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INTRODUCCI ON

La Endodoncia ha adquirido en nuestra é&poca
un sitio aceptable en la gran variedad de especia-
| idades odontol8gicas, ya que, por medio de la en-
dodoncia se puede salvarse infinidad de piezas den

tarias, que sin la ayuda de ésta especialidad se-~
rfan mutiladas.

Hace algln tiempo, ésta cirugfa se referia-

casi Gnicamente a la apucectomfa y a algunas de
~sus variantes.

8, Ilevéndo
ta preservacién en Gitima instan-~
za dentaria, asf como conocimientos-
!

e
'amplios para el Cirujano Dentista de préctica gene

ral.

El tratamiento endod6éntico consiste en una-
serie de procedimientos, de un grado de cuidado y-
atencién prestado a cada uno de dichos procedimien

tos, que de ello depender§ el resultado del éxito~
o fracaso de dicho tratamiento.

Consider8ndo de gran importancia e interés-
los motivos que puedan provocar ¢l fracaso de un -
tratamiento endodéntico, ya seca de forma acciden--
tal o por negligencia del profesionista, he basado

ésta tesis para la elaboracién de un mejor trata--
miento endodéntico.



CAPITULO |
HISTORIA CLINICA

Para poder lograr un estudio integral de --
cualquier persona, es necesario obtener una buena-
historia clfnica médico~dental, realizando pregun-

tas concisas, con el fin de interpretar un mejor =~
diagnéstico.

Este interrog

atorio es el primer

método de-
nica, ;

.

1)*D|recto e
2) Indirecto.
E! 17 es interrogada |la persona directamen-

te.

Et 2’ es cuando la persona interesada no
pueda contestar Ej. un nifio, en (ste caso el

rrogatorio se hard con el familiar cercano.

inte-

Nuestro objetivo ser§ simplemente para de--
terminar |la capacidad flfsica y emocional de un pa-
ciente para tolerar un tratamiento especifico,

Primeramente se proceder& la elaboracién de
una ficha de identificacién:

Nombre del paciente.

Edad Sexo Direccién.
Teléfono Ocupacién

Edo. Civil Lugar de Nac.




Posteriormente continuaremos preguntando;

=
=

Antecedentes del

Cu8l es su motivo de la consulta.

Enfermedades actuales.

Antecedentes de enfermedades de la infan

cia.

(Corea, fiebre reumdtica, laringitis, po
liomielitis, tuberculosis, etc.

Operaciones realizadas, fecha.

Traumatismos, fecha.

Si es alérgico a los Anestésicos, o a me
dicamentoq.

. Continuanemos. con:los

Enf iovascul ares.,
tnfermedades Gastrointestinales.
(vémito, etc.)

Enfermedades respiratorias.
Enfermedades Genitourinarias.
Enfermedades Nueromusculares. (cefa
leas, vertigos, Fatiga).

v I
Nt N S

diente a tratar:

Dolor:

Fugaz: depende del tiempo.

Localizado o

irradiado en una zona.

= Frfo, calor. Dulce. Acido. Nocturno. -
Exploracién. Percusién Horizontal y -
Vertical. Masticacién.

Este dolor es localizado.,

Persistente.
Espont&neo. Provocado.
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= Observar si al estfmulo eléctrico res-~

ponde, o né.

Cambio de color del diente:

= Local izado: = Difuso.
E

| piso de la cavidad es:

= Duro = Blando

La pulpa couo‘estt:

ol

' Hipertrofiada = Parcialmente destruida

La zona periapical:

= Normal

= Flastula:

Tumefaccibédn: Presencia de quiste o granuloma.
ya sea localizada o difusa.

Abceso Alveolar Agudo: No hay tumefaccién, -
ni cambio de color, hay dolor provocado y es

pont&neo pero se puede confundir con una pe-
riodontitis aguda.

Etiologfa:

Hay muchas causas, dentro de la que se mencio-

narén las principales: por exposicién de caries =~
profundas o accidentalmente por instrumentos; por-

fracturas de coronas, obturaciones profundas, oclu
sién traumdtica.




Stntomas Clinicos

Periocoronitis, movilidad dentaria, caries-
extensas, Restauraciones mal ajustadas, ffstulas, -~

pulpa expuesta parcialmente o totalmente destruida,
Hipertrofia.

Inflamaci6én (su consistencia si es dura, blanda, -
difusa, fluctuante, qufstica, tumefacta).

Interpretacién Radiogré&fica.

Examen de la_Cavidad Bucal:

Se divide por cuadrantes Derecho e lzquier-
do, Superior e Inferior. Se observar&n las distin-
tas partes que integran la cavidad bucal como lo =~
son los frenillos, carrillos, lengua, paladar, mu-
cosa gingival, labios. Todos ellos se llevaran a -
cabo por medio de la exploracién, inspeccién. Per-
cusién, palpacién: que nos ayuda para saber el gra
do de pérdidas de! hueso o aumentos de volumen - -
6seo, Pruebas térmicas, y Pruebas eléctricas.

Técnica Operatoria

Examen del Laboratorio (si el caso lo requiere).




DIAGNOSTICO, SELECCION DE DIENTES A TRATAR

Y - PRO-=
NOSTI CO
Diagnéstico:
El diagnéstico deber8 determinar si la sin-

tomatologfa tiene su origen en tejido pulpar o ya-
necrosado esté.

En algunos casos, es duflcul

‘determinar si-

La radlograffa representa un eiemento de -
gran valor en la endodoncia, tanto para determinar

y establecer un mejor diagnéstico, asf como para -
el control post-operatorio.

En la endodoncia se emplea generalmente las
radiograffas periapicales. También a veces es reco
mendable emplear la técnica interproximal, para ca,
sos muy especiales para conocer con mayor exacti--
tud la topograffa de la cémara pulpar, por ej. en-
la protecciébn directa o indirecta pulpar, biopul--
pectomfa parcial, necropulpectonmfa.

Solamente cuando es necesario hacer una ci-
rugfa en el tratamicnto de endodoncia, serd necesa
rio ayudarse con las placas oclusales,

Para poder interpretar zonas patolégicas, -
es conveniente conocer primeramente la imagen ra--
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diogr&Fica normal de los dientes y de su tejido de

sostén.

Con la radiograffa podemos observar:

En la Corona: El grado de caries, si

existe comuni
cacién pulpar, fracturas de la coro-
na, ¥ cuello del diente.

En los Conductos: Se ver8 su forma, si hay la pre-

sencia de nédulos pulpares, los cua-

les se manifiestan por unas zonas ra
dioltcida de;poc

bEn el Apice:

Membrana Parodontal:

d0d6l\tl ca. nl\f'hh 1on :
siguen los conductog,

Se observa su forma; si hay o no reab

sorcién ya que si |6 hay 'se observar8

radiol8gicamente zonas radiolfcidas -
en su periferia.

Se ver& su continuidad o pér-
dida de éste; si se encuentra inflama
da; también se¢ observar& la presencia
de hipercementosis. Cuando hay predo-
minio de zonas Radioopacas podrfla in-
dicarnos que hay una posible hiperpla
sia. En cambio si hay el predominio -
de una zona Radio lGecida podrfa indi-
carnos que existe reabsorcién 6sea.

E! agujero mentoneano aparcce por debajo de

las rafces de los premolares como una &rca pequeifia
radiolGcida redondeada.
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Cuando'fabtabla externa y el parodonto han-

sido destruidos a nivel del 8Spice radicular y éste
~se haya redondeado por una cavidad purulenta, se -
observar8 en la radiograffa una imagen intensamen-

te translGcida a éste nivel, posiblemente exista -
reabsorcibn de ése &pice.

Existiendo una lesién crénica organizada y-

de |fmites precisos, aparece radiogréficamente ro-
deado por una |fnea radiopaca.

7 ldnm‘-_

que para la realuzacuén de ducho tratamuento es ne

cesario conocer la conductometrfa que nos sirve pa
ra medir la tongitud de! diente, asf como también-
el condutto, obteniendo después de colocar en cada

conducto una lima o ensanchador, debiendo dejar un
espacio aprox. de 0.8 - 1.0 mm de §pice.

La conductometrfa deber§ repetirse en va- -
rias ocasiones, hasta obtener el

dato necesario o-
sea hasta que la longitud del

diente sea cxacta.

La conometrfa se tomar& con una radiograffa
para comprobar la posicién del cono de plata o de-

gutapercha, ¢! cu8ll deber& estar a 1.0 mm antes de
llegar al 8pice.

En la condensacién podemos verificar median
te las radiograffas si la obturacién ha qucdado co

rrecta, principalmente en el tercio apical, sino ~
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sobre pasar el |fmite requerido ni dejar espacios,
dejando la obturacién tal como se habfa planeado.

Posteriormente se seguir& tomando radiogra-
ffas para evaluar la calidad de la obturacién, asf

como para los procesos de cicatrizacién o la repa-
racién.

Pruebas de Vitalidad: Eléctrica, Térmica y de Per-
cusiln:

- Ademés de las r
:de pléctr

adiograffas, las pruebas de-

&

Sin embargo, como [os hayoi‘x; 56\0 hos’pré
porcionan ciertos datos con los cuales el C.D. de-

ber& hacer un diagnéstico o diferenciar &reas sa--
nas de &rcas patolébgicas.

El vitalémetro d& una respuesta similar o -
igual a la que se obtiene de dientes similares o -
adyacentes en el mismo paciente, aunque no puede -
hablarse de una respuesta "normal” ya que existen-
diversos factores tales como la edad, calcifica~ -

cién de la c8mara pulpar yrestauraciones dentarias.

Las pruebas de percusién sc realizarén siem
pre sobre varios dientes de 1a misma regién y no -

ordenadamente varias veces para que el paciente -
identifique con seguridad ¢l diente afectado; ya -
que al rcalizar ésta prucba nos indica lo que hay-

alrededor del diente y no lo que tiene adentro del
mismo,




Las pruebas de sensibilidad térmica se in--
cluyen respuestas al frfo y al calor. Los dientes-
normales son sensibles tanto al frfo como al calorn
pero su sensibilidad o reaccién desaparece tan - -
pronto como se retira el estfmulo de! diente. La -
aplicaciébn del frfo se hace con un pedazo de hielo,
que puede hacerse congelando agua adentro de un -
cartucho vacfo de anestesia local. Si hay una res-
puesta a dicho estfmulo indicarf que hay una alte-
racién pulpar poco intensa debido probablemente a-
un dnente que haya sido restaurado recientemente o

nvolucrados os:

El calor se ap\nca calentando un poco de ma
terial de obturacién temporal (gutapercha) adheri-
do a un palito de naranjo retirandolo tan pronto -
se obtenga una respuesta, por que la aplicacién
prolongada de calor puede afectar a la pulpa.

Antes de realizar cualquier tratamiento en-
dodbntico es importante tener en cuenta que:

a)- No haya ninguna contraindicacién para el trata
miento endodfntico de cualquier diente, toman-
do en cuenta el valor estratégico de la pieza,
su restauraciédn y accesibilidad,

asf como la -
digposicién y habilidad del C.D.

Existen sin embargo, diversos grados de di-
ficultad que deber&n tenersec presentes antes de em
prender cualquier tratamiento:
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1) Tamafio_de )os Conductos:

Los Dientes que poseen conductos radicul a--
res anchos y agujeros apicales abiefrtos, que con -

frecuencia se observan en nifios pequefios constitu~
yen un problema.

Los conductos calcificados pueden presentar
dificultades en su localizacibébn y manejo, para és-
tos casos, resulta Gtil el uso de agentes quelado-

etilendiamino-tetraacético -
A), aunque es primordialmente lo que se requie

res tales como el Ac.

2) Qurvgtura‘de los Conductos:

Un conducto recto en un diente unirradici--'
lar no presenta mayor problema para su ensanchado,
limado y obturacién.

En un conducto curvo y pronunciado al intro
ducir adecuadamente una |ima pequefia, no se trata-
r& de usar la siguiente |ima m8s grande hasta ha--

ber dejado el conducto totalmente preparado con la
| ima pequefia.

3) Obturacién Radicular Previa:

Estos conductos que han sido obturados pre-
viamente suelen ser m8s diffciles de tratar ya que
primero sc requiere quitar el material de obtura--
cién previa o traténdose de puntas de gutapercha, -
es ventajoso usar Eucaliptol para reblandecer éste

material y asf quitarlo més facilmente mediante el
uso de limas y ensanchadores.
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. En conductos radiculares curvos se requicre

de mucho cuidado para evitar la formacién de un es
calén dentro del mismo, o la perforacibn de la -~ ~

rafz. O bien el evitar proyectar el material a tra
vés del agujero apical.

Las puntas de plata pueden eliminarse fhcil
mente si una porcibn suficientemente grande de la-
misma queda dentro de la c&mara pulpar y permite -
tomarias con una pinza hemost&tica. Con ayuda de -

la radiograffa se ver8 la longitud de ellas. Poste

ormente se introduce una |ima pequeiia humedecida

mas en ei iimado.

2) Patologfa Periapical:

La existencia de una lesién periapical, no-
es contraindicacién para la terapéutica endodénti-
ca, la reduccién de la infeccibn y el sellado del-
conducto generalmente bastan para devolver la sa--
lud a éstos tejidos. El raspado periapical, si es-
necesario se podré rcalizar posteriormente.

5) NGmero de Conductos o Ralfces:

Si los conductos son accesibles se puede ha

cer fécilmente el tratamiento endodéntico.
bargo,

Sin em-
los dientes multirradiculares frecuentemen-
te ticenen conductos con una curvatura exagerada, y
el limado y obturado de los mismos requieren un po

co mls de tiempo y paciencia que un s6io conducto~
recto.
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6) Instrumentos Rotos dentro de un Conducto:

Las Iimas‘que se rompen dentro de un conduc
to, constituyen un problema diffcil de resolver, -

Generalmente, el instrumento se rompe debido a que
la punta del mismo se ha trabado en la pared denti

naria y se ha tratado de hacerlo girar con demasia
da fuerza. Es casi imposible retirar la punta de -
una |ima de un conducto, por ello cuando éste ins-
trumento queda bien sellado dentro del conducto,--

una vez obturado éste, no dar§ problemas.

En un conducto recto se puede utilizar un -
agente quelador para ablandar la pared dentinaria-
y asf poder continuar limando, dejando atr&s al -~

fragmento aprisionado, que permanecer§ en el con--
ducto.

7) Resorcién Interna:

La resorciédn dentro de

la corona o rafz ce-
sar8 cuando el

conducto quede sellado., Si la resor
cién ha progresado al punto en que se haya estable
cido una comunicacibn entre la rafz y la membrana-
parodontal, el pronéstico cs menos favorable ya -

que el material obturado puedec no selliar ésta ave-
nida de comunicacién.

0

La perforacién de la corona sc repara de ma

nera similar a la que se emplea cuando se trata de
una caries.
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=PRONOSTICO-=

E! pronéstico para la mayorfa de los trata-
mientos endodénticos depende de 2 factores:

1 = Laeliminacién de la infeccibn y

11 = E! sellado de

los conductos.

La presencia o ausencia de infeccién ini~ -
cial o de patologfa periapical, es de poca o ningu
na importancia. La ellmtnacnén de la infeccién se-

tlsfactorlamente'cuando el
hasta la constriccién apical,

||mado, Yy su obturado -

que en la mayor par-
te de los casos se encuentra de 1-1.5 mm del 8pice

radiogr&fico y el material obturante debe seltar -

el conducto hasta el tercio apical como mfnimo por
no poderse limar hasta el §pice,
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CAPLTULO 1}
ANATOMIA ENDODONT!CA

Existen 2 denticiones en el hombre:

1)= La primera denticién conforma la denta-
dura infantil, y consta de 20 pequefios dientes cuw
ya forma y tamafio satisfacen las necesidades reque

ridas; a ellos se les denomina dientes fundamenta-

les o dientes infantiles. Estos alcanzan un lapso~
de 10 afios én funcién.

Q-- na-.ﬂ\-\ Llaman
ww TOIOT <CIanle

lechoso’ llgeramente azulado es 'una de sus caracte-
rfsticas; asf como presentan una constriccién mu--
cho may marcada en el cuello de los dientes, ectc.

2)= La sequnda denticién es la que forma -~
jos dientes de adulto y son los que substituyen a-
los dientes infantiles, en un tiempo apropiado pa-
ra cubrir las necesidades mayores. Son 32 dientes,

son de mayor volumen y de dié&metros mayores en to-
dos los sentidos.

s R
I

Son de color marfil, blanco amarillento, la

superficic del esmaltc es menos lisa y brillante -
que los dientes infantiles.

Los dientes sc dividen a su vez por su si--
tuacién y forma en:

= incisivos.




16

caninos
premol ares
molares

|}

lLas caracterfsticas comunes de las piezas -
dentarias son:

1)= La rafz, parte oculta en el alvéolo.
2)= El cuello, porcién generalmente estre--
cha que une la corona con la rafz.

fraccibn visible que sobre -

&5 con ts, marca el tamailo An fa corona y

—————— 'a had

rafz anat6 ica; el esmalte que cubre la corona y

el cemento que cubre a la rafz se ponen en contac-
to en 3 formas diferentes:

1)= Cuando el cemento cubre el borde adaman
tino. (60%)

Cuando el esmalte y cemento se ponen en
contacto sin sobreposicibn de cemento.

(30%)

Cuando hay cierta porcién de dentina ex
puesta sin ser cubierta ni por esmalte-
ni por cemento. (10%)

Por ello cada diente tiene sus caracterfsti

cas anatbémicas muy particulares y de cllas depende
réd la forma de hacer cl

acceso a la clmara pulpar-
del diente a tratar.




ANATOMIA DE CAMARA PULPAR

Cada diente tiene una forma adecuada, de ~
tal manera que nunca vemos piezas dentarcas igua--
les en una dentadura tratlindose de la boca de un -
mismo paciente, sino mucho menos si se comparara -
con la boca de otro paciente.

En términos generales &sta anatomfa del - -
diente depende de 2 porciones fundamentales; una -
corona formada por el esmalte, la dentina y cémaira
‘pulpar. donde se aloja la pulpa y rcién que~

[\

He aquf la anatomfa de cada una de las pie-~
zas dentareas:

1)= En los conductos de los centrales supe-
riores son generalmente grandes,

de contornos sen-
cillos y de forma cénica y ocasionalmente presen--

tan conductos accesorios o ramificaciones apicales

No existe una delimitacién neta entre el conducto~-
radicular y la clmara pulpar.

2)= Los conductos de los incisivos latera--
les superiores son también de forma cénica, de di§
metro mcnor que los incisivos centrales y de

vez -~
en cuando presentan finos estrechamientos en su re
corrido hacia el fpicce. También aparecen con poca-

frecuencia curvaturas apicales, sc presentan con -

mayor frecuencia que en los incisivos centrales. -
El 4pice radicular,

con frecuencia se inclina ha--

17 g
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cia palatino y distal.

3)= Los conductos de los caninos superiores
son mayores que de los incisivos y ms amplio en -
sent ido bucol ingualmente que en sentido mesio-dis~
tal. En su tercio apical generalmente es cbnico. -
El conducto principal es de origen recto y Gnico,
pero en algunos casos, puede presentar un conducto
accesorio que se dirige a la superficie palatina.

remol_r auperlor, se presen-

ts pals en . doa conductos- "bucal 'y nalatlno.
EI conducto palatino es més amplio de los dos. Tam
bié&n puede presentarse conductos accesorios.

5)= Los conductos del segundo premolar supe
rior no difieren escencialmente, en cuanto a su
forma, de los del primer premolar superior. Son -
mds amplios en sentido buco-lingual que mesio-dis-
tal. Pueden presentar un sélo conducto; cuando - -
existen dos, pueden estar separados en toda longi-
tud, o converger a medida que sc acercan al &pice,
para formar un conducto comGn las ramificaciones -
apicales son bastantes frecuentes.

6):= Los primeros y segundos molares superio
res tienen tres conductos. El conducto palatino es
recto y amplio estrechfindose hacia el 8fpice y ter-
minando algunas veces en ramificaciones apicales.~
El conducto disto-bucal es estrecho y ¢6nico, algu
nas veces se presenta aplanado en dircccién mesio-
distal . Su contorno es simple y no presenta muchas
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mesio-bucal es el més estrecho-
de los tres. Es aplanado en sentido mesio-distal y

no siempre accesible en toda su longitud; on algu-

nos casos puede dividirse para formar un cuarto
conducto.

ramificaciones. E)

Clfnicamente la entrada de éste conducto
es diffcil de entrar. Las rafces mesio-bucal y dig
tobucal del primer molar son m&s divergentes que -
las del segundo molar superior, y los conductos ra
diculares con dicha divergencia.

DIENTES INFERIORES

A Yy estﬁecho
~aplanados &n seont csic-dists!;

ienen co ductos Gnic

SSIC~CISTVa Veres -

gunas

pueden dividirse por medno de un tabique dentario,
para formar un conducto vestibular y otro |ingual
en estos casos, pueden presentar for8menes apica--
les separados o converger los conductos hacia el -

dpice, para terminar en un conducto y forémen api-
cal Gnico,

2)= Gencralmente los conductos de los inci-

inferiores tienen menos nGmero de ramifica--
ciones que en los superiores.

sivos

3)= El conducto radicular del canino
rior a diferencia de! superior puede llegar
dirse e¢n dos. Esta divisién es incompleta o
ta formando dos conductos que desembocan en
rémencs separados. En algunos casos, ¢l conducto -
sblo se bifurca en ¢l tercio apical. Las ramifica-
ciones apicales son bastantes frecuentes.

infe--
a divi
comple
dos fo
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4)= El conducto radicular del primer premo-

lar inferior es de corte regular, cénico y finico.-
La rafz es més corta y redondeada que la del segun
do premolar y el conducto se adapta a su forma. No
hay |fmites definidos entre la c&mara pulpar y el-
conducto radicular, Raramente ta rafz se divide, -

aunque algunas veces se presenta la bifurcacién -
del tercio apical,

5)= El conducto radicular del segundo premo
lar inferior se asemeja por su forma al del primer
premol Aigeramente. s

nas joévenes, ya que €3 mds combi &

pe
res.

6)= Los conductos de los primeros y segun--
dos molarcs inferiores ofrecen considerable varia-
cién en nGmero y forma. Si tiene sb6lo dos rafces, -
por lo gencral poseen tres conductos, se presenta-
un conducto distal amplio redondeado, ligeramente-

aplanado, y dos mesiales més pequeiios el mesio-lin
gual y mesio-bucal que

por medio de canductos
pueden estar separados

muchas veces se comunican -
transversales. Los mesiales
en toda su extensibn, o - -
bien unirse por debajo de un tabique dentario para
terminar en un for&men apical o totalmente por - -
anastomosis transversal. Puede presentar muchas ra
mificaciones apicales cuando no hay divisién de la
rafz mesial, el conducto es amplio y aplanado en -

forma de cinta. Clfnicamente d& la impresién de
dos conductos,

cuando en realidad s6lo existe uno.
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En los dientes j6venes es frecuente que -:

existan dos o tres for&menes y a través de el -

haya otros m&s peqGefios por donde pasa la pulpa
denhtro ‘del diénte,’ -~

En dientes jévenes con desarrollo incomple-
to de su-rafz, el forfmen se encuentra mds o menos
infundibuliforme, con la porcién més amplia dirigi
da hacia el futuro &pice. A medida que la raflz con
tinua su calcificacién, el for&men apical se hace-
més estrecho y su cemento va cubrlendo la superfi-

,vun-pdad de conductés debldo a que es una muela

que puede presentar diversas formas aunque a veces '
ésta puede no erupcionar,

DIRECCION: Los conductos pueden ser rectos,
como acontece en la mayor parte de los incisivos -
centrales superiores pero se considera

como normal
cierta tendencia a curvarse debilmente hacia dis~=
tal.

A veces la curva es més intensa y puede lle
gar a formarse acodamientos, encovaduras y dilace-
raciones, que dificultan ¢! tratamiento endodbnti-

co. Si fa rafz es curva puede tomar la forma dc ba
voneta dicho conducto.

Disposicibén: Cuando al originarse un conduc
to en la cémara pulpar,

tste se contfnua por lo ge
neral hasta el

Gpice uniformemente, pero puede pre
sentar algunas veces los accidentes de disposicién.
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Si en la c&mara se origihan dos conductos; -
&€stos podr&n ser: . ' '

I

independientes paralelos.
Dos conductos fusionados y
Fusionados pero bifurcados.

1]

Cada conducto puede tener ramas colaterales
que bayan a terminar en el cemento, dividié&ndose -

en:

 Morfologfa de ia puips: La forma y !a micro
estructura de la pulpa dental con la edad se en- -
cuentra rodeada por la capa odontobl&stica y la -
dentina, y la endodoncia se ocupa de las causas, -

prevencién, diagnéstico y tratamiento de enfermeda
des de la pulpa.

Morfologfa de la corona pulpar: El tejido -
conectivo de la pulpa cs gelatinoso. La porcién de
la pulpa m&s grande est§ contenida en la corona. -
Las extensiones de la pulpa dentro de tas cGspides
se |laman cuernos pulpares. La pulpa de la corona-
tiene un volumen miximo y reproduce mls f4cilmente
ta forma de la corona, y al avanzar el tiempo los-
depbsitos de dentina primaria y secundaria reducen
el tamofio de {a clmara y alteron su contorno.

Morfologfa de la pulpa radicular: Esta di--

fiere de la anterior por estar compuesta principal
mente de arterias, venas y nervios.
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. Agujero Apical: La apertura del conducto ra
dlcular designada como agujero apical, por donde -~

entran y salen las arterias, venas y nervibl del -
diente. Su tamafio es variable.

Los cambios pulpares por envejecimiento son
dimensionales y estructurales. La c8mara pulpar y-
su tejido conectivo disminuye y a veces continua -
hasta que la cémara se cierra completamente, alte-

rando los vasos y nervios como resultado del aumen
to de grosor de la dentina.

atréficos e inclusa degeneraci

mae
(131

nes en el tejido co
nectivo. :

Regresién pulpar por mineralizacién: Es |a-

regeneracién de la pulpa que puede tomar la forma-
de calcificacibn de la pulpa.

Calcificacién fibrilar: (defensa): Es cuan-
do los sitios de mineralizacibn son ltas fibrillas-
col8genas de vainas externas de grandes vasos san-
gufneos y de nervios. La calcificacibn progresa a-

o largo de los conductos y més tarde puede 1legar
a la corona.

Mincralizacién Focal:
éste tipo

La calcificacién de -
incluye la formacién de cuerpos de forma
irregular !lamados dentfculos o célculos pulpares.
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El tercio apical se divide en:

El For&men Anatémico es la unién cemento-dentina--
conducto (CDC);

siendo &ste el méximo estrechamien
to del conducto.

El Forgmen Fisiolbgico es el espacio que

hay entre el for&men anatbmico y el &pice radicu--

lar. Es un espacio a manera de embudo donde se une
| igamento parodontal y la pulpa dentaria.

el

exceiencna. Esta uumpuesuv pcr'u. ﬂ*”oma rv|u|ar-
de tejido conjuntivo laxo, ricamente vascularizado

Las funciones fundamentales de la pulpa den
tarea son:

1)= Funcién vital o formadora de dentina.
2)= Funcibn Sensorial.

3)= Como 6rgano de Defensa.

Funci6én Vital: La diferencia de opiniones -
acerca de la formacién de la dentina varfa segln -
diferentes autores. Algunos les atribuyen a los -
odontoblastos, a las cé&lulas de Korrf o a las célu
las redondas de la pulpa, en lo que si est&n de -

acuerdo, e¢s que la pulpa dentarca tienc &sta fun--
cibn,

El progreso de la dentinaficacibébn es répida
cuando principia, pero una vez ¢l diente esté to--
talmente calcificado se vuelve lento y regular en-
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toda la superficie de la cSmara pulpar. La forma--
_cibn de dentina se lleva a cabo durante toda la vi
da del 6rgano, en unos casos |lega a obliterarse -
totalmente la cémara pulpar y el conducto radicu--

lar. Con la edad también disminuye el diémetro de-
fos conductillos dentinarios.

Los agentes traumfticos, térmicos o qufmi--
cos son causantes de un reflejo general, exitando-
la formacién de dentina, pero esta puede efectuar-

- se localmente,}causando irritacién Gnicamente en -

respondiendo. a |

eXltGClﬁﬂ los

2) Funcién Sensoriai: ia distribucisn de -
fos nervios es la pulpa dental la prolongacién -~ -
odontoblastos dentro de la dentina (Fibrillas de -

Thomes) es 1o que permite que exista la sensibili--
dad.

Cuando un diente es estimulado, ta fibrilla
de Thomes es la primera que se irrita conduciendo -
ésta irritacibn por medio de su citoplasma de éste
Gitimo. Estos cambios obran sobre el citoplasma de
la fibra del nervio y se transmiten por Gltimo al-
nervio central, traduciéndose por una sensacién do
lorosa. La reaccién de la pujpa frente a los cam--
bios ffasicos, qufmicos, es activa y r8pida debida-
alarica inervacibn, traduciéndose en dolor lanci-
nante y agudo, La sensibilidad de la pulpa est§d -
distribuida igualmente en todas las partes de ella,
aumentando altamente en estados patolbgicos. Duran
te el curso de la vida va disminuyendo la sensibi-
{idad hasta que llega a atrofiarse en una edad con
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siderable, calcificBndose.

Las Gnicas sensaciones que la pulpa posee ~
son:

dofor, sensacién de menor o mayor grado;

= tacto, sensacibn.

€l grado de dolor también varfa con el gra-

do de vitalidad condicibén que se aprovecha para el
.diagnéstico.

te a los agentes patbgencu'del'ned'o exterior; ya

que frente a los mismos reacciona dande lugar a -

una neoformacién chlcica. (dentina secundarna)
Lesiones pulpares

Al recibir un estfmulo extenso, en los odon
toblastos se producen una desviacién en cuanto a -
su posicién produciéndose espacios intrecelulares.

En la inflamacién hay una respuesta de de--
fensa frente a una irritacién. La inflamacién esti
mula la actividad protectora de macréfagos, {euco-
citos y células protectoras de macréfagos, muchas-
de las cuales est&n normalmente presentes en la -
pulpa como compuesto celular.

Las causas

mGitiples, pueden
ra:

capaces de lesionar la pulpa son
agruparse de la siguiente mane--
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{ = Flgicas.

i

A) Mecénicas.
a) Traumatismos.

Accidentes: caidas, golpes,
deportes.

Intervenciones QOperatorias:

Separacién de dientes, -

Preparaciones de Cavida-
des.

B)“Térmlcos
1.-

Preparacibn de cavidades -
ya sea a baja o alta velo-
cidad.

2.- Fraguado del cemento.

3.- Obturaciones profundas sin
aislamiento,

4.- Pulido de obturaciones.

C) Eléctricas.
1.-

N

Obturaciones con metales
distintos.

2.~ Corriente de l{nea.

11 = Qufmicas:

A) Acido fosférico, nitrato de -
plata, monémero del acrfilico.
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B) Erosibn. (‘cidos).

it = Bacterianas:

A) Toxinas vinculadas al proceso-
de caries.

B) lInvasién directa de la pulpa.
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CAPITULO |1}
ESTERILIZACION DEL MATERIAL ENDODONTICO

Es necesario tener una asepsia y antisepsia
en el consultorio, ‘en el instrumental'y matéerial’ -
endodéntico.

La esterilizaciédn es un método absoluto de-
destruir todos los gérmenes y la desinfeccibn es -
un método probable de acabar con: algunos gérmenes.
’ , izacién de los_instrumentos

y. equipo en

_ ’1j—FC5‘6éude‘ContQCfo“ Se
medio de esterilizadores de cuarzo.

eva'a cabo ‘por

2)= Calor hGmedo = Autoclave.

Siendo éste Gltimo el ideal,

nerse cuidado para el uso del aparato, yaque el va
por sometido alcanza temperaturas de 250°F,

pero debe te--

Por ello sr tomarén las siguientes precau--
ciones:

1)= Que se |lene completamente de vapor-
sin que haya la formacién de bolsas-
de aire para que pasa alrededor de -
los objetos por esterilizar.

2)= El tiempo ser& continuo.

Teniendo asf una perfecta esterilizacién.

En ta autoclave los instrumentos sc prote--
gen si son envueltos en papel
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Anestesia

Anestesia:~ Definicibn:

Es el acto quirGrgico que suprime la sensi-

bitidad dolorosa, tactil,

térmica y propioceptiva,

temporalmente de los nervios que se localizan en -
la regibn que se va a intervenir.

El primer anestésico local utilizado fué la
cocaina, que es una alcalonde extraido de ‘una plan
8

mo;

3)-

4)=

La adicibébn de adrenalina a

anestésicos locales se pueden usar: co-

Anestésicos Superficiales o tépicos = -

Aplicacién del anestésico sobre las mu-
cosas.

Anestesia por infiltracibn =

= Inyectando
por debajo de lta picl o en la misma; es

indirecta (la inyeccién submucosa, sub-
peribstica, intraperiodontal, intrasep-
tal diploica). Es directa (por contacto,
por presibn, inyeccibn intrapulpar)

Ancstesia Regional = Es una inyeccién -

cerca de los troncos nerviocsos, inclu--
yendo ¢! bloqueco simpético.

Se puede complementar con la hipnosis.

los anestésicos-

locales prolonga ¢ intensifica la accidn de éstos-
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Gltimos ya que limita su absorcién, provoca el au-
mento de sus efectos y disminuye su toxicidad sis-
témica debido a que se destruye mientras se absor~
be, siendo los niveles en sangre siempre bajos.

Los anestésicos varTan seg(in su:
a)- El tiempo de induccién.

b)- La potencialidad o profundidad de su
accién.

y,negqsﬂdades'eipééca|es de cada

~intervencién endo
"dbntica, indicardn e! ancstésice corrects para ca- -
da caso. :

Sin una técnica adecuada no ser8 posible -
una anestesia eficaz, independientemente del anes-
tésico que se emplee. Para lograr una analgesia co
rrecta y completa hay que administrar el anestési-
co en la regién anatbébmica y estructura nerviosa co
rrecta; ademés depender& de la posicién de la agu-
ja y de la profundidad de la solucién anestésica.

Las Condiciones
Locales son:

1)=

ldecales de los Anestésicos-

Debe c¢jercer accién sclectiva sobre las termi-
naciones nerviosas.

2)= Debe ser reversible.

)= Las estructuras nerviosas doben

inhibir sin -
exitacibn previa.
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La anestesia local producida debe ser de co-'-
mienzo ré&pido. :

Debe durar lo suficiente como para poder reali
zar las intervenciones quirfrgicas.

Debe ser eficaz por cualquier vfa.
La droga debe ser soluble y las soluciones es-

tables, no alterables por el calor (esteriliza
cibn).

No debe ser t6xica.
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CAPITULO 1V |
A)SLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Toda intervencién endodéntica se har§ ais--
lando al diente mediante el empleo de grapa y di--

que de goma, haciéndose el trabajo endodéntico més
rApido, cébmodo y eficiente,

£l aislamiento del campo operatorio puede -
relattvo o absoluto dependiendo de los elemen-

.
- a

aiglar el diente de Ia sal|va, pero quedan ‘en con-
‘Ello se consigue concle

‘tacto con el medio bucal. concleg
mentos absorventes como el algodén en forma de ro-
llo y también chpsulas aislantes de goma. (Denham-
y Craigo) hay que cambiarlas con frecuencia duran-
te los procedimientos operatorios. Estos pueden -

usarse solos o con dispositivos para mantenerlos -
en su sitio,

Los eyectores de saliva nos ayudan al aisla
miento relativo y absoluto, impidiendo la acumula-

cién de saliva estos son metdlicos: Son resisten--
tes y deben ser favados y esterilizados,

= De vidrio: son higiénicos, pero se rompen
con facilidad,
De pléstico: son estériles,

solo se utili
zan una vez.

Es Absoluto cuando los dientes quedan sepa-
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rados totalmente de la cavidad oral. Para logrario

es indispensable una serie de elementos e instru--
mentos como lo son:

Digque de goma:

Es el dnico elemento capaz de proporcionar-
un aislamiento absoluto. Se fabrica de diferentes-
colores y grosores; se cortard segGn las necesida-
des y se le har8n jas perforaciones correspondien-
tes. El color castaiflo obscuro refleja muy bien la-

dientes y el espesor medtano és el -

Arco de Young (e
Es un arco met&iico de tres !ades con
tas de alambre duro destinadas para mantener

‘el di
que de hule en posicibn adecuada sin moverse de su
lugar. Los hay también de pl&stico. (Arco de N, -
Ostby).

Portagrapas:

Es una pinza met§lica que sirve para coloe~
car las grapas en los cucllos de los dientes a ais
lar al igual para ser rctirados. Sus extremos son-
en forma de bayoneta curvados, y tiene dos peque--

fnas salientes que entran en los orificios de las -
grapas.,

Gropas:

Son pequeiios arcos de acero que terminan en
dos aletas o abrazaderas horizontales que ajustan-

al cuello de los dientes y sirven para mantener el
dique en posicidn.
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Los que tienen un sélo arco en cada abraza-
dera, son para incisivos, caninos y permolares, -
Las que tienen dos arcos en cada abrazadera para -
molares inferiores. Las que tienen dos arcos en -
una abrazadera y un arco en otra se usan para mola
res superiores y dependiendo de su orientacién se-

r&n derechos e izquierdos. Y hay otra grapa que es
la universal, para molares.

Nomeros de la Grapas:

Para dientes anteriores-Grapas ivor

8 ne e us

y=-(210, -

P .

" Para incisivos !sterales superiores y los 4

incisivos inferiores se usa la grapa # 211, # 212-
SISIwI

Para premolares # 206. y # 22.

Las grapas universales para molares.

Hilo de Seda Dental:

Es utilizado durante e! aislamiento y nos--
sirve para: Ayudar a pasar el dique de hule por -
las &reas o puntos de contactos estrechas, presio-
nando sobre ella. Se emplea para ligaduras sobre -
los dicntes que ticnen por objeto mantener en posi
cibn el dique. Elimina restos alimenticios. Delata

los bordes cortantes de cavidades de caries, que -
puedan romper el dique.




36
Lubricantes garakel Dique de Hule:
Se usa vaselina sélida con el fin de que se

deslice m&s fhcilmente el dique sobre la corona -
dentaria.

Perforadora del Digue:

Ef dique debe ser perforado para-permitir
el paso de los dientes. Se usa el perforador de

es de una sola pieza en la que tiene
una platnna guratorla con or|f|c|os de distintos
tr

Ainsworth,

‘ra rosa y se coioca en &! di:
fora.

TECNICA DE AISLAMIENTO

#

Se seleccionan el dique de hule.

= Determinar el diente a trarar.

Se perfora el dique o suficiente para
que no se desgarre a linsertar la grapa.-

Es importante centrarla para que quede -
centrada.

-

Se desliza sobre ¢! diente y se coloca la
grapa.

Se hace uso del eycector de saliva.
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CAPITULO v
| NSTRUMENTAL

El instrumental necesario para el tratamiegk
to endodéntico es:

1)= Pinzas de Curacién.
2)= Espejo.
3)— Cucharillas dobles.

7)= Fresas redondas o piriformes.

8)= Eyector de saliva.

Jeringa Carpule con agujas de ambos ti-
pos ¢ hipodérmica de 5 cc.

Juego de Grapas, de diversas formas y -
tamafio compuestas de un arco metélico -

con dos ramas que se ajustan al cuello-
del! diente.

11)= Portagrapas.
12)=

13)= Arco dec Young metllico o de pléstico.
14)= Dique de Hule.

Perforadora de dique de hule.

15)= Hilo dc Scda.
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- 16)= Puntas y fresas troncocénicas para el -
inicio de la apertura de la cavidad.

a) Exploradores:

Hay cilfndricos y trifngulares y son usados
para localizar la entrada de los conductos.
Ej.: Sondas lisas, Sondas para diagnéstico.

b) Extractores:

Son los tiranervios que son instrumentos
retentivos de distinto calibre. Son

Las curetas Apicales se’ usan para:

i

Pulpa muerta y viva.

it

Puntas absorventes

i

Malas obturaciones

"

Instrumentos rotos accidentalmente.
c) Ampliadores:

Las limas son para conductos por que alisan
las paredes del mismo, y al mismo tiempo lo ensan-
chan; sus vAstagos cuadrados doblados en espiral -
tienen una punta aguda y cortante, Gtil en el acce
so de conductos estrechos y calcificados, su uso -
es por impulsién, rotaciédn y traccibn.

Se clasifican por nGmeros o colores., La cla




TESISDONADAPOR
D.G.B. . UNAM  ®

sificacibn empieza por:

# 6 = Café # 8 = Gris, Plata.
# 10 = Violeta, rosa, plGrpura,
1) Bianco =15 - 45 - 90
2) Amarillo =20 - 50 - 100
. _ Centé-
3) Rojo =25 - 55 - 110 . -
4) Azul =30 - 60 - 120 de mm

S

Dtchas med|das estar&n a partir de los pri--
meros 16 mm rest&ndole 1 mm de la punta de la |ima,
esto serd la parte activa del instrumento,

Se clasifican en:

1) = Lima tipo "K"

Tiene 2 movimientos:

1) Impulsibn.
2) Traccién.

2) = Ensanchador o escariador.

Tiene 3 movimientos:

1) Impulsidn
2) Torcién hasta antes de la resis-
tencia.

3) Traccibn.
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el

e)
)

g)
h)

i)
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3) = Lima Gestron o Escofina.

Tiene 2 movimientos:

1) tmpulsibn
2) Traccibén enérgica contra las pa-
redes del conducto que se quiera

desgastar y es més fragil de to-
dos los anteriores.

Se puede realizar y hacer en-
caso dado el movimiento de tor--
cién a la lima. tupo "K" (lo re--

thuﬂadcra--

Se utilizan para condensar fa gutapercha en
conducto radicular, dividiéndose en:

Sondas escalonadas, cortas y medianas.

¥

Léntulos cortos y medianos.

it

Condensadores laterales de gutapercha-
rectos y angulares,

it

Empacadores angulares y rectos.

Empacadores de Pastas:

Pinzas de curacibn ranuradas para cojer los co-
nos absorbentes o de Gutapercha.

Sonda definida en mm.

Reglas de acero inoxidable pequefias, delgadas,
marcan mm y medios mm,

Aguijas hipodérmicas.
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J) Contréngulo.

k) Espaciadores.

Son instrumentos acodados y lisos en punta-
aguda, que se introducen por un lado de !a gutaper

cha para comprimir, formando espacios para conos -
nuevos.
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CAPITULO V!
ENDODONCI A

Definiciéni -

Etimolbgicamente |la palabra endodoncia pro=-
viene del griego endo = que significa dentro; Odon

to = diente y la formacién fa = que significa ac--
cién, cualidad.

Entonces a la Endodoncia se le puede definir como:

f;rapca adecuada enerlos en el alvéolo denta--

rio y al mismo tlenpo funcionando con el resto de-
los demfs dientes”

INDICACIONES GENERALES:

= En procesos pulpares que son irreversi- -
bles o no tratables.

En caries avanzada con pulpa expuesta o -
un proceso patolbgico de pulpa.

En traumatismos o fracturas de

la corona-
de un diente.

Al haber dolor después de la colocacién -

de materiales obturantes |legando a produ
cir muertc pulpar.sin la colocacibn ade--
cuada.

Cuando es necesario evitar extracciones -
por traumatismos clinicos.



Contraindicaciones:

Enfermedades debilitantes en las que e! -

organismo tiene pocas defensas como la -~
di abetes, tuberculosis, anemia, c8ncer, -

etc., y su capacidad curativa es limitada.
En dientes con parodontopatias.

Cuando no hay posibilidad del tratamiento
en el conducto.

Cuando no hay la pOSlbl|ld8d de restaurar

e orden econémico, cuando el pac en="
‘te prefiera ia extraccion.

Indicaciones para dientes con vitalidad:

En pulpitis aguda o crénica en la que no-~

puede ser tratada mediante la pulpotomfa-
parcial o cameral,

Comunicaciones accidentales pulpares.

Cuando se fracasa en una pulpotomfa par--
cial.

En dientes con conductos accesibles.

Contraindicaciones:

En casos cuando la infecciédn ha afectado-~
la bifurcacién radicular.

Cuando las dos terceras partes de la raflz
se ha reabsorbido.
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Indicaciones para realizar la endodoncia en dien--
"tes "sin vitalidad”:

= En casos de muerte pulpar.

En dientes con conductos accesibles o con
venientes.

Contraindicaciones:

En casos de reabsorcibn:

a) Parodontal .

furcacnén oradlcular o al

alvéolo.g
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CAPITULO Vi
TRATAMIENTO _PREOPERATOR |0

Ser§ de 2 maneras:

1)= Terapéutica de urgencia a dientes -
con fuertes odontalgias, "

(&
~
]

Dientes que no presenten dolores.

é) "Retiramos restos alimenticios y dentina
reblandecida con cucharillas sin tocar el piso de-
la cavidad.

Aplicamos Oxido de Zinc y Eugenol combinan-

do la mezcla con corticoesteroides y antibiéticos-
y sellamos con c8vit la cavidad,

Se mandar8 desinfeccibébn analgésica.

Citaremos al paciente y haremos la endodon-
se considera necesario.

cia si
b) ”Cuando hay dolor o una pulpitis aguda -

supurada o crénica gangrenosa, sc har8 lo mismo -
que con dicntes con pulpa necrbtica,

Se abrird y comunicard la clmara pulpar pa-
ra dejor salir los gases y exudados, €Gsto se har§-
con una fresa de bola dec alta velocidad, y se deja
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la cavidad abierta de 1 - 3 dfas hasta que disminu
ya o desaparesca el dolor y sellaremos con un far-
maco antiséptico o antibibtico; combinando ésto
con analgésicos y antibibticos.

Y asf se preparar8 con anterioridad el dien
te y evitaremos complicaciones posteriores.

2) a) En caries profunda eliminaremos el es
malte, socabado, la dentina reblandecida, restos -
de allmentos y obturamos con Oxido de Zinc y Euge-

-d -h pu| t

”mos una base de Eugenato de'Zlnc.'

b) "En caries proximales clase ||, |\,
se eliminar§ el tejido reblandecido y se obtura -
con Oxifosfato de Zinc. A veces dejaremos socabado
el esmalte para evitar que sc¢ caiga la curacién.

v,

Se pulen los puntos de contacto para que no

nterfieran en la colocacién posteriormente del di
que de hule.

c) En caso de dientes que carezcan de es~ -
tructura coronaria, que no retengan las curaciones
posteriores entonces usaremos bandas met8licas co-

mo las empleadas en ortodoncia

tambi én sc¢ pueden-
usar de cobre,

Se evaluaré el estado parodontal y si es ne
cesario la eliminacién de bolsas parodontales.
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El Tratamiento Preoperatorio General:

El uso de antibi6ticbs ser:

1) Al intervenir pulpas

infectadas~
o gangrenosas,

2) En pacientes con labilidad orgh-

nica como por Ej: Cardiacos, en-

prevencién de una Endocarditis -
Bacteriana.

‘Se puede cuiibinar cocn sed

antes para tranqui -
lizar al paciente cuando sea muy nervioso. Enton--

ces se le administrard una cépsula al acostarse la
noche anterior a la intervencibn y otra clpsula me
dia hora antes del tratamiento endodéntico.



_ CAPITULO VI I}
AQQESO Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS

il

Postulado:

Eliminaci6n de todo el tejido dafiado.
(caries, pigmentaci6n)
Postulado:

i

Eliminado de todo tejido sin soporte.

Postulado

no al diente (restos de asmalgama, etc.)

= Pasos gararla Preparacibn_de Cav{dadeé

Todas las paredes de la cavidad serén diver
gentes, y los &ngulos serfn redondeados.

E)l acceso a dientes Anteriores tanto supe=-
riores como inferiores se llevard a cabo en la ca-
ra lingual en forma triangular con la base de éste
hacia el borde incisal. El tamafo del triéngulo de

pender& de la clmara pulpar en relacién a su tama-
fio (Corona y edad del paciente).

El acceso en Dientes Bicuspfdcos se comenza
la cara oclusal en forma oval cargado hacia
ligeramente con las curvaturas mlximas en -
Vestibular y Lingual. Dependerd de la edad y va- -
rios factores el tamafio de la cavidad.

r& por
mesial

El

acceso a Molares Superiores sc hard cn--
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forma triangular con la base del tri&ngulo hacia -
bucal y cuyo vértice en Lingual cargado hacia me--
sial. Por encontrarse ah{ los 2 conductos mesiales.

El acceso a Molares Inferiores se realizaré
en forma triangular cargado hacia mesial y su vér-

tice hacia distal. También serd redondeado por la-
amp litud Buco~-Lingual del conducto.

Los conductos son m&s amplios Buco-Lingual-
mente que Mesio-Distal exceptuando 3 conductos:

'2) Conducto ‘Palatino del 1’ molar Supe-

-

3) Conducto Palatino del 2’ molar Supe-
rior.

La clmara pulpar en dicntes posteriores se-
encuentra |igeramente cargada hacia Mesial.

PASOS A SEGUIR:

Se comenzar8 con una fresa de carburo esfé-
rica fresando de adentro hacia afuera en forma de-
escabador., Al entrar a la Cémara Pulpar se sentiré

un vaclo natural éste sangrard o no dependiendo si
ya esté nccrosada la pulpa o no.

Se fresard en los cuernos pulpares dc mane-
ra que la cavidad quede lisa.

+ El piso pulpar nunca se tocar8 con un ins--

trumento de turbina por correr el riesgo de entrar
a hueso.
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Se deber8 irrigar perfectamente bien para -

evitar que la sangre se seque y se pegue déndole -
una pigmentacién obscura al diente.

= Acceso Correcto =

Un acceso correcto nos permitiré:

1)~ Mayor visibilidad del conducto o con
ductos.

2)- Abordaje correcto.

Es la medida aparente a'la que se van a tra
bajar los conductos radiculares. Esta medida es "=

del &pice hasta la cGspide mis alta del diente a -
tratar.

= Conductometrfa Real =

Medida que va del for&men Anatbémico al bor-
de incisal. Siempre para tomar la conductometrfa -
real se deberf introducir el instrumento més delga
do. Este dato se toma de la medida del anterior y-
se le restar&n 2 mm aprox.

= Extirpacibén de la Pulpa =

Se¢ celimina con fresas y cucharillas, las -

cuales se lavarén con una solucibn antiséptica y -
se procede a la localizacién de fos conductos y ex
tirpacibn de la pulpa radiculor,
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= Localizaci6én de los Conductos =

Los observamos por:

La anatomfa de la Cé&mara pulpar, -
por 'su depresibn rosada roja u
obscura y al comprobar con una -

sonda ésta entrar8 hasta detener-
se en el 8pice.

En dientes Anteriores su hallazgo
no nos d& dificultades; en cambio
. i . posteri

“'de yodo para su localizacién.
Una vez localizados se procede a la extirpa
cién de {a pulpa radicular con una sonda barbada o
tiranervios en los conductos anchos, luego se toma
la conductometrfa. En cambio en conductos estre- -
chos se hace primero la conductometrfa,

luego la -
estirpacién de la pulpa radicular,
La sonda que se usa serfi aproximadamente -
del mismo diémetro del

conducto hasta la unién ce-
mento-dentina, se gira, se df 2 vueltas, se torsio
na hacia afuera con cuidado y lentamente.

En caso de sangrado del conducto, se le - -
aplicarf adrenalina o Agua Oxigenada evitando asi-

que la sangre llegue a la célmara pulpar y obscure-
ciera al diente en un futuro,
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 AMPLIACION Y AISLAMIENTO DE LOS
CONDUCTOS

Los conductos se amplian y aislan para:
1) Facilitar una obturacién correcta.

2) Dar facilidad al paso de los instru-
mentos.

3) Eliminar la dentina contaminada.

Se ampliar8 el conducto con un instrumento-

ma pu.g mu.tere" 1a longitud de’ +raha\o.

Se cambiar8 un instrumento a otro inmediato

superior cuando los movimientos activos de impul -~
sién y traccién no se encuentren impedimentos o
que se sientan que no trabajan,
der& al cambio.

v

entonces se proce~

Siendo ésta ampliacién uniforme en toda su-
fongitud,. Los instrumentos sc¢ deben trabajar hume-~
decidos y en caso de problemas para avanzar en un-
conducto se puede usar glicerina o EDCAT.

TRABAJO BIOMECANICO

1) Preparacibn meclnica del conducto.
2) lIrrigacién del conducto Radicular.

3) Medicacién del conducto radicular y del-
periépice.
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Objetivos:
1) Eliminar la dentina secundaria.
2) Eliminar el tejido pulpar.

3) Ensanchado adecuado hasta los niveles.re
queridos.

4) Preparacién del conducto para la obtura-
cién del mismo.

IRRIGACION DEL CONDUCTO

D

“al diente’ vitar
- sangre en la coraona.

a acumul

2)

.para que trabaje mejor el instru

3) Retirar del conducto dentina, restos pul

pares a veces curaciones que se fué al -
conducto, etc.

Para ello se usa la aguja monojef es la me-
Jjor por no tener bicel, ni punta.

Existen diferentes irrigantes de conductos-
por ejem:

1) Hipoclorito de Sodio.
2) Agua Oxigenada.

3) Suecro.

4) Agua bidestilada.
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. _ CAPITULO IX |
MEDI CACION DEL CONDUCTO RADICULAR Y DEL
PERIAPICE

La medicacién tiene por objeto:

El destruir los microorganismos tanto en el
conducto como en el perifpice por medios qulimicos-
que son los antisépticos inespecificos como el:

Eugenol :

Antiséptico qufmico estable, sus gases tie-
nen cierta caracteristica sedante a nivel dentina-
rio o periapical y a nivel pulpar produce dolor,

Clorofenol Alcanforado:

Es conocido como “paramono” que son cantida
des iguales de iones,

El alcanfor es un antiséptico y se usa ahf-
como vehfculo y por ello su olor -caracteristico.

£l cloro y el fenol son liberados lentamen-
te por ¢l alcanfor que es volftil. Es el menos - -

irritante y el més poderoso contra los microorga--
nismos, no presenta la misma cstabilidad quifmica -

que ¢l cugenol, pero al paso de 48 - 72 horas re--
sulta magnffico.
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Formocresol :

Es un antiséﬁttco altamente caﬁst|co, produ
ciendo necrosis., Se usa para:

1) Curaciones endodénticas.

2) Fijador de tejidos pulpares.

Presenta poca estabilidad qufmica, es bacte
ricida y fungicida.

Su. do _8u_uso,
R

":e| lhterlor de“uieﬁte. Entone

ntonces “ay que abrir pa-
ra que salgan. ’ ‘

Las torundas con dichos medicamentos no de~

ber8 estar mojada por irritar al diente, por ello-

antes de colocarla en el diente se deber8 secar ya

que la accién de los gases haran la funcién limpia
dora.

Asf por cjemplo, una punta de papel bien mg
Jada con medicamento actuar8 con fuerza, saliendo-

los gases por el 8pice y destruye bacterias fuera-
y dentro del diente. Por 1o contrario la punta de-

pape! humedecida si |lega con suavidad durante 48-
72 horas, dentro del conducto.

Caracterfsticas de los Antisépticos:

= No irritar al tejido periapical.
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Actuar en presencia de materia 6rglni-
cal

Ser de f&cil adquisicién.

il

No pigmentar los tejidos dentales.

Bajo costo.

No irritar los tejidos circundantes al
. diente.

No huela ma!.
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CAPITULO X
MATERIALES DE OBTURACION.

La obturacién de conductos radiculares tie-
ne por objeto ocupar el espacio dejado por la ex~-
tirpacién de la pulpa radicular y cameral,

Los objetivos son:

Evitar el paso de sangre, exudados al

interior -
del conduqto, y al espacio parodontal.

PR

vitar la colonizacién de microorganismos.

Los metales de obturacién deben reunir y
cumplir cuatro postulados de Kuttler:

1) Llenar completamente el conducto.

2) Llegar exactamente a la unién cemen-
to-dentina.

3) Contener un material que estimule a-
los cemento-~blastos y que oblitere -
biolégicamente a la regibn cementa--
ria con neocemento.

4) Lograr un cierrc hermético en la - -
unidn cemento-dentina.

Grossman explica que los materiales de obtu
racién deben reunir ciertos requisitos para lograr
una correcta obturacién y son:
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F&cil manipulacibn y no dificultar la entrada a-
los conductos,

Consistencia semisélida en e! momento de intrody
cirla al conducto.

Su sellado debe ser perfecto en su longitud y ‘=
di &metro. ’

No debe sufrir cambio de contraccién.

Debe ser impermeable.

Ser tolerable para los tejidos periapicales.

Puntas cénicas de Gutapercha y plata.

Lus puntas de gutapercha son de diversos ta
mafios y colores (rosa pélido-rosa fuerte), se re--
blandecen con calor, son radiopacas, son fécil de-

manejarlos y condensarlos. Pero no son rfgidos. Se
fabrican en tamafios de! 15 - 40.

Las puntas de plata son rfgidas, entrando -
con m&s facilidad en conductos estrechos, son ra--
diopacos. Se fabrican del # 80 # 8 al 140. No son-
adheribles por lo que se necesita de un buen sella
dor que garantice su ajuste perfecto.

Cementos Sclladores:

Sirven para complementar la obturacibn de -
los conductos radiculares, fijando los conos.
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Se clasifican en: ,
1) Base de Oxido de Zinc y Eugenol
11) Cementos con Base Pl&stica.

111) Cloropercha (resina).
V) Cementos fi jadores que contienen Para
formaldheido.

V) Cementos Alcalinos.

1) Cementos _a base de Eugenato de Zinc:

iino de ios mads. conocidos es ¢
Kerr, Su férmula es:

G
[}
=
&

POLVO L
Oxido de Zinc 41.2%

freu 1 oo

Escencia de clavo 78%
Plata prcc|p|tada 30%

B&isamo de Canad& 22%
Resuna blanca 16%

Yoduro de Timo! 12.8%

11) Cemento con base pléstica;

Son substancias inorgénicas y plésticas. Co
mo por cjemplo: AH26 de Trey Freres S.A. Zurich y-

el Diaketespe. Puede ser mezclado con cantidades -
pequeilas de hidréxido de calcio, yodoformo

Su férmula es:
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POLYO
Polvo de plata 10%

Oxido de bismuto 60%

LIouino

Eter bisfenol diglicilo
Nexa Metibutetramina 25%

Oxido de Titanio 5%
111) Cloropercha:
Son a base de gutapercha y cloroformo.

forma)dehido

ie

ntiséptico, fijador y'm ad ‘ nen
entre otras Oxido de¢ Zinc, yodoformo, timol, para-
clorofenol alcanforado y lanolina anhidra.

“co ant

El empleo de é&stos cementos es para el con-
trol terapéutico directo sobre el tejido pulpar ra
dicular que no se ha podido estirpar.

El N2 su férmula es:

POLVO

LitQuitopo
Oxido de Zinc.

Eugenol
Oxido de titéneo. Escencia de Rosas.
Paraformaldehido (fi jador)

Hidréxido de Calcio (Alcalino)

Sulfato de Bario.

Sulfato de Calcio.

Borato Fenil-merclrico.
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Angello Sargentn quata parte de fa pulpa y-
la tlena con dicha pasta y para que no duela &l le

pone al cemento una pomada de terracortil. Esta
férmula desprende plata produciendo intoxicacién.

-

V) Cementos Alcalinos:

Este cemento es r&pidamente absorbib!e, su-

El hidréxido de calcio y yodo-
formo a partes iguales se compone por separado, se

mezclan en una lozeta con ayuda del agua bidestila

accibédn es temporal.

‘terapéutica en c! conducto y en Ia zona patol&glca;

indicactones:

En dientes que estén muy afectados o que -

presentan zonas radiolGecidas que pudieran -
ser patolbgicas.

Como medida de seguridad, cuando hay sobre-

obturacién o se encuentra el §pice cerca -
del seno maxilar.
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 CAPITULO X1
TECN!I CAS DE OBTURACION

Existen varios factores que modifican o con
dicionan el tipo de técnica y son:

La forma de! conducto.

Pero no se debe tomar como norma una sola -~
técnica o método de obturacibn, el estudio radiolé
_gico nos. permitird elegir lo més adecuado al caso.

z condensacién Lateral.
3)= Técnica de Cono Seccionado.
Indicada = En dientes ‘que posteriormen~
te se necesite una reconstruccibn a ba-
se de postes.

4)= Técnica de Cono invertido.

Indic.= Dientes permanentes inmaduros.

5)= Condensacién Vertical.

Técnica de Ultra Sonidos.
La técnica de Cono Gnico:

£n los dientes unirradiculares con conduc--
tos no muy amplios y anchos sc¢ usard la técnica -
del cono Gnico, por medio del estudio radiogréfico
antes hecho se va a elegir la punta de gutapercha-
con su longitud adecuada, y que su extremo adapte-
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perfectamente en el extremo final del canal radicu

lar, de &sta manera se obtlene un sel lado comp!eto
junto con el cemento que se use.

Una vez adaptada la punta de gutapercha, se
va a tomar una radiograffa que determina si el co-
no obtura totalmente el conducto, si la radiogra=-
ffa muestra la punta més alls del &pice se retira-
la punta quitando el excedente para colocar nueva-
mente otra punta m&s all§ del fpice y se toman las

radiograffas necesarias hasta que se observe que -
ha quedado totalmente obturado.

La Gnica dificultad en el empleo de las pun
tas de plata es en su confinamiento dentro del con
ducto por fa facilidad con que ellas son proyecta-

das a través del §pice radicular, actuando como
irritantes, de

para una buena
para una buena
mo transversa.

modo que el éxito de éstas puntas -
seleccibn y ajuste de ésta puntas,
adaptaci6n en su direccién axial co

Una vez adaptada la punta de gutapercha o -

plata, sc humedecen las paredes del conducto con -

eugenol y el préximo paso consiste en revestir las
parcdes y las superficies del cemento,

Esteril la punta elegida se le reviste con-

cemento cxcepto en la porcién que ajustar&d en el -
extremo radicular, para cvitar ¢l que se pase el -~
cemento mls allé del §pice.
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AsT se introduce en el conducto hasta la al
tura correcta y asf el cemento rellenaré los espa-

cios que queden entre el cono y |las paredes del
conducto. Se puede ayudar con un léntulo accionado

con la mano haciéndose con lentitud para no pasar-
se del 8pice.

Técnica de Condensacién Lateral:

Cuando el conducto es muy amplio se emplea-
el método de condensacién lateral.

3) Lavar y secar los conductos.

4) Probamos el cono seleccionado.

5)
6)

7)

8)

9)

10)

Comprobar por medio de una radiograffa.

Una vez ajustado el cono procederemos a-
fa cementacién.

Por medio de una punta de papel se lava-

r& el conducto con cloroformo o alcohol-~
timolado.

Con un léntulo se lleva al conducto el -

cemento y se gira en sentido inverso a -
las manecillas del rcloj.

Se le pone al cono cemento y se hace en-

el conducto y veremos quc entrc la misma
longitud que en ta prucba que hicimos

con anterioridad.

Colocamos conos adicionales hasta obtu--
rar todo ¢! conducto.
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11) Tomaremos una radiograffa donde chccamos‘
la correcta obturacién, €n caso de que -

no est8§ correctamente podemos rectificar

con nuevos conos complementarios impreg-
nados de cloroformo,

12) Condensaremos la entrada del conducto de

jando el piso plano y se lava con xilol

13) Se obtura con fostato de Zinc, se retira
el dique ¥ la grapa.

~ 4desuués de 2 afios desoués “de erupcnonada la corona.

Se aumenta éste tiempo cuando |nterFtera cualquier
" factor en su desarrollio.

Celcer, menciona 3 factores que retardan la
calcificacibn de la rafz y son:

1) Lesiones en dientes,
(Traumatismos, carics)

. 2) Aspectos nutricionales del paciente.

3) Stress emocional.

Para ello hay que cuidar de no interferir -
con la formacién del tercio apical

ninguno de los-
factores antes mencionados.

Dientes i nmaduros con pulpa viva:

El tratamicnto scrd la estirpacién total de
la puipa sin tocar con agentes mccnicos, ni qufmi
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cos los tejidos periapicales inmaduros. Se haré la
obturacién realizando poco trabajo en las paredes.
Se limpiard el conducto y se obturar§.

Dientes inmaduros con pulpa necrética:

Se har8 igual al anterior; Gnicamente que -
ser§ diffcil su calcificacién cuando sea por trau-
matismo.

Para su obturacién es importante tener en -
cuenta los siguientes requisitos que debers cum-

del tercuo aolcal.

2) No producir mal formaciones del tercio -
apical.

3) No irritar los tejidos periapicales en -
formacién.

Las pastas alcalinas no aceleran la forma--
cién del tercio apical; pero si pueden retardarlo-
dependiendo también de los factores anteriores.

Esta técnica se hard con el fin de no sobre
pasar el for8men. Deber§ |legar hasta donde comien
za la divergencia en el conducto,

no se ensancharé
por tencr las paredes amplias.

Se utilizar8n pastas que no endurccen para-
su obturacibn; se pone como obturacién provisional

que al cabo de 2 aflos se quita y facilita asf{ su -
retirada del condcuto.
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Nunca se obturar§ un conducto con puntas de
plata.

Hay 2 tipos de tercios apicales de dientes~-
permanentes inmaduros:

i

Apices divergentes.

It

Apices paralelos.

Estos ser&n obturados hasta donde I legue y-
comienza la divergencia del.conducto

. Lahcondensacn6n vertuca| estd contrainduca~’
da en dientes permanentes inmaduros.

Con Oxido de Zinc (20%), m&s vaselina (80%),

neutra, se forma una pasta antiséptica y con el -
léAtulo o |ima se obtura provisionalmente ese dien
te, reconstruimos la corona con amalgama, resina,-
etc. Se revisar8 al paciente el tercio apical, si-
ya cerrb retiraremos todo lo provisional, amalgama,

base, etc. y preparamos biomecanicamente ese con--
ducto y se obturar§ definitivamente.

Técnica de Ultrasonidos:

Sc¢ realiza con el cavitrén y los ultrasoni-
dos son producidos por el mismo, se usan agujas es
peciales y la condensacién se¢ logra sin rotar.
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CONCLUSIONES

Es de suma importancia antes de efectuar -
cualquier tratamiento de conductos, realizar un es
tudio minucioso del caso, tomando en cuenta las po

sibles contraindicaciones y fracasos antes de co--
menzar el tratamiento.

Valorando el estado de salud general, asf -
como su estado bucal y valorar asf el diente a tra

Para estar seguros del éxito, el operador -
debe utilizar el instrumental necesario, la técni-

ca operatoria indicada en cada caso y ¢! material-~
adecuado.

Asf{ podremos decir:

Nunca se deber& efectuar la obturaciédn del-
conducto cuando existe alguna contraindicacién, -

siendo mayores las probabilidades del fracaso, ya-

que estén en relacién directa con la exactitud del
diagnéstico, la aplicacién de normas operatorias -
adecuadas asf{ como la planificacién del tratamien-
to en cada caso.

Es ‘de suma importancia vigilar al paciente-~

post-operatoriamente y hacer una revisién peribdi-
ca.
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