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INTRODUGCECION

Los conocimientos que hemos adquirido o 1lo largo de
le carrera de CIRU3JAND DENTISTA, nos han brindsdo la o-

portunided de desenvolvernos en el campo profesional

)

ns{ conocer cadas una de sus especialidades, inclinendo-
nos por el tema de ENDODONCIA.

Para tener mayor conocimiento de ests especialidad,

y gue en lo futuro nos ayude a brindsr un servicio més

completo a nuestros semejantes, conservando un, 6Tgang -

Este

especialidad es muy importente porque evita

que el Cirujano Dentista caiga en la Odontolog{a Primi-
tiva.

Tenvmos conocimiento que en la actuslidad, aquf en

M&xico vy en muchas partes del mundo, se extraen 1neces§
riamente mlles de pilezog dentarias, dubido a que la ma-

vor{a de los pacientes no le dan {mpurtencis o coada ye-

Ny de sus dientes y es por tal motive que 1a presente -

tisis tiene por objeto principal esturdiar V presentar -

el problema al paciente de tal maners gue £1 centiendn -

la impurtancia que tiene su Grgano dentaria, lograr lag




confianza en el tratamiento @ seguir, en su evolucibn, vy

hacer notar la responsabilidad que tenemnos nosctroe, co-

mo Cirujancos Dentistas de salvarle une pieza dentaria P8

Ta que siga realizando normelmente tudan sus funciones

en la cavidad oral.



CAPITULD 1

PROCEDIMIENTO PREOPERATORIO DE LA ENDODONCIA

a) PREPARACION DEL PACIENTE.

Lo preparacibn del paciente pera la terapfutica endo-

dontica no incluye sclamente el diagnfotico y la prepara-

cifn del instrumental adecuado. El factor de mayor impor

tancia es la actitud del paciente, estf no afilo debe eg--

tar de acuerdo con el plan de trapﬁmienpa siﬁuha-favor -

os- temayes que muchose pa~
cientes asncian con la extirpacién del fervio de uns pie-
za dentaria.

La relacifn del odontSlogo deber® ootar cimentada so~

bre una hasr de simpatfa y sinceridad, puébs el paciente

estarf involucrage en su terapbutica.

La presentacifin del caso serf Uxpussta en una narra--
cibn clara y sencilla, adecuada parn s persocna que se va
a8 tratar, desde el inicio hasto ol final del tratemiento.

b)Y IMPORTANCIA RAGIGLOGICA Ef EL TRATAMILHTRH LE LD

CON-
bULTOS RADICULARES.



Los rayos "X", como sefiala el Dr. Grossman, son una
bendicifn del cielp, pufs nos proveen de un Bexto santl
do para el diagnfstico en los tratamientos endodbnticoes.

Efectivamente, los rayos ux" gon indispensables ~-
pulis odemfs de ayqdarnos a diagnosticar el prohlema, --
fos dan el tamaﬁn, trayectnria, ndmern de los conductos
y de las rafces, cslidad 6sea, etc.

Sin la ayuda de los rayps "X" nos serfa 1mpqaible -

devpolverle a nuestros pecientes ls salud dentsal.

La radingrafia‘eafde,valnr“1napreciab1ejdurante

la. -
res, ;pufs es la gque nos da 1anmedida:e26c?a,ande tiene

que llegar nuestro meteriel de obturacién. Para un -~

buen diagn6sticn de un abceso, de un granuloma o dg un

guiste, nos servimos de la radiograffa, en la cual vere
mos la rarefaccifin, si es difusa indica la presencia de
un abeceso crfnico; una zona circunscrita bien definida,
rodenda de una lf{nea radiopaca continua y uniforme reve
la la presencia uir un quiste, no ohstante la diferencis
cifn de un guiste y un granuloma, sflo se diagnonticarh

con precicifin por medio de un estudio histopatollgico,.

Los agujeros polutine v mentoniano eu wuy comln gque
sv confundan con rorefacciones Ouseos on las incinivus g
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premolares respectivamente. Ep estos casos debemos tge~-

mar dos o tres radiograff{as con diferentes angulaciones

para saber con certezs de gue se trata.

ndn cuando 1le radiugrafia es indispensable para un -
buen diegnéstico, se prestes a confuslones, por lo cual -
debembs auxiliarnos de laos métodos de exploracifin as{ cg

mo de las pruebas t&rmices y eléctrices y también histo-

l14gicas pares una mayor seguridad.

Contamos para la canductomntr§{a radicular con un --

tigulares innecesarios, ya gque nos muestre comn ha queda

do el ensanchado y el limado as{ como el limite gue debe
mos neguir.

£En tndodoncia se emplean los ploczo perliapicales es-
peclalmente, procurando que el dlente en tratamientoc ocuy
pe el centro geométrico de lo placa y de ser posible, el

&pice y la zona periaepicsl oon guede en el caontormo o

periferia de lo pleca radiogrfilica.

Cuands el tratsmiento endodéntice se complementa con
cirugfa, las placas oclusalen ann

notrictamente necesa--
riag.

Farn obtener unn buena plonn radiogrffica debemos --

exfcta de dichos conductos pera no causar trnumstismos -




cuidar mucho el foco. Verificsr gque el 8rgano dentario

ge encuentre en el centro de la placa y que el rayo inci
da perpendicularmente a ambos.

Para evitar las imégenes superpucstas o asocladas, -
que comlnmente se obtienen de los condietos de los premag
lares superiores y de los mesiales en lys molares infe--
riores, o cuando se desee apreciar nmejfor la luz o el an-
cho de un conducto en sentido vestlbulmlingual o la in--
terrelacifin entre variaos instrumentos, conos o conductos

de dientes mult;rtad;pula:eg.hay@qpﬁAmqqif;cagglg sngula
€46n. horizonta " '

En. resumens " para que una{badidgxb?fs”ﬁdsfaeé’ﬁfil‘-
en ls prictica endodéntica, es absolutumente necesario

el saberla interpretsr correctamente, ademfs de saber ma

re jur los rayos "X" para que no nos den imlgenes falsas
y diutnrcionadas.

INTERPRETAGIGN RADIQGRAFICA NORMAL

Para distinguir unn rudioneraf{s soperior de una inte

rigr, lo haremos por el trabeculado fisen Y POT 18 e~

tructuras anatfimicas normales gue oo

prosentan en ambou
tasos. Al trabeculado 6seo tamblfn <e e

caonoce caomo

coavidades aerevclares.




En superiores el trabeculadoc 8seo tiene la direccifin

vertical, esth unido y da la impresifin de gue es una s6-

la pieza y es mfs compacto.

Por el contrario, el trabeculado 6seo en inferiores
es horizontal y m&s amplio, porgue en esta regifin hay me
nor fuerza de los huescs de la cara, par el cresimiento
de 1a mandi{bula.

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE DIERNTES CENTHRALES SUPERIORES.

Sutura intermaxilar

Piso de las fosas nasalae
Porcibn del cornete Inferior

Sutura intermaxilar: Tiene como coracter{stica, la

de dividir 2l maxilar superior en itzgquierdo y derecho,

tiene una densidad radiolucida (negra).

tepina nassl anterior: Se inlclia dounde termina la -
sutura intermaxilar, la espina nounl se caracteriza por
tener una forma trianguloar y uno uvensidad radiaopaca (

blanca).

Vomer: Es de forma triangqulor, su densidad es -
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radio~-opaca, la espine nasal anterior y el vomer forman -

una estructura romboide, llamads rombo nasal de Parma.

Donde se une la espine nasal anterior v el vomer nacen

dos lf{mites curvos radio-opacos Que se llaman piso de las
foobun nasales.

€l agujero o foramen palatino anterior est4 a 1o lar-
go de la suturs intermexilar,

cida.

tiene una densided rediolu-

Dentrao del pisp de las fosas nanmles y las fosaa nasa

les. hay'una estruct gp;anatﬁmicg.;guqicorreéggngevgqgngz-

" '
.

ESTRUCTURAS ANATDMICAS'DE LA ZONA DE LATERAL Y CANINO SU-

PERIOR

Estos dientes presentan tres egstructuras:

Una porcién del 1{mite curvo de lus fosas nasales, de
densidad rndio-ppaco y también ubservemos una porcifn del
seno del maxilar, dn densidad rndlo-opaca, en esth regién
observamos @l tablque camdn, ratt n-npaco,

que forma una -
letra lambda,

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA 20NA DI PREMOLARES SUPLRIURES

-
Dbservamos una estructura muy dmportonte, que eg el




senc del maxilar o Antro de Haimoro, el cual presenta --

las siguientes ceracterfsticas: tiene forma de media --

lunae con l{mites radio-opacos y densidad radiolucida,

uns cavidad neumftica.

es

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA ZONA DE MOLARES SUPERIORES

Encontramos una gran centidad de estructuras anato--
micas.

tna porcién del seno del maxilar.

Huesg malar. que.

tiene forma de media luna gue s
T8

We E1 huésu-malar'es,radin?dﬁéco- Arfiba-dei hueéo ma-
lar hay una estructura anatémica que tiene forma de me--

dia taza, de densidad radio-opeca, llamada conjunto de -
la apéfisis cigombtica. A la alturw del tercer mglar en

contramas el trabeculado Sseo muy amplio, llamandose tu-

berocided del maxilar, gue es radioldcida.

Detrés del tercer molar enceontramas atra estructura

en farme de gancho y con densidad rudio~-opsca, la apofi-
sis pterigoides. Otra estructurs que encontramos y tie-

ne la impresifin de un dedo, de densidad radio-opaca, es

la apbfisis coronaoides, que pertencee al maxilar inferl-




or peroc aparece en radiografias de molares superiores. -

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA ZONA DE CENTRALES INFERID--

RES

Se presenta un aron circular, con un punto radiolu--

cido llamado foramen lingual, e1 cual se ‘encuentra por -

debnjo de los apices de los centrales sobre la l{nea me-
dia.

s-en una forms horizontal.

ESTRUCTURAS ANATOMICAS EN LA ZONA DE PREMOLARES INFERIO-
RES.

Observamos un registro radio lucido entre rafces de
premolares cercano 8 loa apices del primer y segundo pre

molar, ou faorme, temafn y localizacifin es variable, sc -

observa radiolucido.

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA REGION DL MOLARES INFERIO-~

RES

Partiendo del espacin retromolor olinervamos dos 1§--

neas, rndiopacas, que son la lincu oblicus internn y  in




1{nea oblicua externa. Par debajo de estas 1lineas se vu

un registro redioclucido, gue corresponde al conducto dp)
canal mandibular, pudiendose observar porque el trabeou~

ledo es casi nulo.

REQUISITOS PARA TOMAR UNA RADIOGRAFIA

1e Formular un interrogatorioc. €E8to se hace con la «-

finalidad de saber como tomar la radiografia. .
2. i

piep, - -

del iragoé de la o-

rede a la mitad del ala de l1a nar{z,
3. Seleccifn de factores energéticos.

factores de exposicifn, tiempo de expasicién que pS--

ta dado en impulsos 30 Impg = 1/2 Seg. Trabajendc a 19 -

impulsos para una radiograf{a periapicnl.,

L. Seleccibn de angulacifn, nos pirve fiara evitar erro-

res de proyeccifn: Enlmngamiunto--alnrqamiento de la ~~

imfgen.

Escorsamiento--ncortamliento du 1n iméqen. -

Translapacidn--superposicién de lao ocnrag o superficices

Proximalesn,
5. Pooicifn de lo pelfcula: Se coloca 1o parte senci--

ble hacin laa piezas denturiss. [n posieibn vértical

de canino o canino y horlzontsl uvn

pramolares y moloren,

6. Ofspusro: se hace 86la una vez.




ANGULACION PARA DIENTES
SUPERIORES

Centrales 40%,
Lateral vy 45
Canino

Premolares 30-35%
tolares 20-25%

ANGULACION PARA DIENTES
INFERIDRES

10

PUNTO DE INCIDENCIA ~
FACIAL

Centrales 15°-

Lateral 'y canins  20°-
Premalares 10°-

Mplares 00-50-

ANGULACION PARA
INTERPROXIMAL

Premolares vy

Molares a%,

OCLUSAL SUPERION

Naenibhn 65%,
Brigma gn®,
BULUSAL INFERTOR g"

Punta de l1la narf:z

Ala de la narf{z o fo~-
88 canina

L{nee medis pupilar
Comigura del ojoc. -

Tercer meclar, cola de
la ceja

PUNTO DE INCIDENCIA -~
FACIAL

PUNTD DE INCIDENCIA -
FACIAL

Comisura labial

Unifin gl frontal con

hutagos pioplos de 1a
nor{z

La el sentro del maxt
Inr intertor.
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CAPI TULD I1
ANATOMIA PULPAR Y RADICULAR

El conocimiento exfcto de la anatom{ao de la cémara -~

pulpar y de los conductos rediculares, reviste una impor

tancia primordial en el tratamiento de la €ndodoncia,

pz
tener un acceso r&pldo y relativamente flcil hacla
nuestro aobjetivo.

ra asf

spbraiésté“tém‘

INCISIVC CENTRAL SUPERICR:

La rafz de este diente es (nica, rectas dn forma co--
noide.

Su longitud es de un cuarto de tamafig en rela~—-

ciln con la corona. £l cuello o l{nea cervical es la ba

se el cono y en la punta se ehcuentre el Aplce donde se

halla el foramen npical. La forma de cote foramen es de

suma importancis para el tratemiento endodfintico.

La pulpa st encuentre ocupando el contro geometrico

del diente, 2s{ minmo se encuentra rodusda tetiulmento e

por dentina, se divide en:

1) Pulpa coronarin o chrorn pulpar.

2) Pulpa radicular, se encuentro ocupanto Inng conduti=--
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ductos radiculares.

Este diente presents generalmente un sfla conducto,

Generalmente presenta una forma recta, sungue tiende a -

curvarse levemente, pero puede presentar algunos acciden

tep de disposicifén, como son:

- f8ifurcarse

B8ifurcarse pars luego fusionaraoe

- Bifurcarse, fusionarse y volverae 8 bifurcare.

ta ralz de los dientes anterioren tiene unn tendencia

a2 formar el llamadd. Delta Apical; qua

i -uRnsisté‘ n la.bi= -

INCISIVD LATERAL SUPERIOR:

ta raf{z es recta, con el fpice ligeramente inclinado
schre distal; de forma conoide y fucrtemente estrecha en

gsentigo mesio-distal.

Chi il SUPERIOR:

€otn rafz es recta, Onica, la mhy fuerte por su lon-
gitug, Qresor vy anchura, 351 se comparn con los otrogs  --
dientes, Llega a tener basta 1.8 veceg el tomnfo de 1a
cerunag, £n raras ccasiones se le oncuentra bitiden. g
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de forms conoide. Termine su calcificecifén a los 15 ©--

Aos, llege a tener la forms de bayoneta, distorclonando

el tercio apical hacia distel y también a veces hacia --

lingusl. Es més grande el difémetro labiolingual que me-

asiodistal.

PRIMER PREMOULAR SUPERIOR:

Aunque los prempolares son considerados como dientes

unirradiculares, el primer premolar superior es el dnico

hagta formar dos cueipos de rafz que asbbrcan todo el ter
cio apical.

El cuerpo radicular mayor estf colocedo hacis el la-

do externn o vestibular y el otro hocla el lingual o pa-
latinos Se estudian tombién cuatro caras 2 pesar de ser
bifidas y con: Vvestibular, Lingual, Mesial y Distal.

Lo chmara pulper del primer premalar superior es a--

largada de vestibular a palnting, La pared oclusal de -
la corona, tiene las prolongaciones o prguefos conductos

que se orienten hacia la cime de luas olapides y en nllong

st alojan los cuernos pulparen., €n ents diente el ncuur-
no vestibular cu mbs volurinosn y lorgn gue el palatino
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en la misma proporcifn de les céspides.

£l piso .de la cavidad tiene don orificios:

uno ves

tibular y otro palatino. Las entrodas son en forma de

embudo .

SEGUNDD PREMOLAR SUPERIOR:

£1 segundoc premplar tiene la raf{z mbs largms gue las

del primer premolar, su adelgasamiento mesiodistal se a-

centla mas aln, as{ como su inclinacifn hacis distal.

-]

unirradicular aungue puede ester bLi urcada

en ‘gl primer premolar superior..

Los cuernos pulpares son cesi de la miema longitud

entre si a semejanzs de las cfispldes que tienen la misma

altura. £l concucto radicular sungue es Gnico en la ma-

yor{a de las veces también puede encountrarse bifurcaeda -

en el miomo, aungue al final converngen en el f4pice.

Cuanco la rafz es hi{fida existen don conductos. E1 ori-

ficio apical es ligeramente insinundy hacia distal

como
sucede nnrmalmente en les otras dicnten.
PRIMEN MULAR SUPERIOR:

L vavidad pulpur coronaria ticene In forme cuboide
ge la corona.

tl techo pulpar tiene cuntra prolongacio-

pal
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nes gue son los cuernos pulpares y sSe orientan hacia cada

una de las clspides.

£1 tamafic de la pulpa esth en relacifin inversa a la -
edad. En dientes jévenes la pulpa es mhs grande y con la
cdm se reduce debido a la formacifn de dentina secunda--

rin. El1 fondo o piso de este cavidad es de forma trape--

z0idal.

El fondo de la cavidad pulpar presunta tres orificios

¢n forma de embudo gque hacen comunicecifin con los conduc-

A

ductos o mejor dicho el misma conducto se bifurca en sen-
tido vestibulo-lingual ya que su forms es muy angostn

de
mesial a distal.

El canducto de la rafz disto-veatibular

es el mls recto purque se adapta a lno sinucsidades de e-

11a, us el de menor difimetro mesio-distal. Los conductos

radicalares en gencral son rectos ¢ curvos, esto es segln

le direceclfin de las rofcea.

Lus dientes molares son multirradiculares; en el caso
del pnrimer molar superior se trata de uonn trifurcacibn. -
Los tres cucrpos de la rafz estén uoitlus en un s8lo tropn-

co, ¢l cual es un prisma de base cuadrungular, propiamen-
te 23 1a continuacifn del cuello. Su dimecontdn mayor es
viestitulo-lingual.  Se describen don cucrpas radiculures
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en vestibular, una rafz mesial y una distal, y una terce-

ra en lingual o pelatino.

ta rafz mesiovestibular es de forma pirsmidal aplann-

da mesiodistslmente, en ocasiones semeja un gancho o uno

garra cuya punta o Apice es muy agudo y se dirige ligera-

mente hacia distal. ta rafz distovestibular es la mls pg
quefia de las tres en longitud y difmetro. HNormalmente es
recta peroc en ocasiones se encuentra ligeramente nurvada

en el tercio medio y sobre tode en el tercio anicel hacilo

mesial

en forma de gasnchoa
Lasra

"‘de’ considersr Tecta asungue con frec

ncin tome 1z Porma -
de ganchc o cuerno con el &pice insinuadp hacia vestlibu--
lar.

SEGUNDD MOLAR SUPERIOR:

£n la mayori{as de los casos, la rafz del sequndo molar
superior esth trifurcada cemo en el caunoe del primerao

o -
3

los cuerpos de la rnfz quardan la misma posicién pero son

més lamipados, los veutibulares mesiodistalmente y mls —-

Juntos. E1 especto interradicular es muy reducideo y  con

frecuencia no existe porque las rafcen vcthn anldadas on-

tre sf. La convergencia del tercio apleal hkacis distal -
(EXS]

tampibn una carecterf{stics normal en este dienle.
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La misma canfiguracifin exterior del segundo molar -~

existe en la csvidad pulpar y conductos radiculares.

Si
se compars con ls del primer molaer,

results de dimensio-~
nes mfis pequefies, aunque con frecuencia se encuentra gue

el tamafo del techo ol taondo de la cavidad pulpar es ma-

yor en el sequndeo molur que en el primero.
Cade rafz es de forma conoide, de base cervical y -

vértice ramo en el fpice. Son laminadas mesiodistalmen-

te y conservan una separacifn de dos y medio milimetros

en promedio entre una y .otra pero puedsn ger de mayor di

La ralz mesiales laminada’ mesicdintalmente, méa ‘sl

métrica en su farms que 18 rafz mesioveatibular del pri-

mer molar superior. Es surcada en forms reqular hacia -
diotel.,

Canserva la mismz dimensifin mesglodistal deade

£l tronco hasta muy cercs del &pice, a veces reduce en -

formas vonoide estn dimensifin y se adelguzn en el extremg

apical muy ligeriawente.

Lz amplitud vestfbulolingual fa

cilits la existencis de dos conductos radiculares normal
mente.

ta raflz distal ws menos voluningsa que ta mesial, -
puede ser recta e inclinade hecla distsl o servical ha-
cia aplcal, perc ue puece encontrsr en forma ce noncho -
cvon curvaturs hacle distal en la wisma foarms nque 1o Bece
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1a rafz mesial. Puede tener también uns ligera conver--

gencia acerclndose los tercigcs ap}calee 8in lleger a to~-

carse. Alguna vez se encuentra una tercera rafz en dis-

tolingual, sin direccién precisa. Normalmente eata rafz

tiene un sflo conducto.

La cavidad pulpar de este diente tiene 1ls forma exte

rior de la coronae.

Los cuernos pulpares se encuentran en el techo de 1la

cavidad y corresponden unc poT cada eminencia, exceptuan

los distales y dé'équellos el vestibulay éa'dévmégb§ di-
mensién.

A nivel del cuello se observe la chmare pulpar de --
forma cuadrangular alargada mesiodistolmente en el fondo

o piso de la cavidad se encuentra la entrads de los con-

ductos radiculares.

Les ruducidas dimensicncu de la climara pulpar y con-
ductes radiculareec, asf{ comoc lv exngerada curvatura en -

su recorrido y poco espesor de lag paredges radiculares -

hacen diffciles lcs tratamientos endadfinticos.
En caso de que los tres cuerpaos rogiculares estén u-

nidus, siguen siendo tres los conductus radicularea; muy
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rara vez se llegan a fusionaTe.

TERCER MODLAR SUPERIOR:

Al iqual gue el inferior no se mencionsrf debido a --
gue nunca tiene una regla precisa respecto a8 su anatomia,

adembs de que seon de muy diffcil acueso para poder resli-

zar un tratamiento endodbntico.

INCISIVD CENTRAL INFERIODR:

anids . ] 2 tefz términeg ‘a8 1o
afics o uR poco despufs, con la formacién del foramen
cal,

INCISIVD LATERAL INFERIOR:

ta rnfz de este diente tiene 1la misma posicibn y for-

ma que el central, pero con dos milf{metros mis de longi--

tud. Se puede considerar mayor

inclinacibén del tercio a-
pical haclia diotal y tambifin existen raros casos de bifur
cacibn.

CANING INFERIDR:

Tlene casl todas las caracter{sticos el superior, ne
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ro se bifurca mAs frecuentemente que el superior y pre--
senta grandes problemas para el tratamiento endodbfntico.

Las carss proximales de esta rafz tienen forma triangu--

lgr. E1l tefcin cervical es casi tan amplio como lu corg

na.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR:
Es unirradicular en mbs del 95% de los cusos. Normal
mente tiene forma aplanada en sentido mesio distal en su

tercioc medio. EL terciqvapica;‘es

‘se~coloca‘una’
del lédo.lingual

Es importante tomar en cuenta el agujero mentoniano -
que se encuentra entre lss rafces de los premolares; pués

se puede ccnfundir con una rarefacclifin fsea causades por -

alquna infeccifn radicular.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIQOR:

€8ta rofz es casi una repeticifin del primer premolar

superior. Todos laos dientes anterioses unirradiculares

tienen la chmara pulpar y los conductos radiculares en lag

mismia farma; por lo tanto, no se menclonsr’ ninguno en es

pecial.
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PRIMER MOLAR INFERICR:

L2 rafz de este diente esti Formada por un tronco -

que se bifurca en dos cuerpos radiculares. Inicia sy --

bifurcecifin cas!{ inmediatamente del tontorno cervicel

la gompleta & unos tres o cuatro milfmetros de &1.

Los cuerpos radiculares se caolocan uno mesial Y Ow-

tro distal. E1 mesial es més voluminose y de mayor lon-

gitud. Miden aproximadamente 8 milimetros en sentido

vestibulolingual y la mitad de esta medida corresponde
al difmetro mesiodistal es

iﬂédiugtﬁfﬂ¢ah&htéf ' 1ﬁnga'de'lslcﬁmbra puls
paT de este diente aon de diVersaa formaa,

cambiando por

‘la edad, cariés y otras afecciones. En caso dp ser un -

fdiente vieJjo, la reduccién es homcogénea vy definiga.

Los
cuarnos pulpares se ven agudos y el techo uniformemente
unice hoatin el centrao de lz clmara pulpar, sobre todo en
la fparte media. £l fondo del plsc también ha formado ca
Pas incrementoles de dentine que 1lo aproxima al tecio, -
disminuyendo el taspacio de la cavidad en sentido techo -

Las lesiones producidas por carifs

en la psrte afectada.

a piso, la deforman



SEGUNDO MOLAR INFERIDR:

Se puede decir gue la ralz de este dlente pg una re--

duccifn de la forma del primer molar inferior, pero al ha
cerlo exageran las curvas, concavidades v convsxigades.,

El espacic interradicular es m&s pegquefio, lan rafces
80N més desviades haciu distal. Can frecuencia ge encusn
tron unidas en un s8lc cuerpo radicular y canseyvan n) -~

surco gue merce la bifurcaci@n,

Er zasus de rafz dnica, generalmente es de forma de -~

pirémide cuadrangular con la hasz egn el guellso.

-Ia“miéha*?dfﬁé que~el»pr;mero, naqs*hﬁb que de mengs d:
mensibn laferal, Pero de mayor longitud entre pleo y

cho, san cuatTo los cuernos pulpares con direccifn p

una de las chOspices.

Lo proyeccifn desde oclusal es tuadrilétera, nfe lar-~

ga mesiodistalmente.,

Chds cuerrpe reaicular Liene

un conducta, pern ge rne-

cuentren cunns que lo rafz nesial tirne gosg., Cuunde el -
candurto oy Gnicu, este vs muy amplig Y oo formg de embu-e
do come on gl SEQuUnco malarp superior, oy

iy fusifin dp -
los ¢ wrpas raclculares puede exiatyy nroporciornslments -
un ufilo sondu=to amplic. Lo postelfn el Aptee g L imeo

Pre hocty dgistal.,
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£1 Dr. LASALA, en su libro de Endodoncia, segunda =-

ediccifn, cita una tabla de longitud total de los dien--

tes, seglin diferentes autores en ls forma siguiente:

AUTOR BLACK GROSS PUCCI AMILE~ ONTIVE--
MAN Y TAT ROS
REIG

DIENTES SUPERIDRES:

INCISIVO CENTRAL 22.5 23.0

INCISIVD LATERAL 2000

PRIMER PREMOLAR  20.6° 20,5  21.5 '121,h 20.58
SEGUNDD PREMOLAR 21,5 21.5  21.6 21,5 20.17
PRIMER MOLAR 20.8 20.5 21.3 22,0 19.87
RAIZ MESIAL 18.6

RAIZ DISTAL 25.0

RAIZ PALATINA 22.3

SEGUNDO MOLAR 20.0  20.0  20.7  20.7 20.03
RAIZ MESIAL 20.1

RAIZ DISTAL 25.2

RAI1Z PALATINA 22.2

DIENTES INFERIQORES:

INCISIVO CENTRAL 20.7 2049 2.0 2.7 20.19
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AUTOR BLACHK BRD&Q PUCCI: AMILE- ONTIVE-
MAN Y TAT RAS
REIG

INCISIVO LATERAL 21.1 21.0 22.6 22.1 20.82
CANIND 25.6 2545 25.0 25.6 24,36
PRIMER PREMDLAR 21.6 20.5 21.9 22.4 21,13
SEGUNDD PREMOLARR 22.3 22.0 22.3 23.0 21.85
PRIMER MDLAR 21.0 21.0 21.18 19.8 20,15
AAIZ MESIAL 19.3
RA1Z::DISTAL:: £.0
:’Q s \ ) h 3] -

s.
SEGUNDD  MOLAR 19.8  20.0 22.4 19,85
RA1Z MESIAL 21.7
RAIZ DISTAL 25.8
RATIZ LINGUAL 25.8
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cAaAPITULDOD ITI

INSTRUMENTAL Y ESTERILIZACION

JEn eate capftulo describiremos sus usos, composicién,

ventajas y desventajas.

Para trabajsr dentro del conducto radiculer, es nece-~

gsario emplear instrumentos especiales disefiados parz el =~

cepacio diminuto del conducto.

Instrumentos y materisles b&sicos:

nica usual’cemo 1o hacemds”eh'operatoria yjexndbhE1a.
2) Anestéfsicos en cartuchos conteniendo diversss substag
cias; as{ como pomadas y pulverizentes gue son anestfsi--
ces thplicos.

3) El instrumantsl paro alslar

el caonpao operatoric es de

suwa imposrtanciao, pués no puede haber un buen tratamiento

endodbntice bl no hay un ccrrecto sislomiento de)l campo -
operatoric.

Para este objetivo contamgs con:

2 - Digue de goma
i - Perforador
L. = Grapay

4 - Partagropou
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e - Portadique
f - Hiln encerwada

g - Rollos de alqguodfn

Aunque siempre se tretard la morera de sislar con di-

que de goma, debemaos contar con rollos de algodén pre---

fobriccdos © hechos por nosotros mismos para usarlaos  en

un momento determinado a manera de emergencis,

por o jem-—-~
plo:

cuando el érganc dentario eu chnico expulsa la gra-
pa Jjuntoc con el dique; en este momentc se coloca un rello

de slgocén gqus nos mantendré.sece. le cavided: donde se. ope
e e ER ) it 1 el : O N e ek e -

e et L o -
'E1l aspiTador quirlrgico’y el eyector de salive tam---
bién son muy fGtiles, pués mantienen le cevidad orel seca,

al estar extrayendo ls solive continunmente.

El dique de goma se adquiere 2~ el comercic coan ro---

llos drz: diferente largo, groscr y colar, lu whs canln que

#s Tugnda son los ce 12 x 15 centf{meciros y e ecspesor media

no . También ne preserta en tarcfiu de 12 x 1L y lcs coln-
rag aZr warfil y gris obsrcuro.

£l perforndor se utidiza par: hneer agujeros circula-
res 20 ¢) digue ce goma. Tiwvne la lorme de unog alicates
con 1o difercnclie que uno de sus aronszag SHrmina en un pon

y @l ntro en una plancha clreowlor, con orificics o

difrrente tawafo,

26n




En el momento de unir los brazos, el punzén incide --
en el agujero correaspandiente comﬁfimiendu la goma y per-

forfindola, pués los angulos de los orificios del disco son
filosos.

FIGUHA_# 1 PERFORADOR.

&y
diendu deli 1ente Y 1a anatomia del. miam

S EBtlg peque--?
ﬂus instrumentos tienen comg. miuiﬁn ajustar el digue de -

goma al cuello de los dientes y mantenerlo en posicifin.
Lz grapa consts de un zrco metélico con dos pequefas

remas horizontales de forma semejante a los bocados de --

les pinzuan que 92 usar en exodoncia. Estas ramas pesan
por la coarone de les dientec y se sdaptzn a2l cuello de --
los miemos.

La mayorfe de lou grapas presentan una perforactén a

cada lado donde se irtroducen los exbyemos

del portm gre-
Fas,.

a

FIGURA # 2 GRAPAS

o= Para nnterioreq
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Be~ Para premolareas

Ce—~ Para molAares

£l porta grupas es un instrumento sn forma de pinza

que se utiliza para Ja <ransportocién de la graps y nos -

una'pequena prclongaciﬁn perpendicular a su eje mAyoT con

una depresiﬁn donde calzs la rama horizontal de 1g g*apa.
FIGURA # 3 PORTA-GRAPAS.

£l portadique es un instrumento gumarente nencilln --

que wirve para mantencr tersa la gom

- ’
tl mds com@inments usadn g o} nortedigue o rco Ui .-

-




Young que esté constituido por un arco metilicc en Furma
de "U", ebierto en su parte superior y con peguefias espi
9a8s soldades alrededor para dar tensibér z la goma,

Tiene dos botones peguefios que slrven para fijasr el
hilo de las ligaduras.

FIGURA # 4 PORTADIQUE.

TECNICA DE LA COLOCACION DEL DICUE

Le flralidad del digue de caucho es el aislor el  --
gientz v marntenes el alsliamiertn con eSxing de comcdidsoe

21 paclient2 4 un mintuwo e incotveniencis pare el npera-
dor.

El inue de goma debe ¢t colocads sobre (' arco  de
Young air estirarlo demnsiado. E£1 a2rde superior del di

gque dehe estar al mismou nivel que l® parte superior del

srco y tode el excedentr debe eesteor hacta ahajo., E1 agu
jero se hice gn el sitic apropladao, usanco 12 perfrrae--
“8bn whu groande ve lu pinze. U1 ceotre del Aique dentre
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del arco puede simplemente visualizarse o marcarse.

Para los dientes anteriores superiores a 19 mm. del
sentro en direccién superior.

Para lrs anteriores inveriores s 19 mm, del centro

con direccifn inferiore.

Per=z molares y premeolares superiores se hace lu pex

fonreocidn & 19 mme &

le derecha o izquierda, segln sea -
el ladu efectaco y de 7 &

o

15 mm. en direccién guperior.
Pzra molares y premclares inferiores s perforacién
. es efectuada a 19 mm. a. L

la'g}apa'de maripcsa. Flg. 2R, ’

£l digue previamenie puesto en el arco de Young Be -

ctoloca sobre el diente, se estira la perfaracibn con el

pulgar de tal forma que peartre més alla del mlrgen gin-

dtunl ¢y finalmerte se coloca la grapo hasta ege nival. -
Si o4 necesarlo se uvaa hilo de seds fentel para hacer --

pasar el dijque a trovés de leos puntus de cont-cto inter-

praximiles.

Er loa premolares tanto

sunperizres samg inferiores

2l digue se colnce de la nisma forma que en lon

cdirntes
anterioreg, sclamente que s0 s unad groapn pnrs molares
v ndmero peguehoe, Flg. 20, L. ~tgm tocnica pocde unnr

&
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se para los molares,

con una grapa adecueda, slempre y -

cuando haya una buzrna zona de acceso.

FIGURA # 5.

&
PyHs PyMa

+ h 3
PyH1l v pyml
AT

5i el acceso es diffcil,

ge colocs el dique scbre un:

e‘ats oy dea
pués se cu]oca el dique de caucho ya previamente puesto

er &l Arco de Young; g pasa la grapa al diente,

usando
dos {ndices para estirarlo.

lcs

Cuando se requliere que el digue permanezcs en su gi--
durannte una cita large, especlalmante en poclentes --
con abundante salivpcibn, debe colzearse uno gasa de 5 x
5 entre nl gijgue

; el labic inferior,

THSTRUMENTAL PARA LA PREPARACIUN QUIRUNGICA

de=- Fresag.
b.=- Gondas lisos v berbadas.
fe= fCucariadores.




de- ULimase.

Se use el risma instrumzntal quz se emplea en 1a prepa
raclfin de cavidades, tanto rotatario como manual, perg .-
nxiltte otro tipo de instrumentos para la preparaﬁién de la
cavidad pulpar vy los conductos rediculares.

Las puntas de diamante cilindrices o troncocbnicas

50N
de mucha utilidad para

iniciar la apectura, espccialmente

ando  hay

se, elimines eamalte.,

H

pieden sereficientes.

son
comunmente usadss las redondss del nlmero 2 8l ndmero

AdemSs de las fresas cilfndricas o %run:ocﬁnicas,
Ty

tente de alta como de baja velocidad.

Sondaz linms.- Se “abrican en diferentas calibres Y -
su funsifn er, e} tulliizgy v el recorrido de los cuondu-tos
2specinlrmerte lus eotrechos. E1 uso e

2stas sondnyg va va

en decagencis v en sulugar se prefierco las liman o ensan-

thacores del ofimero & 6 “0.

Sondas barbadues.- MAs conocidas enmo tiranervios; oo
“abrican en varios cnlibres: extrafinug, finn, nediae y ==
girume

95, nero actuclirente so ha incorporana el nﬁdigo de



Colores empleadn ¢n los instrumentos =standarizados, la -

longitud varia en modelos cortcs y en largouB.

Poseen infinidad de barbas o prolongaciornes laterales

gque rerctran con fazcilidad en 12 pulpa cdental © en 168 --

risten necrfticos por eliminar, pero se adhieren con  tal

fuerzo que en el moments de treccifin o retiro de 1a sondo

barbada arrastrar con ella el conternido del

FIGURA # 6.

conducto.
SUNDA BARBADA 0O TIRANERVIDS.

Los instrumentos clésicos er la preperacifn guirlrgi-

ca de "ug canductos radliculares son los escar.adetes § o --

Lo ewarlaunies o er santhadores uwon en Cocrmn de espl
rol tseoladng, Cuyus hordes y o extremon, agudos y cortantes

trzhafan por imoulenibn y rotzcibn Flg, 7

‘e

Estlos instrumantas destinados eepecialmente porn ensan

chaer los conductos radirclares de monera und “arme pro~-

gresly, mon fabrivados del 00, O al 12. Los de wi:o po-

sitili'an un mejor cuntrol vy vivoen previstos de un mon--
guics.  Ye aobticreon en diferentes luvrqos.




Las limas para conductos estln destinadas pars el a

lisado de sus pafedéa, aunque contribuyen también 6 gu -

ensanchamiento. La forma de su punta en espiral mhs co-

rrada que la cde los escariadores, con su extremo terming

do en punta aguda y cortante.

Trabajan por impulsifn, rotacifn y traccibn. Se u-

san a8 mano y laos tamafios son lguales @ los escariadores.
FIGURA # 7 ESCARIADOR,

En 18 actuolidad se ha estandarizado la numeracibn

de los gscariadores y limas. El espesor de ceda uno de

ellos aumenta

progreusivamente desde su extremo hasta la

unifn de la paered cortnnte del vAstugo.

Desde el nlmero 10 8l 60 laos nfimeros oumentar de 5
en 5, aumentandc el espesar de 0.05 mm. o cualquier nl-

cortante. Del 60 al 180,

nerntos aumenten 0.1

ture de gu parse log Inafin--

mmeae

tn el sigquiente cuondro que el Lr. MAISTD expone en



su libro, puede apreciarée el nlmero y medidas de los ins
trumentos estandarizados y el nlmero aproximado ce los --

instrumentos convencionales.



o

ifnzro aprfx. del ins

Ndm. del ins- Color Di&metro en
el extrems tTumento convencional
correspandiente

a plata (i.08mm, (2]8)

10 viecleta 0. 1mm, (8]

15 blarco 0.15mmr, 1

20 arzrills 0.2mm, 2

2% sz io C.25mm, 3

30 azul 0.3mm, ” 4

35 verde D.35mm, -

Lo negro O.4mm, 5

45 5lanco 0.45mm., -

50 amarillc  0.3nm. 6

55 rajo 0.55mrn. -

50 azul 0.6mm. 7

70 verce 0. 7mm, 8

ac negro D.8mm, 9

50 hlavceo C.5mm. 10
iZZ z=arills 1.0mn. 11
119 bl o 1 1mm, -
1?5 B’Ul 1.4!’1771; 12
13C verge J1e37m. -
1o negro 1.mm, -
1560 Llanco 1.5mme -
150 amarille T Emm, -
170 raje 1.7nme -
180 azul 1eSmmia

e
™

9¢



37

instrumental para ohturacifr. Este eos muy sencillo.

Bhsicamente se necesitan leos atacadares y rondensadores

de gifmrenteer le-oos y grosar; tembifn se utilizan las eg
pireles lla=adas l=zntulers gue se impilsan rotatorismente

vy Pinzas partaconos.

Lus atacadeocres son llamados tambifn abluratdnres, =-
lan hechkos en metal can punts rama do cecctéin

circular v

A enplean parag atacar e° metal de obturacils en acntidg

vraranc-apical,

Se fabricun rectos, anguladosn y en: forma de tayonetn -

e usarel Abkero 7.

Lcs'condenséﬁbrEé-o gspu:iadnins sﬁnrvéstagos metfli
ccs d= punta aguda, que sirven pard condensar lateralmen-
te 1lns mzteriales de Sbturaclén, ecaneccialments gutapercha,
Yy Far. abtener -1 wgpacia necesaris <ara ceclocar nucva

Puntis camn sew necesario.

i numeracifin es exactamonte 1geal ¢ 12 4r los ataca
dores.

Los espiri:les o I6f tulno sun dnntrurenton de mouim? -

2nto rotatorieo para pieza de mano o tentrfngulo, que ol -

glrar s bsje vesocided conducen el muterial de obturncibtn

en sentide apicel. Se fabriecan en viarinag calibreg

Yy ya -
te han catalonads dentro do 1o numeractbn universal del

b oal 68,
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Las pinzas porta-conos sirnven para llevar las puntas
de gutapercha o plata » los conductos cuando ge va a efec

tuar 12 conometrfa y cuando se va a obturar gefinitivamen
te un conducto.

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL ENDODONTICO

Lz finalidad principal de le esterilizscibn vy desir-

feccifn en el ransultorio dental en la prnvnnciﬁn de la -
»transmlsiﬁn de: :

fermedudes infesclosas entre los individuos v’ denoming -
curfaminaciﬁn cTuzada. LUa esterilizacibn y los equipon -

de asepsia en endoduncia no saon diferentes de la dew

cifn en oirsas cempag e 1a préctica clintca.

Lna pazien-
tes

san interrogodes ececca de sus artecedentes mdicas

en 1z primern Lislita.

Egto zler4a al ~doentlloge snhre Pacibliers frzstarang
de sulud de loyg pacientes, gue pueren, sin saterlo vatar
alnjurdo une variedad de enfermedaing infecciusas, gue .-
Puetar ser tranamitidas a ptras bersutan, entro ol, . 1
odon~fl%go v su personal, €2 ro se empluan ol dadnn anoare
laa tér-icos zsfpticag.

'1nfEE
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TECNICAS DE ESTERILIZACIGN:

En la préctica cdontBlogica todas las inatalaciones

deber incluir un autoclave. La esterilizacibn en auvtg--

clave permite la destruccifin totel d= los microorganis--
mos por medioc de calor, generalmente eu a presifn de -

121°C. durante 2€ minutos y 7 Kge de presibn.

Un auteoclave adecuadamente cerguodo brinda la maners

més segura de esterilizacibn.

El caleor seco puede ser por =21 flameo directo a la

l6mpera de- alcohnl (agujas y sondas)- o

ra de 175 @ 205
eradas cent{gradns. E1 incunvenleﬁte de este sistomo ee

que los ingtrumentos plerden el temple,

La esterilizacifin por medio de calor himedo, consis

te en ia colocacibn de lcs instrumentas durante un mini-
mu o 4% 1% minutos en wgua hirviendo. Este sistema tiene
el incuonveniente de que los instrumintocs pueden oxidar--
se.

La esverilizecifn por medios nuimicos se realizan

par la inmeralfin de log instrumentos durante unn hora en
alcahol

absoluto o en alguna solucifin sntiséptica, tal -

como el formal al %, fernol al S% y 2l nidronafinl del 3
al l.‘)'}*, .
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JUEGDS DE INSTRUMENTOS PARA ENDODONCIA:

Los juegos o avios pueden variar desde bande jas com
plicades y ordenadas de acuerdo con la convenienclis per-

snonel a simples avios envueltos en compresas.

®

€l avio contiene todo lo necesario pars el trato---
miento endodfntico.

Es esterilizado en &l suto~clave y luego se guorda

en uno doble envoltura de compresas, que mantiene la es-
terilidad.

Elementos tales como grapas para a;_q;qpe d2 caue--

+

oY gl g o " b . S '.-..
aaajnoﬁqebgn“irﬁqent:opdg;Lgs*cpmp:aqg.;:pcro;puedcnwaqr'
guardados en cajas esteriles met4licas o de blédfico.
. .
En sintesies el odontologo debe ocuparse de dos cow--

sas en el campo de la esterilizacifin y desinfaccifn:

1 - Prevencifin de la transmicifn de enfermedades genera-

les y locales de un paciente a otro vy de lps paclentes -

£l personal del consultorio.

2 - Prevencifén de la contaminacifn durante la técnicae de
cultivo, tanto lon paclentes como el personal del cnnsul

torio merecen los niveles mfs altos de proteccibn en la
préctica dental.
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CAPITOLD 1V
ANESTESIA

La anestesio local es una droga gue oe utilizfl poera
producir una péroida pasajera reversible de la sensibili
dad en una zona cirnunscrita, logrande su accibn interli

rierndo con la ronduccién nerviosa.

Los anestésices locales son ésteres o amidase. Con-
sieten en ure compusicif

~aronbtics, uha cadena interme-

Tas porciﬁﬂ aramética confiere praptedadea lipﬁfi-—‘

las a la molécula. Loa componenetea fister y amida de le

nolécula establecen las caracteris.icaa de la desintegia

ci6n melabllica. Los &steres son cusf{ complaotamente hi-
drclizados en el plas por la seudnculinesterasa, mien-
tros gue las anidun son destruldas principalmente por el
higado.

AYESTESICOS LGCALES MAG USARDS EN LA UDONTCLOGIAN,

NOMHERE OFICIAL

NOMARY CUNMERCIAL

Frocafna Novoy o (oo
Butoctumina Manocnf{an
Tetruenfna Punt oon{nn
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NOMBRE OFICIAL

NOMBRE COMERCIAL

Propoxicaina Rovoczina
genzocaine

Metabutetamina Unaceina
Metobutoxicaina Primacaine
Isgbucaina Kincafine
Lidocalnau Xilocaina
Mepivacaina Carbocaing
Pi-rocaina Dinacaina
Prilocafne... ‘Citanest

e i

Anestesiz pulpar profunda: S;gnif}ca un grado de a-
n=stesia local de "profundidad" desusada. Es precisc que
se consiga la arestesia pulpsr profunds 81 se deseun ex—--
tirpar los 8rganos pulpares sin dolor. E€n ls wsctualidad
sn expenden 2nestéziros locales profundos, Lu licoca{na
tiene grandes ventajas sobire la procafna.

Es mhs difficil obtenrr la anestesia completa del ué-

Jido pulpar si! la pulpe ectz inflamadn.

s decir, las

inyeccliones anestfeicas comunus gque hloguearian el téjide

pulpar norrmal no anestesiarn roal-nr te

la pulpa inflamo-
dz. Hay gue recurrir ¢ las téunicou de inyeccifin complo-

mzntarian, wdemfs de lue inyaeeclones comunes, para logr.

wna anegtesia loecal profunds adecuato,
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Arestesiz relajante o superficial para dientes despul
padas
Cuando se rcnprueba que €l diente presenta pulpa --
deavitaliiada, el bdont6lcga pucde rezlizar el procedi--
mierto éndqdﬁntic:'sin'aneSteéié loczl, Por atro lado,
ag ha ccnpfubado:que muchos de los paclentes gue se sorg

wen a tratamiento encdeebntico prefieren la aplicacibn --

del anestesico local aungus la cantidad see minima.

Ls anestesiz cdel t%iido girgival elimina lo moles--

tl1a que praduce 1z presifn del tigue “e caucho, ademés -

l'ppede,aneapggiaiilﬁé ‘16#5@;@

wﬁfﬁigs ﬁuéfhﬁ'hpnidaduvééﬁdﬁ

decir sino hkastu penetyrar en el con

duc to.

Tam5ién se usen comc inyeccionrs inicinles las di--

versas anesiesias regiongles ma~dibulur, mentoniana 3 bu

cal en el mexilar inferior y "cigumatican svbnrbitaria,

palating posterier y nasopalating on ¢l max!lar superi--

or. fNunque despiefs de las Inyecelunes reglaoncles la gee
restesis es mhs rrofunde, no es tptal ¥ Purde ser necesa
ric reforzarla con =<omplementaria .

51 se ha formadn un abecese aqude en 1o zona apical
e un dieqte despulipecdo, la inyacelfin superficial rno sur
te nfecta,



Lz chmara pulpar de esos gientes puede ser abierte,

para pernitir =1 drenaje sin snestesia local y sin dolor
utilizando unz pieza de mano super altn velocidad (turb}

na), mientras se sostiene el diente con presifn ligera -

rle lo propia pieza de manoe.

Anestesia complementaria.

se ha extirpado una pulps vital sin dolor, es --

precisc c¢ar erestesia profundz. Lo cual requlere inyec-

N

cicrcs complementerias gue pucden. adminietrarge pera; -

'ﬂ)”"Iﬁfiltf%biﬁh@gﬁ&#grfﬁﬁfiﬁé}p'tagagujéﬁhahinaeftaLEh
el téjiido Freviamente anesteéiadu, al;b_pnr detiajec de la

unibn mucogirgivel. Se acerca 3 la superficle fGs=za con

una anqgulecidr d2 renos de 900, s2 erpuda 1o ogujs a tra
vés ¢ 13 mucosa hasta ponerle en contuctn con el téjido
perifstico fibrecss gue recubre el hueso on 1a zona del -
fpice radicular.

Mie~tras ce mantiene la presidn sobre la punta de -
la agujs para we perrmanezes deho o doel pericstio y jun-

to ) hueso, e2 recduce la zrgulacilén de las agulan y se

avanz . lz puntc 1 mr. debades del periontio, se deposita

J.5 1 1e de anesieole debole de 1o copa perldst’ci, sobric
lz cop ortiesl Hsna,. Len fibras o periodontc “crza-
b A S S ST R Y B Y RTE E Y

fotravhs e Ja o toblo morticanl




puru;a v hacia el huesu esponjusu subvec=n*v, hasta gue

Eﬁt‘P Fn contac "0 conlas Fibras ne*vicsds qut: inervan

1a pulpa,dentaria.

2) Infilfra;ion intrzseptal: €s realrente uno invé;cién
intreéaea; La puntz de le esguja atraviesa 1o puplle. gir-
givel prev*amente dnastesiade, asf Cnma la dﬂlgndu'nurti-
onl aubyacenta y finalnente penetra on el hueag espcnjgsc

del tSbique o septum interdentarib.

En este punte se depositan bajg presifn unas
d2 anestesia.

yotitas
Por ln reneral

mesisl del ta

o 35
18tel. del mismn. AY

hacer °=ta 1nyecc 6n intrasvp1nl

la angulacién dé 1o ge-

guia es’ de 4s® respec*a del eje mayor del .diente,

la aguja dehe tac:r huusc a Yu wltura de 1a cresta -

intnrdentaria, donne la capua cortical es mis delgeada
le atraviesa coe maver facilidoed, Lo ogL ja de 2.5 -
md., dot celibre &%

€5, tiene la lorgi Gy Y la rigidez neces so
rie.

Suzle ser suficierte 1y presifin wgnual firme para --
penetrar a hurso, nerc 1a penetrzcifin ge facilita median-

te rotacifn de la sgujs a medids gue ae

introduce en el
bueso do la creste.

fluando ar sinnte Gues la punta e 1p aguin puenetra en

3e hacen dog inveccinnea -

“p




el hueso, hay que ejercer bastante presifin sobre el €&mbo

lc de la jeringee. La izguenfa del téjido hlando an ia -

regifin inyectseda debe ser evidente. En cezso de pue ns

sea posible penetrar en el hueso con la agjuja,

se aconeg
jo perforar la tpbla alveolar.con un escariador nlmero 3

de Busch, accionado a torno. Por esta entrada, la angujs

penetra heaste €l hueso esponjosn y para anestesiar casos
particularmente rebeldes se deposita onestesia a presién.
3) 1Inyeccibn intrapulpar:

Esta inyeccibn en el téjido
(Egl'éfgeéfeigﬁlfimd Tecurso.

vefectuar esta:in ecci n. conviene

‘al paciente ‘gue pese al 1ntenta de eneatuaiar el "nurvio"

de su cdiente inflamado o irritado, no se puede obtener -
la anestesia completa. Se le dira gque las inyecclones -~

dadas hublierfn producido una anestealn completa vy profun
da si el estado del diente fuera “normal". Pero detido
2 la inflamaciln de la pulpa y tejidou circundantes sc -

obtendrf anestenia profunda Onicarents ol se deposita u=~

na gota de anestfulco directamente n 1n pulpa porclul--

rente anestesiadno; de hoecerlo, el pactenye

tendry uni --
sengacibn dolorons -grentfnea, pers oo sonsacibn os Lo-
leronte yva que lug inyoe-siones anter ares non aneatesl -

go parcioalmente lng nervicys sensort e,
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Se aisla el diente y se quitan los residuos de 1a -
zona de expesicién pulpar; la ubicacién de la abertura en
l1p dentina puede ser obvia, si no lc es se usa un Rxplora

dor fino para sefielar su posicifn exfcta. Segln el lugar

d? la exposicifn pulpar, la aguja serf introducide con u-

na inclinacién de 45 grados para facilitar la insercién -

de la punta en la abertura. Con mavimienta r&pido se in-

troduce la punta de la aguja en el téjido pulpar, en la -

zana expuesta. En el momento en que 1z punta toca la pul

pe expuesta se depasita una gota de anespégicqﬁqq el‘téj1'

s D"
B

Luﬁi_g@ ' qéma 8- pulpar,

Si es necesarin aplicar otra inyeccifn intrapulpar
para anestesiar completamente el t&3ido m&s profunda del

conducto radicular las agujas o agujz gue se introduce

-

deber§ encajar fuertemente en el tondcducto, el flujo de 1la

a0lucifn onestfeica indica si se obtendrh anestesia o na,.
81 oagregamus @ iu aguja un tapfn sobre la abertura de la

avidad mientras nacemas lao inyeccifin conseguiremos la -
presién suficiente para vvitar Que Y4 cplucifBn gsolga ol -

exterior y asi lograr anestesiar.

.

Anestesia por prezicn directa:
falle,

Cunnco todo lo nnterior -

intentarermna la presifin direrny, vig forma mhs ane
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tigua® de anestesia pulpar, gue se obtisne presionando, u

na solucifn anestésica directamente sobre el téjtdo pul--

pur. Aqui también se le explicara al pacliente que es el

Gltimo recursoc., Primero se coloca el algodbn en la céme-

A pulpar y con la aguja se gotea lidocafna en 1ls cavi--
dude A continuacibn se escoje un obturador para amalgama

que psse ajustadamente hacis la chmara pulpar y que haga

las veces de £&mbolo. Y luego se aplica una masa de obtu-

racifn temporal en la punta del cbturador. &e reblandece
1, material de: nbturaciﬁn vhesta que '

expefiﬁgnthf&%dﬁlér‘mﬁﬁéﬁiéhéb;.y’#on'léntitud,

' pero con
‘Firmeza se introduce el material y el dbturadar en la ca-
vidade

5e mantiene la presifin por unos segundaos e {nmediata

mente se retira el obturador y el material obturante, an-
tes de que este Gltimo endurezca. 51 rl obturadaor gueda

flojo en la covidad o si la solucibn eecapa por cavidades
proximales, loa técnica no da resul tado. Se verifica la -
vitalidad pulpar pasando un instrumentn por los conduc--
tos,.
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CAPITULO V

PREPARACTON NEL TRATAMIENTO ENDOOONTICO

Antes de empezar el tratemiento de los conductos ra-

diculares dubemos llegar a un buen diagnéstico parn asf -

tenor una gufa terapéutice a seguir,

Para hacer un diagnfistico nos debemos servir de 1los

métodos de exploracifin visual y armada as{ como de los me

dioa Fisicos, macénlcos. electricos Y pruebaa de. labnrato

AT

ntre‘lua medios f!sicoa cuntnmoa, B-1.} & ejemplo con-=
el frfeo " vy el calor; los mecénicos por mndln de percusiﬁn

y los elfctricos por medio del vitalﬁmetzo para ver el um

bral de respuesta del d;ente a tratar, teniendo como tes-

tigo a aotro diente sano.

Los dientes sanos simpre nos dan una respuesta con -

el fri{o y el calor pero desaparece inmediatamente después

de gue se quita el estfmulo, no asf{ on un diante enferma.

£l calor se aplica con un instrumenta calentado a 1o
flama, o bien con un material de obturocifin temporal como

cutapercha pasandola saobre la superficle del diente 4 re-
tirfindolo inmediotamente cuando se abtiene una regpuncia,

'l frfo lo podemos obtener cangelando un tubitn de -

onestéolcu con agua o con tetracloturo de etile sobre una
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torundita de algodfn. La prueba de percusifr 1 hacgmos

con el mangd del espejo dental, o con nuestros dedos,

generalmente ge usa el dedo medioc. La percusifn ac efac

tua en tcdas dirscciones.
A. RECONSTRUCCION TEMPORAL DE LA CORONA DENTAL.
Hay que yultar las restauraciones defectuoeas y ca-

riés pars reempiazarlas par alglin moterial de obturacibn
o aleacifn temporal.

En

el tratamisnto previoc.puede ser hecesario recong

1’&1‘37‘,

E-1-] subgingivelmcnte v permitir la filtracidn de ealiva -

desde debajo del dique. En ests situacifin la obturacifin

de un material de fraguado rﬁpidu, coms el cemento de -
oxifcofato o una alzacifn permitc no sflg la colocacibn

tépida del dique, sino tambifn su culocacibn

repntida.
Bandarn de Cobios

Los cartby subgingivales grandes gon tratadas mejor
con le cementncifin de una benda di coure gue se txtiende
subglnglvalmente, en gonde factores anotlmicou impiden -
2l tratamiento periodontal

definitivo. As! miemn 1s co-

locacifn de una banua es ideal para peller lz choarg pul
par secceionaca.
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Bandas Ortodf8nzicas:

Son adép:ndas al diente en la zone supragirgival, ayy

da a detener unz obturacifin temporal grande o sostenz2r un

t¢iente con paredes adamantinas grandes,

tambifn en cientes

que puedan sufrir fracturar en tratamlientos prolongados. -

Todas las pandas se cementan con cemento de oxifosfato
zince.

3.
ob

de

AISLAMIENTO.

ilizable

Protege al paciente ce 1la posible aapiraciﬁn ¢ deglu-
sifin de residuos de dientes u obtursciones, bacterias,
restos pulpares necrfiticos, instrumentes y substan---

clese

Protege ol pacliente de instiumentos rotatorios o de -

wano, medicamentos y traumetlsmos por manipulacifn ma
nual repetids de lus téjidos bucales blandos.

Es més rfpldo vy conventlente gue el cambio repetido de
royos de slgodfn © de Bpurataos evacuadores de salivaa.
Elimina lus molestias y el enturpecimiento de ia vi--

8i6n producida por lengu2 y corrilloc.

Reduce el tiampo del tratamiuntao.
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Tipos de aislamiento:

Técnica del dique de goma (MEtodo de Colocacifn).

Te un método consiste en ubicar el arco de la grapa por

cistal a través del agujero de la goma, se estira esta --
despufs con 1a@s pinzas para mantener su posicibn dentro -
del digque y a &ste se le colnca en el arco, esto permite
la colocacifin de digue, grapa y arcos en un s8lo movimien
to.

pespubs de haber asegurado la grape sobre el diente,

se pasa la goma debajo de las sletas Son oyuda de un ins-

Otro mftodo consiste en colocar la graps schre el
dieh‘aly-éstirar ls goma, esto nos permi}é ver donde to--

man el diente las mandf{bulas de la grapa, y asf evita las
timar la encfa. Una presifn suave de los desos en linqu-
al y vestibular nos permite verificar con cufnta seguri--
dad estf ubicado la g}apa.

3. Un tercer mfitoco consiste en la colococifn del digue

sin grapu, este mftodo se utiliza sBlo un dientes anterio

res, conuiste en perforar en el digue rdos orificios que

SE superpone~, colocamos un royo de algodbn en el surco

mucovestibular, y eatirasmos el dique ne goma sobre eate

Yy
sobre lon dienter sulyncantey,

B pdsy con culidoao ol hor




"
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de del dique a travfs de contactos en disuvel y las dos -

ulentes adyacentes. €1 hilo dental ayudari a llevar el

dique en torno a lu encfa y per debajo de ellas. Lz ten~

sifn producida por el dique estiresdo mfs el arco para el

gique meoatienan la gome en pesicifine.
Interfe-encies del t€jico yingival: Cuando 82 pre--

senta Justruccifn coronaria o el diente no ha 2rupciona-

de cfn, tenemos el prohlemo de lastimar el t&jidu gingi-

val con la graps, en tales casos pocriamns efectusr wuna

=cmia.0 gingiviplestia con bisturf .o electrocizu:.

C. ACCESO A CAMARR PLLPAR, ’

El instrumento ideal ser$ una fresa de bola de extre

cortante que gire @ alta velocidad, teniendc en cuen-
tv el eje leongltudinal de la rafz, al llegar a la chmaras
lo usual es tener lu sersaciln de caer

gentru, ©l1 npasc -

sigulente ceneisie oo cilmings el techoe de la chmara pul

par lnseg-n, esto lo Lfectuemns cor fresas redondes de

talio lorgo (# 0, & 6 5), zirando 3 boju velocicad y

S

tecltua~do ur mevimieols de centro hacla afueras, cin fur-

mer escalones y sin tocar 21 plsa de lz chmara pulpar. -

El resultaco debe ser una chmera pulpar visible con los

diminutes orificios de los conductos claramente acoeste-
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bles. Para efectuar este procedimiento nos podemos ayudar

de un esplorador endodontico.

Forma de Conveniencia y NOdmero de Conductos:

£n todos los dientes anteriores el accesoc debe de

[
fectuarse por palatino o lingusl,

seglin sea el casn. La

shertura se hace en el centro exicto de la superficie 1lin-

gual, ya que cametemos un error muy grande al gquererlo ha-

cer hacia ginglval,

INCISIVO CENTRAL SUPCRIOR, Hay que hacer una pre-

paracifn coronario triongular groande, para eliminar ade--

cusdnmente todos los restos pulpoares de la chmara, vise--
lundu hacla incisel, pora facilitar aln mbs 1o entradna  de
nuestros instrumentos. Pero sl tubivocmos une pulpa cxtre-




Tl
5

5,

cha, podrf{amos hacer una entrada en forma ovalada, niéelag

do tambifn en el borde incisale

INCISIVDO LATERAL SUPERIOR. Se lleva a cabo de 1la

miagma forma que en el incisivo central superior.

CANINDO SUPERIOR. Es necesaric hacer una prepara--

cifn amplia, ovalada e infundiliforme, biselando en el hor
de incisale.

rra“uvalaﬁé,4aﬁpiia, eﬁvaent do vestibu o-palstino. La ¢3 
vidad mQS'ahplia permité la entrada a los conductos sin --
dificultad.

SEGUNDO PREMDLAR SUPERIOR. Efectuaremos tambibn

una preparacibn ovalada en sentido vestibulo-pslatino.

PRIMER MOLAR SUPERIOR. Se ¢fectudrh un contarno

triangular con base hacis vestibular y vértice hacia pala-
ting, teniendo la entrada a logs conducins en cada Angulo -
dgel trifingulo. La entrada debe ser lo suiiclentemente am-
plia pura pernitir la introduccién <o los instrorenics y -

matiriales de vbturoclibn necesartou pearo ensanchar y nbtu-
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rar los conductose.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. El contorno triangular,

gesta inelinado hacia vestibular y es lo suficientements

amplio para permitir la entrada de los instrumentos. --

Cuonty presenta dos rafces fusionadas es conveniente ha-

cer nupstra entrada en forma ovalada, inclinada hacia --

vestibular,

")-,,:'Tr"-:'

DIENTES ANTERIDRES. INFERIORES: .

a ‘abertur e‘hara?gxﬁgfamente en el centro de ‘13 super
ficie lingual.

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIQORES., La

preparacifn cvalada brinda el accese adecuados al conduc-
te radicular,

bisclondo en lo parte incisal.

CANIND INFERIOR. L5 neceaurio hacer una prepara

cifn coronaria amplia, ovalada e intundiliforme, efectuan

do un bisel hacla incisal.

PRIMER PREMOLAR INFCRIOR. Lo preparacifn corong
ria avnlado permite la eliminneddn ue los restos orghni-
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cos de toda la chmara pulpar y tiene la suficiente ampli-
tud vestibulo-lingusl para permitir lp lutroduzcifin de --

ios lnstrumentos usados para ensanthar y obturar el con--
ducto.

SEGUNDD PREMOLAR INFERIOR. Se hace tamhbifn el -

scceso en forma ovaladae.

PRIMER MOLAR INFERIOR.

El ctontorng rombolicdal re-

te. vLa‘exploracifn determinarf si hay un cuerto cenducto

en'distal. En este caso habra una entrada en cagds lado -

del rcmboide.

SEGUMNDO MOLAR INFERIQOR. Se hoce un coniorro vom-
hoidol.

La cavidad se encuentra principalmente dertry de

la ~ital wegial del diente, ©¢n este coso por mecleo de exe
plorzcibn vervmos si hay un cunrto conducto en cistal.

s
Ya

Lo R
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INCISIV0E CONTRALLS Y LATERALES SUPERIORES
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PRIMER PREMOLAR SUPERIQOR
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERICGR
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D. ANATOMIA DE LOS CGNDUCTGSYRAOICULARES;

£l conducto m&s accesible, aunque no el més frecuen
te es el que comienze en el pigo de la chmara pulper y -

recorre la rafz en forma recta para terminar en el extre

mo de la misma por un sflo orificio uv foramen.

Frecuentemente el conducto se desvi{a del eJje radicu

lor central durante su recarrido. €sta desviacifin va deg

ge la curva suave y amplia gue permite el acceso quirdr-

ylco, hasta la acodadura o dilaceracifin que puede impe--

dlrfla‘acpe;ibilidédeqr
T IECRALY C..ang

[intervanaifing.

ndole -a’la'ralz forma seme jante a la de una bayonetas

Son,cbnductus 1atefales los que parten desde el con

ducto principal y se dirigen en direceifn aproximadamen-

te transversal hscia el cemento hasta desembocar en el

periodonta.  Aunque abundan en el tercio aplcul de la --

rufz, purcde presentarse tambiién o cualquier altura de la

misma; ademds eo ona sbla rafz puede haber dos o m&s con
ductos lateraleg.

Las variaciones més frecuentes oo la terminacifin --
de los conductos a nivel del extremp rodicular son lag -
siquientes: a.- £l conducto radicular puede terminar -

en unu o varios foramencs oplcolevs. be- €1 fornmen api-
cal principal puede terwminar vn vl patremo de Lo refze =
Ce~ Ll tonductn radiculor

puede desvinrse bruuscamente oo
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gl &pice y terminar a un costado de la rafz aunque esta --
continue rectn.

La zona nfs estrecha del conducto en el Apice radicy
iar se encuentrs con frecuencia a un milimetro aprbximada
mente del extremp anatfimico de la rafz (unién cementodenti
naria), en dientes con foramenes amplius este estruchamieg

toc no se aprecia cli{nicamente y la sobreinstrumentacién es
muy comdn.

Anatomia Radicular en:Cada. Grupo-de Dientes;

wdh

nean, ramos/un;sé
conducto radiculary con-Ffecuen;;a'fébtn,y cénica, y va --

estrechandose a medlida gue se scerca al eitrumo apitcal, en
algunas ocasiones el &pice redicular se desvis y el conduc

to scompafia la desvioelfn de la rafz para terminar lateras

mente, también podemos encontrar cenductos laterales y ra=-

mificaciones apicaivs.

Inrisivaos Laterales Supurlorero.- Presentan las mige--
mas caracter{sticas anatfmicos que ¢! nnterior, pero en ta
mafio proporcionalmente mis reducidoe. o desviacidn hacia

distal cdel fpice en este diente es miy trecuente.
Conine Superior.- Tiene tambifin un conducto radicu--

lay Gnico, pero mbs largo nue los Inelnlvos, por su ampli-
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tud se puede abordar con faciltidad, aungue la extesiva ex-

tensién de la rafz, dificulta = veces la correctsa prepara-
cién quirdrgica.

Primer Premolar Superior.- Suele presentar doo con--

ductos radiculares perfectamente separadaos y més o wenas -

cénicos; el conducto palutino es generalmente més amplio vy
accesible. Frecuentemente los conductos se fusionan h dis
tinta altura de la rafz o luego de comensar fusionsdus se
dividen, complicando el acceso a los bpices radiculares. -

to. 0. tres,  como con-
g By s T N -
=

“Bequndo Premolar SupericTe= £1'Eonducto radicular e

frecuentemente Ornicoc, pero podemus encontrar todas las va-

riantes de bifuracifn y fusidn a distinta alturs de la
rafz.

Primer Molar Superlor.- Presenty

generalmente tres
conductos radiculares, g1 palatino, ampliio y genernlmente
recto; el distovestibular, bostonte mf% estrecho pern dis~
cretamente cbnico, 1o gue hace posible su accesibilidnd, el

mesiovestibular achaladn en sentido meniodistal, suple bi-

furcarse a distinta altura de la rafs, tombitn pueden en~-
contrarge dos conductou mesioles sepnradcs e la totolidad

ge su rrcorrido.
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Sequndo Molar Superior.- Encontramos frecuentemente
tres conductos radiculares, asunque no es rara la fusifn -

de los dos vestibulares, constituyendo un conducto bastan
te amplio.

£n lps molares superiores abundan las ramificuciones

npicales y las bifurcaciones parcliales de los conductos -
gantro de la wmisma rafz.
tps Incisivos Inferiores.-~ Presentan un conducto ra

dicular achatado en sentido mesio-distal, generalmenta es

,p%gbfpuéde 1%g9atxa}ﬁtfﬁfd%éﬁévyifﬁf@ﬁ;i

diuctos suele

talcificarse a medida q e svanza ls edad
del paciente, siendo dificil lograr su accesibilidad hag
ta el tercio apical,

Canino Inferior.~ También tiene un s6lo conducto, -

pero su bifurcacifn es mls frecuente y su rafz es mbs lar

03 que Joe Incisivos. Pueden existir en algunos cesos --

dog conduttos completamente separados, aungue por lo gene

ral la piturcocién se produce en ln nitad apicul de la --
rafz.

Premolares lreriores.- Presentun conductons seme jon
tes a los de les erinos, pero con tendensia o la bifurca
cifn en el

GeGLrT .




Primeros Molares Inferiures.- Presentan generalmen-

te Sres corfucitos ratticuleres bivn delimitasdos, su rafz -

weslal presknta duu conductos, tambifn pusde existir un -

«6lo cunducto en lugar de dot. La rafz cistal presents -

un s8filu conducti, sunqus er cuusiones puede presentar dos
oontluctes,

Segundo Mclar Inferinre.- Prenenta obundantes varia-

cinnes en =zl conducto, en el nlmeio v diapouicibn. Aun--

que se encuentran frecucntemente tres conduenios con luas -

,cazacterfstivaa, del:nalys

JHéunhdose iaf usion
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CAPITULO VI
TRABAJG BIOMECANICO

La finaslidad cdel trabajc biomecénico, es la elimina

cién de la pulpa radicular, de restos pulpares remanene--

tes, de substancias extrafias que pudieron penetrar en el

caonducto y de dentina infectadw en las paredes del mig--

mO.

EXPLORACION DE LA‘ENTRADA_DE LOS CONDUCTDS

B
ploradof éhdnﬁﬁnticb éé'la méjnf ayudé.purn hallar una -
eritrada muy pequefia del conducto.

La radicgraffa nos ayuda para determinnr exfctamen-

te dénde y en que direccifn los conductos salen de la ch

mara pulpar hacia el periapice.

Axiamas de la Aratomfa Pulpar.

1 La entradea drr los copguctos del primer premolar su-
perior, esta m4s

hacla vestibular y a linguel.

2. Les conductos meslovestibulares de las molares supe

riores e inferiores estfn debajo de lo cOspide mesioveu-
tivbulor.

3. Lo entrada drl contucte lingusl de laos molares nupe




riores se encuentra en la mitad meoial del diente.

4, El conducto distovestibuler de los molares superia-‘

res se encuentra casi directamente por vestibular de 1la

entrada lingual.

S5 La entrada del conducto distul en molares inferig--

res se encuentra casi en el centro ex%cto del diente.

6. El conducto mesiolingual de los molares inferiores

se encuentra casi por mesial de la entrads distal.

EAL V./APARENTE
;‘fectuadé 15 éévidadjaéﬁaccggdfyfla”exprd;g
ci6én del conducto determinaremas 18 lorgitud éxécta del
diente,

La conductometrf{a establece lo extencifn de ls ins-
trumentacibn vy a nivel apical definitivo de la obturacién
gel conducto, asf{ como para darnoo cuenta gque no estamos

efectuando uno sobreinstrumenticifin o una instrumen ge---
cién incompleta.

Los requisitos para una conductometr{a son:
Ser exficta.
Pader reelizarse con facilidad vy

rfiptdez.

Ser de fbcil comprobneibln,



Los siguientes puntos son esenciales para llevar a
cabo este procedimiento.

1. Una buena radiograffa, que muestre la longitud y -

el nlmero de rafces.

2. Acceso coronario adecuadoe.

3. Regla mil{metrica.

4, Un plano de referencia estable y reproducible en -

relaclfén a la anatomfa del diente.

En dientes intactos bien restaurados los puntos de

5

referenciz son el borde incisal de:loa disntes anterio=-:.

Téenica:

3. Medir el diente sobre la radiograff{a preoperatoria.

ba Restar de 1 a 2 mm,, comg “seguridad" parae evitar

errores de medicifn y posible deformocién de lo imfgen.

Ca Ajustar en la lima un tope de hule a esth diston--

cla,.

d. Intreducir el instrumento on ¢l conducto hasta gue

el tope de hule llegue al plono de referencia.
e. Una vez confirmada la longitud del diente se regqis

trarfh esta medida y el punto de referencia del esmalte,

en ln ficha del pociente.
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TECNICA DE PREPARACION DE LA CAVIDAD RADICULAR:

Una vez establecids la longitud del diente, el ope-

rador esta listo para comenzar 1ls instrumentscifn del --~

conducto. La fijacifin de la longitud a gue debe estar -

2l tope en el instrumento puede hacerse sobre el borde =

de una regla milimftrica esterilizada o un calibrador esg

pecial para endodoncia, se seleccionan lo8 ensanchadores

y limas de tamafio adecuado, ordenandolos yo gea en una -

_caja de petri o en una esponja. impregnads con algyna.so-

Extirpacifin.de la ﬁuiba.rédicuiar:

Para 13 extirpacifin de 1la pulba radicular con spone-

das barbzdas o tiranervios, se selecciona unha cuyo tama-

fio sez adecuado a la amplitud, del conducto, se introdu-

zn al conducto procurando no rebasar la uniféin cementoden
tinariys, se gira lentamente 1 o 2 vueltas y e

tracciona
haclia sfuera culdadoonamente.

La pulps sale por lo combn atrapads a las puas p =--

barbes de la sonda, También podemos extirpar la pulpa -

radicular con las limas que emplewrus pora el treabajo --
biamechnico,.

Aripli=eibn vy alisaminnto de los cunductus:
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Te La preparacifin se hara con un instrumento que pene-

tre olgadamente hasta ls unifn cemento-dentina. En con-
ductos estrechos (vestibular de molares sup. y meniol de

molares inf.), se comenzara con limas # 8, 10 o 15,

Pe-
ro en conductos de mayor luz se podr4 hacer con cullbres

mayores # 15, 20 y en ocaciones 25 (en dientes jbuvenes).

2e Se segquird trabajondo gradualmente y de manere so--

tricta con el nfmero inmediato superior. E£1 memento ine

diceado para cambiar de instrumentso es cuando

3e Todos los instrumentos tendrén el tope d¢de hule o —-=-

goma, manteniends la longitud indicadse por lo conducto--

metri{a.

e Lz ampliacifn serd uniforme en todos los conductos,

la longitun ser8 tembiln uniforme husta lo unifin cemvnto

dentinaria, procurando darle forma chnica 2l conducto.

5e La ampliacifin deber$ ser correcta, perc no exagetra-

da, para no debilitar 1la refz, ni crear falsas vies u ni
vel apical.

Podemos tomar coro nufa poara ampliar los conductos
rauticulores, depeodionde de 1a o aton! del conducto,




las siguientes

DIENTES
Centrales
Laterales
Caninos

108. Premolares

2ns. Premglizres

losa Molare
R SR AR

DIENTES
Centralen
Lateralng
Caninog

105: Premolares

1o6. Mglares

Notaremnog

80

valares.

DIENTES SUPERIOCRES

INSTRUMENTO nNUM.

40 - 50

40 - 50

50 - &0

L0 - 50
40 - 0.

D

1.

3
Vig o
Puo - sp

DIENTES INFERIORES

INSTRUMENTO NUM,

30 - 4O
30 - uo

50

40 - 50

Pua - 6o
Mog o as

que el instrumento se desliza o 1o Vargo




del conducto de meners suave en toda la longltud de traba

Jo y que no encuentre 1mped1mentq 0 rose alguno en su tra
vectorfa.

As{ mismo observaremos que al retirar el instrumento
de)l conducto no arrastre restos de dentina reblandecida,

ailno un polveo finfsimo y blanco,

6. En conductos curvous se fecilitar$ la penmtracibn y -

trabajo biomec8nico, curvando ligeramente las limas (su -

toma con un algodfn y se curvan

con le yema del deda), --

Te

Para limpiar los instrumentos se harf en un royo es-

téril de 2lgodén empapado en hipoclorito de efdic. Tame-

bién pueden sumergirse en un vaso Dappen con perfxido

de
hidrfgeno al 3%.

8. En coso de dificultad para avanzar y amplliar debida-

mente #ntz indicado uoer glicerina o EDTAC (es una aaba--
tancia qguelante, estfh indicada pares la penetracifn fhctl
vy rhpida o conductos esirechos y parz la extraccifin de --
instrumentos rotos dentro del conducto).

S Le irrigacifn y eepiracibn, se efnctuarf constante--

mente en cualquiera de los pasos y normas enunciodas, pa-

o elinminar lou residuos resultanteos e

la preporaclidn e
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conductos, como se verS posteriormente.

lrrigacifn de conductos:

La irrigacifin de conductos es un paso de suma impor

tuoncia durante nuestro tratamiento endbdontico.
Obhjetivas:

8e La limpieza o arrastre ff{sico de trozos pulpares es

foleados, sangre 1fquida y coagulada, dentina reblandeci

da, plasma, exudados, Trestos alimenticios, etc.

Nos: sirve. tembiln . p

aravﬁgdilitﬁr?;af‘ﬁétibpentéti
‘ SR T T T SIS

b

dures ‘de dentina.

Ce flos va e dar una accibn antisfotice o desinfectante

propia de los farmacos empleados,.
Técnica:

Se efectla con wuna Jeringa v ung aguja ocodada in--
traduciendols en el conducto (gue no guede muy ajusteda),

Para facllitar la circulacifn de reburno y oque en un ma-

mento pueda penetrar mfhg alls del Gpire. La solucibn se
2xpulse suavemente y el 1fquidn gue riuye

un apésito de gasa ¢ con un aspiradu; .

se ahaaorve con
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Soluciones sépticas y antisépticas de irrigacifn.

Antisépticas:

1e Solucibn de hipoclarito de sfdlo (obnite). Es un -

disolvente del t&jido necrftico, gracless a su contenido

de halBgeno, es eficaz como desinfectante y blanqgueador,

2. Hidr6xido de czlcio + agua bidentilada (lechada de

hidréxido de calcio), por su slcalinidad dejarb on ol --

cunducto un ambiente alcaline incompatible cen la vida -

pacteriana y favorable pars la. reparacién ppicol.

erod
5, i RN _ =
B SRS o il T . RS woe A
“gador), especialmeénte camo -8soluciln’e emplear cuan-
do se desea usar 2l hidrbxidc de calcio, también se pue-

de mezclar con agua bidestilada.

Scluciones nc antisépticosn:

Agua oxigenada vy tehuechn: flos do upa pocibn blangueado

ra, deblua a la prescncia de ex{gens naciente.

Merclando une solucifin de perfizige de bhidrbgeno al
3% y unn solucifn d- hipoclorito de wodio al 5%; se pro-
auce mbo efervecencia, mbs oxfgeno naclente vy por 1s tan

te mayor aceién terapedtice.

raCl ”2”2 - foat ' H?h .
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Soluciones tépicas temporales medicamentosas:

La medicacin temporal a de ser eficaz pars elimi-
"Aar o reducir las bacterias del interior de los conduc-
tos y téjidos pPeriapicales, as{ como inocua pars el =—--
huesped.

Su aplicacifn se har% en cada cita deapubs de ter-
minar la ampliscifn y 3lisamiento de los conductos con

su respectiva irrigecibn, se secan los conductas con

conos absorbentes, se humedece ligernmente una torunda

i

acupando ‘tods 1o qUefantes'?ug techn”ﬁulﬁa? y"eE sella
con cavite

Paramcnoclorafenal Alcanforado:

Es un lfquido espeso de colar amarillo clera,

algn
aceltono, formado

por cristales de - lorofenol y alcan--
for disuelto en alcohoil.

Propiedades:

- NAntisfptico.
- Pnce vplatil,
- s el menns

irritante,

- s solubloe,




formula de Grovet:

S5z presenta en cristsles incoloros y tiene un olar

penctrante. Es un antiséptico potente poco irritanto.

Esto compuesto por timpl, hidrato de cloral y acetonn,

Timolecna- Antiséptico.

Hidrato de clorgle---- Rctua como secante y anfstesico.

Acetonge——w- Disolvente de las grasas.

clorofencl. Es m&s potente.
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CAPITULO VITI

TECNICAS Y MATERIALES DE OBTURACION

O08TURACION DE CONDUCTOS:

Se denomina al relleno compacto y permanente del es

pocic vacio dejads por la pulpa cameral y Tadicular al

ser extirpade y el creado por el Cirujono Dentista duran

importantes,

fas técnicaa‘para cbturar conductos son lasg sigulng

tes:
Ta TECNICA DE DOTURACIGM OE Uk sSGLO Cong.
2. TECNICA DE COMDENSALION VERPTICAL.
3. TECNICA SECCIBNAL CEL TERCIU APICAL vV
COKNDENSACION LATERAL.
4, TECNICA DEL CONQ InNutnRvI00.

1. L3 téenicuy de obturacibn de un shin cona, come se -

naTthre lo indica, cecnstiste en cbturar ol conducto rodi--
culer con un 15 cono va sea de gutapurcha o ¢e pleata.
Fara tel casce, cvebemas primeramente selecciaomar ol cono
HeLaane de o asur rdo

@ la conductometrfa, tunto e Yongy -
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tud como de difiretro del canducto.

Se ccloce un cono 2 1o largo del conducto y se toma

unn radiograffa para verificar el tamafio.

Esta indiceda en conductos con una conicldad muy u-

nifgrme, se emplea casi exclusivamente en los conductos

patlechos de premolares, vestibulares de molares superip

reg y mesial de molares irferiores. Cuando se has selec-

cionado perfectamente el cono se procede a ls preparecifn

del cemento para conductos cuya consistencle debe ser

crempsa para qus se adhiere a les paredes del conducto --

B

' ¢ Bipuntesde-platar
,QUtapércﬁa’por‘el cemento y‘iu intrdduﬁimoa dehth'del -
conductoe.

Hecho lo anterior, tomamos una nueva radiograff{a y -

5i 1a seleccifn drl cono ha sido exfcta, entcnces seccio-

namcn 2l cong a la 2ltura de la cfémara pulpar o dog mili-
metrus mas aba jo.

A continuacilén se pracede a eliminar el scbrante oy

cemuntic de obturacidn radiculor de le cavidad pulpoar vy @

colocar ung base de cementn de fosfato cde zinc o bifin 1le

ger hanta el borde onlusael o

inclgel con el mismo cemento

rebaiéndulo postericrmente pars la obluracidn definitiva.




2. Técnice de condensacifn v&rtical.

Debido 8 la irregularidaed en la mor?oldgia de los -
conductos e8 necesario qua la obturacibn ocupe el vazico
del rismo en las 3 dimensiones, el mejor material es la

Qutapercha reblandecida, con disolvente 1{gqulido (clero-

formop o por el calor).

Una vez reblesndecida se condensa verticelmente, pa
ra gue la fuerza resultante haga que la gutapercha peng

tre en los ctonductos scresorioce.

ia técnica consiste en:

2. Se introduce unaz pequefia cantidﬁd de cemento al --
conducto con un lentulo.

3. Se pone cemento en la parte apical cdel cono prin--
cipal y so ircerta en el conducto.

h, Se corto a nivel cemeral con un instrumcnto calien
te.

5. Se calienty un atscader y st introduce de 3 a b --
rm, repitiendo la operacifn, hnota lleger o reblan
cecer 1z parte apical, &P cuya momento lo gutaper-
cha peneirarb en 4odos loo espacios existontns.

fe

Se aslguen llevando segmentos do cono de gutapercha

calentandnlos v ocondenonndolos veprticolmente sin o
it cemer o nlguno,.




3e T&cnica seccional del tercio apical y condengacifn

lateral.

Es muy poco usada por ser sumamente laborioem, ge-

nernlmerte se usa cuandoc se va a caolocar un perno o

ia
rnf{z del dientee.

51 se obtura todo lo largo de la rafz exclusivamen

te se hace con conos de gutapercha. En cambio cuanda -

solamente es el tercic apical, puede ser en formas mixta

o bien con conos de platn o gutapercha excluulvamente.

Si se'va a cbturar con ‘conos de'gutnpercha se debz

controlar radiogrfficamente el cono de pruebha, aaegurag

Tose gute e adapte perfectamente en el cenducto a todo
lo largn y encro. Se rolnca uno de

los conos sobre una

lnzeta pere cenentou; una vez que g+ ha cortado con tna
meuide e 3 2 9 me e elige un ohturzdor flexible y que
perctie hoote 2 o S mny del fo-amen aplcel v ar le colao-
ce on tope ge

some que se tenga oslerpre 2 la mismo oltu
T8 tel cnngucty.,

Evv el exiyong drl vbturador, ligeramente calentado
8¢ pega la punta principal correspondiente al tramo api
taal que ge lleva hasta la mAximag nrofundidad establect-
i wu presions fuertemente e

Inutrumento, us yira, se




retira dejando comprimido el cono de gutaperches cuya —--
posicifn correcta se controlarh por medio de radiograf{a.

Antes de colocar el cono se impregna de cemento de

cbturacibn para una mayor fijascibn. Cuando sa obtura --

con cong de plata convencional o estandarizedy se adapta
)l conducto can los métodos corrientes y anius de cemen-

torlo se corta a la altura deseada.
Cementando el cono en su correcta posicifn se come—-
prime y se giras la parte correspondiente @ sy hase con -

las mismas pinzas gue se utilizaron para llevar el cono.
:De.;esta; manerae

. Técnica de cono invertido:

Se usa m8s comlinmente en conductos amplios de dien-

tes permanentes maduros.

5¢ ccloca el convencional enforma invertida y se --

adhierezn conos extras de la monera uaual, Si toma una -
radicgraffa del

cono invertido pary veriflicar su ajuste

apical, haciendo en ese momenta

lan correcclones necesa-
rias.

Se cubre el cono con cementn nara conductos vy se
ccloca pasta la altura deseada.

Se agrupan los conaos extras alrededor drrl cano in--
vertido en la farma habituazl hasty obturar totalmente el
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canducto.

La t8&cnica de condensacifn lateral se lleva a cabo
cuando el conducto es demasiado amplfoc y no se alcanza

a llenar con un sBloc cono estandarizado.
Una vez colocedo el primer cong ge toma unha radioc-

graffa y si se encuentra en la unifn cementodentinaris

se procederf a obturar el conducto.

Preparsmos nuestro cemento obturndor, que tenga u~
na consistencia cremosa y se procede o pbturar de acuer

do a la técnica de cono Gnico. Sg‘pq¢§6qua}§gg;$pyg§nh

cin

Testlie  coﬂtactﬁ3c9nie5té}?Bélgifa‘gl?gapacxaddr' -
s&avemehte'y ae retira quedando un espacic en el cual -

se introducirf un cono de menor difémetro que el ante--
rior.

Se repite la operacién cuantas veces sea necesario

hastas que ge elimine el egpacio libre.

Loa sobrantes de los conos de nutapercha ce elimi-

nan con unas espbtula coliente quitandn a la vez los so-
brantes de cemento y se procede a colucar cementy de fos

fato de zinc que nos servird como buwue para nuestra nh-

turacibn definitiva.

b



1NDICACIONES DE LAS DIFERENTES TECNICAS DE OBTURACION.

La técnica del cono 6nico se emplea generalmente en
las incisivos inferiores, en premolares de dos canductos
y Bn molares.

El cono de plata o gqutnpercha ocupa la luz del can~

ducto estableciendose el cierre del foramen apical antes

del extrema anatébmico de la ralz., Se tija con cemento mg

gilcamentos80g para coNGuUCLUSe

La t€cnica de condensacifn lateral o conos mGltiples

esta indicada en lncisivos centrales guper;orea,'en cani7
nosiyipi

fija can cemento para conductos.

Un espaciador pérmite la compresién lateral del pri-
mer cono contra la pared del conducto y favorece 1o colo-

cacifn de tentos conos mAs finos como sea posible.

Las técnicas seccionales son utilizadas esencialmen-
te en conductos gue deben preporarse para pernose. E1 con
ducto se obtura por scccianes longitudinales desde el fo-
ramen hasta la altura deseadn.

Pueden utilizarse conos de gutapercha o plats con gl

ferentes técnicas de condensacifin.

La técnica empleada de cono invertido este indicadga

en conductos muy amplius Jde dientes madutus. Se introdu-
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ce en el conducto por su bese el cono de gutaperchs es--

pecialmente preparado, que Se ajusts cn el foramen un mi
limetro antes de alcanzar el extremo snatémico de la
rofz.

La obturacibn de los conductes se completa por me
alu de la técnica de condensecifn lateral.

MATERIALES DE OBTURACION:

£1 cemento de abturacién rodicular debe ser sdecua-

do para sellar los canductos radiculares, Jjuntamente con

fadora y los cdnbé van a servir para transporter el ce--

mentp para cubrir las paredes y para llenar lo luz del -
conducto.

También se podrd decir lo mizmo de las puntas, tr--

mando r1 cemento camrmo auxiliar de 1 mismas.

Particularmente nus inelinamun hocia la primera op-

cifn, puls el cemento, en

2l mamentn de fraguoar nos va

a sellar pertfectamente bién las zonns que los conductus

no pueden hacerlo, por medio de la gutapercha, ademfis de

que los fi jaremogs de unz manera gficlunte,

Cxisten en el mercado gran ndmern de pastas sellan-
tes, pero la gue se uso normalmente ea el "Cemenio -
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Kerr'e.

El Cemento kerr esta compuesto por las sigulentes
partes:

POLVO
OXIDO DE ZINCeeeaveeasecaaaannsaallad PARTES

PLATA PRECIPITADA . .cescsansecesrsail.0 PARTES

RESIMNA SLANCR..cceeecesecnessesasns G0 PARTES

YODURO DE TIMOBL (RRISTOL)e...ce..e12.8 PARTES

‘BALSAMO DE CANADA..eeeuennsasiss 22 PARTES

Se presenta en chpsulas dosificadas y l{nuidao con -

cuentzgotas. Actualmente en el comerclo se cuenta tam--

bién con cementos plésticos, por ejemplo:
Cementn ron resing:

fetos moteriales ondurecen en Liempos variables de
acuerco con la composicidn y coruocter{sticos de cada ce-
mento; tiene la desventaja de no oey radiopucos y son --
muy lentamente reabsorbibles.

£1 mfs conocido de estos medicoamentos co el AH-26.
E4 una epoxy resina en cuya térmula conticne las --

siguientey substancias,
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POLVO
OXIDO DE BISMUTD
POLVD DE PLATA
OXIDD DE TITANID

EXAMETILENTETRAMINA

LIQuiDO
ETER BISFENOL

DIGLICIDILO

-temperatura corporal;en. 24648 ho a8,y

PASTAS ANTISEPTICAS:

Estas materiales de ohturacifén pertenecen al grupo
de los ae accién quimica que basa o) tratumlienteo en 1 -

accibn terapfutica sobre las paredes, la dentina, v 1o -
zona periupical. (fosicamente estfin hechos de antisfpli-
cos de diferentes putencias y accifn boctericida,

El Or. Maisto nn utilizade en los @) iimpg abos una

pasta lentamente reabsoorbidn cuya fhruuln conticne 1o --
siguionte:



OXIOD DE ZINC PUROe...co.ellh gr.

YODOFORMOe.neeneseennneasah2 gz,

TIMOLeeeeeaceasccancecccas 2 QT

CLOROFORMO ALCANFORADO....

3 cm

3

LANOLINA ANHIDRA:.«..¢.+0¢0.50 gr.

También podemos usar el oxido de zinc puro y euge-—

nol, para la obturacién de nuestro espacio radicular, --

con muy buenos resultados.

tener una consistencia cremosae.

GUTAPERCHA:

Es el material sblido pera conductos,

puede ser clésificado como pléistico.

La gutapercha es un producto natural,
fsoprena.

CONGS DI PLATA:

Son el material de abturaci@n

Todos estos materiales dehen

mfis usado y -

palf{mero del

me:thlicas sblidos més

usados, aungue tawbifin hay conos de oro, platino, iridio

y tantalfo.

La plata tiene mayor rigidez qui 1o qutaprercha y ==

par lo tunto se le puede empujar en los conductos colre-
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chos y por las curvas donde es diffcil introducir 1a gu-~
tapercha.

En resumen, los materiales de obturacifn para con--

ductos radiculares m4g usados son los sigulantes:

CONOS OF GUTAPERCHA,
CONOS DE PLATA,

CEMENTOS PARA conoucTos.,
CEMENTOS MEDICADOS.
CEMENTDS

AT




OBTURACION DE GONDUCTO

P

_RADICULARES

9-,"'1:3‘;:@;;: .




e

COND

UNICO

-~

N

AN

MULTIPLES

CONDO SECCIONADQO
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COGNCENSACIGN LATERAL

e

DL HORNETGN UERT Y0
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CAPITULO VIITZ

ACCIDENTES MAS FRECUENTES EN LA PRACTICA ENDOOONTICA

1. FRACTURA DE LA CORONA CLINICA
2 IRREGULARIDADES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTD
3.

PERFGRACION O FALSA VIA DE ACCESO
Le FRACTURA DE UN INSTRUMENTD

5. SOBREOBTURACION NO PREVISTA
6. ENFISEMA ..

et B

Cuando se esta realizando un tratomiento endBdonti--

co, 1l6gico es que la corona del diente te debilite, yo --

sea per carifs, amplitud del conducto y cbmara pulpur o -

por una fractura parcial antes del trautamiento. En estas
ensos debe recordorsele ol paciente que tenga culdadao al
miasticar sus alimentoy pubs pucdn racturarsele la corona
dnl diente y os{ evitor molrgtiag vy denagrada.

En chso de que se este tratanda un diente anterlor,
21 operador debe tomar 1as precoucionen necesarlas para -

que en cuuo de fractura se restituyn fomediatamente la -e

corung e una furma temporal,



Adem&s de provocar trastornos psicolfigicos al pa--
ciente, con la fractura de una corona clinica, el opera
dor encuentra también dificultades para el tratamiento

cogrrecto na pudiendo hacer el aislado pars el campo ope

ratoric como se necesita; por lo tanto, oe recomienda -

4l operador gque tenga la mayor precaucifin y que utilice
la técnica m&s adecuada, para cada ca80.
2'

Irregularidades en las paredes de los conductos: -

gy

e los conductes..
Para evitar producir las 1rregulgfidadea de1 cun--
ducto es necesario seguir el orden progresivo en el usco
de los escariadores y limas de la numeracifin estondori-

zada en forma estricta; es decir de un determinado nﬁmg

ro, al inmedioto superior y en gonductos curves no ha--

cer movimiento de rotacidn, atvo mfs blen de impulsifn

y traccifin, curvondo ligeramenty o) instrumento.

En caoso de producirse el coucalhn, ez necesario re-
]

gresar a los calibres mé&s bajos iniciando nuevamente ol

ensanchado tratando de eliminarlo tuavemente paryg des--

pufs efectuar una buens obturacidn de los conductaa.




Otro accidente que puede presentarse es l1la oblite~

racifn del conducto producida por el acceso al mismo, -
por partfculas de cemento o de material de obturacifin -
temporal o cualgquier otro moterial como amalgama, g =~e-

bien por el empaguetamiento de unea punta de popel abeoa

bente o de algodfn. Entonces se tratari de eliminar --

los restos de residupos con instrumentos bastante finos

y afilados 0 en el caso de gue sea una punta de papel o

de algodfn se bharé con un tirsnervios rotando suavemen-

;té;nacia;lé;izgqgggdgL%Jhgciendbgﬁrachﬁn;k“

ﬁérfuradiﬁdfnfféiga{v15fde;accesur;‘nge'tipa‘dE‘-
accidentes se presenta cuando hay una calcificecifn del
conducto o par el usoc inadecusdo de un instrumento, por
falsas maniobras operatorias, anomalfas dentarias y ob~-

turacinnes muy viejos en los conductos.

Pura evitar esto se debe usar una técnico depurada
y 1a utilizacibn del instrumental ndecusdo pera cada ca

so, asf como el estudio minucioso de la radiograff{a pre
operatoriae.

En caso de que haya purtoracibn, hay dos factores
que pueden agravar el tratamiento:

Qe £l lugar de la perforacién

e La presencia o ausenclo de intfeccifn.

"




Cuando se produce la perforacifn y se verifica la -
falsa via de acceso, lo prihefavque se hace es aislar --
perfectamente el campo operatorioc y se efectua un cuida-
doso labado de la cavidad con H202 y agua de cal, Luegn
st coloca sobre la perforacifn una pequefia cantidad de -
posta acuosa de Hidr6xido de calcio y se comprime suave-
mente de manera que se extienda en una delgads capae.

Debe aislarae primero con algodbén, la entrada de --

los conducteos para gQue no se cubran con\ek caomenta.

*

presencia ¢ ausencia“de infeccifin, y del lugar donde se

localiza este.

Cuando la perforacifin es dentro del conducto, el --
problema es mucho mAs complejo; suele ocurrir este wcci-

dente cuando se trata de huscor el accesoc al fpice 0 ---

suandg e retira ung obturacibn viejs becha con gutaper-

cth2a 0 con cemento para cordustuon.

En el momento de praducir la perforacién oe locoli-
za su situacifr por nedioc ae radiograffa. Si lu perfora
cifn estf ubicada en el tercio cecronario de la refz y es
visible 21 exfimen directo, estn indicado intentar bacor

un recubriniento inmedicto.




Cuando la perforacifn esta tbicada en el terclo ga--
pical de la rafz, no es practicable su ohturacifn vieja

hecha con gutapercha o con cemento para conductos.

En el momento de producirse la perforacifn se loca-

liza suv situacifn pcr medio de la radicgraffa. 51 lg --

perforacifn estf ubicada en el tercio coronsrio de la --

rafz vy es visible 3l exémen directo, se intenta su recu-
brimiento inmediato.

Cuando la perforacién esta ubicada en el tercio me-

dioc-apical de.la r?iz,fqgégggggépgicang;s

I Vs

Shturacifin. -

ot

‘ btygaggpungyn4Céﬁéﬁtpﬁﬁdiiﬁigidég
Cuando la perforacibn es en el fpice vy existe infec
cién, ademfs es de diffcil abcésn, entonses se prectica-

r8 una apicectnmia.

Le Sabreobturacifn no prevista. (1 accidente mbs fre-

cuente es la introduccifin de moterisl al seno del maxi--
lar, cuando es wno pequefia contidad e pasta reabsorbi--
ble puede pasur inazdvertido para el paciente y el matee-

rial es reshsorbido répicamente.

El wccidente més grave es la penetracidn del cemen-

to al corducte dertario inferior en la zecno de lon molae-
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res .y especialmente en premclares inferiores.

Cuando la sobreobturacifn fenetra o simplemente com
prime la zona vecina al conducto aln sin entrar en con--
tacto con el narvio, la accidn mechnica y sobre todo la

accifbn irritante de los antisépticos puede desencadenar

una neuritis bsstante grave. También existe el inconve-

niente de su mayor duracifin, una sensacifn tlctil y tér-
mica anormal de la zona correspendiente del lablo inferi

or, prolongandose varlios meses, lao cual al

arma al pacien.
o : . ST

t

a o'n Blog 2 o

ce  nte:a.

Sk pl
b R 4ed,

¥id ;ésﬁdqus~lentamé"te gapédrbibie,-

Fracturé de un ihstfdmentn dentro ‘del conducto:

Los que mfs comlnmente se fracturfin son limas, sn--

ganchadores, sondas barbadas y lentulces,

21l emplesrlos -
con demasisda fuerza o 4oreiln exagerada, o por ser vie

Jvs o epstar deformedos.

Pars prevenlir esto, usoremos instrumentos nuevos o

an bugnas conciciones y trobajsremos con delicadeza

[y -

7
conocimicentec de lo gque s¢ votd haciendo.

51 el diente se encurntro

fuers de procesc infece-
cioso e intentarf

sellar el conducto con el instruron-

to y von cemento quirdrgicon, procurunda que rehase el

o



instrumento fracturadg.

Por lo contrario, si el acc;dénte estf muy infecta-
do hay gue agotar tcdos. los medios por extraerlo y en ca
so de fracano proceder a la apicectomia y obturacifin re-

trograda con amalgama exenta de zinc.

Todo esto lo realizaresmo ayudeandonos con un estu--
dio radiogrfBfico.

6.

Enfisema: Este accidente puede presentorse en ul -

de'miTe en e

pgﬁgiengn*maybrgs”cgnhequenciaa'pOrgla“prEQania'deﬁfn-g

Flémaciﬁn de los téjidos'blandus sin saber s aue atri--
buirlae.

En el curso de las 24 horas siguientes sl accidente,

nl enfisrma se abra eliminado o reducido en forma apre--

cieble. 5S4 se prolonga mbs tiempo, conviene administrar

antibifiticos para prevenir una complicacibn.

7e tipctimfa: Ademls de las alterncliones tensionoles

que provocu la ndministracifn de anentéoicos locoles, se

producen lipotimias o desmayos de or{gen ps{quico n neu-
rfgenn,

Lo counn mls frecuente de este asccidentr es ol te--
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mar vy el dolor. El primero se puede ﬂnlucianar, ganandg
nos la confianza del padlnnte vy 2l dolor debr ser anula-

do completamente por los anestésicos lpcales adecuadamen
te inyectados.

El tratamiento de eote accidente uunsisfe en la co-

locacifn del paciente, en posicifn suplme-dorsal con

la
cabeza bastante

baja, siendo suficiente, en la mayorf{a -

de los casos la elevacibn de las plernas, pare acelersr
la recuperacifn

que es casl lnmediata. En la actualidad

. ‘algunos: =g :aconse an_ la.colocacifn.del. paciente. en
R S e ATy T T b *‘?)
) ) . = ) vita BBV § Ersm
“ k>N & N ‘l D R . e " 4
’ sifn'sobre el rdiafral

gma ‘mlscéilo: cardfeca.

Y

(=1
21

¥
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;tenga_gl;Ckﬁcgtépbreﬁla“anétémiafﬂéntul;

concCctLu ONES

Para gue el C, D. tenga €xito en el tratamientn de
los conductos radiculares, debe tener la facilidad
tde palabra para explicarle al paciente nu diagnés-
tico vy el tratamiento a segulr de tal manpra que -
gea comprensible para &1, pués ganar conflanza en

nuestros pacientes es de gran impavtancin para lle

var 3 c8bo un buen tratamiento.

'ﬁulpéf} y
radicular,‘hbnilo cual se facilitarf sl acceso a -

los conductos, y poder as{ efectusr el ensanchado,

limado y obturacibn de una maners correcta.

La egterilizacién es un factor de suma importancia

en todo y cada uno de los ingotrumentos utilizados

en el tretamiento endadbnticn, principalmente se -
debe poner cuidado en este punto, pufs de &1 depen

derf el éxito o fracsso de nucotro trntamiento.

£l control radiogré&fico es de gran Impurtoncla ya

Quit nos do 1o pauvta o sequir, en cadn uno de Nueg-




tros pasos de endodoncia.

La seleccifn de la técnica .de sbturacifn del con--

ducto también es muy importante al igual que 1a ra
diograffa,

La CNDODONCIA es unp especialidad que nos ayuda g

elininar un proceso infeccioso que exista a nivel

apical, con la cual beneficiaremog a gran nmerg -

de pacientes.
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