir la porcién radicular del perno
y el sector corgnario,

TECNICAS CON COMPONENTES REALIZADOS POR EL ODONTOLOGO,

TECNICA DE ESPIGA Y MUNON INDIRECTA

Es muy versdtil en su aplicacidn, principalmente en dientes -
con conductos muy amplios o irreculares. Una vez hecha la preparacién del -
conducto y la inicial del diente, el material de inyecciones elegido se inyec
ta en el orificio canicular. Se puede utilizar el hidrocoloide en tubos car-
pule de 2 mm. colocados en jeringas anestésicas con aguja de gran didmetro.
Se va retirando la aguja lentamente a medida que se inyecta el material de
impresién. Se introducen dentro del conducto 1 6 2 espigas de nylon o metal
dentro del material de impresidn en el conducto, E1 prop6sito de estos perni
tos no es el de impedir qué se desgarre la impresién al retirarla sino mfs
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bien evitar la desviacién de 1a impresidn del conducto al vaciar el yeso pie
dra. Cuando el modelo estd 1isto para el encerado, se lubrica minuciosamente
el conducto y se insertan varios alfileres de plastico y buena cantidad de -
cera caliente. Por accidn capilar, los alfileres ayudardn a que la cera - -
caliente 1legue hasta la profundidad del diente. Antes de afadir el nicleo,
se retira el patrén de cera y se ve si hay defectos. Se 1lenan de cera los -
pequenos huecos y se vuelve a introducir. Completado el patrén de cera de la
espiga, se lo debe bombear varias veces para asegurarse que sea ficil reti--
rarlos antes de completar el patrdn del mufién. Después de cementados la espi
ga y muién, se finalizard la preparacidn dentaria.

TECNICA DE ESPIGA Y MUNON DIRECTA

Muchos profesionistas realizan directamente la espiga con mu-
AGn, evitando con esto el procedimiento de impresion., Se busca un perno plds
tico que entre en el conducto ¥y se lubrica bien el conducto, Debe tener unes
10 mm. mds que el nidcleo para que sirva como agarre y como perno de colado.
Se obtiene el patrdn del conducto al rebasar el perno con resina autopolime-
risable. Mientras esta fragua,se bombea varias veces el patrdn para asegurar
se su retiro posterior., Al excedente de resina se le da una forma aproximada
para que sirva de matriz para la formacidn del nicleo, pero el patrdn de éste
se talla en cera agregada sobre el pldstico. Completado el patrén de espiga y
mufion, se lo retira por el excedente de alfiler plistico y se 10 reviste para
colar.

La técnica directa de espiga y mufién puede ahorrar tiempo en
los casos un agregadc escaso para el nlcleo scbre la preparacién, Cuandos -
hace falta mayor agregade o combinacién de ndcleo con virola o miltiples es-
pigas con mufidn, el tallado y terminacién se puede hacer con mayor exactitud
y facilidad mediante la técnica indirecta.

RESTAURACION DE DIENTES MULTIRRADICULARES

Debido a 1a gran circunferencia de estos dientes, se excluys
en general la necesidad de una espiga para refuerzo, Los niclens agregados



145

serdn retenidos por la estructura coronaria existente y el empleo de "pins”
retentivos. Es preferible que éstos pernitos sean cementados y no atorniila-
dos en 1a dentina fragil. En los casos en que falte dentina coronaria, 1a -
retencidn del niicleo se pueds lograr a través de paredes casi paralelas en -
Ta cdmara pulpar tallada y de pequefios pernos paralelos ubicades en los con-
ductos radiculares divergentes, Como los requisitos estéticos no son de gran
importancia en ta regidn posterior de las arcadas dentarias, muchos molares
podrdn ser preparados como para recibir retenedores parciales taraceados.

Es de capital importancia disefiar el retenedor con un potencial como para -
proteger el diente contra las fracturas. Se puede lograr siguiendo los prin-
cipios de resistencia extracoronaria y proteccidn oclusal. Un diente con las
superficies axiales de esmalte sanas y prominentes en relacidn axial favora-
ble, puede ser tallado para recibir un retenedor del tipc “Onlay" MOD, como
para que sirva de pilar de un puente fijo de tramo corto. La voluminosa cdma
ra pulpar se llenard con amalgama o con resina combinada. Las clspides vesti
bulares y linguales serdn cubiertas lo suficiente como para crear paredes -
reciprocantes de aproximadamente Z a 3 mm. de longitud. Estas paredes tende-
rén a contener la estructura dentaria dentro del retenedor y contrarrestar -
las tensiones a modo de cufias generadas con 1os retenedores intracoronarios
por la accifn de palanca del tramo del puente sobre el pilar.

Cuando falte mucha estructura coronaria o se planee un trata-
miento restaurador extenso debe protegerse el diente despulpado con una com-
binacidn de nicleo con virota. Se puede ganar retencifn interna mediante la
instrumentaci6n de las paredes de la cdmara pulpar y la extensifn de pernos
cortos dentro de los conductos radiculares. La retencidn externa y la protec
¢ién circunferencial son el resultado del efecto de Zuncho de la virola. -
Los mirgenes gingivales del retenedor del puente se forman en el nicleo con
virola y suelen estar ubicades en el margen gingival o ligeramente por enci
ma,

RESTAURACION DE MOLARES SUPEPIORES E INFERIORES

Las técnicas para la restauracifn de molares inferiores se -
a2nlican también a los superijores. Los requisitos estéticos dictan algunas -
modificaciones menores. Por ejemplo: puede ser conveniente conservar la - -
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superficie del esmalte mesiovestibular prominente de un molar superior que -
haya perdido su ciispide 1ingual. E1 rebajar el diente para dar lugar a una -
carona con frente estético tenderia a debilitar la estructura dentaria coro-
naria,

La confeccidn de una corona 7/8 ofrece una solucibn simple. -
La pérdida de retencidn por lingual es compensada por la ubicacién de perni-
tos retentivos, y un surco mesiovestibular para proteccidn y resistencia adi
cionales es poco deseable estéticamente.

Un retenedor del tipo de corona 3/4 inversa puede servir para
un diente con pérdida de estructura dentaria vestibular. Se puede lograr el
refuerzo y soporte de la dentina coronaria frdgil por medio de Endopost indi
viduales cementados en 1os 3 conductos y obturacién de la cdmara pulpar con
resina combinada. Esta técnica permite la retencidn de la estructura denta--
ria frégil como paredes de la preparacién.

RESTAURACIONES PROVISIQNALES

E1 método para restauraciones provisionales de los dientes -
tratados endod6nticamente difiere del de los dientes vitales sdlo en que la
proteccién de la dentina expuesta no es esencial. E1 recubrimiento provisio-
nal puede quedar Tejos intencionalmente de la encia marginal; esto permite
que los tejidos curen més favoraﬁlemente. En tos casos en que la preparacion
se extiende a la zona de bifurcacidn o que el borde gingival de la prepara--
¢ién ha sido alterado por amputacidn radicular, el contorno de la restaura--
ci6n provisional debe reflejar una comprensién de los principios del disefo
fisiol6gico. Este disefio debe de reunir las caracteristicas de brindar ura -
accién opcional de limpieza y estimular la encia. Las restauraciones confec-
cionadas con resinas de autopolimerizacién permiten mayor flexibilidad para
dar forma al recubrimiento temporal de modo que se asemeje mds al contorno
de 1a restauracion final,

H

Cuando se prepara un diente para un niclec colado retenido -
por pins, la preparaci6n corta puede ser protegida simplemente por una cdpsu
1a de aluminio bien adaptada en los mérgenes y alta sb6lo Jo suficientemente
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como para cubrir el remanente dentarjo. Los conductillos para los pernos -
deben ser obturados con algoddn antes que la cdpsula de aluminio sea asenta-
da con cemento provisional de 6xido de zinc y eugenol.

En las dreas estéticas, o donde la restauracifn provisional -
debe estar en oclusién funcional, la retencién se puede reforzar por el agre
gada de una espiga pldstica o de metal en la corona de resina de autopolime-
rizacién,

RESUMEN

Es esencial recordar que 1a obturacifn del conducto radicular
no es lo Unico que interesa en la conservacidn de un diente despulpado.
Hay que tomar en cuenta las diversas técnicas restauradoras y periodontales
para proteger 1os dientes despulpados o para restaurar los dientes fractura-
dos que no fueron bien restaurados previamente. Se tendrdn en cuenta todas -
las técnicas disponibles para restaurar correctamenté los dientes para con--
servarlos el tiempo que deben permanecer en la boca.
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CAPITULO XTIl

CASOS EN QUE ESTA INDICADA LA CIRUGIA ENDODONTICA

La cirugia endodontica estd relacionada con trastornos en -
dientes con patologia pulpar o con dientes con lesidn periodontal que requie
ren amputacidn radicular y tratamiento endodéntico.

La cirugfa endoddntica estd indicada en los casos en gque haya:

1.- NECESIDAD DE DRENAJE
a).~ Eliminacifn de toxinas.
b).- Alivio del dolor.

11.- FRACASO DEL TRATAMIENTD NO QUIRURGICG
a).- Obturaci6n obviamente inadecuada.
b).- Obturacidn aparentemente adecuada.
c).- Molestia posoperatoria persistente.

111.~ FRACASO PREDECIBLE CON TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
a).~- Apice abierto infundibuliforme, sin resolver.
b).~ Extremo radicular sumamente curvo.
¢} .- Resorcidn interna, externa ¢ apical.
d).- Fracturas en el tercio apical.
e}.- Quiste apical.
).~ Necesidad de biopsia.

1¥.- IMPOSIBILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
a).- Coronas fundas.
b} .- Anclaje de una prétesis parcial fija.
c}.~ Corona con retencién de pernos.
d).- Calcificacion excesiva u obturaciones radiculares irrecuperables.
f}.- Lesidn periodontal asociada.

V.- ACCIDENTES OPERATORIOS
a),- Fractura de instrumentos.
b).~ Perforacitn.
¢).~ Sobreinstrumentacidn,
d).~ Sobreobturacifn.



150

Las contraindicaciones de la cirugia endodéntica son:

1) .- Realizacién sin discernimiento de intervenciones quirdrgicas.
2} .~ Impacto psicoldgico sobre el paciente.

3).- Problemas de salud general del paciente,

4) .~ Consideraciones anatémicas y

5) .- Secuelas posquirdrgicas.

TECNICAS DE LA CIRUGIA ENDODONTICA
Se clasifican de la siguiente manera:

I.- FISTULTZACION QUIRURGICA
a).- Incisidn.
b) .~ Trepanacidn.

II.- CIRUGIA PERTRRADICULAR
A.,- CIRUGIA PERIAPICAL
a).- Raspado apical.
b).- Apicectomia.
¢) .- Obturacidn apical,.
B.- CIRUGIA CORRECTORA
1).- Defectos periodontales.
a).- Raspado.
b).~ Amputacidn radicular.
bl).~ Rafz dnica o raices miltiples.
b2).~ Hemiseccidn del diente.
2).- Defecto por resorcién radicular,

i11.- REIMPLANTACION INTEMCIONAL

INCISION

La incisifn y drenaje es 13 solucidn al problema del abceso
apical agudo de una pulpitis gangrenosa o de una perindontitis apical aguda,

Existen dos puntos que deben ser tomados en cuents antes 4e
la incisidn.
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EV primer punto consiste en la observacién de la lesidn para
saber si es el momento exacto para hacer la incisi6n. Existen algunas carac-
risticas en la lesién que nos ayudardn a saber cudndo es el momento de la -
intervencidn quirdrgica.

Algunas de estas caracteristicas son: que la zona por incidir
se encuentre blanda y fluctuante al ser tocada con la yema de los dedos, la
punta de 1a tumefaccién debe ser amarillenta o blancuzca; la zona a incidir
debe estar violdcea y la punta de 1a lesidn debe ser puntiaguda. La falta de
estas caracteristicas en la Tesidn nos indicardn que no es el momento de in-
cidir. Se prescribe aplicacion intrabucal de calor para acelerar la acumula-
¢idn de necrosis y se comienza la administracidn de antibibticos inmediata--
mente.

E1 segundo punto se refiere al prehlema de 1a obtencidn de la
analgesia local, ya que es casi imposible anestesiar perfectamente en upa -
zona con inflamacién y abceso agudo, y ademds se corre el peligro de propagar
1a infeccidn mediante la presidn de la inyeccién.

Debemos, por 1o tanto, poner anestesia regional lo mds lejos
posible del punto de infeccion. Después de la anestesia regional, se hard -
infiltracidn intramucosa en el perimetro de la lesién,

PROCEDIMIENTO

1.- Colocacidn de gasa de modo que absorba el 1iquido que salga del abcesq,

2.~ Se pinta 1a zona con un desinfectante.

3.~ Se comprueba la profundidad de la anestesia.

4.- Se hace 1a incisidn horizontal en 7a zona mds saliente extendiéndola has
ta el hueso.

5.- Se aspira inmediatamente.

6.~ Se abre ampliamente l1a zona incidida, siguiendo el trayecto con pinzas
hemostéticas.

7.- Irrigar con una soluciGn fisioldgica salina a través del conducto y 52 -
aspira el 1fguido a nivel de la incisidn.
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8.- Colocar un dren en forma de “T" con la barra de la "T" dentro de 1a -
incisidn.

9.~ Si fuera necesario se sutura el dren,

10.- Se prescriben antibidticos.

TREPANACION

Este tipo de tratamiento nos sirve para provocar el drenaje y
aliviar el dolor cuando el exudado en el hueso esponjoso se estanca debajo -
de la tabla cortical.

E1 tratamiento consiste en anestesiar la zona afectada, exami
naria y sefialar con precisién el foco de la lesién. Se hace una incisién en
el tejido blando para poder perforar la tabla dsea cortical en la zona del -
dpice radicular afectado; se hace una muesca en el hueso con un punzdn grue-
so penetrando en el hueso esponjoso de la zona afectada. Si se dificulta - -
atravesar la tabla cortical, se agranda la zona marcada con la muesca median
te una fresa redonda pequefia bajo un chorro abundante de agua. En seguida se
irrigard a través del conducto pulpar y la fistula trepanada.

CIRUGIA PERIRRADICULAR

Existen diferentes tipos de colgajos que pueden ser utiliza--
dos en Ta cirugia periapical. Para la eleccidn del disefio del colgajo debe--
mos tener en cuenta ciertas caracteristicas que nos ayudardn a elegir el di-
sefioc del colgajo, como son:

a).- Cuando es previsible la eliminacién de una gran cantidad de tabla corti
cal labial, se deberd disefiar un colgajo de modo que quede hueso sano -
al ser suturado el colgajo. _

b).~ Los colgajos rectangulares y trapezoidales proporcionan una buena base
vascular y ademds evitan la exposicién de superficies radiculares y - -
fenestraciones dseas,

c).- Generalmente las incisiones del colgajo se hardn a una distancia de por
1o menos un diente a cada lado de la pieza sometida a intervencién.
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d}.- Si se hace el colgajo verticalmente, es necesario hacer laextension api
cal para permitir la colocacién de un separador sobre hueso sGlido y -~
reducir al minimo el traumatismo y el hematoma posoperatorio,

e).- Las incisiones deben ubicarse de modo que las suturas queden en un teji
do resistente, de preferencia en la encia adherida.

f).- E1 periostio debe quedar incluido y reclinarse con el colgajo de espesor
total,

A continuacion describimos Tos cinco tipos diferentes de col-
gajos que podemos utilizar en la cirugia periapical.

1.- COLGAJO CURVO

En este tipo de colgajo, 1a incisién horizontal curva atravie
sa completamente el tejido gingival y el periostio. E] apogeo de la curva va
hacia incisal; esto es, hacia abajo en el maxilar superior y hacia arriba en
el inferior. Se recomienda que la incisi6n sea perpendicular al tejido en la
encia adherida fibrosa porque después puede ser coaptada fdcilmente al sutu-
rarse. £n sentido longitudinal, debe incluir por lo menos un diente adyacen-
te a cada lado del diente afectado y debe ser 1o suficientemente curva como
para gue al ser reclinado exponga bien 1a zona periapical afectada.

Al hacer este tipo de incisidn se debe evitar la encia 1ibre
que se encuentra en la zona del margen gingival. Si se hace la incisi6n dema
siado cerca de la encia marginal, es posible que el itsmo delgado degenere y
se forme una dehiscencia en el cuello del diente. Puede ocurrir lo mismo si
hacemos una sutura en la encia marginal y no en las papilas interproximales
donde debe colocarse.

La incisién curva no se debe efectuar si se sospecha que fal-
ta hueso cortical vestibular y que podria formarse una dehiscencia.

2,- COLGAJO TRIANGULAR

Es adecuado para cirugias de dientes con raices cortas. La in
cisién a 1o largo del borde gingival forma la base de un tridngulo cuya altu
ra es la incisidn liberadora vertical u oblicua y cuya hipotenusa es la - -
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“bisagra". La incisidn vertical termina en la arista vestibuloproximal del
ciente y deja intacta Ta punta de la papila.

La incisién horizontal también incluye una papila completa, y
para facilitar la sutura final se deberd dejar intacta la punta de dicha pa-
pila cortando desde vestibuto cervical de un diente hasta ese mismo puntc -
del diente vecino, Este tipo de incisidn no es conveniente si el diente afec
tado tiene raiz larga.

3.- COLGAJO TRAPEZOIDAL

En realidad es un colgajo triangular doble, por la razén de
que se hacen dos incisiones oblicuas en lugar de una y que todo el colgajo -
as reclinado hacia el vestibulo. Las incisiones estdn disefiadas para conse--
guir un colgajo mds ancho en su base que en el margen gingival para que haya
aporte sanguineo abundante.

Las incisiones oblicuas se hacen para incluir, por To menos,
un diente y una papila completos a cada lado del diente afectado. Luego, se
separa la papila que queda entre los dientes con una incision herizontal por
vestibuiar. A continuacién se reclina todo el colgajo vestibular con un pe--
riostétomo y se le mantiene en posicidn con un separador.

E1 colgajo trapezoidal ofrece una decidida ventaja sobre el -
triangular cuando el diente por operar tiene raiz larga. También es mis con-
veniente que la incisidn curva cuando exista la posibilidad de una dehiscen-
cia.

4.~ (OLGAJO RECTANGULAR

Generalmente, se prefiere el colgajo trapezoidal vertical al
rectanguler, Por otro lado, si se sospecha que hay una fenestracidn en el -
hueso cortical alveolar, habrd que hacer incisiones verticales sobre una ba-
se de hueso interproximal para evitar cruzar una superficie radicular con la
incisidn.



5.- COLGAJO FESTONCADO

Este tipo de colgajo combina la mayor visibilidad y relaja--
cibén de los tejidos de los colgajos trapezoidales o rectangulares al mismo -
tiempo que salva los defectos de reparacidn. Se deben evitar las zonas de -
fenestracibn radicular.

Se inicia el colgajo con una incisidn continua festoneada en
la encia adherida Firme,por apical al margen gingival libre y paralela al -
mismo. En ambos extremos de la incisifn vertical curva se hacen incisiones -
liberadoras verticales u oblicuas.

£1 colgajo festoneado tiene la ventaja de poder suturaric en
1a encia adherida densa. Asimismo, se le puede volver a colocar con mds pre-
cisidn en la posicidn adecuada si alineamos los puntos del colgajo con el -
dngulo donde coinciden las incisiones vertical y horizontal. Las suturas se
hacen en cada punta de tejido dejado por la incision.

RASPADO APICAL

E1 raspado apical consiste en 1a eliminacién de una lesion -
periapical, 0 de una sustancia extrafia 1levada iatrogénicamente a esta regidn,
complementada por el raspado o ltegrado de las paredes Gseas y del cemento -
del diente responsable,

Casos en que estd indicado el legrade apicai:

1).- Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses no se ha inicizdo la repara-
cion periapical en aguellos dientes aue han sido tratadeos con endoden--
cia correcta y padecian lesiones apicales.

2.~ Cuando después de la conductoterapia persiste un trayecto fistuloso o -
se reactiva un foco periapical.

3.~ En lesiones periapicales, cuando se estima que sen irreversibias.

4.~ Por causas iatrogénicas comg son: sobreobturacidn, paso Zel material de
obturacion al espacio periapical.



TECNICA QUIRURGICA

1}.- Aplicacidn de 1a anestesia.

2).- Incisidon curva semilunar o la incisién que mds convenga al caso.

3).- Levantamiento del mucoperiostio con periostétomo,

4).- Osteotomia practicada con fresa o con cincel y martillo hasta descubrir
ampliamente la zona patolégica.

5).- Eliminacién completa del tejido patoldgico periapical y raspado cuida-
doso del cemento apical del diente por medio de cucharillas.

6).- Facilitar la formacidn de un buen codgulo de sangre que rellene la - -
cavidad residual. Se sutura con seda 000, quitando los puntos de cuatro
a seis dias después de la intervencitn.

APICECTOMIA

La apicectomia es 1a remocién del tejido patoldgico periapical

con reseccidn del dpice radicular de un diente cuyo conducto ha sido obtura-
do 0 se piensa obturar a continuacidn.

INDICACIONES DE LA APICECTOMIA

a).-

b).-

c).-
d).-
e).-
f).-

Cuando Ta conductoterapia y el Tegrade apical no han logrado la repara
ci6n de la lesi6n periapical.

Cuando la presencia del dpice radicular obstaculiza la total elimina--.
cibn de la lesion periapical.

Cuando exista fractura del tercio apical radicular.

Cuando se ha producido una falsa via o perforacidn en el tercio apical.
Cuando estd indicada la obturacion con amalgama retrdgada,

En algunos casos de reabsorcidn apical cementodentinaria.

CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTGMIA

1).-
2).-

Cuando exista movilidad dentaria,

Cuando haya un proceso periodontal avanzado con reabsorcidn alveolar.
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TECNICA QUIRURGICA

Los pasos para la apicectomia son los mismos que en el raspa-
do apical, presentdndose aqui sdlo dos pasos mas que son:

1).- La osteotomia se hard ligeramente mayor hacia gingival para permitir -
una mejor visualizacidn y corte del tercio apical.

2) .- Después de la osteotomia y una vez puesto al descubierto el épice radicy

‘ Tar se seccionard éste a unos dos o tres milimetros del extremo apical,
con una fresa de fisura y se removerd luxdndolo lentamente con un eleva
dor apical. En seguida se eliminan los tejidos patolégicos periapicales
vy se hace el raspado de las paredes {seas.

OBTURACION APICAL

La obturacion apical es una variante de la apicectomia, en la
cual el dpice es obturado con amalgama de plata de cinc, con el objetivo de
obtener un mejor sellado del conducto y asi lograr una rdpida cicatrizacion
v una total reparacidn.

Indicaciones para una gbturacidon apical:

1).- Dientés con dpices inaccesibles por 1a via pulpar, ya sea par procesos
de dentinificacion o calcificacidn o por la presencia de instrumentos -
rotos y enclavados en la luz del conducto u obturaciones incorrectas -
dificiles de desobturar,

2}.- Dientes con reabsorcidn cementaria, falsa via o fractura apical.

3}.- Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento quirldrgico anterior,
legrado o apicectomia, persistiendo un trayecto fistuloso o la lesidn -
periapical activa.

4) .- En dientes reimplantados,

5).- En dientes que teniendo lesiones periapicales no pueden ser tratados -
sus conductos porgue sus coronas tienen incrustaciones o coronas de - -
retencidn radicular o son bases de puentes fijos,
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La técnica auirdrgica de 1a obturacidn apical tiene los mis--

mos pasos que el legrado periodontal, sélo aumentaremos algunos tiempos ope-
ratorios.

1).- La seccidn apical se hard oblicuamente, de tal mapera que la superficie
radicular quede con forma elipsoidal. Luego se hard el legrado periapi-
cal,

2).~ Se seca el campo operatorio y en caso de hemorragia se aplicard en el -
fondo de Ta cavidad una torunda humedecida en solucidn al milésimo de -
adrenalina.

3} .~ Con una fresa No. 33 1/2 ¢ 34 de cono invertido, se prepara una cavidad
retentiva en el centro del conducto. Se lavard con suero isotdnico sali
no para eliminar los restos de virutas de gutapercha y dentina.

4} .- Se deberd colocar en el fondo de la cavidad quirdrgica un trozo de gasa,
destinado a retener los posibles fragmentos de amalgama que puedan caer
en el momento de la obturacidn,

5).~ Se procederd a obturar 1a cavidad preparada en el conducto con amalgama
de plata sin cinc, se debe dejar plana o una forma de concavidad.

6).~ Se retirard 1a gasa con los fragmentos de amalgama que haya retenido.
Se provoca una ligera hemorragia para lograr buen codgulo y se sutura.

CUIDADG POSOPERATORIO

Cuando el paciente es dado de alta después de cirugia, deben
dirsele instrucciones precisas sobre el cuidado posoperatorio que deberd 11e
var a cabo en su domicilio.

Las instrucciones son las siguientes:

1).- Después de dejar el consultorio,descansar y evitar actividades fatigan-
tes por el resto del dia,

2) .~ Tomar 2 aspirinas cada 2 a 4 horas hasta el momento de §r a dormir,para
mantener el bienestar,

3).- Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias en la parte externa de la
cara sobre 1a zona operada.

4).- Ingerir alimentos blandos dnicamente 1as primeras 24 horas.

5.~ No masticar en la zona operada hasta que se quiten las suturas,

6).- Cepillar todos los dientes despudés de cada comida.
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7).~ Es recomendable mantener en la boca durante dos o tres minutos de cada
hora, una solucidon salina caliente.
8).~ Volver al consultorio para quitar las suturas en fecha indicada.

CIRUGIA CORRECTORA

LESIONES ENDODONTICOPERIODONTALES
Se clasifican en cinco tipos y a continuacidn serdn descritas:
1.- LESION ENDODONTICA PRIMARIA.

Este tipo de lesién puede presentarse como una secrecién en -
el surco gingival o tumefaccion de 1a encia adherida vestibular. Debido a -
las caracteristicas que presenta este tipo de lesidn, podria pensarse que es
de origen periodontal, cuando en realidad, son sélo lesiones periapicales o
de conductos radiculares accesorios que drenan por fistulas. Esta confusidn
se presenta porque en Tugar de salir justo a la altura del dpice, la infec--
cion se abre camino a través del ligamento periodontal para salir por el - -
surco.

Contamos con tres pruebas para establecer el origen de 1la -

Tesion:

1}.~- Esta prueba consiste en tomar una radiografia con un cono de gutapercha
introducido hasta el fondo de la lesidn.

2).- Con el probador pulpar, establecemos 1a diferencia entre diente con
patologia pulpar y diente vital con lesion periodontal.

3).- Como dTtima prueba podemos hacer un sondeo periodontal y un examen - ~
radiogréfico que nos informarad si el paciente tiene otras lesiones -
periodontales similares.

Es importante un diagndstico acertado, porque las lesiones
puramente endodénticas cicatrizan facilmente tan solh’con un tratamiento de
conductos.



160

2.~ LESTON ENDQDOKTICA PRIMARIA CON LESION PERIODONTAL SECUNDARIA.

-

£3tz tipo de lesidn presenta las mismas caracteristicas que -
1a anterior, sdlo que en este caso las fistulas son ignoradas por los pacien
tes y la enfermedad periodontal cronica se extierde en la lesién con forma--

cion de placa y cdicuios.

Es necesario efectuar un tratamiento tanto endoddntice como
perjodontal del diente. Es importante que los dos tratamientos sean 1levados
a cabo con éxito, de lo contrario la lesidn no sanard.

3.~ LESIONES PERIODCNTALES PRIMARIAS.

Cuando la periodontosis no es atendida, ésta avanza por 1a -
superficie radicular hasta alcanzar el peridpice.

Con el probador pulpar detectaremos si la reaccién del diente
es normal al probador pulpar, esto nos indicard que la lesidn es exclusiva--
mente periodontal,

Sin embargo, esto no significa que la pulpa no pueda ser afec
tada por una infeccidn que llegue a través del dpice. E1 tratamiento serd -
pericdontal en su totalidad.

4,- LESIONES PERIODONTALES PRIMARIAS Y LESION ENDODONTICA SECUNDARIA.

Cuando se permite que la lesidn periodontal avance, ésta es -
capaz de alcanzar conductos laterales ¢ accesorios que conducen a l1a pulpa o
1legar hasta el dpice; cuando la lesidn afecta los vasos pulpares principales
en el dpice, puede presentarse infeccion por via apical y provocar infiama--
cion de la pulpa seguida de necrosis.

El tratamiento deberd ser endodéntico y periodontal, debiendo
efectuarse en primer Jugar el tratamiento endodéntico.
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5,- LESIONES COMBINADAS VERDADERAS.

Este tipo de lesidn se presenta cuando existe una lesidn peri
apical de origen pulpar en un diente que también tiene enfermedad periodontal.
Los defectos infradseos se presentan cuando las dos lesiones se encuentran y

fusionan. También en esta lesidn el tratamiento endoddntico precederd al perig
dontal,

Los tratamientos descritos a continuacidn pueden ser utiliza-
dos para el alivio de las lesiones endoddnticoperiodontales. La eleccidn del

tratamiento se hard segln lo simple o complicade de la lesidn. p

RASPADO SUBGINGIVAL

E1 raspado subgingival es el tratamiento de eleccidn cuando ~
se quiere acelerar y mejorar la cicatrizacién de fistulas crénicas que drenan
del peridpice al surce.

PROCEDIMIENTO

Después de que se ha efectuado el tratamiento de conductos, -
se anestesia 1a zona de trabajo y utilizamos para el raspado, curetas perio-
dontales afiladas; se quita el tejido inflamatorio que tapiza la iistula.
Para sostener el tejido que se va raspando, se apoya un dedo sobre la encia
que cubre 1a fistula y el raspado se efectla contra esta presidn, En este -
mismo paso se raspa la superficie radicular para eliminar toda Ta placa y -~
los depdsitos y se irriga a fondo la zona. En seguida se puede colocar una -
capa adhesiva para proteger el codgulo sanguinet en vias de organizacion,

La reparacibn completa con reinsercidn y neoformacién dsea debe ocurrir en
cuestién de semanas,

Si 1a lesién endoddntica incluye una enfermedad periodontal -
avanzada, de naturaleza secundaria o primaria, se pueda hacer un colgajo ver
tical en la zopa afectada y posteriormente el raspado subgingival.



162

AIPUTACION RADICULAR

Le amputacidn radicular es la amputacidn total de una raiz en

un diente multirradicular, se le conocz también con los nombres de radicecto
mia o radiculotomia.

La amputacidn radicular estd indicada en:

1).- Rafces con Tesiones periapicales, cuyos conductos son inaccesibles.

2) .~ Rafces con perforaciones que han motivado lesiones perioddnticas irre-
versibles,

3).- Cuando la raiz tiene caries muy destructiva en el tercio gingival o -
reabsorciones cementarias que no admiten tratamiento.

4} .- Cuando en una raiz ha fracasado la conductoterapia y no es posidble - -
reiniciarla.

TRATAMIENTO

1).- Se limpian y obturan los conductos de las raices que se van a conservar
obturando con amalgama la cdmara pulpar, especialmente a la entrada de
fos conductos de la raiz por amputar. v

2).~ Se procede a hacer un colgajo quirdrgico, una vez levantado el colgajo
hacemos la osteotomia y con una fresz de fisura se seccionard la raiz a
1a altura de su unidn con la camara pulpar.

3).- En seguida se comenzard el remodelade v pulido de la corona. Este paso
es sumamente impartante y por esta razdn se dedicarén atencidn y tiempo
suficiente para retocar la preparacidn. Al remodelar ia preparacion de-
bemos tener en cuenta que la forma debe ser 1a de un pdntico y no la de
un muiidn, ademds debemos dejar entre i2 superficie interna de la corona
y el tejido, espacio suficiente para facilitar 1a higiene bucal,

HEMISECCTON

La hemiseccidn nos sirve parz salvar piezas dentales con lesig
n2s avanzadas e incurahbles, el tratamiento consiste en seccionar a lo Targo
<2 toda la corona y extraer esa mitad de la corona junto con la rafz afectada.
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esta técnica es adecuada si el diente va a ser incluido en una prétesis fija.

PROCEDIMIENTO

Se utiliza pieza de mano de alta ve]ocidad con una fresa - -
cilindrica larga No. 702, con ella seccionamos el diente en dos mitades, -
En el caso de molares superiores el corte se hace de vestibular a lingual y
de metal a distal en molares inferiores, Una vez que se ha hecho el corte,
se extrae la mitad enferma del diente con pinzas o se le afloja con un eleva
dor. A continuacidn se talla la parte sobresaliente de la corona en la - -~
bifurcacidn y se alisa la superficie cortada del muhdn hasta la zona de la -
bifurcacidn. En seguida se hard el tratamiento de conductos en la mitad rema
nente del diente. La restauracion definitiva debe hacerse poco después para
que la raiz remanente no tenga 1a oportunidad de migrar.

IMPLANTE ENDODONTICO.

E1 implante endoddntico es el tratamiento que nos ayudard a
estabilizar dientes que han perdido su soporte alveolar.

Este tratamiento consiste en la inserci6n y fijacién de un -
vastago metdlico, a través del conducto de un diente, atravesando éste, el -
dpice o la raiz lateralmente y penetrando varios milimetros en el hueso peri
rradicular, E1 tratamiento tiene por objetc aumentar la estabilidad del dien
te, fijandolo en el alvéolo profundamente y permitiendo mayor resistencia en
Ta funcion dental, ET implante es un aumento artificial que se leda a 1a -
rajz dental, de esta manera el diente asi tratado podrd soportar el dinamis-
mo propio de su funcidn y la prdétesis de la que pueda servir come retenedor.

Las indicaciones para 1levar a caba este tratamiento son:

1}.- En piezas dentarias cuya relacidn entre corona y rafz es desfavorable y
gue puede ser mejorada por medio de este tratamiento,

2}.~ Cuando es necesario disponer da longitud radicular compleniantaria para
que un diente sirva de pilar satisfactorio para puente.

3).- Cuando la extraccion y el reemplazo de un diente con enfermedad perio-
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dontal aistada exige un trabajo de resrauracidn considerable.

1).- Cuando hay un diente con enfermedad periodontal y Tos dientes adyacen-
tes no servirian como pilares satisfactorios.

5).- Cuando después de una apicectomia, la raiz residual ofrece poca resis-
tencia.

6).- En dientes con fracturas transversales del tercio medio o apical de la
raiz, previa eliminacion del fragmento apical.

Las contraindicaciones para el implante endodéntico son:

1}.- Cuando varios incisivos tienen lesidn periodontal y los dientes adyacen
tes podrédn servir como dientes pilares satisfactorios.

2).- Cuando las estructuras anatdmicas estdn sumamente cerca del dpice y - -
serian afectadas al hacerse el implante.

3).- Cuando la inclinacidn del diente es tal que el implante se prolongaria
fuera del hueso vestibular hacia los tejidos blandos.

4).- Cuando existe una bolsa periodontal muy cerca del dpice del diente afec
tado o que se comunica con &1,

5).- Cuando el paciente tiene antecedentes de hemorragia.

6).- Cuando el paciente tenga antecedentes de infeccién dsea, ya sea en la
boca o en las extremidades.

7) .- Cuando el paciente tenga antecedentes de cardiopatia reumitica, diabetes
y otras enfermedades generales.

PROCEDIMIENTQ

1} .~ Se anestesia la zona de trabajo.

2).- Colocamos el digue de caucho para mantener una estricta asepsia.

3).- Se procede a la preparacién de la cavidad de acceso a la pulpa. Debemos
tomar en cuenta la rigidez del implante de cromo-cobalto al hacer Ja -
preparacion, quizds sea necesario invadir el borde incisal de dientes
anteriores.

4).- Se establece la conductometria exacta,

5).~ Hacemos la extirpacién de la pulpa viva con tiranervios,

5).~ Irrigamos con hipocloritec de sodio, alternando con la preparaci6n biome

cénica.



7).-

8).~

9}.-

10).-

11) .-

12).-

13).-

14) .-

15}.-
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Ensanchamos el conducto hasta 2 ¢ 3 mm. mds alld del dpice, hasta el -

instrumento No. 60C.

Se inicia la preparacidn intradsea con un ensanchador de 40 mm., tres -

numeros mas pequefios que el (ltimo ndmero usado en la preparacifn del

conducto, ‘

a).- Ensanchamos cuidadosamente el hueso hasta 10 mm, mds alld del dpi-
ce y se pasa & instrumentos de didmetros sucesivamente crecientes
hasta tener la sequridad de que la perforacidn apical es perfecta-
mente circular.

b}.- $i el hueso es muy duro,se inicia la preparacién Gsea con el trepa
no cilindrico extralargo montado en contradngulo; es necesario gue
el tope de goma marque exactamente la longitud del diente mds la -
fongitud Gsea deseada, el didmetro del trepano debe ser menor que
el del &pice preparado para que no se trabe en é1 y éste sélo debe
ser utilizado para hacer un orificio de partida.

Se completa 1a preparacidn del conducto e intradsea con ensanchadores

de mano de 40 mm., hasta el didmetro deseado, procurando que gueden -

parejas ambas preparaciones, 1legando como minimo al nimero 60 § 70.

Insertar el implante con un hemostato, procurando que guede firme.

a).- Removemos el implante, cortamcs 1mm. de la punta apical y To volve
mos a implantar con firmeza para tener la seguridad de que es el
diente y no el hueso el que 1o detiene. El implante deberd gquedar
exactamente a 1 mm, menos de 1a preparacifn Gsea interior. Se sefia
la con una marca el borde incisal del implante.

Irrigamos el conducto con solucidn de hipoclorito de sodioc y se seca el

conducto con conos de papel aBsorbente, procurando que no sobrepasen el

dpice parano alterar el codguio sanguineo intradseo.

Cortamos el implante para que quede con la longitud deseada.

Embadurnamos el implante con cemento, evitando la porcibn intradsea y ~

lo introducimos en el conducte.

Cementamos en su lugar el implante, empleando como atacador el nftro -

fragmento del implante todavia prendida en el hemostato, afadiendn 1 wmam.

de longitud calculandn la sustancia nerdida al covtarlo con el disco.

Colocamos gutapercha pare sellar el implante y se coloca la restanca--

cibn coronaria definitiva de vesina compuesta,
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REIMPLANTACION INTENCIONAL

Este tratamiento consiste en 1a reimplantacion de un diente,

que ha sido extraido previamente, con el objeto de obturar sus dpices direc-
tamente y de resolver el problema quirdrgico periapical existente.

E1 tratamiento estd indicado en aquellos premolares o molares

con amplias lesiones periapicales, con conductos inaccesibles o con perfora-
ciones radiculares. En molarescon patologia pulpar de bocas tan pequefias que
1a manipulacion con Tos dedos es imposible en los sectores posteriores.

TECNICA QUIRURGICA

1).-

2).-

4).-

5).~

Es conveniente, hasta donde sea posible, que el diente a intervenir sea
obturado previamente.

Se recomienda que la intervencion la practiquen dos profesionales: uno
hard 1a exodoncia y el legrado alveolar; el otro el tratamiento de con-
ductos. Por supuesto que uno soio puede hacerlo todo,

Se anestesia y se desinfecta 1z zona de trabajo y se procede a realizar
1a exodoncia, ésta debe ser efectuada cuidadosamente para no lesionar -
la cortical Osea vestibular y 1ingual o el séptum Gseo interradicular.
Colocamos un apdsito de gasa sobre el alveolo y le pedimos al paciente
que 1o mantenga en su lugar cerrando 1a boca, mientras se prepara el -
diente a reimplantar.

E1 diente extraido serd envuelto (menos la parte apical) en uma gasa -
estéril empapada en suero fisioldgico y solucifn antibidtica, para que
el periodonto quede constantemente en contacto con la gasa himeda.

Si el diente tiene los conductos totalmente obtuvados, puede reimplan--
tarse casi inmediatamente, uno o dos minutos después de ser extrafdo.
Si la obturacién quedd ligeramente corta, se cortardn los dpices con -
una pinza gubia mejor que con discos y si los conductos no se han obtu-
rado por cualquier causa, después de cortar los &pices con la pinza gu-
bia, se preparan las cavidades con fresas No. 1 6 2, seguidas de las -
Nos. 34 y 35 para lograr retencidn y obturarios con amalgama de plata,
Para asi bloguear Tos microorganismos a nivel del corte apical.
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7).- Se remueve la gasa o apésito, se aspira el codgulo, el alveolo debe ser
ligeramente legrado si se considera necesario; éste debe ser hecho con
mucho cuidado para no lesionar el Tigamento que todavia estd aherido a
1a pared alveolar, reimplantamos el diente en su lugar. Con los dedos
enguantados se apretardn las corticales vestibulares y linguales y se -
controlard la oclusidn,

8).- Se ferulizard con alambre a los dientes adyacentes y cubriremos con -
cemento quirfiirgico.

Indicaciones gue deben seguirse durante el tiempo operatorio
para evitar la reabsorcifn radicular de la pieza reimplantada.

1).- E1 suero fisiolégico serd usado tanto en la irrigacion del conducto, -
como para mantener el diente himedo durante la labor extraalveolar.

2).- Se evitar&n los antisépticos y cdusticos dafiinos a la vitalidad del - -
periodonto y del cemento.

3).- La reabsorcidn comenzard donde el periodonto haya sido legrado, ya sea
en la raiz o en el alveolo.

.4).- La manipulacién excesiva de la raiz, durante Ta conductoterapia, lesio-
nard el periodonto y provocard reabsorcién.

5).- E1 periodonto deberd quedar en buenas condiciones o se iniciard la reab
sorcién radicular.
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CONCLUSIONES
Debemos conocer el origen, asi comu el ulterior desarrollo de las es-
tructuras que componen &l diente; esto permitird que nuestra prdctica
estéd apoyada en bases mds firmes gue nos ayudardn a afrontar con éxito
la préctica endoddntica.

Para poder emitir un diagndstico acertado, debe de sustentarse éste -
en un amplio conocimiento de las diferentes patologias que :n ocasio-
nes pueden afectar al diente. Asimismo, debemos conocer los diferentes

medios auxiliares que existen para poder lievar a cabo un diagnéstico
adecuado.

Un elemento auxiliar de mucha valia en la endodoncia 1o es la radio--
grafia, ya que con la ayuda de ésta podremos visualizar a fondo las -

caracteristicas y las dificultades que nos representard cada endodon-
¢ia en particular.

Para que un tratamiento de conductos sea 1levado a cabo con éxito, es
imprescindible conocer las diferentes caracteristicas que presenta -
cada una de las patologias periapicales, gue en determinado momente -
pueden afectar 2 una o a varias piezas dentales.

No se puede realizar un tratamiento de conductos con pulpa vital sin
haber Togradc antes una anestesia completa que garantice al paciente
que el tratamiento ser& indoloro. Es por esto que es de vital impor--
tancia el conocer los anestésicos, su accidn, su uso, asi como las -
diferentes técnicas de bloqueo que se emplean en la anestesia,

En presencia de un proceso infeccioso, es deber del profesionista co-
nocer toda la gama de antibidticos que tenemos a nuestra disposicidr,
asi como su uso y su dosificacidn para poder prescribir el antibi6ti-
c0 adecuado ante un proceso patoldgico determinado,
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En la prdctica endodéntica juega un papel muy importante en Ta elec-
cidn del antibidtico, el obtener un cultivo de Tos conductos, ya que
por este medio se podrd determinar a qué tipo de antibidticos son -
susceptibles los microorganismos del conducto o conductos; de esta -
manera serd mas facil el controt e inhibicion del proceso morboso.

Es importante realizar un tratamiento de conducteos, con la mayor - -
asepsia posible. E1 utilizar el dique de caucho con este finen la -
endodoncia, es de suma importancia,ya que son miltiples las ventajas
y minimas las desventajas que brinda al profesionista,

E1 no conocer los diferentes estadios por los que atraviesa una pul-
pa antes de 1legar a ser un proceso irreversible, da como resultado
que el profesionista no aplique tratamientos que puedan tornar un -
proceso patoldgico irreversible en uno reversible.

E1 conocimiento de los diversos materiales de obturacién, su composi
cidon, asi como sus indicaciones y contraindicaciones, aunado esto a
las diferentes técnicas de obturacidn, le dardn al profesionista una
amplia visidn de las diferentes aplicaciones que se pueden hacer en
cada caso en particular.

La Cirugia Bucal dentro de la Endodoncia, ocupa un lugar muy impor--
tante, ya que hace posible el éxito de un tratamiento de conductos
en los casos en losque se registran alteraciones patoldgicas (como -

~es 1a formacidn de un quiste, un granuloma, etc.) que requieren de

una total remocidn. En ocasiones, los accidentes iatrogénicos, como
es la ruptura de un instrumento a 13 perforacidn accidental del dpi-
ce, nosindicard el uso de 1a Cirugia Bucai.
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