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ENEOCOSICIA EN LA PRACTICA CLINICA. 

INTRODUCCI OM. 

61 proceso endodóncico puede definirme como el tratamiento del paquete vía 

oulonervioao no vital o moribundo cuyo objetivo radica en preservar la fea 

ción del órgano demtario dentro del arco dental. 

Se le ha considerado como un nsevo concepto a través del desarrollo de la 

ciencia odontológica; por lo cual nos detenemos en remallar una breve his-

toria del tratamiento palpar y a la vez tratar de involucrar al lector ea 

Y, sal *valuar  los  ~reas d• éPcmillb 

tica modera& tan temida por un amplio sector dedicado e la salud dental. 

timada época» remotas la Odontología ha sido el principal fundamento de — 

las investigaciones Emdoffincicaa con la finalidad de reducir o erradicar-

el dolor; por medio de las cueles, se ha trascendido mitos y brujerías, - 

así miman, verificado teorías o hipótesis cuyos resultados han proporcio- 

nado conocimientos más diáfanos, mediante los cuales, se le ha reconocido 

como una verdadera ciencia, en China, la Etiología del absceso alveolar - 

■e le asignaba a un gusano blanco con cabeza negra rus habitaba eziml in-

terior del árgano dentario. El tratamiento contra este gusano consistía-

en preparaciones rue contenían arsenico y el minfmo elacurrimáento da tal-

substancia provocaba destrucción hfshica. Desafortunadamente dicho procs 

dimiento continúe teniendo validez hasta 1950. 



en leí destrucción pulpar por medios cauterizantes como el aceite hirviendo, 

agua o fomentes de opio y baldío. 

El descubrimiento mde significativo para aliviar el dolor pulpar, aconteció 

en el siglo 1 por Alquigenes, quien taladró la cámara pulpar con el fin de 

drenar el conducto; tal procedimiento sigue vigente ea la práctica Endodónci 

ca actual. 

La Endodoncia, permaneció largo tiempo en el olvido, hasta que surgieron ta-_ 

signes anatomistas en el siglo XV. Vesalius y Valopia aportarán conocimien-

tos sobre la anatomía del conducto palpar, este hallazgo auxilie al primer - 

En el alele XIX, surgieron acontecimientos que proporcionaron gran popular/- . 	_  

dad e la Endodoncia como son la cocaina, rayos X y fabricación de instrumen-

tal especial. En esta misma !poca el objetivo de la Endodoncia conaistia en 

aliviar el dolor y el conducto se utilizaba como retenedor de prótesis fijas 

individuales; por lo tanto los dentistas más destacados evitaban toda extrae 

cien de restos radiculares. 

En 1911, Hunter condenó la práctica de obturaciones de conductos defectuosa 

y también el medio séptico en que se efectuaban; en esta época la bacterio--

logia se consumó y gracias a la misma y a la contribución de los Rayos X 



surgid.le terapéutica moderna. 

TERAPEUTICA MODERNA. 

La endondoncia moderna a convencido que un órgano dentario no vital, no necee. 

riamente se encuentra infectado; ademé'', se demostró que, la función de un --

dienta dependía de la integridad de los tejidos periodontales y no del teji- - 

do pulpar. Este hecho condujo a realizar estudios a cerca de la reacción in-

flamatoria apical y su reacción con la instrumentación y obturación medicaren 

tosa introducido. en el conducto radicular, cuyos resultados, han demostrado 

que no existen cambios inflamatorios en el tejido, no obstante se iniciaron 

:estudias i diversose 	1 	e ro sao se al ds 

que estos' ~ion 	 a 	wiarnOrganiesinn mi iate-- 

rior del conducto, lisian a las bacterias, pero tiemblan son  realmente temí--

coa para los tejidos vitales periodontales. 



EISTOLOGIA Y PISIOLOGIA DE LA PULPA MIMARLA. 

El germen dentario presenta una concentración celular nesoddrmica conocida 

como papila dentaria. El ectodermo determina su forma y mas tarde se ----

transforma en pulpa dentaria; esta tatúo" se encuentra constituida por una 

red de célula' mesenquimatosas, unidas entre si, por finas fibras de proto 

plasma, separadas por substancia intersticial amorfa; dicho tejido se va-

enriqueciendo a través de su desarrollo por ser la principal fuente de do-

lor bucal y el sitio mas importante del tratamiento endodencico, la pulpa-

justifica la inspección directa, pero debido a su ubicación, esto no suce-

de habitualmente; sin embargo hay excepciones como la fractura accidental 

cohesión, dada por la cape dura dentinaria normal que le proporciona pro--

teccidn; puesto que una vez expuesto el tejido pulper es sumamente uncí-- 

ble a cualquier contacto. 

Cuando el tejido pulpar vital es retirado en su totalidad (pulpectomIa); - 

tal tejido conectivo es rico en liquido y sumamente vascularizado, al poco 

tiempo de estar expuesto el medio ambiente su aspecto y volumen cambia a - 

medida que el líquido se evapora, por lo cual es evidente que este tejido-

estt adaptado para subsistir en su propio receptilculn pulpar, protegido --

completamente por dentina. Debido a esta protección vive continuamente en 

una simbiosis; esta relación de pulpa y dentina ron su redio, se explico-

mejor al estudiar la morfología y la de sus tejidos adyacentes, a saber, - 

dentina y ligamento periodontel. 



En términos generales, la pulpa os un conjunto homogéneo de células, subm.. 

taacia intercelálar, elemento* fibrosos, Vasos y nervios. Cerca de la pre 

dentina existen células odontoblésticas cilindricaal por dentro se locali 

za la capa subodontoblistica "sin células," (zona de Weil), en la cual ea -

ramifican plazos de capilares y fibras nerviosas, a continuación hacia el- 

interior, aparece la zona rica en células, que a la vez se une al cetros* 

~miste de la pulpa; asta última zona está constituida primordialmente-

por células ansanquinatosas indiferenciadas que proveen la población «ah.-

platillo:inte de odontoblaatos por proliferación y diferenciación. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DEL TEMO PULPAR. 

ato de elmsantne hiatnlégices, ubicados el el interior- , 	.,.._  
le : 	.' 111111 " 111111$911i.:-311  ,, 	 . 	, 	.........  	., 	,, 	.., 	... 	., 	.,  - 	- 	, 	.., 	... 	,, 	..... 	.. 	.. 

áital.denttaria, 'feriada por tejido Ocaljentive lazo . empimializado, de mei— 

Comasmeate al 

goa memencuimatoso, se relación& coa la parte coronaria con la dentina y ea 

la raiz con foramen o forfneame donde se continúa con el tejido periapical 

de donde procede. 

Su estructura se puede considerar en dos entidades' 

1.— Parínquima pulpar. 

Se encuentra envuelto en mallas de tejido conjuntivo. 

2.— Capa odontoblística. 

Se encuentra adosada a la pared de la cámara pulpar. 

FIBROPAST13S Y FIERAS. 

Las células mis abundantes del tejido pulpar "maduro" y sano son los fibro— 



cites, (fibrebestam), son células activas productoras de colasen*, local' 

sada. em todo el extrema pulpas; traasformé*dese ea fibras, las cuales -

coa el tiempo reemplazan parte de la substancia fundamental y a unas cdlu 

lea de la pulpa joven. 

=LUXAS COMICTIVAS. 
(Células de éorff) 

lo el periodo de formación dal órgano dentario, ea el inicio de la forma-

ción dentaria se encuentran estro los odontoblastos, son células producto 

ras de fibrina y contribuyen a fijar sales minerales de calcio; como tam-

bién, ayudan a formar la matriz destinaría; al cárgala° de formación del - 

diente se trmmatermea y desaparece*, flealisando así su Embaída. 

Células fusiforme, polinucleares que se encuentran adosadas a la pared da 

la cdnera pulpas, dichas células presentan dos terminaciones central y - 

periférica; las centrales se anastomosan con las terminaciones de los - 

nervios pulpares, y les periférica■ constituyen las fibras de Thome., --

mismas que atraviesan la dentina hasta la zona amelodentinaria, transei- 

tiendo sensibilidad desde esta Área hasta el tejido pulper. 

HISTIOCITOS. 

Se localizan a lo largo de los capilares, en los procesos inflamatorios-

producen anticuerpos, tienen forma redonda y se transformen en macrófa--

goa en una infección. 



SUBSTAIICIA INEIRSTICIAL. 

la una especie de linfa .uy espesa, de consistencia gelatinosa; su post 

bis funciée consiste en regular las presiones que se efectúan dentro de-

la cámara pulpas favoreciendo de esta forma la circulación. 

VASOS SANGOINEOS. 

El parenquime intimar presenta dos conformaciones distintas en relación a 

los vasos sanguíneos, una en la porción radicular y otra en la porción - 

coronaria; la radicular se encuentra constituida por un paquete vasculo 

nervioso (arteria, vena, linfático y nervio), que penetra por el foramen 

apicaL, Los vasos sanguíneos prtacipeles presencia écni:.tenteme remedas Yt  

ii1104 moiteleill*oéesós patélésteos. Ya su parcial coronaria ler 

sos arteriales y venosos se han dividido y subdividido profusamente 

truysndo una cerrada red capilar con una sola capa de andotelio. 

VASOS LINFATICOS. 

Su recorrido pulpar es el mismo que presentan los vasos sanguíneos, sin-

~arto, se distribuyen entre los odontoblastos acompafiando a las fibras 

de Thomes, al igual que un la dentina. 

NERVIOS. 

Penetran con los elementos ya descritos por ol foramen aplcal, incluidos 

en una vaina de fibras paralelas que se distribuyan por todo ci tejido - 

ve-- 

019.  
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pulpar, estos al aproximarse a la capa odontobldstica pierdan su capa de 

mielina, permaneciendo lea fibras desnudas, formando el plexo de Raschow. 

VUNCION. 

La relación simbiótica en que vive pulpa y dentina, consiste en que la - 

pulpa vive para la dentina y la dentina vive gracias a la pulpa. 

Las cuatro funciones que cumple la pulpa son: 

Formación dentinaria. 

Nutrición dentinaria. )y del esmalte). 

Inervación del órgano dentario. 

Defensa del &geno dentario. 

"Le tarea fundamental del tejido pulpar tanto en secuencia como en importan 

cia del conglomerado mesoddrmico, conocido como papila dentaria, ee origi-

na de le capa celular especializada de odontoblastos adyacente interna res 

pecto de la capa interna del órgano del esmalte ectoddrmico. El ectodermo 

establece una relación reciproca con el mesodermo, y Ion odontoblastos ini 

cien la formación de dentina; una vez efectuada la formación y producción 

dentinaria continúa rápidamente, basta que se crea la forma principal de - 

la corona y raiz dentaria; posteriormente el proceso es lento y raras ve-

ces se detiene. 
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NUTRICIO« DINTIWARIA. 

Ea una %acide propia de las chulas odontoblisticasl se establece a tre 

ves de los túbules deatinaries, creados per los odontoblastos para cante 

ner sus prolongaciones. 

INISMACION DEL CIRGa110 DilfTARIO. 

Se encuentra vinculada con los túbulos destinarlos a las prolongaciones-

odentobldsticas en su interior. a los cuerpee celulares de los Mente—

blancos y así edema e loe nervios sensitivos de la pulpa prepianeete di-

cha. 

DEFINE& DEL MODO DENTARIO:. 

rin frente a loe Irritaste.; esto lo efectde la pulpo estLeoleede a lee 

odontoblaatee para que *otéela por medio de la produccide de mueves *den-

toblaetos, forman la útil barrera de tejido duro. Las carecteriaticas -

de la defensa son varias; la formación de la dentina es localizada, la - 

dentina es producida con mayor velocidad a la observada en zonas de for--

mecida de dentina secundaria no estimulada (microscópicamente esta denti 

na suele ser diferente a la dentina secundaria; dentina por irritantes, 

dentina reparativa, dentina irregular, osteedentina). 11 tipo y canti—

dad de dentina que se crea durante esta reacción de defensa depende de - 

varios factores como son: rapidez del ataque, químico, térmico o bacte- 

riano; duración de la irritación y el estado de la pulpa en el momento y 



lo 

durante le reaccidn. Sta olvidar que existe una espada reacción de &afee 

sa deseedeada iarlamacida. 

ANATOMIA. 

Le pulpa vital como hemos dicho crea y modela su propio alojamiento ea la -

parte !eterna del druso dentario, • este respecticuto pulpar, se le censes 

como cabidad palpar representada por dos partes priecipeles denominadas ch-

alare palpar, que es localiza es la porcidm coronaria y el conducto radico--

lar sa la raiz dentaria. 

La cámara palpar ea el ~mesto de erupciesar el brome dentario refleja la 

Oáépagii prepere  ida 	palpar 

que permisos ea el interior de la destina clremeria conocido cese cuerno-

pulper, el cual tedie& si perímetro original. Desde el lie/mesto periodos 

tal se extiende ua cerdee ininterrumpido de tejile correctivo a travds de - 

los conductos radiculares, mismo que abastece la cámara pulpar. Su diíme-

tro es estrecho al inicio de su formación y posteriormente coincide con la 

forme da la raiz; algunos conductos son circulares o cónicos, poro muchos 

son elípticos, anchos en un sentido y estrechos en otro, por lo tanto esta 

forma mantiene la anatomía externa de la raiz. 

Las formas cónicas suelen contener un conducto; sin embargo las elípticas 

son superficies planas o cóncebas y con mayor frecuencia presentan dos con 

ductos. La forma y ubicación del foramen es variable con relación a las - 



influencias fusciomeles que aculen sobre el drgano dentario (presida 

dual u oclueel). La forma estructural es inversa a lee modificaciones din-

humeo alveolar que rodea a la raíces dentarias; teniendo en cuesta que hay 

resarcida en la pared mds alejada de la fuerza y aposición es la mds cerca-

na; como resultado tenemos que el foramen se aleja del (pies verdadero. 

La anatomía del ápice radicular la determina la uhicecidn de los vasos sae-

gurneos. La mayoría de dientes unirradiculares presentan un conducto, +uf 

mismo, termina en un fornman apicel único, pero los dientes multirradicula-

res poseen una compleja anatomía apical, por lo cual la anatomía del fere— 

mea ee le constante. • 	 ,casase;c  
iledow¿No Accdmerloim 	si Primited; freeweatemee 

ea conductos timase 40. didmetroe *pícales, el mesar ea le unida ~meato--

destinarte y el mayor en la unida del tercio medio con el apical. 

COMDUCTOS ACCESORIOS. 

Gameralmente persisten en la parte media apical de le raíz; se ha observado 

que algunos atraviesan directamente de la camera pulpar hasta llegar al li-

gamento periodontal. la bifurcación de los molares es una de las zonas mds 

comunes donde aparecen los conductos accesorios. 

Estos conductos contribuyen mínimamente al aporte sanguíneo pulpar. 

DOLOR. 

El dolor pulpar ea venal de que este tejido se encuentre en peligro, las en 
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fermsdadem de la pulpa, suelen ser enfermedades primitivas del sistema vas-

cular causadas per le estimulacian excesiva da los nervios sensitivos y va-

so-motores correspondientes y son ademas emaifiestemeete progresivas. Al - 

suprtair tal irritecido y corregir la consecuente consistido vascular, ade-

mas, al substituir el esmalte destruido como la ~atina dallada per una ob--

turacido que no sea conductora térmica, ni eléctrica el tejido pulpar logra 

recuperar su agotado normal. an cambio si las lesiones predichas soca de na-

turaleza aguda y cantindan sin tratanisato, se presenta al repraeaniento --

sanguíneo, que afluye a mayor volumen al sistema arterial congastiosaedo a-

les venas, produce extravasacido linfática y eritrocitice, domado come resul 

tado, presido sanguínea, pérdida da le tonicidad de les vasos sanguíneos, - 

Por lo tanto 	de sus Plandom  pescape da elltrelit1004 leeeeettee y . 	• 	, 

tú' titorstiditim 

tate es um circule viCiese; lee nervios sensitivos saltadas por alguna cau-

sa sztarea„ transmiten ~mecido a través /al odoeteblasto y éste la emite - 

por su terminaciée central a los otros nervios pulperos*, entre ellos a los-

vasos motores, cuya transa/sido sensorial provoca la congestión de los vasos 

sanguíneos por el mayor aflujo sanguíneo imposible de centenar por las pare 

des de los vasos, consecuentemente trae el rompimiento de los vasos, inun - -

dando así los intersticios de la cdmera pulpar y comprimiendo a los nervios 

sensitivos pulparee contra las paredes de la cdmera pulpar, provocando el - 

dolor. Y nuevamente los nervios sensitivos irritan a los vasos motores con 

tinuando con la dicha serie de fenómenos; que da no ser tratados oportuna--

mente ocasionan la muerte pulpar por falta de circulación y consecuentemen-

te de la putrefacción causada por microorganismos piósenoo, despudo de ha-- 
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ITIOLOCIA DI LA MICK PULTAX. 

tratamiento de conductos no siempre resulta un éxito, por lo cual, cabe - 

objetar la practica da cualquier lamida pulpar durante la preparación de ca-

vidades o por el uso de materiales restauradores. 

Desafortunadamente eón no es factible conocer el grado histopatológico pul--

par, por lo cual se pone de manifiesto que el csmocimiento de las causas del 

ME* y los métodos titilee pera reducir o impedir las lesiones pulperos, pue-

den considerarse como la parta fundamental del éxito del procedimiento ando-

déncico. 

Las causas de la iaflamación„ necrosis o distrofia pulpar se ordenerén en -- 

eéémeaótailigileMjól — emesalámot 

miérooreanismos: 

Invairión !lactarían*. 

I.- Ingreso coronario. 

- Caries. 

- Fractura. 

a) Completa. 

b) Incompleta. 

II.- Ingreso raticular. 

- Caries. 

Infección por vía apical. 

a) Bolsa perlodootal. 

b) Absceso periodontal. 
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- Infección hamatógens. 

PROCESO CARIOSO. 

El proceso carioso coronario es la vía de acceso mis comida para bacterias - 

infectantes, sus toxinas, o ambas hac5a el tejido pulpar, al instalarse la-

inflamación antes de infectarse dicho tejido, tal irritación es provocada - 

por las toxinas bacterianas; originando cambios pulpares que van de una hi 

paremia a un exudado crónico, los cuales dependan del grado de la lesión - 

cariosa que se manifieste. 

CARIES DE PRIMER Y SEGUNDO GRADO. 

Caracterizadas por la presencia de coitos inflamatorios reversibles. els-- 

l. .irritaiste` "alfar  al " 41111/r:' dleiaperoces•akiteliirer e 

iea einartos  gel imegto  ambula  te bucal neilinatn eadicaosates coa 

sedantes y saltantes; además no existe invasión bacteriana. 

CARIES DE IIICEI GRADO. 

El tejido pulpar se encuentra ausente de patología; únicamente que la denti 

na que la cubre sea demasiado delgada (menor de 0.2mm), tampoco presenta in 

vestón bacteriana, a menos que la dentina secundaria se encuentre involucra 

da , en tal caso los microorganismos peraiatentea mueren al recubrir la pul 

pa con medicamentos como el hidróxido de calcio, óxido de zinc y eugenol ca 

racterizados por la acción bacteriostática que poseen. 

La exposición pulpar producto de un proceso carioao profundo es acompaflader 

generalmente de inflamación crónica en la zona carlean inmediata, así mismo 



La fractura completa coronaria accidental que involucre tejido pulpar, ra-

ras ocasiones desvitaliza inmediatamente al órgano dental. Amenos que es-

ta no haya sido tratada, encostramos muerte pulpar y suele deberse a la in 

feccide por bacterias bucales que penetran al tejido pulpar. Lo mds impor 

tanto no es la magnitud de la fractura sino la permaneete exposicidn a la-

agreside bacteriana. 

FRACTURA INCOMPLETA. 

tracidiebacterLemen le pulpa depende de le extenelde de.1* frectu-

,A1 

pu 
 , 

lpá 	sé can una lperseesibilidediWfrfo Vela masticacide: Si- 
, 

diche fractura se extiende hasta la cámara pulper, este 

un cuadro clínico de pulpitis. 

tejido cursar& con 

VIA ANOMALA. 

11 desarrollo de una vía anómala coronaria cansará inflamación pulsar y ne 

croata ulterior debido a la invasión bacteriana en cualquiera de loa si---

guientes casos: Dens in dente, invaginación dentaria, envaginación denta-

ria; estas anomalías generalmente ea encuentran en incisivos laterales su 

parieres, premolares inferiores (envaginación). 

INGRIMO RADICULAR. 

as menos frecuente que la coronaria, sin embargo, el proceso tarima() radi- 



CAUSAS TRAMIATIC.A.S. 

las freeterás eircesiétea 'origines muero, pulpas, debió. 4 

lnvailidniaalieriana posterior alaCeidents; 

proceso LUflamatorio, si éste permanece sin tratamiento causar[ la Leve---

Sión bacteriana; imposibilitando la conservación vital pulpar. 

cular cervical es una fuente de invasión bacteriana que provoca irritación 

pulpar, tanto le vestíbulo lingual, producto de una secuela de recesión --

cervical, como la interproximel que suele aparecer despuds de procedimien-

tos periodontales, aunado a una deficiente higiene bucal. 

La infección por via apical radica esencialmente al afectar la vía de cir-

culación principal (conducto principal); sin embargo, la causa que osero-

Se al tejido pulpar cuó la infección hematégena, cuya invasión bacteriana -

se afecta a travds de los conductos vasculares, tambidn la infección del-

conducto pulpar se explica por la anacoresis bacteriana proveniente del --

surco gengival o por una lesión por impacto sin fractura. 

Los accidentes que provocan fractura radicular interrumpen el aporte vaecu 

lar, imposibilitando así, que el tejido pulpar conserve su vitalidad. Sin 

embargo han existido casos de reparación de la fractura mediante la forma-

ción de un callo de cemento, así mismo la nutrición subsiste por los vasos 

apicales o por la proliferación de nuevos vasos en la zona de fractura, lo 

cual puede observarse en órganos dentarios en desarrollo, cuya raiz adn no 

se encuentra completamente formada y su riego sanguíneo ca abundante les - 

proporcione la mayor capacidad de recuperación, no así en raíces fractura- 



das ea completa formación, ya que el aporte sensufneo también se encuentra 

seccionado. 

'STAS= VASCULAR. 

Cualquier diente que sufra un fuerte impacto, y no oralmente fractura o dis-

locación, tiende a perder inmediatamente su vitalidad pulpar, con relación-

a los órganos dentarios que cursen con fractura; dicha desvitalización es - 

producto de la división de sus vasos o al ser presionados centra el foramen 

apical; otra reacción pulpar ante un traumatismo es la obliteración del 

conducto ocasionados por la calsificacidn dentinaria reparativa, en los 

casos antes mencionados la reparación pulpar depende de la edad del pacien-

te . por lo tanto en los adultos su prondstico es limitado. 

La avulsidn'parcial o luxación por intrudión generen coadunaste mortifica --

el& pulpar, no obstante, el órgano dentario joven conserva su vitalidad. 

BRUXISHO . 

Desafortunadamente el frotamiento constante de los órganos dentarios ante--

riores inferiores en posición excursiva y protrusLva provoca necrosis pul--

par, esta alteración traumática es mds frecuente en el nexo femenino. 

ABRASION Y ATRISION. 

El desgasto incisal raras ocasiones produce necrosis pulpar, debido a la --

capacidad reparativa pulpar, ya que por un lado deposita dentina y por otro 

se retrae ante cualquier estimulo, a estas características se les considera 



reacciones defensivas pulpares. 

CAUSAS YATROGENAS. 

Estas son ocasionadas primordialmente por insuficiencia de conocimientos hé 

ateos y negligencia del cirujano dental, durante la ejecución del proceso - 

operatorio. 

La lesión pulpar puede ser ocacionada durante la preparación de cavidades:-

CALOR. 

Este em. gene-red° por. loa,inacrumentna cortantes. durentnnkproceao detalla 
• 

lesión pulPar. T - la inevitable inflamación consecutiva a la preparación ce 

vitaria, abarca desde alteraciones reversibles hasta Lesiones irreparable■. 

por lo cual seftalamos los factores bés£cos del instrumental rotatorio, mis-

mo que ocasionan la elevación técnica de la pulpa, por orden de importan--

cia son: 

- Fuerza ejercida por el operador. 

- Tomarlo, forma y estado del instrumento cortante. 

- Revoluciones por minuto. (velocidad). 

- Duración del corte real. 

Se puede suponer que loe instrumentos de ultreveloctdad (200,000 r.p.m.),- 

actualmente utilizados son más traumáticos que lon Instrumentos de baja ve 

locIdad (6,000 r.p.m.) del pasado inmediato, lo cual no es verídico cuando 

se utiliza en los primeros - la refrigeración, (aire y agua); por lo tan-- 
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to el valor de los refrigerantes se torna mía importante a MIS yore s veloci-

dades. 

11 mejor indicio de intensidad inflamatoria del tejido pulpar es el grada-

d. desplazamionfo celular de los ndcleos odontobldsticos hacia los túbulos 

dentinarios seccionados, el desplazamiento celular tiene su origen en el - 

aumento de la presida intrapulpar debido a la reacción inflamatoria; y --

que el edema, hiperemia y exudado localizado carca de la pared pulpar lite 

talmente, forzaron loa eritrocitos y odontoblastos hacta los túbulos denti 

II desplazamiento celular hacia los túbulos, como fuadamento de la inflama 

" 	• • 
obvias de•leinfleascida'eUlpai..'.• ..• 	, 	• 	, 	• 

11 desplazamiento celular hacia los túbulos es el resultado de la presión-

generada por la inflamación intrapulpar posterior a la elevación de tempe-

ratura. También se ha demostrado que la detención circulatoria y la alta-

ración de la permeabilidad de vénulas y capilares por medio de la eleva---

ción de la temperatura pulpar con solución salina fisioldgica a 46°C, ac—

túa a través de 15 a 16 micras de dentina; observándose así los traetor--

nos inflamatorios relacionados con el calor. 

PROFUNDIDAD DE LA PREPARACION 

Se afirma categdricamente que cuanto más profunda sea la cavidad tanto más 

intensa se tornará la inflamación, por lo tanto, el grado de reacción pul- 
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par es inversamente proporcional al espesor dentinario remanente, cabe men-

cionar la importancia del uso de la refrigeración de aire y agua a medida -

que disminuye el espesor dentinario, o sea al aproximarnos al tejido pulpar. 

A travós de estudios sobre la pulpa se ha observado que existen mayores can 

tidades de dentina reparativa debajo de restauraciones, que por debajo del-

proceso carioso; la localizada debajo de restauraciones es amorfa e irreg 

lar y los núcleos odontoblisticos correspondientes presentan alteración es-

tructural. 

DESHIDRATACION. 

Es evidente que la deshidratación de la dentina expuesta provoca efectos - 

lesivosal ,tejido pulpar. 

7r1 	

constaste_  y 	titesíieAsástiltis-coniaire'libto 

rente la preparación de la cavidad con dique:de Caucho, puede contribuir a 

la inflamación pulpar y a. una posible necrosis, apareciendo posteriorman-

te a procedimientos dentales reetaurativos. Se ha verificado que la prime 

ra fase de la inflamación se realiza cuando a la dentina del piso de la ca 

vidad se le ha eliminado con aire, aun después de haber sido efectuado ba-

jo un chorro de agua. 

HEMORRAGIA PALPAR. 

Durante la preparación de cavidades profundas y preparaciones protésicas es 

posible que se manifieste un enrojecimiento súbito en dentina, este fenóme-

no es provocado por el aumento de presión intrapulpar, de tal intensidad ca 

péz de romper un vaso sanguíneo, proyectando e los eritrocito' más allí de- 
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lee odontobidetoe hacia los tébulee dentinales, este fenómeao es sinflar 

la hemorragia que llega a la dentina después de un traumatismo intenso con 

tra el diente, en este caso, la sangre que es impulsada hacia la dentina - 

es producto de la presión hidráulica generada por el impacto. 

La pulpa que ha cursado con hemorragia total difícilmente se rehabilita, - 

puede desaparecer el enrojecimiento con el tiempo bajo óxido de zinc y eu-

genol, eimulaado asá una recuperación; sin embargo sucumbe a la violencia 

de la reacción inicial. 

Las micromoléculaa son comunes duranta el tallado cavitario, afortunadamen 

te su recuperación es una norma y no una excepción. 

Todas lea pareases dedicadas a la salud dental saben que la frecuencia de-

la necrosis pulper aumenta luego de una exposición pulper por lo que se --

haceldncepii en dejar una cape de dentina sobre la pulpa siempre que sea - 

posible. 

Las numerosas técnicas y fármacos útiles para proteger las exposiciones - 

pulpares, cuyos resultados desalentadores obtenidos durante su práctica, - 

destacan cuán importante es mantener la integridad pulpar. Ocasionalmente 

la exposición pulpar es inadvertida para el cp3rador si ésta no presenta-

hemorragia, no obstante, el primer indicio de dicha exposición es una pul-

palgia, misma que se instala al desaparecer La anestesia. La radiograffa-

revela la exposición pulpar existente observándose en ella, que el cemento 

ha penetrado al tejido pulpar. 
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INSTE/ACM:1N DE ESPIGAS. 

La colocación de espigas en la dentina que sirve coso soporte de restaura--

ciones y/u obturaciones en amalgama o como armazón para recoestruir dientes 

muy dastrufdos y colocar coronas completas, conduce al aumento de le infla-

mación; ya que su colocación próxima al tejido pulpar actúan como irritan-

te para el mismo, también el traumatismo derivado de la preparación de in—

serción de espigas es suficiente para provocar necrosis pulpar; por ello - 

se aconseja cubrir el [roa más pr6xima al tejido palpar con hidróxido de --

calcio a fin de que exista formación dentinaria reparativa y proteger al - 

tejido pulpar subyacente. 

Sita ecliónde preperaciemeii priituadai lin como 

para preparaciones que sirven para alojar coronas completas sacien efectum:: 

das, permite que las bacterias existentes que persisten en estas preparacio 

nes, penetren con mayor facilidad al tejido pulpar, o bien, la presión negt 

tiva que se efectúa al retirar tal impresión ocasiona la aspiracion de odon 

toblastos. 

CAUSAS QUIMICAS. 

Loa materiales de obturación,ademéfs, de la intensa agresión infligida por - 

las bacterias del proceso carioso al tejido pulpas se considera necesario - 

mencionar que la acción química de los diversos materiales de obturación --

causan irritación pulpar y consecuentemente puede llegar a establecerse la-

necrosis pulpar. 



TRASTORNOS IDEOPATICOS. 

-INVRJECIMIZNTO. 

En tedoe los tejidos del organismo se producen cambios regresivos propios - 

del envejecimiento, el tejido pulpar dentario no puede ser una excepción. 

21 primer trastorno de la edad es la diferenciación de número y temió° ce 

lular y el aumento de fibras coldgenas; acto induce a una constante re--

tracción y calcificación pulpas normal y una producción dentinaria secun-

daria y reparativa, cuyo resultado es la atrofia pulpar ya que presenta 

menor capacidad para resistir las agresiones (pulpa fisiológicamente en-

vejecida). 

cada tal vez por el tejido inflamado crónico, que se desarrolle a través de 

las bolsas periodontales. 

- RESORCION INTERNA. 

Es el hallazgo microscópico constante en la inflamación crónica, originado-

por distrofia ideopdtica, el mecanismo desencadenante de esta última suele-

ser por un golpe accidental o bien por la preparación traumática de cavida-

des; en tales casos se origina una zona metaplásica pulpar partiendo de --

una hemorragia localizada, continuándose la destruccion dentinaria. 

La pulpa metaplásicn ezintente unida a una resorción interna es dificil que 
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se tuberosa, pero le infección se presenta al penetrar los microorganismos 

bucales a través de la corona o del surco. 

RESTAURACIONES. 

Después de la inserción de orificaciones y amalgamas el tejido pulpar pus 

de reaccionar con hipersensibilidad o pulpalgia, ambos sintomas son sinó-

nimos de inflamación ;mimar provocando consecutivamente una necrosis pul-

par. Evidentemente que la orificación es más traumática que la amalgama 

de plata en una relación 9-1. El oro en hojas es una de las restauracio-

nes mas traumáticas para la pulpa, ya que se supone que la misma fuerza - 

ejercida y la dirección del golpe del martilleo sobre el oro traumatiza - 

el aporte vascular a nivel del foreman epical. 

I camillera:1;Di el 'transmitías» psiilper erisü 	per la prepairrel6a.cavita 

ría incluyendo el efecto desecador del desprandisien.to de fragmentos; mas, 

le irritación química (base de cemento), el tiempo prolongado de tusar--

cien, así como el calor generado durante el pulido, el número de pulpas --

sobreviviente, a los factores predichos es mínimo. 

Le fuerza de inserción y la expansión de lao restauraciones para amalgamas 

ocasionan inflamación pulpar. La fuerza hidráulica aplicada durante la ce 

mentación interviene para bmpulnarel liquido del oxifoafato de zinc al te-

jido pulpar. Durante el proceso pulido se eleva la temperatura. A ente 

factor físico ne le atribuye también la necrosis pulpar. 



PRILVERCION DB lAS 13.51010IS PULPAUS 

Con toda seguridad, en la infancia de cada individuo se encuentra el origen 

dala salud bucal, el control personal de placa bacteriana, hábitos de ali-

mentación adecuada y prevención de traumatismos, son normes básicas de con-

ducta, que requiere cada persona pera evitar alteraciones dentarias; la ma 

yor parte de estas medidas exige una modificación de hábitos en las perso—

nas que guían a loe infantes, asimismo, la modificación de leyes y estilos 

de vida que para lograrlo es necesario actuar tanto individualmente como en 

conjunto. 

par .1 Itrio 

agita 1ms stilámítélas tíciereii: 

ProMuadidad de la cavidad y preparación coronaria. 

/tacho y exteesión de la cavidad y preparación coronaria. 

Lesión y desecación por calor durante la preparación cavitaria. 

Lesión química por medio de medicamentos. 

Barnices y cementos tóxicos para cavidades. 

Materiales de opturación tóxicos. 

Vale la pena recordar que el objeto del recubrimiento pulpar indirecto es - 

proteger al tejido pulpar de la contaminación bacteriana a través de uno ex 

posición real. 

Clínicamente una exposición pulpar se reconoce por la hemorragia resultante 

Sin embargo, no niempre puede ser visible por loa diminutos vasos nangufneos 

(metarteriolas y precapilarea), que se localizan inmediatamente por abajo de 



la capa odontobldstica, cuyo dianstro es de 8 micramicres, cuando estos vi 

ros son lesionados no se presenta el sangrado y so dementes nizroaxposi---

nido por lo tanto, la cldeica exposicidn emigrante representa a la herida-

pulpar que os relativamente grave. Por esta ras" y por la factible expo- 

sición caries* accidental profunda, es imdispenaable aislar la sena de tra 

bajo del medio ambiente bucal, proporcionado por el dique de caucho, mismo 

que reduce la posibilidad de invasión bacteriana. 

La tdcnica de recubrimiento pulpar indirecto es utilizada en las microexpo 

siciones o en donde se considere que la eliminación del último vestigio de 

caries conduzca a una exposición pulpar. 

Zliminar la caries de todas Les zonas probablemente expuestas, aislar con-

Aique:de eaUelse;. el érea probablemente expuesta 0 tamtrammastard cuidadosa 

ea vadeada número 6, dé bija vélécidedi 	 dura y' 	• 

retira sino qua as cubierta par una capa cremo** de material recubridor, - 

al endurecer se refuerza con otra capa de oxido de zinc y sugenol, o con - 

cemento de fosfato de zinc de fraguado rápido, sobre la cual la opturacida 

permanente puede per condensada. 

la exposición real es propiamente la herida pulpar grave, caracterizada --

por la presencia de hemorragia asociada con dolor. Su tratamiento recibe-

el nombre de recubrLaiento pulpar directo, el cual tiene menores probabili 

dadas de éxito, por el grado de dono pulpar, sin embargo si se llevan a ce 

bo los siguientes requisitos será posible lograr la rehabilitación pulpar: 

Lesión minina. 
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lo ser, leside cariase causada per proceso carioso. 

Cavidades libres de cantaminacide salival. 

Orgeaos dentarios de adultos j6mmaes. (favorece su vescularisacidn sao 

guisaba. 

Pulpas asintomdticas. 

Mímica de la pulpa vital expuesta. 

Cohibir la hemorragia mediante el secado cuidadoso con la punta roma de --

las puntas de papel o alijad& estéril; lavar con agua destilada o con ---

solucide amestdsica local la cavidad, irrigdadola para remover los restos-

da usagre; la cavidad se seca cuidadosamente con algoddo estdril sin usar 

chorro de aire, ya que mato traumatiza al tejido pulpas, el material de re 

cuhrtmleate palpar figird,g4orelm.szlomicidn,Y se dsjard secar. tss 4s 
- ---- l. con la aatf capa de 4.14. 4. sise qas esas 

• • 
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~TOMA INDIVIDUAL DE LAS. CAVtDADIS ~Aras Y SU ACCESO. 

Pare practlear un tratamiento endoddhcice se 

tdmiee de le cavidad pulpar, cuyo estudlo se 

dio'de dIXersos cortes en un órgano dentario 

requiere del conocimiento ana- 

realiza mes facilmente por me- 

ciendo el longitudinal. mesio- 

distal, labio-lingual o buco-lingual, y ami mismo lee cortes transversales-

varios niveles de la raiz; por lo cual se describirá individualmente cada 

receptdculo pulpar. 

INCISIVOS CENTRAL T LAT:12Ln SUPERIORES. 

Debido al contorno semejante de ambos dientes se consideraran juntos. 

Existe variación en el temen°, el promedio longitudinal de loe centrales es 

Cámara pulpar.- Vista labie-lingualmente presenta su parte sis ancha a ni-

vel cervical, proyectdadose hacia el borde incisal. Nesiodistalmante son - 

oda anchos en sus niveles incisales por lo tanto ambos dientas siguen el di 

seno general de su corona. 

Los incisivos centrales de los pacientes jóvenes normalmente muestran tres-

cuernos pulparss. Los incisivos laterales tienen, por lo general, dos cuer 

nos pulpares y el contorno incisal da la cimera pulpar tiende a ser mas re-

dondeado que el contorno del incisivo central. 

Conducto radicular.- Difiere mucho en contorno cuando se efectdan cortes - 

mesiodistales y buco-linguales. El primer corte anterior, habitualmente -- 



30 

muestra un conducto recto y delgado, y date es la vista que se observa ra--

diogríficameate. Buco-linguelmente el conducto es más amplio, y a menudo - 

muestra una constricción justo por debajo del nivel cervical. Vals la pena 

recordar que tedos los conductos tienen una tercera dimensión la cual debe- 

■er instrueentada mecánicamente, limpiada y preparada para recibir el mate-

rial de obturación. 

ul conducto va estrechándose gradualmente hasta obtener una forma oval --
transversal irregular, y se sigue reduciendo en el ápice. 

Generalmente existe poca curvatura apical en los incisivos centrales, y en-

caso de haberla es común encontrarla distal o labialmente. Sin embargo, el 

ápice de loe incisivos laterales está a menudo curvado y, por lo general, - 

cilf'-41vAltalmIcMatii da la 

Vided'Pulparmelite  por el dentraitnste:dentina:lecunderia.'ll techo de- 

la cámara pnlpar retrocede pudiéndose encontrar hasta el nivel del margen - 

cervical. El conducto aparenta ser más estrecho mestodiatalmente en una ra 

diografia. Pero,st se recuerda que el diámetro labio-lingual ea mucho ola-

amplío que el plano mesiodiatal, se apreciará que a menudo es posible tra--

tar el conducto que aparece muy fino o estg aparentemente inexistente en la 

radiografía preoperatoria. 

lacistvo Control Superior. 
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 	 CANINO SUPERIOR. 

CANINO SUPERIOR. 

Este es el dimite que posee mayor longitud dentro del arco dental, ya que ee 

tí l!rOmedie ds 26.5" y muy rara vez tiesa :Me de un - condméto radicular. 

:111'heitálté angosta, su dniCo- CUártiofáTounta hacia oI plano- 

incisa'. La forma general de la cavidad pulper es similar a la de los inci-

sivos, pero como la raiz es más amplia en el plano labio-ling:lel la pulpa at 

gue a este contorno, siendo mucho rada amplia en este plano qua en el meato--

distal. 

Conducto Radicular.- Ee oval, empieza a transformarse en circular ea el ter 

cio apical visto transversalmente. La constricción apical no esa tan bien-

definida como en loa incisivos, esto aunado a que al ápice radicular se es—

trecha gradualmente hace la medición del conducto muy difícil. El conducto-

en recto, pero puede mostrar apicalmente una curvaturn apical digital y un me 

nos frecuente una curvatura labial. 
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(A) CAVIDAD ADECUADA: 
(E) DISEÑO INADECUADO. 

CAVIDADES DE ACCESO A LOS INCISIVOS Y CANINO SUPERIOR.- 

Yaa_ cavidadss pera sl 11r0111 ?de.11D01,44~44villt.05/1"010.V411** en t400"°=7 

e;' 	 de 	dé tal 

foral' que los instrumentos para la terapéutica redicular alcancen un mílise 

tro entes del orificio apical sin doblarse ni adherirse a las paredes de la 

cavidad de acceso o del conducto radicular. La limpieza a través de una ca 

vidad clase III, rara vez tiene éxito debido a que el instrumento se atasca 

contra la cavidad de acceso, provocando un falso contacto apical, provocan-

do une perforación, no ea posible incluir a los cuernos pulpares dentro de 

la preparación por loe que este sitio permanece como una fuente de infec—

ción para el resto del conducto redicular. 

El acceso ideal a la cavidad debe extenderse inciaalmente lo suficientemente 

lejos como para permitir el progreso ininterrumpido del instrumento hacia la 

zona apical. Algunas veces el borde incisel tiene que involucrarse. No hay 

mayor darlo si el diente está muy manchado o cariado, reclutdiettdo por lo tan-

to le restauración con una corona de poste, al terminar el llenado redicu- 

ACCESO ADECUADO. 
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lar. Las dificulatedes surgen cuando la corona se encuentra sana y posee --

buen color, el tratemiento debe llevarse a cabo limitanío la extensión inci-

sal del acceso a la cavidad justo antes del borde incisal. Ray ecaaioaes en 

que el tratamiento no es posible y es mejor reparar el darlo a la superficie-

incisal e inclusiva labial ceo una opturacidn compuesta y no comprometer la-

opturación radicular mediante el acceso indebido. 

Como la cámara pulpar es más ancha incisalmente que cervicalmente, el contor 

no exterior debe ser triangular con una extensión suficiente hacia el plano-

~sial y dintel para incluir los cuernos pulpares. 

Una vez hecho el acceso adecuado dentro de la cámara pulpar, la construcción 

cervical se elimina mediante el limado con el fin de facilitar la instrumen-

tación en lazenei 

Un diséne'éorreCtodeliaccesoalla cavidad, es pnrctcnlernente Importante SIN 

el paciente de edad avanzada debido a que los conductos radiculares entre—

chon requiermn del'tao de instrumental muy fino, loe cuales pueden romperse 

si se doblan excesivamente. Debido a que el techo .4., la cámara pulpar es --

estrecho, y a menudo está a nivel cervical, es conveniente iniciar el acceso 

a la cavidad mas cerca del borde incisal, de tal manera que la cámara pulpar 

pueda ser abordada en linea recta. Esta vis tiene In ventaja de la destruc-

ción mínima del diente. 



completamente formadas lea aretes generalsometeemytmema assel tercio medie-

.,le rafe,: . Peeede-ieer tesiblafteadr~.-.1111111, 

setgliíl. 
pu al temar tres refesCom'tres emeductse distletee, dee bucal. y mae-

emilatine. 

PRIIIII 	ZUPZ1101. 

PIDA PIZMatell. SUPE1101. 

Zote órgano dentario esta memetituide pár dos raíces bien desarrolladas y - 

la longitud promedio de los primeros premiares es de 21 mm, es un poco sis 

corto que los segundos promotares. 

Cámara Pulpar.- Ze amplia buco-lingralmente, con des diferentes cuernos --

pulperos. ta el corte mestedistal la camera palparas mucho oda angosta. - 

Z1 piso est/ redondeado, con su pasto m[s alto en el castro, habitualmeate-

por abajo del nivel del marga* cervical. loe orificios dentro de los con--

ductos radiculeres pasmen forma as embudo y se localizan boto y palatinamen 

te. 
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Conductos Radicularee.- Se encuentran normalmeete separados, rara ves se 

unen es el conducto acintado frecuentemente visto en el segundo premolar. 

San rectos, con un corte transversal circular. 

Al envejecer el diente las dimensiones gervicooclusal son las Micas que se 

alteran. él depisito de dentina secundaria sobre el techo de la cimera pul 

par provoca el acercamiento del techo al piso. él nivel del piso permanece 

por debajo de la sone cervical de la raiz, y el techo engrosado puede estar 

también por abajo del nivel cervical. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. 

Este diente es unirradicular presenta un conducto radicular, rara vez puede 

haber dos rareed, el piso de la cámara pulpar se extiende hacia apical a ni 

vol. cervical. L. longitud promedio del segundo premolar en ligeramente m4a 

grande que el primero y promedia 21.5 mm. 

Cura Pulpar.- En ancha buco-paintinamente, tizne don cuernos pulpares --

bien definidos, el pino do ln cámara pulpar se extiende npicalmente muy aba 

jo del nivel cervical. 
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Conducto Radicular.- Es amplio buco-palatinamente y angosto mesiodistalmen 

te. Se estrecha gradualmente en sentido apical, pero rara vez desarrolla - 

un conducto circular excepto a dos o tres milímetros del ápice. Frecuente- 

mente este conducto se ramifica en dos, en el tercio medio de la raíz. Es- 

tas ramas se anastomosan casi invariablemente, formando así, un conducto co 

man con un orificio relativamente amplio. 

El conducto ea usualmente recto, el ápice puede curvarse distaleente, y con 

menor frecuencia hacia el plano bucal. 

Al envejecer el diente, el techo de la cámara pulgar retrocede alejándose - 

de la corona; las indicaciones que se aplican para el primar premolar, ea-

efectuan en éste. 

CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS PREMOLARES SUPERIORES. 

Ent5 un efectúan invariablemente a travór. dn i., cuperficl ociosa'. 

La i:ormn de La cheldad da acceso cc, ,,voíde 	 buco-lingual. En ol 

caso de loa primeros premolares, loa orificios dol con'ucto rndicular as lo- 

calizas fdclImente, puesto que yacen exactamente por abajo del nivel del mar 
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gen cervical. Z1 conducto radicular del segundo premolar tiene forme acin-

tada y, debido e que está abajo del nivel cervical no es visible fácilmente 

Debido a que los cuerpee pulperos en ambos dientes pueden estar bien desa—

rrollados es fácil, cuando se corta una cavidad oclusal poco profunda, arpo 

ner loe cuereo* pulpares y creer errdwommente qua estos son los orificios - 

de loe conductos rediculares. 

PRIMER DOLAR SUIIIRIOIL. 

Zl primer molar superior presenta tras raCces y sus tres conductos radicula 

res correspondientes. De estos, el conducto palatino es el más largo, y en 

promedio tiene una longitud de 21 me., 

CdemzePelper?- Dm forme out cuadwildtora, oda ooplla so ~tido baso-paL-

asolsitatalssate Poses esotro cuera** palpares, do los cuales el 

osalobocal es el más grande y de diseno efe agudo. 111 cuereo pulpar disto-

bucal es mas pequeZo que el anterior, pero más grande que los dos palatinos 

piso de la cámara pulpar se localiza por abajo del nivel cervical, e■ re 

dondeado y convexo hacia el plano ocluaal. Los orificios dentro de los con 

duetos pulperos semejan la forma de embudo y se localizan en la mitad de la 

respectiva raíz. 

Debido a qua el ángulo entre la corona y la raíz es variable en los diferen 

tes dientes, la posición relativa de los distintos orificios de los conduc-

tos también verterá. Debe tenerse en cuenta el examen cuidadoso de las ra-

diografías preoperatorias, el cual nos proporcionaré la posicidO de los ori 
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ficios da loe conductos. Adn mds, debe recordarme que el corte transversal 

a nivel cervical y a le mitad de la detona son de diferente forms (renbot--

dal cervical); por esta rasen la abertura del conducto masiobucal se an---

cuentra mds cercana a la pared bucal de lo que esté el orificio distobucal* 

Por la misma rdzon la ring distobucal como la abertura de •u conducto radi-

cular se aproxima más a la mitad del diente que a la pared distal. 

orificio del conducto radicular palatino se encuentra a la mitad de la - 

raíz palatina facilitando su localización . 

Los cortes transversales de los conductos radiculares varían considerable—

mente. 1/1 conducto mesiobucal es el »da dificil de instrumentar, debido a- 

la clamara pulpar en dirección ~sial; es elíptico ea corte bogado 
. 

Irans991rM41: 	" "I' el 	eleatSilltal; mit Mei. este 

bre ea ése remes irééeuleres que-rueden unirse euevementé meted de 11e , 

par al orificio apical, éstas se encuentran en el plano bucopalatino y re-- 

diogríficasente se sobreponen lo cual dificulta el diagneletico. Otra com—

plicación ulterior ocurre cuando la raíz mesiobucal se curva n menudo disto 

palatinamente en el tercio apical de la raiz. 

El conducto distobucal ea el más corto y delgado de loa tres puntos, sale - 

de la cduara pulpar como conducto redondo, estrechándose gradualmente de ta 

mano hacia el ápice. Aproximadamente el 507 no ea recto, se curva brusca-

mente en el tercio apical cuatro o cinco milímetros (no se muestra en las - 

radiografían). 

Al envejecer el diente, los conductos se adelgazan por lo tanto los orifi-- 
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cios de acceso de estos son mis difililes de eaceetmer. Per etre lado, le - 

dentina secundaria se deposite principalmente sobre el Melle de le ~era -- 
, 

pulper. y en menor grado sobre el piso y las.peredee, por le cual le cdmare- 

pulper es estrecha entre piso y techo. tete hecho Puede conducir a proble—

mas durante la preperacida de acceso a cavidades, ya que ea relatimmente L1 

cii (instrumentos de alta velocidad) perforar el techo de le ~era, y, dehi 

do a que la distancia entre el piso y el techo es ~yes/asee se conginds el 

corte a través del piso penetrando hasta el ligamento perbeimel. besa pel 

venir tal accideete es necesario restringir el uso de le turbieelis- alta ve-

locidad sdlo se use para el esmalte, se complementa el accesos la cavidad - 

con una fresa redonda en un instrumento manual de baja velocidad. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

SEGUNDO 	SUIZRIOR. 

Por lo general es una réplica més pequen, del Primar molar, a pasar de que - 

sus raíces son más esbeltas y proporcionalmente mita largas; le raíz palati-

na tiene un promedio de 20.5 mm., de longitud. Como las ratees no se sepa—

ran de manera tan pronunciadas como en el primer molar, los conductos radicu 

lares son habitualmente monos curvados, el orificio del conducto distobucal- 



TESIS DONADA POR 
D. G. B. 	UNAN!. 

se aproxima al centro del diente; les raíces del diente puedan estar fuete-

nadas pero independientemente de esto, al diente casi siempre tiene tres con 

duetos redicubares. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

IZACILI MOLAI SUITI101. 

Aiir6kiíselés.dttímil 

élptice del Sesende emblahneteUn diente uniradiculer con une sola cdspide - 

Inclusive cuando el diente esté bien formedo,.el ademar° de conductos radicu - 

larca varia considerablemente de lo normal de otros dientes superiores. Por 

esta raztfa su acceso cavitario se dificulta, no es aconsejable la terapéuti-

ca de conductos radicularea y ef es imperativo la conservación de éste, se - 

utilizar* alguna técnica de momificación. 

CAVIDADES PARA EL ACCESO A LOS MOLARES SUPERIORES. 

La principal regla en el diseno del acceso a la cavidad es la de remover la-

menor cantidad de tejido dentario necesario para visualisar el acceso de loa 

conductos, permitiendo la instrumentación libre a las zonas acicales de ea--

tes conductos. 



clase I, 

Las paredes deben ser rectas con soporte dentinario, con lo cual evitamos 

la 	 setdm:All fracture,,  al, mrogento; 

Las entradas de los conductos se encuentren dentro de los dos tercios necia 

les da la corona, no as necesario extender el acceso en sentido distal— 

REPRESENTACION DIAGRAMATI-
CA DE LAS RAICES BUCALES - 
DEL MOLAR SUPERIOR. 

41 

Los cuernos pulperea se eliminardn ya que tienden , a infectar el material, - 

por los remanentes en esta zona. 

El contorno da la cavidad de acceso pera los dientes superiores es triangu-

lar, cuya base se localiza hacia el plano bucal y el vórtice hacia el pala-

tino. Debido a que el conducto distobucal se encuentra mis lejano a la su-

perficie bucal se necesitaré remover menor cantidad de estructura dentaria-

en esta área. 

La mitad oclusal del acceso es similar en diseno a la de una incrustacidn - 
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DECISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES. 

lates los consideramos juntos debido a que tanto su diseno exterior como in 

tentar asa similares y, por consiguiente, tembidn lo son sus cavidades pul-

paree. 

Ambos órganos dentarios presentan una longitud promedio de 21 mm., (el cen-

tral ligeramente más corto), Usualmente se encuentra un conducto siendo 

recto sin complicaciones. 

El incisivo lateral a menudo se divide en el tercio medio de la raíz en une 

raen labial y una nagual. Debido a su posición estas remas no son visi—

bles radiogrdficements. 

rdplica en pequetio de bade lesrtsaciatecee super 

res; es puntiaguda hacia el plano factual, sus tres cuernos pulperos no es 

tdn bien desarrollado. y ea oval en el corte transversal y mds ancha en gen 

tido labio-lingual que en sentido mesiodiatal. 

Conducto Radicular.- Es recto pero puede curvaras hacia distal, con menos-

frecuencia hacia el plano labial. 

El conducto se comienza a constrenir a nivel del tercio medio de la raíz ---

cuando se torna circular en su contorno. El diente envejece de manera atol 

lar a los incisivos superiores, pudiendo retroceder su c6mare pulpar en la - 

porción incisa' hasta un nivel por abajo del margen cervical. 



INCISIVO LATERAL INFER/OR.. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

CANINO INFERIOR. 

Semejante al canino superior pero sus dimensiones son menores. Su longitud 

promedio es de 22.5 mm.. 

Cámara Pulpar y Conducto Radicular. - Por lo general son parecido■ al cana 
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no superior, sólo difieren en que el conducto tiende a ser recto con raras 

curvaturas hacia distal. 

CANINO INFERIOR. 

CAVIDADES DE ACCESO A LOS INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES. 

%eral, ceno también lee conduatei en ,  pacientes de eded'aveneade son tan - 

tinos, que es niCeSerio involucrar el borde inCisal del diente, de tal ma-- 

neva que los instrumentos puedan alcanzar el ápice dos o tres milímetros sin 

doblarse. 
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PROOLAWS IMPERIORES. 

Eslwe dientes se describen juatos debido a •u similitud tanto en diseno ex--

terno como en su contorno cavitario pulpar. 

Generalmente posee un conducto radicular. Un porcentaje mínimo de estos se - 

divide tneporalmente en el tercio medio para formar dos ramas reuniéedese --

cerca del orificio apical. 

Cámara Pulpar.- Es amplia en el plano buco-lingual, presenta dos cuernos --

pulpares, sólo el cuerno pulpar bucal se encuentra bien desarrollado. El --

cuerno pulpar lingual es poco pronunciado en el primer premolar (cdspide ru-

dimentaria), pero el segnmdm.premolar esa mejor desarrollado. 

Camino,, por le tanto, son oís anches becm4imgualiente eMel tercio medie - 

de le n-raíz doméis se constriden en.un corte transversal circular, el conducta 

puede ramificarse temporalmente en el tercio medio y reunirse cerca del ori-

ficio apical. El conducto puede estar bastante curvo en el tercio apical de 

la raiz, en dirección distal. 

PRIMER EREMOLAR INFERIOR. 



SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 

PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES DiPRRIORES. 

Zares se,deacribirdoluntos por su similitud. lomeen des raíces una m'alai 
. 	. 

40410illOBt 

Amiellehti 	lé e. II timer.-.elar ,ttialeruma leasitimi.premiale 	•  

segmetr.'.'as -un milímetro más corte. 

Cámara Pulpar.- Es mis amplia en sentido ~sial que ¿letal; presenta cinco 

cuernos pulpares el primer molar, mientras que el segundo posee cuatro, los-

cuernos pulpares linguales son mis largos y puntiagudos. 

El pise es redondo y convexo hacia el plano oclusal. Se localiza exactamen-

te por abajo del nivel cervical. Los conductos radiculares salen de la cima 

re pulpar a través de los orificios en forma de embudo, siendo el mesial mds 

delgado que el dintel. 

Conductos Radiculares.- La raiz mesial tiene dos conductos el mesiolingual- 
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y el mesiobucal. liste último es ■ás dificil de instrumentar, debido a su - 

tortuoso sendero. Sale de la cámara pulper en dirección mescal y cambia a-

una dirección distal en el tercio medio de la rail. Frecueatemenee, el gas 

mo tiempo se vuelve hacia el plano dintel inclinándose hacia el plano lia-- 

gual. La instrumentación aún es mds dificil por el corte fino transversal-

circular del conducto. 

El conducto mesiolingual es ligeramente mas largo en sentido transversal, - 

su curso es más recto a pesar de la curva hacia mesiel en la soma apical. - 

Estos conductos pueden unirse en el quinto apical de la rail terminando en-

un solo conducto. 

111:clin4nfttnfIlist*IniumlwalM1111141-11"-.11rt*.Y:oval en seatidetraesversalAba'-' 
".. 

ea  %ás 

Imantación.' Un pequen° número de dientes posee dos conductos dieteles, se - 

encuentran en posición bucal y lingual, generalmente en individuos con mola-

res grandes y muy bien formados. Si el primer molar presenta estos conduc-

tos dinteles, es probable que el segundo molar también los presente. 

A medida que el diente envejece los conductos se constriften y el techo de la 

cámara pulpar se retira de la superficie oclusal. 

PRLMER MOLAR INFERIOR. 



llo es tardío ea la vida del individuo. Las raíces y los canales redicula - 

res son cortos y nal desarrollados. 

L► instrumentación es menos dificultosa que la de los superiores debido a la 

inclinación ~sial de estos dientes, y probablemente tienden a seguir la ana 

tolera normal del segundo molar. 

CAVIDADES PARA ACCESO A LOS MOLARES INFERIORES. 

El principio básico nuevamente consta de la conservación de la mayor parte - 

del diente como sea posible, la cavidad de acceso ideal es en forme triangu-

lar con su base lucia el plano mental; se debe tener cuidado al retirar to- 



do el techo pulpar da la cdmara, evitaado que permanezca material infectado 

atrapado por 'abajo da los cuernos pulperei remanentes., Sin embargo; él vIL 

tica situado distalmemte no es necesario extenderlo mas'alld dala fosa ceja 

tral, ya que la angulacido distel del conducté redicular distal lo hace fá-

cil de instrumentar. 

Para otros dientes posteriores, el acceso a la cavidad de tipo incrustecida 

impide que las fuerzas masticatorias desalojen las obturaciones temporales- 



Le historia clínica bien detallada es la ayuda mes importante para el días- 
' 

~tico de cualquier dolor y obviamente que la pulp1a no es una excepción 

por lo cual el afán de realizarlo será con el fin de identificar el órgano 

dentario afectado, reconocer el grado de patologia que manifieste, la viabi 

lidad palpar y la presencia o ausencia de inflamación. 

Para conocer el grado de patología del órgano dentario es necesario estable- 

cer las principales características del ataque carioso: 

Calidad. 

Sitio de radiación. 

Duración. 

Pactara* cana **rama o  alivian. 

~Me 

Constate en reconocer y diferenciar al doler por si mismo, disociándolo con 

el grado de lesión que presenten los elementos estructurales del órgano --

dental. 111 dolor agudo refiere exitabilidad de los tdbulos dentinarios ex 

puestos, es de corta duración. Cuando tal dolor recurre en d'ausencia de - 

cualquier lesión coronaria, inmediatamente se sospechará de una cdspide --

fracturada. Un dolor sordo y continuo (provocado o espontáneo), sugiere - 

hiperemia palpar; una vez que se torne con la característica de pulsdtilse 

puede asumir que la pulpa tiene una inflamación aguda y se encuentra dalla-

da irreversiblemente. 



La necrosis de los elementos nerviosos o un espontáneo escape de exudado, --

puede conducir a una cesación peradégica de todo dolor, lo que frecuentemen-

te va seguido de inflamación facial. 

SITIO Y RADIACION. 

Ocasionalmente el dolor referido o asociado a espasmo muscular puede ser má's 

importante que el propio dolor, del proceso carioso. 

DURACION. 

Se refiere al tiempo total que permanece instalado el dolor; la frecuencia-

diaria y nocturna como también el tiempo de cada ataque doloroso ayudan a di 

ferenciar las odontalgias de otros tipos de dolor. Por ejemplo, el sindrome 

de ,diafuacidn 	 ¡boalar thiMage !!• 10"4,t!! ,1! - olls 	lirtiáulfcld‘'. 
grü lebir¥iteiite• de delate' 10114.!11104° m̀ientras'41 'la neuralgia del' tri¥i 

mino, es exasperante pero es un dolor paroxístico repentino. A diferencia -

de las odontalglas, ambas condiciones raras ocasiones molestan por la noche-

al paciente. 

FACTORES QUE AGRAVAN O ALIVIAN. 

Las bebidas o alimentos que por su temperatura, alcalinidad o acidez son los 

factores esenciales provocadores del dolor; también cabe mencionar el dolor 

al caminar o al recostarse, estos son dolores propios de una pulpitis aguda-

o, al morder o masticar indica problemas periodontalea. 

FACTORES DE ASOCIACION. 

Estos non uanifestaciones que pueden ayudar a ubicar la zona afectada; de-- 



del dieuat.e eeepechoeo; el, el dele, persiste o se lec:altea as el cesaras-

eemageelete so bloquees* »losa ,reilieekbeiále o'-leeál. 

pendiendo la localización de la lesión, esto nos indica la causa pulpar o la 

causa periodontal. 

Además un cuidadoso examen debe incluir la exploranidn total de cada una de-

bas superficies del órgano dentario y sus tejidos subyacentes, continuando - 

con las percusiones dentales tanto las laterales como oclusales, así mismo,-

valernos de auxiliares secundarios que son de gran utilidad para obtener el-

objetivo deseado; las pruebas de vitalidad (eléctricas pulpares), coso las-

radiografías periapicales, estas últimas en diversas posiciones se visualiza 

rén ambos orificios *pícales . Una percusión cuidadosa continuada por una - 

serie de inyecciones de anestesia para diagnóstico, podré ayudar cuando haya 

muerte parcial de un dienta multirradicular, manifestándose el dolor difuso-

o referido que es tan dificil de localizar. Inyectar 1.5 mml., sobre el ápi 

La inflamación en el antro puede manifestarse de dos formas típica o aislada; 

siendo más dificil de diagnosticar esta última, por presentar escasa sinteca 

tologia la cual se reduce en las zonas de molares y premolares cuando se per 

cuten sus pulpas y éstas son ipersensibles a prueba■ de vitalidad. 

No obstante la sinusitis típica aguda cuando se asocia a una infección del - 

sistema respiratorio alto, obstrucción nasal secreción nasal posterior, se - 

facilita su diagnóstico. En ambos casos se localiza la odontalgta de órga—

nos dentarios sanos; es de corta duración a -menos que el ápice se encuentre 
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adyacente a un antro inflamado. 

FEAIODONTALGI/► IDEOPATICA. 

Alteración caracterizada por el dolor presente en varios órganos dentarios,-

involucrando oda de un cuadrante la etiología de este dolor pueda ser vascu-

lar como pacientes que padecen migran*, neuralgia migranosa facial o sfndro-

me de Raynaud, o ■icogena, depresión u ocasionalmente histerismo. 

El dolor es real como intenso, y su tratamiento consiste en proporcionar coa 

fianza al paciente, sedación o fármacos antidepreeores y anestesia, evitando 

así cualquier tipo de procedimiento dental. Si el bruxismo interviene como-

factor contribuyente, la guarda de Hawley es le dltimm alternativa para ami- 

norar el stress. 

dates de iniciar toste tratamiento endoddecico es de vital importancia cuatro 

lar el dolor so las tres etapeslpreoperatoria, operatoria, y poatoperatoria. 

ZDILHA ANGIMICUlOTICO. 

E■ una inflamación facial intensa, caracterizada por labio o carrillo fluc—

tuante y enrojecido, relativamente sin dolor, este fenómeno es ocasionado --

por instrumentación endodóncica (pacientes sometido» a procedimientos de con 

ductoa radiculares), el agente sensibilizante probablemente sea la pulpa ne-

crótica; su tratamiento se basa en antihistaminicos y antibióticos. 

INFECCION. 

Lo mismo que con el dolor, la difusión de una infección es mejor prevenirla-

que curarle. La penicilina y la eritromicinn permanecen como los antibióti- 
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coa más dtiles pera infecciones bucodentelse. Aproximadamente 1% de la po--

blación es alérgico al nolcleo del ácido 6-aminopenicilánico, el cual esti--

presente en todos los análogos de la. penicilina. Los medicamentos tomados 

bucalminte y absorbidos a través del Intestino delgado proVocan llenos reaccio 

nes alérgicas gravas que los medicamentos inyectados, ya que la elevación de 

las cifras sanguíneas es mes lento y la concentración máxime es inferior. - 

Sin embargo, la anafilaxia es poco común y el indice de mortalidad es bajo.-

Por lo tanto, los antibióticos por vía intramuecular que aseguran altos velo 

res sanguíneos en la primera media hora, deben ser administrados por el ciru 

jaco dental cuando sea necesario. Los requerimientos básicos para una tera-

péutica intramuscular con antibióticos incluye la selección del antibiótico-

adecuado (un millón de unidades de penicilina aoluble, ampolleta, de dos mi-

lilitros de agua estéril ~o solvente pera Lilele004.. 

!R#asi len is¥ie¥ciswea pata ol use de  iaiiiiiettlumi mas menta, dedremer 

el pus és algunabinchaada o quiste infectados o cuando se requiere tratados, 

to quirérgico de un canal radicular infectado. 

El pus en lóculos puede ser aspirado efectivamente por medio de una aguja de 

calibre grueso y portándola una jeringa desechable. Evita la compresión da-

los tejidos que cursan con dolor y permite obtener el pus y ser enviado a un 

examen bacteriológico. Cuando el pus esta siendo aspirado de una cavidad --

con paredes rígidas tales como un quiste intraóaeo, se insertará una segunda 

aguja para qua funcione como respirador da aire. Vale la pena recordar que-

el exudado es de un diente a menudo accesible mediante la aspiración percu-- 
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Explorar digitalmente la zona inflamada con el fin de localizar une zona 

fluctuante en donde le aguja se insertaré'. Tal método no requiere anestesia 

general para drenar el material purulento, y puede ser efectuado con una pe-

quen, cantidad de anestesia local, aplicada en la submucosa extrabucal pare-

una aspiración intrabucal o por vía subcutánea para una aspiración extrabul-

cal; esta aspiración no es sólo indolora sino que no deja cicatriz alguna;-

los pacientes muy aprensivos requieran sedación con analgesia endovenosa. - 

Es importante recordar que el material purulento estéril sin drenar pese a - 

estar tomando antibióticos, continuaré provocando dolor e inflamación. 

ENDOCARDITIS BACTIALIAliA. 

El interés acerca de las infecciones dentales como fuente de endocarditis 4i 

facciosa ha sido: oso 'Jastial! (blasono muchos. anos; aillelWodid11400 

la endocarditis bacterias*. es. poco cosi, 

antes de la introducción de los antibióticos habla gran mortalidad provocada 

por éste. La gama de edades también ha aumentado y ademdiblos factores pre-

disponentes, así mixmo,los procedimientos congénitos, lesiones cardiacas reu 

%éticas, hasta incluir a las lesiones vailvulares arterioscleróticas y próte-

sis de vilvulas cardiacas. 

Por lo tanto la amenaza para el paciente dental parecerla pequen* en una po-

blación sujeta a un riesgo, y probablemente ea determinada por la competen—

cia inmunetaria individual y no tanto cualquier procedimiento dental por si-

mismo. Aún más, los procedimientos endoddhcicos confinados a los conductos-

radicularez no producen bacteremia. 

A pesar de este márgen de seguridad, los procedimientos endodóhcicos y qui-- 
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rórgicos en pecientes susceptibles, como son aquellos con lesiones vólvulares 

asma gs estas bajo protección con antibióticos, bacorstodwel tratamiento so 

una sol. sesión Oí es posible'. Pare abOoluti prótección, la terapóbtica radi 

rular deber/1 ser'continuada por una apícectomia pera asegurar el sellado spi-

cal, y si oíste es deficiente, deberá insertarse una obturación retrógrada. 



mirraummuciom BASICA 111» LA ElIDODOICIA. 

Actualmente el endodoncista dispone de gran ndmero y variedad de instrumen--q 

tos, cada grupo de estos posee una funcien especifica, los cuales deben de 

utilizarse sucesivamente para obtener el éxito deseado en su tratamiento. 

Los instrumentos disponibles ■on: 

Tirenerviee 

a) liaos. 

b) barbados. 

- Insanchadores. 

Limas. 

a) ti** 15- 

e) tifo cela.de rata. 

Instrumeatoe operados mediante máquinas. 

A.- Instrumentos pera pieza de mano convencional. 

a) fresas convencionales. 

b) ensanchadores mecánicos. 

c) lántulos u obturadores en espiral invertidos para conductos radicula-

res. 

B.- Instrumentos disertados para ser utilizados en piezas de mano. 

Inetrumantos auxiliares. 

a) dispositivo■ de seguridad y dique de caucho. 

b) topes de medición. calibradores y rejillas para calibradores. 

c) instrumento, para retirar instrumentos fracturados, 

d) instrumentos obturadores para conductos radiculeres. 



. 	e) instrumental .y equipo pera almacenaje y esterilización. 

f) instrumental estandarizado. 

Los tiranervios lisos son dtiles para localizar los canales en conductos cur 

vos fiaos y delgados debido a su flexibilidad y diámetro pequefto; fabrica--

dos en alambre liso, redeedo y cónico, por lo cual no agranda ni dafta les pa 

redes del conducto, tembidn son dtiles pera demostrar las exposiciones pulpa 

res y encostrar los accesos a los conductos radiculares muy delgado.. Los - 

peque!~ san hechos de tal forma que los sostiene un manguito o son instru—

mentos Largos adaptados a porta tiranervios. 

Ley 	x 	bes larbed"Imilechell  de  111º9~11.41  Ileire~7411 4111dimorimg 4  

AMOr 	 r> !~ 

gado lee Imillusess ¿memo hacia  ruar* ágil cuerpo nettlico'cnyee puntee se di 

tiene. hacia millones* de/ instrumente: les costee tienen forma excdatrise(al 

rededor del cuerpo del instrumento), de tal forma que no se debilite excesi-

vamente ninguna de sus parte.. Estos instrumentos son utilizados para remo--

ver el tejido pulpar vital de los conductos radiculares y restos da tejido - 

necrótico, y los da algodón puntas de papel y conos de gutapercha que no se-

encuentren bien empacado., ocasionalmente se usan para la remoción de limac-

o ensanchadores fracturados. 

Cuando el instrumento no ajusta adecuadamente en el diámetro del conducto ra 

cular las barbas de este instrumento atrapan al tejido blando, rara vez se - 

fractura o perfora al conducto en estos casos. Sin embargo, al penetrar el-

instrumento con poca dificultad sus barbas se Acunan contra las paredes den- 

threaerv 



tanta . 

, 
re 	.iemreascamviams.aerverAiebo:Leatriemeate, pere afitn. 

la perferecida radiculer; como prevencidn adicieinal  se remar& la punta por- 
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tineries„ con tendencia a aplanarse contra el mismo cuerpo del instrumento - 

por ser relativamente blandas. Al tratar de retirarlo las afiladas barbas -

se clavan en las paredes del conducto, resistiendo su salida, por lo cual 

quiere de suficiente fuerza para ser retirado, en este momento suele suceder 

la fractura de las barbas. Esta contraindicado para modelar paredes de con-

ductos radicultres. 

SOSAMMADORZS Y ISCARIADOUS. 

Se fabrican con alambres cdnicos torcidos da diferentes longitudes, presea--

tan cortes seccionales, tringulares o cuadrados formando asf sus propios bar 

das cortantes a lo largo del espiral, su extremo activo es puntiagudo y cor- 

medio de un disco de carburo. Su uso es para ampliar y proporcionarle forma 

circular al comducto en sentido transversal; el corte real lo afectad' la --

punta del instrumento y solamente perfora poco más que el diámetro original-

del conducto, por medio de un giro con sentido de las manecillas de reloj, - 

los bordas cortantes socaban la dentina y al retirarlo se giraré hacia el la 

do contrario con un cuarto de vuelta, eliminando restos de tejidos dentario-

por medio de esta acción; hacemoshincapié que el tercio medio radicular es-

de forma circular. 

LIMAS. 

Existen tres tipos de lima o escofina, las cueles sirven para remover denti- 
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•a y restes da las paradas del ~dueto radicular. 

Tipo L. Presenta el espiral mucho mas cerrado que el instrumento escaria--

dor o enseachador, pero tiene un espiral mudo► más cerrado en el peso de cuer 

da aumestamde el flamero de bordas cortantes sobre centímetros. tilas pueden 

ser usadas ceo accidn ensanchadora, pero por el aumento en su ndsero de aspi 

ralee fácilmente se encajan centra las paredes l'entinarías del conducto redí 

euler y pueda ocesimmerse una fractura si se ejerce excesiva fuerza. 

Cuando su uso es el de limes, ellas efectivamente remueven la dentina y de--

más residuos de las paredes del conducto radicular. Les astillas de dentina 

y demás restes deberán siempre removerse de las canaladuras del instrumento-

este. de reinsertarlo; debido a la posibilidad da utilisar estos lastrumen- 

sum.:: loas ~es 
iistriliemates. 

Lima ledetreem.- Zote inetrummatal se fabrica e base és emites de metal me 

quioades, mismas que le proporcionan forma cduica al instrumento. sus bordas 

son extremadamente filosas y de punta muy afilada, el espiral es bastante ce 

rrado lo que le proporciona flexibilidad al mismo. 

listan indicado. para limar conductos curvos y delgados, útiles para limar y 

aplanar paredes del conducto, como también se recomiendan para remover ins-

trumentos fracturados localizados dentro del conducto. 

Lima tipo cola de rata.- Son semejantes a loe tiranervios barbados pero po 

sean mayor número de picos y son más paquefios (No. 15-40), hechos de acero-

suave lo que proporciona su fácil manipulación pare instrumentar los conduc 
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tos curvos; su punta es roma y el acceso al conducto es por medio de pre-- 

sido y tensión al retirarlo del conducto, cuyes paredes permanecen ásperas. 
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11151121111111015 ORADOS POR MMXIIIIXAS. 

Zotes se clasifican en dos categorfas. 

Presa* e instrumeates convencionales usados en pieza de mono convencional.-

21 acceso a la cámara pulpar se logra con fresas convencionales y aparatos-

do alta velocidad, primero se corta una cavidad de acceso de diseno correc-

to justameate ea la dentina, con previo dique de caucho . 

Imeamchadores de Máquina.- 21 uso de éstos o de otros instrumentos de cor-

te dentro del conducto radicular es una operación peligrosa porque el sentt 

do del tacto se pierde y resulta fdcil desviar el sendero del conducto. No 

obstante, hay eaaanchadores especialmente disonados loe cuales en raras oca 

	

gires tileiliga ein 	1/1  lastrualekt4etas Os les 9.014,1" 11,4111144".  " 	 • 	 • 
ea teles seasee es retiren! ~emes do laetrumeetes fracturados de les 

prefusdlidadas dad conducto, funcioaan como buscadores de conductos sin da-

nar las paredes ni crear falsos conductos. 

Los ensanchadores especiales para estas ocasiones son al tipo Gates y el ti 

po Peeso. El primero tiene una punta cortante de forma elíptica cortada --

montada sobre un tallo fino y rígido el cual se encuentra adherido a un 

cuerpo de fresa tipo cerrojo. Su punta roma actúa como busca conductos den 

tro del respectículo pulpar y no darla las paredes del mismo. 

Dicho instrumento se usa en piezas da mano de rotación lenta; lavar el con-

ducto después de retirar restos de tejido dentinerto lo que nos proporciona 

también enfriar el conducto radicular. 

el ensanchador de tipo Peeso es menos dtil y man peligroso que el taladro- 



63 

Gatee, debido a que se parece a un taladro torcido con punta afilada con la 

cual solo puede conducir.* una perforicidn radicular. Esta.inetruzanto es 

dtil unicamente pare ampliar un conducto razonablemente ancho, con el ftn 

de preparar la raiz para recibir una restauración vaciada en metal y rete_ 

nido con postes. 

Las fresas convencionales redondas, de flama y de punta cónica rosa, algu-

na ocasión son sugeridas para Ligarse dentro de la cavidad pulpar, pero 

su uso debe estar confinado al acceso a la cámarm pulpar. Unas veces le 

fresa de flama se utiliza para ampliar el orificio de un conducto radicu-

lar muy delgado, con el objeto de facilitar su identificación o instrumml 

tecidn. 

turederes,  aspireleei-  • .1dattaleti verá liadtiletell *macular*. ' 

ral, esto* instrumentos son de alambre fino,y delgado, el mismo se tuerce 

para formar una espiral «Mica fijándola a un tallo de fresa. Se utili--

'san para obturar conductos radiculares con pasta medicamentosa o con ae--

11ador de conduct:n radiculares, y esto lo hace muy eficientemente. Sin 

embargo, cuando son operados por máquina son peligrosos, debido a que se 

atoran contra las paredes del conducto tendiendo a fracturarse. 

Además de ser delicado y estar propenso e la fractura, los obturadores en 

espiral de m4uina pueden cargar demasiado material dentro del conducto ra 

dicular, y este será forzado dentro de los tejidos perispicales por la pre 

Sión ejercida hacia adelante por la acción rotatorio del obturador. Deben 

de ser usados y seleccionados cuidadosamente; algunos de estos obturadores 

radiculares, son más seguros que otros, dos de tales instrumentos son del 

tipo "Hayan-Naos" y del tipo "Micro-Mega". El primero es fabricado de una 
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hoja rectangular metálica, tiene menos probabilidades de fracturarse por su 

corte transversal, por lo tanto es mes fuerte que el alambre delgado. 

Zl obturador "Micro-llaga", posee un mecanismo de seguridad que consiste an-

ua espiral muy cerrado en el punto dende el tallo del alambre se une al man 

go de la fresa; de tal manera, si el espiral de trabajo se atora en el in-

terior del conducto, este se fracturará en el punto de seguridad que normal 

mete queda fuera del conducto. Si el instrumento no esta atorado fuerte--

mente dentro, del conducto es posible sostener la parte fracturada con pin—

gas hemostáticas destornillando la espiral del conducto o retirándola en di 

reccide inciaal u oclusal. 

Imdepeadimatemmate del tipa de obturador usado, date nunca debe latroducir- 
_ 

~t•1 emests...Snivrab~; 	 talle del 

Obturador la leagitud calcuLada del conducto radlieular, cargar el obturador 

cala palta o sellador • insertarlo en el ademo al nivel adecuado, con la mi-

quis* parada. Se encienda la mdquina, y al mismo tiempo el obturador es re 

tirado lentamente, de esta manera es poco probable que el obturador se ato-

re y fracture. Generalmente, los obturadores de espiral llevan demasiado - 

sellador al interior del conducto tendiendo a concentrar el material en la-

región apical del conducto. Este exceso de material seré removido porque - 

al insertar la gutapercha o la punta de plata, es posible forzarlo a travds 

del orificio apical. La eliminación del exceso del sellador se lleva a ca-

bo mediante la reinserción de un obturador seco al nivel correcto, nuevamen 

te con la máquina parada. 

La máquina girará en sentido inverso e las manecillas del reloj, y a la vez 
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el obturador es retirado lentamente del conducto radicular; por medio de 

asta acción se retira una porción del sellador, pero deja una cantidad'ade- 

cuada que permita cubrir las paredes del conducto 



TESTRUMCMTOS ISPEC/ALMENTE DISECADOS USADOS CM PIEZAS ALTI:AMATIVAS DE MAMO. 

Cae el objeto de vencer el- peligro de frecture,iaherente a loe instrumentos 

rotatorios, los instrumentos Giromatic fueron introducido* en el afto de --

1964. Consisten en una piase de mano con simulación hacia la derecha la -

cual acepta teste tirenervios barbados, limes, y transforme le rotación con 

tinta en movimientos alternativos de cuarto de vuelta. Les ventajas de es-

te sistema sobre loe instrumentos operados manualmente, son, oue permite 

buena visibilidad, haciende oda fácil el acceso a la entrada del conducto, 

ea mas rápido que Por el método convencional; en los pacientes que el di--

que de caucho no puede ser usado es mis seguro, debido a que el tiranervio, 

está firmemente adherido a la pies* de mano. 

41.4 geles sea. que el sentido del tacto se pierde. pero clínicamente 
- 	. . 

111110,  4011 44111::IirmlbT~MPAe 
valtajMeds iagioitiatmpedrla ser que le. eccién reciproca *t'* puntal de U, 
trebejo. corten a la dentina de manera eficiente, pero hagan *n'extirpación 
muy dificil, lo ideal sería que las astillas de dentina fueran removidas y 

retiradas tan pronto como sean separadas de las paredes del conducto y así 

se evitaría le obliteración del conducto. Si se desea tener un mayor éxito 

con este sistema de instrumentación, se debe continuar con un periodo de 

corte mecánico manual, para que los residuos de dentina sean retirados. 

INSTRUMENTOS AUXILIARES. 

Son de gran utilidad en cualquier tratamiento endodeoncieo, además proporcio 

nan mayor seguridad tanto al paciente como al propio cirujano dental. 



Actúa propiamente como ptrotecter, contra la inhalación o ingestión acciden-

tal de instrumental o tiroteos utilizados durante el tratamiento, asimismo - 

aísla la zona de trabajos del sodio bucal . Se elige de color obscuro y de 

espesor grueso o extragrueso; date espesor ayuda a adherirse en todas las su 

perficies externas del órgano dentario. 

marinos (ucos). 

Se requieren para mantener extendido el dique de caucho; como tambidn otros 

inetrumentos como son: las perforadoras para el dique de caucho, colección 

de grapas, pinzas portagrapas, son accesorios de gran utilidad para llevar - 

cloabozelOxito.del'tratemimMtIveldedOnlico. 

Del 1 - al 2 A premolares generalmente. 

Del 6 - al 9 dientes anteriores superiores. 

Del 7 A - al 27 A molares. 

DICIUD DR CAUCHO. 

La seda dental, °robase, cunas de madera, y plástico aplanado, son accesorios 

que facilitan le colocación del dique de caucho cuando no es posible aislar 

por medio de grapas, ya que estos nos proporcionan la misma optimiaación. 

LA seda dental es útil para comprobar el contacto interproximal antes de ---

adaptar el dique, además sirva como ligadura alrededor del diente. El oro - 

base facilita la colocación del dique dando mejor sellado. Las cunas de ma-

dera mantienen fijo al dique de caucho donde las grapas no cumplen su fun—

ción. El plástico plano libera al dique de lea aletea do la grapa. 
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DIQUE DE RUIZ FIJADO A LAS ALETAS DE UHA GRAPA PATRON DEL MODELO As4  

ssamm 

Cól 

e.- TOPE DE ACERO VARI-FIX. 
h.- SISTEMA DE PRUEBA DEL MANGO. 
c.- TOPES COLORINOX Y ENDOMATIC. 
d.- TOPE DE HULE. 
e.- PASTA MARCADORA. 



eareelibraderes ttnnen la ventaja 441 siustarea a ti 
no. q top topas toovsn' firmeza. Zliee Gen mis ;nigua 

E9 

TOPES DE MEDICION CALIBRADORES Y ATRILES. 

Existen diversas técnicas de medición para la longitud activa del intrumen 

to. Pueden ser marcados muy fácilmente, usando una pasta que contiene gel 

de petróleo y óxido de zinc y una regla de ingeniero, este método tiene el 

inconveniente de que la pasta se borra fácilmente, desapareciendo el verda 

dero tope de medición. Los topes dé hule, ya sean especialmente fabricados 

o hechos en casa proporcionan un tope más verdadero a la instrumentación; 

esta técnica requiere una regla pera calcular la longitud activa donde •e 

colocará el tope. Estos topes son difíciles de usar en ensanchadores y - 

limas muy delgados ya que pueden doblarse al empujar el tope de caucho a 

travez de los mismos. 

cionales de caucho. Otro sistema consiste en pintar una extensión de plás-

tico, de longitud conocida, dentro del zurco de los mangos de los instru—

mentos de la terapéutica redicular especialmente disertados; de tel. forma 

la longitud de trabajo del instrumento puede ser acortada, y le extensión 

del mango marcado en milímetros, el cual acepta ensanchadores y limas espe-

ciales de diversos temarios. El mango puede ser ajustado para que la parte 

activa del instrumento sea previamente pinzada a una longitud determinada. 

La ventaja del tope endomático y del sistema de pruebas de mango es que 

una vez fijado el tope, éste no resbala aunque se le aplique une fuerza; las 



especialmente diseflades; las pinzas dnicamente se usan si le punta del ine-

truaset0•itturlulle o 2n1101111"101t1111fes~IT!....!"1,101Y""144"11.. 

das y picudas son a veces dtiles, pero las pinzas picudas con surcos o pie- 

zasde an£110 tipo Steiglitz darán una mejor oportunidad de imito. 
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desventajas son el costo del instrumental y le incomodidad en el ajuste. 

Los atriles son dtiles si loa 'instrumentos van a ser colocados en orden y --

son fócilmente accesibles al lado del sillón dental; hay varios disponibles 

comercialmente, pero tembidn puedan ser hechos en casa fácilmente con una ti 

re de aluminio doblada en ángulo. 

INSTIUMNNTOS PARA RETIRAR LOS INSTRUMENTOS FRACTURADOS. 

Le prevención de este desafortunado accidente es mucho más fácil que la remo 

ción del instrumento fracturado del conducto radicular. Los instrumentos em 

plisados para esta operación son pinzas finas en forme de pico y trepanadores 

Si el instrumento o punta de éste se encuentra firmemente atorada se libera-

rá parcialmente en su longitud con el fin de reducir la resistencia friccio-

nal, esta acción se lleva a cabo por medio de la tdcnica Masserann. 

Tal método consiste en liberar el fragmento roto alrededor de la periferia,-

por medio de una fresa trepanadora hueca, cuyo diámetro interno corresponde-

al diámetro del fragmento; la ventaja de esta método es que el fragmento --

por si mismo actua como guía e impide la creación de un sendero falso y la - 

perforación del conducto. El socavado creado alrededor del instrumento frac 

turado reduce la resistencia de éste a la extirpación y también crea un sopa 
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cío que permite la inserción de un segundo instrumento, el cual prensa y ex 

trae al fragmento. 

rnsTumrros USADOS gE IA OBTURACION DE CCODUCTOS RADICULARES. 

9con4sAmic eadoseiecida:is aspecto:Os lateralee .  riecipoolaea-_ 

9'14''',-iitilegaa. 1'114~ 	'AB411 
• 

que me introducen en el tercio medio y cervical del conducto; esta técnica 

propiamente es la continuación de la antes mencionada. 

£1 instrumental depende de la técnica que se elija pero su objetivo es se--

llar el contenido del conducto de los tejidos periapicales. 

Obturación de cono anico.- Para efectuar esta técnica no se requiere ins—

trumental especifico, es la técnica ola sencilla; se aplica el sellador en 

el nivel correcto del conducto por medio de un obturador en espiral o un en 

sanchador, el sellador cubre uniformemente las paredes del conducto. 

Técnicas seccioeales con gutapercha, puntas de plata y amalgama.- las dos-

primeras no requieren de instrumentación específica, sin embargo, cuando la 

obturación radicular es la elegida se necesitan los portaamalgamas especial 

mente disertados y los condensadores resultan esenciales. Los tres portaa--

malgamas que detallaremos a continuación son similares en su diseno pero va 

rían en tamano. Ellos están constituidos por un tubo y una barra que se --

adapta perfectamente a ente tubo, por su punta recoge pequenos incrementos-

de amalgama. La amalgama ea trmisferida el conducto radicular, cuando la - 

punta del tubo se encuentra a nivel adecuado I. amalgama es lanzada del tu-

bo al descender la barra antes indicada; condensándola con un alambre de - 
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acero inoxidable del longitud determinada y diámetro adecuado. 

Los tres portaamelgames son: ' 

- La pistola de conductos radiculares "P. D." de Messing.- Es semejante -

a una jeringo', y el, émbolo porta un resorte; se suatoistra en tres tubos y-

ámbolos adecuados con diámetros externos de dos, uno y uno punto cinco mili 

astros. Los diámetros mayores son muy gruesos para obturaciones radicula--

res convencionales; pero son Atilas en obturaciones retrógradas de conduc-

to* en la apicectoafa. 

- Porteamalgama endodemeico de 	Este instrumento es mis pequen° y - 

sencillo que el anterior, no presenta resorte, y tiene un ditmetro exterior 

de 0.90 mm. Ambos portaamelgemes nencienedos posean loe oigute,tee desvíen- 

11111.10: 14i1101111/ gong 

u t'enano y'dilinetroenelio Cenftnennu uso a los 6rgaeos dentarios 

anteriores con conductos radiculares grandes. 

- Portsamalgema pare conductos radiculares de Diaeehkieh.- Este instruasn 

to es más pequerto que el disertado por Rin, se encuentra disponible en tres 

temarios, cuyos diámetros son de 0.40, 0.50, 0.60 mm., y cada uno tiene su - 

propio condensador de 0.05mm. menor que el portsamalgama. Ambos el conden-

sador y el portaamalgamas vienen en colores con sus claves de acuerdo a leo 

especificaciones de la I.S.O., consta de 31 mm., de longitud, el tallo del-

instrumento es flexible, por ser tan pequeflo es de gran utilidad en dientes 

posteriores, los cuales generalmente presentan conductos muy delgados. 

El instrumento es delgado y delicado por lo cual debe manejarse con precau-

ción, jamAs usarlo como condensador porque la punta se dana. Existen con-- 



densadores especiales de alambre de acero inoxidable. 

111COICAS Di ~SACIO* CON arnusactiA lATIMIL Y VUTICAL. 

Los instrumentos utilizados para astas técnicas no son idénticos; los con-

densadores se encuentran disponibles como espaciadores o empujadores; ae--

hos instrumentos poseen punta cónica aproximadamente de 30 mm. Los sope--

ciadores tienen punta aguda y los empujadores punta roma. 

El primar instrumento está especialmente dimanado para condensar la gutaper 

cha lateralmente contra las paredes del conducto radicular y los empujado--

res son aptos para condensar tanto lateral como verticalmente. 

Generalmente ambos instrumentos vienen 110:!!4"! !!I 1111,g,a,!147,11/./.1 7 1111'77.  '' 	' 	, ,• atar '.;'" 	 .'',1' issiS:,::iili?#  .;:'•'41,11.1411:''4I-Iiii' 1, **1.1 ,:' .:,'..11,;111"11.' 
	ter igi:MSMitiiétn'' ,. y .  

da  va —te slcentra-engis 	 se Use in dientes posteriores. Los empujaderal  

cortos dactilares de Luks, se encuentran montados en mangos similar.' a los 

de los ensanchadores, su corta longitud permite mayor grado de sensibilidad 

táctil, lo cual permita rotar al instrumento sobre su eje en ambas direccio 

nes, liberando al instrumento para retirarlo fácilmente. 

ir. 

7".Nagol 
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AIIACENAJE Y ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS. 

Todo cirujano dental reConoce .que la esterilización dentro del conducto re-' 

diculer nunca puedS lograre., por ello los instrumentos usados durante el - 

tratemientwdeben ser estirilizedos, no sdlo quirdrgicamente limpios y de--

*infectados. 

Les estuche■ de instrumental ea esterilizan y almacenan en cajas de metal, -

existe gran variedad de tamanos y diseno* para alojar todo el material de - 

endodéoncia como el modelo tipo RAP., el cual presenta un atril para anean- - 

chadores y limes, agarrador de limpieza (limpia-ensanchadores), charola de 

medicamentos, recipientes de cápsulas etc.: el almacenaje de ensanchado-- 

•res, limas, obturadores, etc., se realiza en tubos de ensayo, Pyres de 7.5 

lastrassitei -:estibevirattolimiiie es  
use láneitUd; lá cual avítila:coneteStS remirar/lb:acido - 

del estuche completo ya que las propiedades físicas da cada instrumento --

tienden a deteriorarse, atlemds ente ndtodo proporciona una organisecidn --

plena en el consultorio. Los tubo* de ensayo tembtan pueden ser titilee --

pera esterilizar obturadores en espiral, fresas y puntea de papel. 

METODOS PARA ESTERILIZAR INSTRUMENTAL ENDODONCICO. 

Desinfectantes químicos o esterilizadores fries.- Este método es el más - 

comón sin embargo no es práctico para el instrumental endoddricico, puesto 

que sus propiedades desinfectantes non inhibidas por el suero y otros mate 

rieles organices propios de las esperes y virus. Estos también causan co-

rrosión en el instrumental y no desinfectan el material de algodón y las - 

puntas de papel. 
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Desinfección por ebullición de agua.- El agua a presión atmosférica y altitud 

normales hierve a 100•C. Tal temperatura no es suficiente para destruir espo-

ras y virus, debido a la protección de suero y materiales orgánicos que lea --

cubren. 

Les desventajas de este método son que las puntas de papel y el material de al 

Rodeen no se puedan esterilizar. 

Esterilización con calor seco.- Este método es indicado para esteriliser el - 

instrumental y el material endodóncico; la desventaja de ésta son las tempera-

turas relativamente altas, si se desea que el tiempo de esterilización sea mas 

corto, lo cual afecta al terminado y templado da los instrumentos son las reas 

terilizaciomes. Le temperatura recomendada es de 160'C durantes 45 minutos. 

rara rarificar, la iatarillsactla•da-;seite?InetiatáAiitia 
• 

Esterilización con sal, cuentas o metal fundido.- Ratos métodos con efectivos 

si el instrumento que requiere esterilización se mantiene dentro del material 

conductor del calor por diez segundos mínimos: la adherencia estricta a este 

reglamento, hace el proceso muy prolongado. Los dos últimos métodos, facilitan 

el llevar fragmentes metAlicos o cuentas al interior de los conductos radicula-

res provocando la obstrucción de estos. 

Le variación de temperatura puede provocar esterilización imperfecta; este tipo 

de esterilizadores son operados con electricidad o gas. 

Esterilización por vapor y presión.- (Autoclave), SO un sistema efectivo.- 
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pero también presenta desventajas. Su ciclo es relativamente corto de tres 

minutos en 134'C, pero para que le esterilizacida sea efectiva el aire debe-

removerse de la cdmara da ,esterilizacién y establecer on.vacio, son maquinas 

muy sencilla. pero da costo excesivo, otra de las desventajas es que después 

de la esterilización las puntas de papel y el material de algodén deben ce--

caree, y los instrumentos que no men de acero inoxidable tienden a la corro-

cid°. 

Isterilizacide por gas.- Loe esterilizadores que operen con óxido de etile-

no , alcohol y otros agentes químicos trabajan a baja* temperaturas (a di?* 

reacia de les que operan con agua), por lo tanto las torunda& de algoddn y- 

puntas da papel se encuentran secas y lista, para usarse tan proate como ca 

es el ciclo. 

La estandarisacida fue considerada per le 'organización internacional de --

normas, cuyo proyecto se realizó por medio de un método directo que consta 

te en una clave directamente relacionada con las dimensiones importante■ - 

del instrumento como son: 

DiAmetro (D1) .- Se mide en milímetros del punto donde la hoja comienza - 

hasta la punta del instrumento. 

Dideetro (D2).- 	Ea el punto en el cual termina la hoja de trabajo, el --

cual presenta una longitud de 16 mm., partiendo del punto DI. 

Por lo tanto, la estandarización está dada por la longitud de la hoja de - 
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corte y el aumento de los diámetros D1  y 2.; el estrechamiento cómico de - 

un instrumento al siguiente se uniforme. depende de la siguiente fórmula: 

D2 - D1 	.  0.3 mm.  

LONGITUD Mei D2  Y D1 	16.0 mm. 

1 

41,20411,01101,01110131k, 

4— tamal 

REPRESEMTACION ESQUEMATICA DE ENSANCMALORES Y LIMAS. 

gl número correspondiente de cada instrumento lo proporcione,e1 diámetro de • • 

e. 	i 
teliremeii cada "Mee'dlnehe.0 	la.-

conicidad de le pugna operatoria será de 1..50, es decir, un aumento de -- 

0.02 mm. por 1.00 mm. Ahora bianu al proyecto especifica las dimensiones - 

designadas y un sistema de clave por colores para los ensanchadores y limas 

operados manualmente o por motores, disertados para el modelamiento y prepa-

ración mecánica de la superficie de los conductos radiculares (el cual no - 

ha sido ratificado desde 1975). 

Los diámetros D1  y D2 de la punta operativa, corresponden a las detalladas-

en el cuadro siguiente, que sirven para designar los tamanos nominales sobre 

salientes. 



DIAMEITO D 
(40.02 au.) 2  

	

010 	0.10 	0.42 

l'ARCO. 	015 	0.15 	0.47 

AMARILLO. 	020 	0.20 	0.32 

ROJO. 	025 	0.25 	0.57 

AZUL. 	030 	0.30 	0.62 

VXRDR. 	035 	0.35 	0.67 

MICRO. 	040 	0.40 	0.72 

ISLAMCO. 	045 	0.45 	0.77 

050 	0.50 	0.32 

0.92 

TIADC. 	070 	0.70 	1.02 

NZGRO. 	080 

BLANCO. 	090 

AMARILLO. 	100 

ROJO. 	110 

AZUL. 	120 

VERDE. 	130 

NEGRO. 	140 

0.80 1.12 

0.90 1.22 

1.00 1.32 

1.10 1.42 

1.20 1.52 

1.30 1.62 

1.40 1.72 



PEEPAIACION Y MIDIESEIS« DEL CONDUCTO IUMICSIAR. 

La terapéutica de lo* conductos radiculares puede ser definida como el tra-

tamiento de los órgano* dentarios no vitales, o de los dientas moribundos - 

cuya pulpa se encuentra gravemente lesionada, la cual daba ser removida com 

pletemante y el conducto radicular tratado si el diente se va a mantener en 

función. asta temblón incluye enfermos en los cuales la pulpa tiene que ser 

removida de manera selectiva debido a que el conducto se utilizaré como re-

tenedor de postes. 

Este tratamiento puede efectuarse por medio de los mdtodoe convencionales - 

-t-explieicidel'ilei-tratietieto yace en 11 hache de que los tejidos periapi- . 
cales normales puede resistir la infección. Sin embargo, el tejido pulpas-

muerto siendo *vascular, no posee mecanismo de defensa y forma un excelen- 

te medio de cultivo tibio y humedo. Aún en la ausencia de invasión bacte-

riana, la autólisis del tejido pulpar se lleva a cabo y los irritantes o la 

demolición toxica se difunden dentro de los tejidos que lo 1%.,lan. Aún mas, 

no es suficiente vaciar el conducto radicular, puesto que, este se llenara-

rápidamente con un rezumamiento de liquido histico, lo cual, a su vez se de 

sintegra, dificultandose y difundiendo.a dentro de la zona periapical provo 

cando irritación en esta misma zona. 

Por lo tanto, a parte de la necesidad de remover la fuente de infección y - 

realizar limpieza del conducto mecánicamente mediante el lavado; los trae- 
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milimetros apicales deberdn sellarme finalmente de tal manera que ni las bah 

tarjas al los productos taxicos alcancen a los tejidos ~tapíceles, ni los-

fluidos da los tejidos se filtren dentro de 41. 

Antes de elegir cualquier tratamiento, al diente deberá ser asintomdtico. 

Tidos los enfermos sarda tratados en primer lugar de manera conservadora, -- 

excepto cuando: 

- lo sea posible limpiar el conducto y sellar el ápice. 

a) Orificio dpical abierto. 

b) Angulación muy pronunciada en el tercio apical del conducto radicular 

c) Obstrucción innovil en el conducto radicular. 

Ilts de un orificio apical en el conducto radicular. 

clamando a través da la corona. 

- Cuando al enfermo no tiene tiempo para el curso da un tratamiento conser- 

vador. 

- Cuando sea necesaria una protección antibiótica para cada sesión del tra- 

tamiento (pacientes con fiebre reumatica). 

M'YODO Y EXPLICACION. 

51 tratamiento se realizará en dientes asintomáticos o que se han vuelto --

aaintométicos después del tratamiento de urgencia. 

Aislamiento y desinfección de la corona.- Deben tomarse ciertas medidas de 

precaución para evitar la infección a un diente no Infectado, y al tratar - 

11 uhett  d)  

1 

411S414

sta

:

"osas

14:-.141sl."1Y.1"::: 14mara pulpas pre- t 	logra el-acamar 



un conducto infectado se tratara de reducir la introducción de microorganis-

mos aun mínimo absoluto. '. iste- preceen involucra a le preparación 
<y

atole--

miento de la coroMa'clfnica,'desinfeccidei.de -le corona `y su medio ambiente - 

inmediato, como temblón, el uso amena tdcnica quirúrgica limpia. 

Preparación de la corona.- Eliminar las lesiones cariosas y obturaciones m.g 

temporales o permanentes de las cavidades axiales de dota. El aislamiento -

de las piezas dentarias ea logra por medio del dique de caucho. 

Desinfección de la corona.- La corona y el dique que la circunda son desin- 

fectedas previamente con una solución al 5% de salvon. 

Limpieza quirúrgica.- Esterilizar todo el instrumental antes de realizar 

leetojee 
WO% 

ac pto pis les, 'a e time 4111' aced oto. :' Ei dei <'bt¥M `; 

rratergn>al Malee timihe debeirdiaaarel dos juegos diferentes de insumisa--

tal;'s menos, que sus :eme patologicas presenten continuidad apical; debí 

do a que su flora no puede ser identica. 

Acceso.- Frecuentemente encontramos una cavidad canosa que conduce al con 

dueto. Sin embargo, raras ocasiones es el acceso do elección, por lo que - 

se obturaré (previamente excavada y libre de caries) y continuamos con un - 

acceso adecuado hacia la cavidad pulpar, teniendo en cuenta los principios-

del diserto: 

La forma debe ser tal que no permita la desviación de los instrumentos 

a través de las paredes del conducto. 

Debe ser suficientemente grande que permita limpiar totalmente la cámara 

pulpar; las cavidades relativamente pequenas retienen material infectado 



82 

illit"0 que puede transferirse inadvertiblemente al conducto durante las ina-- 

trua csataimes ulteriores. 

- la calada no debe ser excesivamente erande.ya que al retirar exceso da - 

tejido deatiaerio debilita le corona, y provoca la fractura del conducto-

dsreate la instrumentación. 

- »e tocar el piso de la cámara pulpar de dientas posteriores, debido a que 

el orificio de lee conductos tienes' forma cónica, la remoción da tejido -

en esta sena reduce el diamstro cónico provocando ami la dificultad duran 

te el acceso da le instrumentecidn. 

OBSÉRVESE LA REDUCCION DEL PISO PULPAR EN EL CONDUCTO NESIAl OCASIONADO POR 

MRSTRUMINTACION EXCESIVA. 

Para llevar a cabo loa principios antes mencionados es esencial el conoci—

miento de la anatómia del conducto pulpar. 

~todo.- El acceso a la cámara puyar se realiza en dos partes: La primera 

consiste en perforar inicialmente el esmalte con un instrumento de ultra-al-

ta velocidad, extendiendo la cavidad para disertar'a correctamente; esto se- 
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efectúa entes de colocar el dique de caucho, ya que el mismo puede ocultar 

la angulacidn de le raíz, como también ocultaría otras características ene 

tónicas, pudiendo provocar la perforación de les paredes del conducto du--

rente la instrumentación. Por lo tanto, una vez terminada la primera eta-

pa, se coloca el dique, desinfectando y limpiando la zona. 

El segundo paso se realiza con piezas de mano convencionales utilizando --

fresas redondas o de forma de pera unicamente, se diseñaré mentalmente la 

anatomía y dirección de la cimera pulpar, penetrando en el techo pulpar --

removiéndolo. Tomando precauciones de no 'lanar las paredes y lo que es -- 

más importante el piso de la cámara pulpar. Usando un aspirador para im—

pedir que los residuos se introduzcan dentro de los conductos radiculares - 

del diente. 

Dientes vitales.- En dientes con un conducto radicular recto, el contenido 

darle cimera pulper y de le cavidad rediculer se remueven conjuntamente 

usando tiranervios barbados, evitando que alcancen el orificio apical. Se 

insertaran en el tejido pulpar, girándolos en un ángulo de 90° para que las 

barbas lo enganchen y lo remuevan; la exagerada rotación de este instrumento 

conducirá a la fragmentación del tejido, removiendo incompletamente la pulpa. 

Si la pulpa no es retirada totalmente de una sola intención, es necesario --

hacer un segundo intento con un tiranervios nuevo. 

La remoción pulpar en dienten multirraticulares, se efectúa en dos pasos: 

primero se retira el contenido de la cámara pulpar con escavadores afila- 
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dos de mango largo (Asti 110. 139/140 6 125/126) de tal manera que le abertu-

ra de dos conductos radiculares sea visible . Segundo, cada pulpa radicular 

se extirpa usando instrumentos barbados como ya se describió; los conduc-

tos muy delgados se instrumentan con limas Medstroem 6 de cola de rata. 

Dientes no vitales.- La limpieza de estos conductos es la mío dificil,-

se realiza en etapas utilizando limes y tiranervios barbados. Le limpie 

se y exploracidn en los conductos curvos se efectúa con limes delgadas,-

cuyas puntas se curven levemente en sus tres últimos milímetros, la di--

recelen de la punta se aprecia según la dirección que tome el mango del-

instrumento, la remoción, inserción y limpieza se lleva a cabo como se - 

mencian6 anteriormente. 

Coa um ensanchador o lime de tallo ligeramente mayor que el diente; el diS 

metro de la punta es aproximado al de le porcidn apical del conducto radicu 

lar, pasándolo suavemente a travds de éste hasta que el instrumento es rete 

nido por la constricción apical (0.5 a 1 me. del orificio apical). El ins-

trumento seri marcado a este nivel con una asnal al borde incisal, tosindo-

se la radiografía de la conductommtríe, el instrumento se retira y le long! 

tud obtenida desde su punta hasta la marca se registra. Una vez revelada - 

la radiografía, se repite el procedimiento tantas veces sea necesario, has-

ta lograr que el instrumento se encuentre a un milímetro del dpice radiográ 

Pico; conociendo la longitud exacta toda la instrumentación subsecuente se 

ejecutaré a una distancia menor de 0.5-1me. del épica; el error milimétrico 

es leve dentro de estas medidas debido n1 doblamiento de le película y u la 
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angulación del ha. de los rayos X. 

El conducto no termina en el épica anatómico o radiogrifico de la raíz, da -

hacho, se abre frecuentemente hacia un lado, el orificio apical se localiza-

da 0.5 a 1 mm., antes del épica anatómico, siendo la longitud ideal a la que 

debe llegar toda instrumentación. 

LIMPIEZA DEL CONDUCTO. 

La importancia de retirar los residuos y la dentina infectada tan pronto co-

mo sea posible no ser& nunca exagerada. La correcta instrumentacidn, limpil 

sa y obturación del conducto radicular, sin el uso de cualquier agente este-

rilizents, puede a menudo llegar al éxito, lo opuesto no es verídico; ninga 

La dentiva reblandecida y contaminada debe retirarse de les paredes del con-

ducto por medio da enaanchadores o limes; los ensanchadores abren el conduc 

to dándole forme a la porción apical del mismo, en tanto que las limas lle—

gan hasta las zonas elípticas no accesibles a los ensanchadores (esta instru 

mento se ejecutarí manualmente). 

Aparte de la remoción de la dentina infectada, el objeto de la instrumenta—

ción de los conductos radiculares es preparar a loa cuatro o cinco milímetros 

apicales a un temario tal conicidad y corte transversal, que la punta obtura-

dora ajuste a la cavidad preparada. Por lo tanto, debe ser circular; prepa 

rada con limas o ensanchadores. Usando la acción del ensanchador para los 

conductos acintados preparándose previamente con limas para efectuar la 11m- 



si tales soluciones pueden disolver el te no es selectiva; 

So usan soluciones para facilitar la acción del corte de los ensanchadores - 

y limes y para lavar los residuos de dentina y el material infectado; algu-

nas se usan por su capacidad disolvente y esterilizadora para el tejido pul-

par inflamado o necrdtico, asi mismo, a la dentina. Desafortunadamente la - 

acción de éstas 

jido necrótico, también podrá afectar al ligamento periodontal, si inadverti 

demente es enviado a través del orificio apical. 

son la solución salina estéril, el agua o. cales, loa materiales de elección 

pieza. 

LAVADO DEL CONDUCTO. 

Por estas razones se sugiere la soluciones inocuas para loa tejidos periapi- 

olueida asásttsice', por to 

111211. 1111111 trotas y.agujas endoddactcas especiales. 

MILDICACION DEL. CONDUCTO. 

El medicamento ideal usado durante la terapéutica radicular debe presentar- 

las siguientes propiedades: 

No ser irritante a los tejidos periapicales y periodontales. 

Ser capaz de eliminar o por lo menos reducir la Lloro bacteriana del con- 

ducto. 

Prevenir o disminuir el dolor. 

Estimular la reparación periapical. 

Ser de efecto rápido y que permanezca activo por un largo periodo de tiempo. 
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fenol, formalina y diversos colorantes y el acetato de eetacresilo (cre-

dmirribirdiv.porqus no son de umweamida-. 

El1 - péremono Cloréfenol alcanforado (MCVA)Hbe 	usildo'ComO:medicácidn 

de conductos radiculeres desde el siglo XIX y adn en la actualidad =osa 

Ser capas de penetrar y difundirse en la dentina. 

Ser efectivo en presencia del material purulento y ds residuos orgía 

Ná ser costoso y permitir un almacenaje por largo tiempo. 

No pigmentar tejidos blandos, ni órganos dentarios. 

Actualmente no existe un medicemente que cumpla todos los criterios anterio 

res. 

Dos grupos de medicamentos estén en uso común antisépticos químicos y anti-

bióticos. 

Antisépticos químicos.- Este grupo incluye al nitrato de plata, iodo, - 

de popularidad a pesar de ser conocidas sus propiedades tóxicas. 

- Antibióticos.- A pesar de ciertas desventajas que poseen, las convine--

clones de antibiótico, se encuentran relativamente cerca del medicamento 

ideal para conductos radiculares, debido a que no irritan a los tejidos-

periapicales, usualmente activos en la presencia de líquidos de tejidos-

y pueden colocarse en el conducto radicular en un vehículo que se difun—

de rápidamente; clínicamente los sintomaa agudos que se presentan se re 

suolven más rápido. Las desventajas radican en lee reacciones alérgicas 

y la sensibilidad al medicamente, pero realmente son secuelas extraordi-

nariamente raraa. 
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UUA 	DC IA 

Isdepeadientements del medicadeato utilizado se requiere del sellado de le -

cavidad de acceso, idealmente se debería de realizar un doble sellado. El - 

medicamento cubrirá por medio de una capa de algodón seco, seguido por una - 

pequen& pieza de gutapercha caliente la cual se adepta perfectamente a las - 

paredes de la cavidad de acceso, al enfriarse, terma el piso de una cavidad-

clame I de llack, la cual se llena con una obturación temporal de fraguado - 

rdpido, recortar las paredes de la cavidad de acceso en forma de embudo, pa-

ra que las fuerzas masticatorlas en la obturación temporal no disloquen la--

obturarían eines' y envie el medicamento hacia los tejidos periapicales. Por 

lo tanto, las ventajas de un sellado doble y eficiente, son dobles. Primero, 

asegura queme abra filtrado margiasel CAN% recerteedesze de Le su 
' 	. 	= 

debla 	 Wes a la siselamts visite, si: as 

posible, se retire el sellado temporal de la cavidad de acceso, sis el ries-

go de dejar caer o forzar pequemos fragmentos del material dentro de le cavi 

dad pulpar. El bloqueo accidental de una conducto radicular complica el tra 

tamiento. 

El óxido de zinc de fraguado rápido, o la capa de amalgama (obturación tempo 

ral) es eliminada, de tal manera que la gutapercha quede expuesta. La cavi-

dad de acceso es limpiada exhaustivamente hasta que se tenga la certeza de - 

que no hay fragmentos sueltos dentro de la cavidad. La cavidad pulpar es en 

toncea expuesta enganchando la gutapercha y el algodón con un explorador Sri 

ault Mo. 11, y retirando el sellado secundario como una unidad. 

Otra futura ventaja del sellado doble es que cierto, medicamentos son incoe- 



petibles con el eugmaol, al usar el óxido de sine deireguado rápido, éste se 

separe del medleaseato per la gutapercha. 

No hay reglas en la que respecta a qui testo tiempo un medicamento deba per-

~mecer sellado metes de ser reemplasedo . Le efectividad detmedicamento -

dependerá de la rapidez de su dilucida par  el exudado periapical, inactivado 

por su interacción con les bacterias dentro delega/tacto o ambos mecanismos - 

Por lo tanto, un dimite puede producir mi anudado considerable, éste debe --

ser remedicado dentro da los tres die* subsiguientes. 

Es necesario so sélo reemplazar el medicamento inactivo, sino ademé* lo más-

importante, ea retirar el exudado. el cual ahora llena el conducto. Si no -

se efectda esto, la presida dentro del conducto radicular aumentaré y los -- 

Moserntummte, los wediesseates as !Saetilla. después de dos o tras sema-
nas, que es probablemeate el tiempo gas largo que está indicado halar un me-

dicamento sellado. 

Obturación temporal. 
Gutapercha. 
Algodon. 
Medicamento. 

DOBLE SELLADO DE LA MEDICACION. 



PROSLEMAS DEL TRATAMIENTO ENDODONCICO. 

niimiamio la URGENCIA. 

Los pacientes que requieren tratamiento de urgencia dentro del campo endodla 

cito presentan secuelas de pulpitie aguda, periodontitis aguda o absceso pe-

riapical, para llevar tal tratamiento es necesario aplicar uno o le combina 

clan de los principios básicos quirdrgicos que en seguida se mencionan. 

El primer factor es axiomEtico, ya qua consiste en remover lee causas del 

dolor, proporcionando con ello que regrese a su estado normal. 

- Proporcionar avenamiento en caso de presentar exudados fluidos. 

- Descanso de la área afectada., 

54. 

	

	 as-11.41111"'  

PULPITIS AGUDA. 

las causas de las lesiones pulperos, su prevención y tratamiento ya han sido 

descritos detalladamente; no obstante, es de gran importancia recordar que - 

el tratamiento debe estar relacionado con el estado histopatológico del tejí 

do pulpar, desafortunadamente es imposible determinarlo sin exponer a la pul 

pa. 

Por lo tanto los clínicos sugieren basarse en datos referidos por el propio 

paciente y la sintomatologra que manifiesta. 

Teniendo como norma, que si un diente se torna doloroso sin un factor provo-

cante es probable que el tejido pulpar haya sido irreversiblemente charlado. 
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tratamiento erróbeo en este tipo de pacientes es prescribir antibiótical 

y analgósicos sin intentar descubrir y retirar el agente causal. 

rumowarrrns APICAL ACODA. 

La inflamación del tejido periodontal es el resultado de la irritación a trt 

vis del conducto radicular y del trauma del diente y frecuentemente se aso-- 

No hay exudado periapical por lo tanto su tratamiento consiste en eliminar - 

el remanente pulpar, lavar, secar y sellar el conducto con un apósito sedan-

te y desinfectante, teniendo la precaución de no sondear mis allá del ápice 

porque se difunde apicalmente el dallo, complicándose la lesión. 

oclusión, rebajendo el dionite,  notnionlists. , 	, 	• 

cuela de una periodentitis epical, radlogríficemente .no es visible, efilo -

que se, hayan erocionado ambas láminas corticales, analizar el contenido del 

conducto por medio del cultivo. 

TRATAMIENTO. 

Liberar el diente de oclusión y drenar. 

Prescribir un antibiótico con debido advenimiento. 

Abrir la cámara pulpar, minimizando el dolor estabilizando al diente con am-

bos dedos, utilizando fresa redonda de turbina para realizar el acceso. 

Limpiar la cídara pulpar retirando el tejido necrótico y residuos mediante - 

instrumentación y lavado. 
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al acceso a la cámara pulpar se realiza ea dos partes: 

la primera consiste en perforar inicialmente el esmalte con un instrumento -

de ultra velocidad, extendiendo la cavidad para disecarla correctamente; es 

to se efectda antes de colocar el dique de caucho; porque el mismo puede --

ocultar la angulacidn de la raiz, como también otras características enatdmi 

cae provocando la perforación de las paredes del conducto durante la instru-

mentacidn; por lo tanto, una vez terminada la primera dtape, se coloca el -

dique, desinfectando, ya que es de gran importancia limpiar, medicar y se---

llar el conducto lo más pronto posible con el fin de evitar el empequetamien 

te alimenticio; el mismo que provocaré exacerbaciones; ya que el permanecer 
. 	. 

teAarmádivimmisivo,.. tarda las esseerbeciamee, parifiloa 

   

Si al, sellar el diente se exacerba seguramente no se limPló nimuciesaaaraul 

.1-4:maneto; sin embargo esta exacerbación postoperatoria también puede oca 

alabarla la necrosis pulpar de dientes adyacentes, por lo cual es importante 

probar la vitalidad de estos órganos dentales. 

Los medicamentos cadsticos que se introducen a través del conducto por medio 

de puntas de papel también pueden irritar al tejido periapical, y las puntas 

pueden quedar atrapadas en el conducto. 

Ocasionalmente es imposible el desag1a a través del conducto radicular debi-

do a dificultades anatdmicas o por obstrucción móvil; en tales casos el tra-

tamiento dependerá de la presencia o ausencia de la inflamación. 

ANESTESIA INADECUADA DURANTE LA EXTIRPACION PULPAS. 
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La desensibiliaación local profunda es primordial para efectuar usa extirpa 

ción pulper vital sin embargo. a pesar de tdcnicas adecuadas y dosificacio- 

nes correctas, la anestesie es inadecuada debido a: 

Fracaso de abestesia en diente■ con inflamación aguda pulper. 

Fracaso de la anestesia por infiltración. 

Fracaso de la anestesia regional. 

FRACASO DE IA ANESTESIA IN DIENTES CON ro-rumano" AGUDA PULPA'. 

Esta lesión generalmente se asocia con periostitis por lo cual la anestesia 

no alcanza suficiente profundidad; le causa de este fracaso se puede deber 

a las siguientes teorías. 

a.- El estimulo nervioso producto de una odontalgia periostitica es imposi 

ble bloquearlo con solución anestésica. porque su conducción llega al-, 

le solución anestésica "es asnos efectiva porque los productos inflemato 

ríos posean el PR eds Acido en la región del diente. 

c.- La difusión de la inflamación a lo largo de la vaina mielfnica del ner 

vio, restringe la absorción del anestésico local. 

d.- El aumento de la vescularización del tejido que rodea al diente peri6s 

tico, el anestésico local antes de estar capacitado para actuar es re-

tirado de la corriente sanguínea. Cerca del ápice existe éxtasis vas-

cular, por lo cual el anestésico es incapaz de alcanzar esta región. 

FRACASO DE LA ANESTESIA POR LNFILTRACION. 

Puede deberse a una o a la combinación de las siguientes causas: 
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Depéeito da la enlucida anestésica en la soca equivocada durante una La 

yeeclén supraperiEstica. 

b.- Juicio equivocado de la dosis requerida la cual *alpende del espesor del 

hueso y su da:saldad, a travds del cual tiene que filtrarse. Esto varia 

con: 

Caastitucidn, estructura Asea y sexo del enfermo. 

~temía local. - 

Airsade de la densidad del tejido leso y le profundidad de el diente 

c.- Ileccita imeerreeta de la tdcnica para el tratealeato endoddocico, se - 

requiere de neeetesia profunda y prolongada, debido a le infeccidn que- 

preaeata 1a nasa apical; ee estos cacee es =da eatisfacteris la técni-

ca regional. 

lakzerla 

AidraVeeeulat.- :Zeta Conallcacide.peade ocurrir durante cual 

*dar ~mecida per infiltracidn pero es probable qua se ocasione al - 

inyectarla regida del segundo o tercer molar superior o el dentario - 

inferior. 

Guando ocurre dato,se aprecia una palidez inmediata en la cara y el pa-

ciente pierde el conocimiento. 

f.- Variación de la tolerancia individual a la solución anestésica.- El --

grado de resistencia al efecto y duración de la anestesia local es varia 

bis en los individuos, (duración de 20 mm.- 6.00 HRS.), con la misma --

cantidad de anestésico, por lo cual es aconsejable registrar el tipo, - 

calidad y fuerza del anestésico usado principalmente cuando el paciente 

difiere de la generalidad. 



95 

g.- Variación del umbral doloroso del paciente, • inclusive del mismo indi 

viduo en diferentes ocasiones.- Le sensación del umbral doloroso se -

puede interpretar como "dolor", o coso molestia. Ahora bien, la tole-

rancia de cualquier individuo varíe considerablemente de tiempo en ---

tiempo y esto es causado por malestar sistemático, preocupaciones do--

místicas, cansancio o por hambre. 

YEACASO DE LA AKZETESIA REGIONAL. 

El factor mes importante es el depósito de la solución en el sitio equivoca 

do debido a diversas causas: 

ocLaientóinemliieete, de la anatomía da la ra¥ióa. 

IhmrieCiiinantibilacon relación a la edad del paciente.- norificio -- 

zmumiibular ae localiza relativamente mes abajo en nietos que.en adultos. 

- Técnica■ erróneas.- 

Los errores más comunes en la técnica del nervio dentario inferior son: 

1.- Inyección demasiado posterior debido a que el cuerpo de la jeringa 

no se encuentra suficientemente atrás sobre los premolares opuestos. 

2.- Inyectar demasiado abajo, ea frecuente que el labio inferior yazca - 

entre el cuerpo de la jeringa y el diente, proporcionando una angula 

ción hacia abajo. 

- Técnicas alternativas.- 

El fracaso de una anestesia local es poco frecuente pero puede ocurrir en 

dientes posteriores inferiores; sin embargo, en tales casos recurrimos - 

a vnrias alternativas como son: 
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1.- Sedadas de la pulpa, posponiendo la instrumentacidn. 

2.- Inreccias tatre-dsea. 

3.- Anestesia por presidn. 

4.- Técnica* de uswificecian. 

5.- Anestesia general. 

eedecidn da la palpa,-posponiendo la instrumeataciaa.- lo Aw honesto pera 

`el :cirujano dental es remenener al fracaso da la aplicación anestésica; lo 

cual es el wejor-tratmalento pera el paciente. Per lo testo, al primero, -

cubrirá la pulpa pera -reducir la infles:acido e intentará el precediaLento  -

me ene ocasión subsiguiente. 

lelgulpe puede mar sellada con sugsnol o con macla* de aceites esescieles• 
, 	- 

Settaimillaim',<Sleirebetsalml). 

Al exember una pulpa hiperdeica sangra copioesmeste; paressecert ami per 

lapso, da 2 6 3 es., esto reduce la presidwistrepulper. Posteriormeste as 

cubre la exposición con una torunda muy floja empapada en uno de los medi-

camentos antes mencionados. El algodón se cubre con una mezcla suave de - 

óxido de zinc de fraguado rápido de tal manara que no presione a la pulpa-

expuesta. 

Inyección Intra-Osea.- Consiste en perforar el huaso cortical para que se - 

deposite la solución anestésica en hueso esponjoso; de donde pasa rápidamen 

te a los ápices de uno o dos dientes, proporcionando anestesia profunda pero 

de corta duración. 

Anestesia por presión.- Presionar para forzar un anestésico dentro de la --

pUlpa vital expuesta, la anestesia es inmediata y profunda, el empleo de es 
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te tdcnica presenta varias desventajas por lo que no es muy recomendable. 

Técnicas de momificación.- Varios medicamentos han sido sugeridos y son: 

1.- Yormocresol. 

Solución de formaldehido a 19% y 35% de cresol en un vehículo de agua 

y glicerina. 

2.- Medicamentos que contienen: 

Paraformaldehído 1.00 g. 

Ildocafna 0.06 g 

Propilenglicol. 0.50 ml. 

La pasta desvitalizadora se coloca en la exposición con una torunda de alga 

dón, con suficiente presión para ponerla en contacto con el tejido pulpar 

	

tz! y no obstante,Suficiantenuente:._UUNLy• para, mitas 	41400'00110 

treAleiii pul radicular eas casucHeedic 	osas . 

La torunda y la pasta se cubren con una mezcla cremosa de óxido de zinc de - 

fraguado rápido, le cual fluye sobre la herida sin ejercer presión sobre la-

pulpa; usa vez endurecida, se cubre con una obturación temporal. Se regule 

re extremo cuidado al colocar la pasta desvitalizadera, debe permanecer her-

méticamente sellada de los tejidos gingivales, porque una pequena cantidad - 

de escurrimiento causa destrucción del tejido. 

A los diez o catorce digas posteriores, habré ocurrido la necrosis pulpar ---

aséptica. La cavidad se reexcava, la cámara palpar se limpia, eliminando re 

siduoa necr6ticos, lavada, y sin instrumentar loa conductos radiculeres se 

crl.fvr..r* un agente munificente sobre los orificios de gatos para controlar 

cualquier infección residual (dientes primarios o fundamentales). 



La aplicación de la pasta desvitalisadora puede no ser suficiente para des- 

vitalizar toda la pulpa por lo cual es necesario una segunda aplicación de-, 

bido a que en, la dentición adulta, toda la cavidad pulpar requiere instru—

mentación y finalmente ser obturada con obturación no reabsorbible. 

Anestesia General.- Muchas ocasiones se requiere de éstas principalmente --

por la actitud del paciente. 

Existen por supuesto, ocasionas en que la anestesia general sea esencial pa 

ra obtener el desague de un diente no vital que es tan doloroso, que cual—

quier manipulación del tejido resulta imposible. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

eViriatimatemilio tes.:deftatellits. Deboutecordsraii eviiii4statuden.informeción en-

:ganaba o limitada debido a que es la sombra del objeto bajo investigación, -

adeude la radiograffe es una fotografía en dos dimensiones de un objeto tri-

dimensional, por lo tanto w....i-c-t-sobreposición y pérdida del detalle. 

Vale la pena recordar, lo que no puede observarse en una radiografía; una - 

pulpa con pulpitis aguda se aprecia semejante a una pulpa saludable y normal, 

no existe diferencia, pero sí se puede diferenciar por loa cambios periapica 

les que adquieren un engrosamiento inicial del ligamento periodontal, al ---

cual puede desarrollarse en una zona radioldcida poriapical visible. 

Algunas veces pueden verse cambios dentro de la cavidad pulpar, en dientes - 

con pulpa con inflamación crónica; estos pueden ser la calcificación pulpar 

(cálculos), son visibles en las radiografías como piedras pulpares o como -- 
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cascajo generalizado, lo cual.puede provocar resorción radicular fácilmente 

visible . en uee'vediografia. 

Un diente con absceso agudo no mostrar* cambio alguno en el hueso periapical 

unas semanas despuds de los síntomas iniciales; se observa hasta que ambas 

D'aína& coxticales se encuentran afectadas. 

OBSTRUCCICRIES 1131 LOS CONDUCTOS INDICULARDS. 

Las radiografías preoperatorias nos ayudan • descubrir talas obstrucciones,-

para retirar la obstrucción depende de su composición, teman° y posición --

dentro de la cavidad pulpar_ 

C611110C1'08 CAICEPICADOS. 

0.11iimiCida' •  

%Imelda apical. 

Un diente asintomdtico con conductos calcificados no requierd de tratamiento 

debido a qua no solamente el conducto se encuentra calcificado sino también-

el orificio apical haya sido obliterado por el depósito de cemento secunda—

rio, por lo tanto requiere revisión radiográfica anual y si se desarrolla --

una zona radiolócida, el diente se tratará quirúrgicamente. 

OBSTRUCCIONES YATROCENAS. 

Incluyen instrumentos de conductos radicularea fracturados, postes, gutaper-

cha u obturaciones redicularen de cemento sólido. 

TERAPEUTICA RADICULAR MEDIATA. 
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Zeta terapdutica no es recomendable. Generalmente se obturan los diente* - 

vitales en des cites. La primera cita se extirpe el tejido ;mimar, el con-

ducto se prepara, recuperíndolo y sellfrutolo, lo cual permita que el exude-

do periapical drene dentro del conducto radicular vacío, reduciendo conside 

rablements el dolor postoperatorio. 



OBTURACION CONVENCIONAL DE LOS CONDUCTOS RADICDLARES. 

OUTURACION RADICULAR. 

Constate en sellar la porción apical del conducto radicular y los conductos 

laterales permeables, evitando ami, la entrada y salida de toxinas y micro-

organismos al conducto radicular. 

Antes de obturar el conducto en forme definitiva, es necesario asegurarse --

que los tejidos blandos a nivel del épicos, no presenten irritación o inflama 

cidin, en caso contrario, es mejor recubrir el órgano dentario y mantenerlo - 

bajo observación hasta garantizar que este sea asintomático. 

Principales propiedades que deben poseer los materiales para obturar los con 

duetos: 

Fácil introducción en el conducto radicular. 

No ser daninos al tejido periapical, ni al diente. 

Ser plásticos a la inserción, pero capaces de fraguar al estado sólido 

poco tiempo después, con cierto grado de expansión. 

Ser estables, no reabsorverse, encogerse o ser afectados por la humedad 

Ser auto esterilizantes y bacterlostáticos. 

Ser opacos a los rayos X. 

Ser económicos y con larga vida de almacenamiento. 



Ser fácilmente removibles en casos necesarios. 

gl material ideal.ncLbl sido descubierto adn, pero los de mayor utilidad son 

La férmula básica de las modificaciones del ~muto de &tico de sino y auge- 

nol. 

Cementos. 

Plásticos. 

Pastas reabsorbibles. 

Gutipercha con solventes. 

Amalgama 

Polvo. 

Oxido de Zinc. 41.2 g 

Plata precipitada. 30.0 g 

Resina blanca. 16.0 g 

Iodura de Timol. 12.8 g 

Liquido: 

Aceite de clavo. 	 78.0 ml. 

Bálsamo de Canadá. 	 22.0 ml. 

Las ventajas que nos proporclna éste son al sellado y manipulación; como 
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desventaja tenemos le pigmentacidn de los tdbulos dentarios a causa de pie- 

ta precipitada aunada a las propiedades bacteriostéticas. 

Por lee cual as modificó asta•fdrmula permaneciendo: 

Polvo: 

Oxido de Zinc. 	42 partes. 

Resina da Staybslite. 	28 partes. 

Subcarbonato da bismuto. 	15 partes. 

Sulfato da Serio. 	15 partes. 

Anhídrido de borato abdico. 	1 parte. 

Liquide: 

Zugenol. 

Ambos materiales presentan leve desventaja que se relaciona con las parttte 

las grieses  della resina Y* «Mi (411101" 1 combates! si .110 Illf 1111119111,41:,  

al. ye qme son des pastas les cuales se mezclan proporciesemd4, el recubrí--

almete uniforme de las paredes. 

Los cementos que contiene Paraformeldehido con un mínimo escurrimiento ha—

cia el tejido apical, puede dar una intensa reacción inflamatoria, estos en 

presentaciones comerciales son normal No. 2 y Endomatasona; este 6ltimo --

origina dolor e incomodidad seis u ocho semanas después de haber obturado, --

puesto que los corticoesteroidee enmascaran la reacción inflamatoria hasta - 

que se elimina de la zona. 

PASTAS REABSORBIBLES. 
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Ha sido comprobado a través de los estudios que todos los materiales qua se 

utilizan actualmente para la obturación de conductos, incluyendo los metales 

sufren en amor o mayor grado reabsorZide al ser colocados en le zona paria-

pieza. Las llamadas pastas reabsorbibles, nunca endurecen el ser introduci-

das en el conducto radicular a causa de que los fagocito. las remueven rdpi -  

demente. 

En épocas pesadas el yodoformo se utilizaba exclusivamente en cirugía eme--

ral como antiséptico para promover al tejido de granulación; actualmente lo 

empleamos como material de obturación, y dentro del mercado lo adquirimos --

con el nombre de pasta Eri-I, y su formal* es la siguiente: 

Paraclorofenol. 	 45 partas. 

éleónicir- 49 i"rtela. 

gazcladtveon polvo-de yodoformo en'proporción de 40:60, divulgaos como resul-

tado, una pasta amarilla, espesa y con un olor característico. 

Las indicaciones principales para el uso de esta pasta son; como revesti---

miento antiséptico, como obturación radicular final, en piezas dentarias con 

problemas de necrosis pulpar, donde el material será forzado dentro de loe 

tejidos periapicales para lograr su esterilización; si el problema es una 

fístula, dicha pasta será inyectada dentro del conducto, pasando el orificio 

apical hasta que rezume fuera del conducto fistuloso. 

Esta medicamento es removido répidamente de los tejidos por los macrófagos.-

Produce una inflamación que puede persistir hasta tres meses después de la - 

aplicación de dicho medicamento. 



-la pasta se reemplazada por tejido de' granulacién y existe inmiginacidwdel - 

tejido mastodonte' dentro del conducto radicular, por lo que en una radiogra-
, 

ft' deeeperece en un lapso de'tiempo mde corto, son en la porción apical 

~dueto radicular Coso desventajas al uso de esta técnica podemos manglar 

le posibilidad de una penetración de material infectado del conducto radicu--

lar a eme soma normalmente dateril, ya que la pasta es forzada al interior da 

lee tejidos periapicalee. Ya que adclada sisado una pasta reabsorbible no so-

porte el sellado apical efectivo. 

!!UTAS DL OfiTUIACICII. 

le ammacrio recurrir al empleo de puntas de plata o de gutapercha para un 

sellado adecuado de2nuestro conducto radicular, ya que el cemento o la pasta 

ouPlásadie momee proporolema un empagmetmatante ~ilesos y al Lecluir.dich1107' 

eSocida quo dichanpuntae tampoco puedeaser utiliaademMor ef so 

las.: per lo cual queda establecida la importaacia del sellador para el éxito 

de nuestra obturación de conductos radicularee. 

La elección entre puntas de plata y puntas da gutapercha, será determinadas - 

de acuerdo a las diferentes circunstancias, tomando en cuenta las propiedades 

de cada una de éstas. 

PUNTAS DE PLATA. 

Las ventajas de este tipo de material radica en su rigidez y radioopacidad - 

pudiendo ser colocadas con exactitud dentro del conducto y perfectamente re- 

cubiertas con sellador nos proporcionarán estabilidad. 	Las desventaja, que 

podemos ■malar, será su da:retro tan pequen° que se puede curvar en conduc- 
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pocch'imeno. ea euseeel;: 

GUTAPERCHA CON SOLVENTES. 

tos muy delgados. 

L corroctón de les•puntemdentro. del conducto se debe a que data se encuen-

tra 'auelte, a causa del recubrimiento deficiente de sellador es dicha punta. 

Otro detalle que debemos tener muy en cuenta será el evitar que la punta que 

de en contacto con el tejido periapical,ye que cualquier tipo de sellador --

que esté cubriendo la punta se reabsorberá rápidamente produciéndonos corre-

ción en le punta. 

PUNTAS DE GUTAPERCHA. 

Es dificil su manipulación debido a la falta de rigidez por lo que se tuer--

can fécilmente; compensando ésta, este tipo da puntas nos proporciona, una- 

Es ampliamente recomendada cuando se tiene el completo dominio de la técnica 

proporcionandonos una mejor condensación y adhesión a las paredes del conduc 

to radicular. 

Se utiliza la gutapercha en unión de algunos de los solventes sancionados an 

teriormente. Paro se debe tener en cuenta que dichos solventes son vollti - 

les y la obturación radicular se encoge al evaporarse los solventes. En ca-

so de sobrellenar el conducto con cloroformo en la mezcla causará dato al te 

jido periapical, en virtud de ser un irritante peligroso y también citotexi-

CO. 
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aliniante es meteriel , de eleCcidn en obturaciones redizuleres previas a 

.1piceetemts y,taabidn coso sellante en la tdenize llamada retrógrada. 

Rete material roano varias propiedades positivas, para ser utilizado como - 

obturente convencional de conductos rediculares, mas sin embargo, las inves 

tiaminas* efectuadas al respecto, nos indican, que hasta la fecha no han - 

sido registrados casos en loe cuales se haya empleado la amalgama coso tal. 

Leiste sólo una desventaja: no poder ser retirada con facilidad en caso ne-

cosario. las ventajas son: 

OssétabilLágol":7 rapidez115% si fraguado. 

Ser opaca &Atoe Rayos X. 

Ser.económica. 

Tener larga vida de almacenamiento. 

Ser plástica, por lo que permite la condensación en zonas irregulares 

dentro del conducto radicular, conductos accesorios y laterales de diá-

metro moderado. 

Ser eficaz en el sellado apical a causa de cierta expansión que sufre por 

la humedad dentro del conducto. 

Poderse utilizar en conductos que pueden ensancharse hasta el escariador-

no. 40. 

Hay que tomar en cuenta que la principal cause del fracaso en nuestro trata-

miento es la falta de sellado apical. 



ton dos técnicas que se utilizan mis frecuentemente: 

staeeifa emactaima 	*a CAN» belailiée. 

le obturación completa del conducto. 
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En caso de fracasar en la obturación radicular con amalgama, podemos inten-

tar una apicectomia. 

Ha sido establecido, el hecho que este material es tolerado por los tejidos 

periapicales, una vez endurecido totalmente, pero en ocasiones puede tatuar 

la mucosa. 

TECKICAS DE OBTURACION RADICULAR. 

Tal vez no sea necesario hacer hincapié, qua debe permanecer de manifiesto-

en todo »cemento el objetivo de nuestro tratamiento, teniendo ésto en cuenta 

procederemos a elegir una técnica que nos asegure en lo posible el éxito de 

nuestro tratamiento de acuerdo al caso clínico que se está tratando. Ezie- 

Técnica de obturación seccional o del cono hendido.- Esta técnica nos es - 

muy útil cuando hay necesidad de colocar restauraciones retenidas con pos-- 

tee en piezas dentarias cuyos conductos radiculares son rectos. En dicha - 

técnica solo se debe obturar 3 6 4 milímetros apicales. He aquí la impor—

tancia de utilizar técnica secciona', ya que si procedieramos a efectuar - 

una obturación completa tendríamos que retirar parte de ésta obturación po-

niendo en gravo peligro el sellado apical, y la posibilidad de una perfora 

ción radicular. Existe un indice mayor de fracasos en obturaciones radicu-

larca totales con puntas de plata. 

Al emplear esta técnica es posible instrumentar el conducto con menor mar--

gen de riesgo. Está comprobado que las técnicas de condensación lateral y- 
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de le gutaperchi, caliente unos causan un minino de la alteración en el 

sellado apical, habiendo sido usado como obturaciones seccionales. 

Al elegir está técnica, utilizaremos materiales cono las puntas de pla 

ta o de gutapercha,. 

Técnica seccional de la punta de plata.- Debemos elegir el temario co-

rrecto de la punta, de tal manera que el extremo final de ésta ajuste 

a la porción apical de forma estrecha, ya que lo ideal seria poder --

obtener una punta estandarizada que se ajustase a nuestras necesida—

des. La punta debe de entrar herméticamente en el tercio apical en --

3 6 4 mml. ajustando laxamente en la porción de la corona del conducto 

t esto no tul 
; 	, 

~en- 	or,ABIY: Pe= 	añal :de 	pulata.;' 

dreno. adehesarla con discos de papel de lija, de 2 cm., montando dos 

de estos. 'cara a cara en un mandril con el motor girando muy lentamente 

la punta que se va a tornear y que se sostiene con pinzas hemostáticos, 

se inaerta y se rota entre las caras activas da los discos. 

En cano que la punta ajuste apropiadamente con una ligera presión se - 

asentará totalmente, debiendo hacerse alguna resistencia al retirarla. 

Por medio de una radiografía, verificaremos la posición de la punta en 

relación con el ápice. 

Retiraremos la punta del conducto con unas pinzas hemostáticas cerra-

das con seguro que debe tener una punta fija en el borde incisal del - 

órgano dentario; si In radiografía no muestra una colocación satiafac 

toria y no pode- 



ligeramente con sellador de conductos, aplicado ya sea con un ensanchador - 

110 

mos condicionar la punta elegida, repetiremos el procedimiento hasta concia-

guir nuestro propósito. 

Una vez retirada la punta con las pinzas *e le hacen muesca* con un disco - 

de carborundum, aproximadamente a 3 6 4 mm. del extremo final, hasta que s6 

lo un segmento muy delgado del metal conecte a la porción apical con la par 

te principal de la punta. Otra forma de hacerlo seria labrando un surco en 

la punta, alrededor de su circunferencia, hasta que un istmo muy delgado - 

conecte a las dos partas de la punta. Ahora procederemos a desinfectar la-

punta, y para esto utilizaresmo alcohol isopropilico al 70%. 

El conducto lo secamos con puntas de papel, la porción apical es barnizada- 

 

 

a 

a) EXTREMO DE LA PUNTA DE PLATA NO CORRESPONDE AL CONDUCTO P.ADICULAR PREPA-

RADO. 

b) EL REMODELADO CORRECTO DE UNA PUNTA DE PLATA, PERMITE QUE SE ALOJE A NI-

VEL CORRECTO. 
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Enaste paso debemos tener mucho cuidado para evitar le fractura del instru 

mental dentro del conducto y la penetración de esmerilado dentinario a tra-

vés da un orificio apical adn no sellado. 

También debemos tener cuidado de depositar la cantidad correcta de pasta en 

la porción apical del conducto radicular da modo que permita el asentamien-

to de la punta al nivel correcto. In caso da percibir que fue demasiada --

pesta,la depositada. dentro del conducto,podremos retirar el exceso con un-

llenador espiral o una lima rotando el instrumento en sentido de las maneci 

lías del reloj, y colocándolo a 2 es. de le longitud limada, tomando en ---

cuenta las precauciones que tuvimos presentes cuando introdujimos el sella-

dor pera colocar la pasta. Ze recomendable utilizar un ensanchador manual- 

ditmetro usemos,' meimr.al ditigh° es! ulule. ye que, mee  tra•Ill'~AM 
quaet lo hiciéramos coa un ~tostador MI espiral.11' 

Como le punta de plata ha permanecido todo el tiempo en les pinzas arteria-

les cerradas, se prepara con un ligera capa de sellador y es introducida --

suavemente dentro del conducto hasta que ésta alcance su nivel correcto. 

OETURACIOH RADICULAR UTILIZANDO PUNTAS DE PLATA, LA GUTAPERCHA SE CONDEN-

SA AL REDEDOR DE LAS PUNTAS. 
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Lo que se tiene que hacer ahora seré separar la porción apical de la parte-

principal de la punta de plata. Primero alejemos las pinzas hemostéticas 

0.5 a 1.0 mes. aproximadamente de la superficie dentaria, prensaremos la puE 

ta nuevamente pero ahora ejerciendo una presión apical sobre la punta, ro--

tando la pinza alrededor de la misma hasta que la porción apical se seccio-

na y se deja en su sitio. 

La porción vacía de las paredes del conducto se limpia con xilol o bien con 

cloroformo pudiendo ser sellado el acceso a le cavidad de la corona tempo-

ral o permanentemente. 

ODTUZACION APICAL CON MITAS DZ PLATA DZDIANTZ LA TZCNICA MESSING. 

com1011101M1,11 de 31 desventaja 

plata dsbid¥:.$ la¥¥tl#abiUdsd de esta •loar, -idea unen Ca s. apieaáes. ita 

plata portadores de laza cuerda de tornillo para engancharse en tallos cilín-

dricos huecos fijos a un momo, y también sugirió que loe conos deberían ser 

estandarizados y comparables con los ensanchadores y limar *standar. 

Actuamente los encontramos como Puntas de Plata "P.D.", en longitudes de 3 y 

5 mm., y en 12 números estandarizados. A los mangos se les ha sumado La ven 

taja de poder ser ajustados con relación a le longitud global,del conducto - 

preparado, y no posee la necesidad de tener que ser marcada esta longitud en 

el instrumento. 

METODO DE USO. 

Seleccionaremos un punta estéril que sea del mismo número del último anean- 



teriermante. El amaga es desatornillado, mientras se aplica use presida -- 

leal tizas per* stieve atunera. 

dea'aieEtaaaa ai - 

ssengedal instrumento, el' Cual puede ahora ser separado dejando le obtura--

cidá secciona' *piral in situ. 
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citador usado al ampliar el conducto. Esta se atornilla sobre el tallo y el 

menso es ajustado a la longitud del conducto preparado. La punta y mango - 

easemblades son introducidos en el conducto baste que el tope del mango 

coiacide coa el borde rocinal o punta de la cdepide. do se debe forzar la-

punta dentro del conducto para evitar este, si es necesario ampliaremos el-

conducto con futuros ensanchadores. 

de puede considerar un correcto ajuste cuando la punta llega a 1 mm., del - 

dpice radiográfico ds1 diente, demostrando cierta resistencia al ser empuje.  

da hacia atris al retirarse del conducto. 

11 conducto ea secado, el sellador seré introducido de modo ya descrito an- 

En ceso de ser necaserichesta técnica nos brinda la oportunidad de poder --

ser retirado el cono ulteriormente. Esto es posible insertando el mango --

adecuado y volviendo a enganchar la punta del cono y sacando la punta. 

La recomendación para esterilirar,secar y almacenar, tanto las puntas como-

los mangos, ya sea en calor seco, autoclave o por medio de agentes químicos 

será hacerlo por separado. 

PUNTAS DE GUTAPERCHA EN TECNICA SECCIONAL. 

En tanto la selección, juicio de ajustes y verificación radiográfica, es si 



de gutapercha ea Introducido el conducta redí 

la plana secelenal se desempache del alambre mediante un leve empujen capi-

tal y al Memo tiempo que se gira el alambre. 
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miles e la técnica seccional de puntas de plata, pero difiere en el método-

de seccionar la punta y llevarla al conducto radicular. 

La escalde de dicha punta se efectúa con un bisturí a 3 6 4 mm._ de su pun-

ta, aproximadamente. Esta pequen* pieza es fijada a un empujador recto de-

conductos radiculare■ o a un pedazo de alambre de acero inoxidable de menor 

diámetro que la punta de gutapercha, por medio del calentamiento ligero del 

alambre y presionéndolo contra la porción cortada. Se coloca una marca ee-

el alambre, de tal manera qua la gutapercha més el alambre igualen la longi 

tud del conducto preparado. 

Zl recubrimiento con el sellador al conducto radicular y a la punta de gota 

percha se efectúa de la forma anteriormente descrita. El alambre de acero- 

OZTURACICM lADICULAR CON AMALGAMA POR MEDIO DE LA TECRICA SECCIONAL. 

Ya hemos hablado de las ventajas de este material, por lo tanto ya no redun 

daremos en este punto. 

Ea recomendable el uso de portaamalgamas endodóncicas. Existen una varia--

dad de este tipo de instrumental, pero fundamentalmente su diferencia ea el 

tamaho. 

Las portaamalgamas de Messing y Hill posean un dilmetro relativamente ancho, 
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dimanados primordialmente para la obturación de conductos radiculares, de 

dientes anteriores, posterior o durante la apicectomia. Cuando el problama 

se presenta en dientes con conductos delgados o en órganos dentarios poste-

riores cuyos conductos radiculares pueden ser ensanchados hasta el nómero -

40, podremos emplear los portaamelgamas de Dimashicieh, que son más pequehos 

y delgado«, y debido a dato el tallo del instrumento es flexible, pudiendo-

ser usado en conductos de curvatura moderada. 

Se mercará el tallo del portaamelgama da acuerdo a la longitud del conducto 

radicular, ya sea con pasta o con un tope de hule. 

Limaseis de amalgama será en proporción de 1:1.iin exprimirla iremos colo-

cande le amalgama con dicho instrumento dentro del conducto en forme cre--- 

civeto hasta que la merco en el tallo rolecide.com  

Como me medida •de seguridad, pera comprobar el hecho que el Lastrumemtp ej 
te a ~nivel adecuado con respecto al épico, podremos tomar me rediegra--
ft& de diagnóstico, teniendo cuidado que sello presionaremos el émbolo del 

portaamelgame hasta estar seguros de dicho nivel. 

Una vez que se ha presionado el émbolo depositando la amalgama dentro del - 

conducto, la condensaremos por medio de un taponador fino de conductos rada 

culera', o con un pedazo de alambre de acero inoxidable con diámetro adecua 

do. Se repite esta operación de tal manera que la obturación radicular tex 

minada selle los 2.3 mm. apicales del conducto radicular. 

Si el conducto ha sido preparado correctamente, ce reduce las probabilida--

des de que la amalgama pueda ser forzada. a través de la constricción apical. 

• 



fracaso en nuestro sellado periapical se reduce coasiderable-- 
. 

-401;11111I•rtil-~1. SI:.• irra 11.0.01e  19 retires es 
';'"".9élro 	.1/4111:111,1Ijj`•?-i..- 

El riesgo al 

021CREC1001 Mi" DEL CCEDUCTO RADICULAR. 

ya que soto viene siendo una de las desventajas de esta técnica. 

Cuando existe un conducto atoasen° o:lateral de un:didmetroreletivammete-

ancho a cierta distancia del orificio apical, le amalgame rica en mercurio-

puede ser empujada dentro de los tejidos periodontalea. Esto es debido a - 

que la condansacidn de loa diversos incrementos de amalgama resultan en una 

capa rica de mercurio mío suave sobre la cara coronel de la obturacidn radi 

rular. tata puede ser forzada lateralmente para ocluir en parte a los con-

ductos accesorios. 

Las presiones verticlees no forzan a , la amalgama suave o al marcuzio late--

reinante dentro del tejido periodontal. 

Con el fin de que no exista espacio dentro del conducto radicular donde se-

puedan acumular líquidos de los tejidos, bacterias o sus productos de degra 

decida, debemos asegurarnos que éste quede perfectamente limpio, esteriliza 

do y obliterado. 

A pesar de que los conductos accesorios son relativamente raros en los con-

ductos unirradiculares, los conductos laterales ocurren con frecuencia en - 

los órganos dentarios multirradiculares. Este concepto aunado a que en las 

piezas posteriores no ea usan coronas con postes, es indicado llenar per 

completo las cavidades pulparea. 
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be acuerdo .a lo anterior les técnicas que podemos utilizar puedan sor: 

Puntas dé plata y sellador. 

Tdcaicas con gutapercha. 

a) Come laico de gutapercha. 

b) Gutapercha condensada lateralmente. 

c) Gutapercha caliente condensada verticalmente. 

d) Gutapercha con solventas. 

- Pastas selladoras usadas solas. 

Puntas de plata y sellador.- Lea cualidades ade valiosas de las puntas da-

plata pera ser utilizadas como material de obturación radicular en piezas - 

pmeterieres son, su rigidez comparativa y su fdcillAad pera tratar a los — 

~duetos mmy delgados y curros. Demás tanta: la 

Za-de chal importancia emocionar la actuacide de dicha punta dentro del --

conducto, per:qms dista no es propiamente el obturador sino que ectda mis bias 

como sideminader Mil que viene siendo verdaderamente el obturador radicular 

proporcionándonos un sellado hermético; y es el sellador. 

Por lo que el uso de las puntas de plata sin cemento nos pronostica el fra 

Casa. 

De la técnica emocional tomamos loe conceptos de selección y ajuste de les-

puntas de plata. Esta debe pasar floja a través de la corona y el tercio - 

medio del conducto radicular, debiendo quedar apretada solo en el tercio - 

apical. Una vez que esto se ha llevado a cabo se toma una radiografía de- 



Debido a que los conductos laterales se encuentran en la mayoría de los pe- 

cleetes, en la ama de , blleseactda 	lee dleumi uult4Ted 

espacio alrededor da la perita de plata que queda suelta *n - 

al tercio medio y coronel del conducto radicular y el pico de le cimera pul 

control, retirando con pinzas arteriales la punta del conducto radicular de 

tal manera que puedan ser reemplazadas de nuevo en el conducto al mismo ni-

vel exactamente. 

A la punta se le hace un surco con un disco separador a un nivel tal que --

permita la fractura de 3-4 era corovieles al piso de la cámara pulpar. 

Se escoge este nivel para que una porción de la punta de plata quede viei--

ble y disponible para ajustes o eón para que su remoción en caso de que fue 

re necesario. Si existen otros conductos datos serán a su vez llenados con 

puntea de plata de diámetro muy delgado o con gutapercha si son de diámetro 

grueso. 

par sea obliterado al igual que el espacio del tercio apical y el orificio. 

Reto se efectúa por medio de condensación lateral de puntas de gutapercha 

delgadas alrededor de la punta de plata principal. Después de esto el piso 

de la cámara pulpar se recubre con sellador y las colas de las puntas de pu 

tapercha que sobresalen de los conductos radicgderes se doblan y condensan 

contra el piso utilizando un empujador de amalgama caliente. sato resulta-

rá en una capa delgada de gutapercha que yace plana contra el piso de la 

porción coronel de las puntas de plata pasando e través de la gutapercha con 

dennada. 

Debido a la frecuencia con qua encontramos lou conductos laterales, en rife- 



ilinumma Ammumailitla. 
UfILIZIODO supus De PIATA. 

Las puntas de plata ae fracturan al nivel del surco, doblando le porcidn 
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mas multirradiculares as de sume Importancia el obturar la rata a la altura 

del piso de la cámara pulpar. II fracaso para sellar estos conductos puede 

llevar a un tratamiento inadsduado. Desde un punto de vista endodencico o-

tembián a las complicaciones periodontales. 

bre de la punta adelante y hacia atrás. Esta punta se pliega hasta que yasca 

plana contra la base de gutapercha y esta se logra con la ayuda de empujado--

res de amalgama de punta serrada o en su defecto, mediante el uso de una --

herramienta doblante proporcionada para usarse con los tornillos TMS. 

Cuando los extremos terminales libres de todas las puntas están doblados de - 

tal manera que yacen planos contra la base de la gutapercha, se condensa otra 

capa delgada de gutapercha sobre las puntas. Esta precaución se toma, ye que 

si. fuera necesario volver a instrumentar el conducto debido al fracaso de la 

obturación del conducto radicular, constituya un procedimiento relativamente-

fácil y simple el retirar el relleno en la cavidad de acceso hasta el nivel - 

de la gutapercha rosa, sin 



Por medio de la radiografía se iguala una punta estándar con el 

ditimo 	Prilleiler  el cáóélactó 

El cono se marca en un punto igual a la longitud instrumentada conocida del 

conducto radicular. Se le prueba el conducto y si la marca corresponda al- 
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cortar o molestar las puntas de plata. 

Una vez que se ha demostrado el nivel de la obturación del techo con guteper 

cha, es relativamente fácil eliminar con instrumentos de mano y extraer las 

puntas de plata y retirarlas del conducto con pinzas hemostáticas finas de-

pico o con pinzas Steiglitz. 

Técnicas con gutapercha.- 

Cono único de gutapercha.- Le base de esta técnica es el preparar el conduc 

to radicular con instrumentos estandarizados logrando que este conducto re-

sulte de una medida estándar que pueda ser obturado con puntas de plata g, - 

gutapercha también estandarizados. 

punto de referencia incisal u oclunal, se supone que la punta se encuentra - 

`en el nivel correcto verificándolo radiográficamente. En caso que la punta 

no alcance el ápice se ensanchará el conducto seleccionando otra punta poco 

más delgada. Y si el problema ea que la punta sobrepase el orificio apical 

se recortará lo que corresponda más o menos a le porción que sobresale del-

orificio apical. 

Una vez que la punta ajuste herméticamente, recubriremos ligeramente las ca 

reden del conducto radicular con cemento también lo punta se embarra con ea 

te cemento colocándola en el conducto radicular, hasta que la marca sobre - 

la punta sobresalga coincidiendo con el punto fijo de referencia incisal u- 
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ocluaal. 

Zeta tientes no nos proporciona una obturación completa de la cavidad pul--

par. In el mejor de los casos logramos sellar al conducto radicular en 2 6 

3 mm. apicales. Ya que estos conductos no son redondos en toda su longitud 

con excepción de estos 2 6 3 mm. apicales. 

Se ha demostrado que tanto el instrummntal andod6ncico como las puntas de - 

plata y mis adn les de gutapercha no han sido todavía fabricadas dentro da-

los límites aceptables. 

61 hecho de que la mayor parte de la punta se encuentra suelta dentro del - 

conducto hace imposible la preparación de restauraciones retenidas por pos-

tas, ya que no s6lo se desalojar& el tercio coronel y medio sino que tem--; 

11011:..1 tercio apical. 

ideni.ce. de  la condensacien lateral de gutapercha.- Zata es continuación de 

la anterior.pues. como se ha expuesto sólo ajusta con precisión en lea 2 6 - 

3 milfmstXos apicales se trataré( de obturar los espacios alrededor da le -- 
. 4 

punta primaria principal de gutapercha mediante puntas secundarias adiciona 

les, condensadas sin calor contra la punta principal, haciendo presión sola 

mente de modo que loa espacios entre las puntas se obliteren. Esta técnica 

a despertado muchas criticas y diferencias de opinión, pero a pesar de es—

tas es dtil en conductos ovales muy grandes y particularmente cuando se sos 

pecha la existencia de conductos accesorios o laterales. 

Las étépas iniciales de esta técnica son las mismas que para la técnica del 

cono único o sea que seleccionaremos la punta de tal manera que ajuste apre 

tadamente y con exactitud en los 2 6 3 mm. apicales. 
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El nivel apical del cono maestro deberla estar a 0.5 a 1 mm. Me corto que 

el nivel final al cual el cono seré finalmente asentado. Esto es con el - 

ubjeto de preveer une sobreobturación puesto que le presión que se ejerce-

para condensar la gutapercha es verticalmente hacia la porción apical. 

Cuando la punta maestra esté asentada en posición, los instrumentos aspa--

ciadores especialmente disecados coso los separadores "Kerr" "Starlite" o-

Luka, se colocan en el conducto ten lejos en sentido apical de la punta co 

uno sea posible y la punta principal se condensa lateralmente contra las pa 

redes del conducto radicular. la presión se aplica varias veces y la muta 

percha se mantiene bajo presión aproximadamente por 15 segundos. 

El espaciador es retirado répidamente y reemplazado por una punta de guta-

Teas, ligaras ate cubierta con sellador de la misma 

al sepscia eme !1 *saudisiaato es r¥üte hasta ,gis eses 
pueda-iieUáSrmis puntas dentro del conducto. El exceso en la porción coro 

nal se retira con un instrumento caliente y la cavidad de acceso se relle-

na con una obturación temporal o permanente. 

la ventaja principal de esta técnica ea el llenado radicular denso, aparen 

temente de estabilidad dimensional que nos permite posteriormente,en caso-

necesario una restauración sostenida por postes. Mas sin embargo, la obtu-

ración del conducto radicular no consiste en una masa homogénea de material, 

sino más bien en un gran número de puntan de gutapercha individuales com—

primidas y unidas mediante una presión friccione]. y substancia cementante.-

Sólo en la sección coronaria existe homogeneidad donde se ha fusionado con-

el instrumento caliente, de aquí la obturación es progresivamente menos den 

sa apicalmente. 
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Por lo que los 2 6 3 me. apicales s obturan con un cono único como se hace 

en las tdcnicas secciona' y en le de cono único. 

lin las radiografiáis que muestran conductos laterales aparentemente bien ob-

turados con material, éste puede ser únicamente sellador ya que no es posi-

ble el condensar gutapercha dentro de conductos tan delgados. 

Tdcmica de condensación vertical de la gutapercha caliente.- Schilder tra-

ta con esta tamice de superar las deficiencias de la técnica de condensa—

ción lateral. Introducidndolo por medio del calor, al conducto radicular - 

can un espaciador llamado "corductor de calor", de modo que el calor reblan 

Meca la gutapercha la cual se condensa entonces verticalmente formando 

una obturacifn radicular homogdnea de mayor densidad a través de todo el coa 

dueto.. poro pelFricule~te en la ,esime.apiesil. 

eepujaderee iispecialee.perá ceedenser: dotes diíieren de los- 

convencionales por poseer punta chata, son cdnicoe y han sido refinados ad-

quiriendo lineas de incisión a intervalos da 5 ras. Se encuentran disponi-

bles en 8 temarios, se selmcciona el cono principal ajustándolo, ya que dote 

es mía amplio apicalmente qu el conductos radicular. Se introduce una pe--

guaita porción de sellador en la zona &picad del conducto con un rellenador-

en espiral para conductos radiculares de manejo manual, colocando el cono - 

principal en posición. El final coronel del cono se corta con un instrumen-

to caliente y la parte caliente que queda dentro del conducto se pliega y - 

se empaqueta dentro de la cámara pulper. Con un empujador grande el portador 

de calor se calienta hasta el rojo cereza y se empuja dentro de la gutaper-

cha hasta una profundidad de 3-4 mm., tan pronto como la gutapercha estd re 

blandecida el portador de calor so retira y el material reblandecido se con 
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densa en dirección apical. 

Le gutapercha posee baja conductividad cianea y el aumento de temperatura-

dentro del conducto radicular es de 4*C en la zona de apical y de 125*C en-

el cuerpo de la preparación y por lo tanto no constituye peligro para el --

paciente. 

Los procedimientos de calentamiento y condensación se repiten hasta que el -

tercio coronel del conducto radicular ha sido llenado lateral y verticalmma 

te.. En esta atepa no han sido afectados los tercios apical y medio y con -

el fin de alcanzar estas zonas, la gutapercha tiene que ser retirada del --

centro de la obturación de gutapercha. Esto se efectúa con el espaciador - 

calentado, el cual es forzado a mayor profundidad dentro del conducto. Le-

taporche_ae adblerablibetrvmemle, 

hasta que lea paredes del conducto est4n recubierta* con un delgada cape --

del material. De esta manera la regidn apical se alcanza en donde la guta-

percha es calentada y condensada en le misma forma. 

Las lineas de incisión sobre los empujedores proporcionan une indicación --

útil de la profundidad de la condensación. 

En esta dtapa el conducto radicular esti esencialmente vacío excepto por --

loe 2 6 3 mm. apicales y el recubrimiento delgado de gutapercha sobre las 

paredes. 

La porción remanente del conducto RC llena con pequenna incrementos de gut* 

percha (aproximadamente 2 6 3 mm2) los cuales son calentados y condensados-

verticalmente como se hizo anteriormente.En este paso no se usa cemento y - 
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e/ conducto se llana por completo en las tras dimensiones solamente con gu- 

tapercha. 

Les desventajas que podrfamos mencionar es la cantidad de tiempo que se re-

quiere para esta tdcnice, el hecho que en manos inexpertas es peligroso por 

el uso de inatrumentos al rojo vivo; y tambidn es necesario mencionar que-

la cavidad da acceso debe ser mis amplia da lo normal pudiendo con esto, de 

bilitar a la corona. 

Tdcnica da gutapercha con solventes.- Con el fin de hacer da la gutapercha 

un material mds manuable, que pueda conformarse mejor a las irregulares su-

perficial', del conducto radicular, se han empleado solventes como el cloro-

formo y el eucaliptol, se ha intentado diluir la gutapercha contra las pera 

den del' 	te redicelar, ein Ccillaar.coesete, dieelabalde..11sucepe 

da peeda:seplinielileceperka 11-0, astil beche por unaimascla de polvo da gut* 

percha blanca, bdleamo da Canadá, colofonio y óxido de 'cinc con cloroformo. 

De las desventajas diremos que siendo los solventes volátiles resultan en 

el enjutamiento considerable de la obturación radicular completa. Además,-

los solventas son irritantes de los tejidos y en caso de ser accidentalmen-

te empujados dentro de los tejidos periapicalas pueden causar irritación y-

dolor considerable. 

Pautas usadas solas como materiales de obturación radicular.- Ls pastas - 

se clasifican en resorbiblea y no resorbibles. Como ejemplo de las prime--

ras tenemos, al "Kri-l", que contiene yodoformo; no solidifican y tienen - 

propiedades antibacterianas o germicidas, y al ser depositadas en tejidos - 



126 

periapicales se pueden remover ficilmente por la acción de los macréfagos. 

En realidad son muy pocos los materiales que son totalmente no resorbibles-

si se implantan dentro de los tejidos. Inclusive los; conos de plata y los-

ensanchadores de acero'o las limas pueden resorber,e si se implantan dentro 

de tejidos granulcmatoso. 

Las pastas no resorbibles (cementos), son usualmente muy débiles en sentido 

bectericida su dures* es relativa pero son relativamente porosos. Si son - 

accidentalmente depositados en el tejido periapical éstos son eliminados --

por los fagocitos mucho mis lentamente que las pastas resorbibles blandas.-

Estas pasta■ y cementos generalmente tienen una base de óxido de zinc, el - 

cual es aceptable si se una una combinación con puntas de obturación sólt-- 
. 

da*. Ademes deben ser mitades can estos materiales pare llamar los espnclou 
mee n  

guiara un imito a' largo'.plaso.• 

no es recomendable el uso de pastas y cementos que contienen medicamentos - 

tóxicos ya que ademé. de ser facilmente resorbibles, pueden afectar el tejí. 

do . El concepto de que el éxito puede lograrse solamente mediante el uso-

de drogas por sí mism&s, es por supuesto, muy atractivo, ya que suprime la-

necesidad de La preparación meticulosa y tediosa del conducto radicular. - 

Algunos fabricantes ofrecen preparaciones para efectuar "tratamiento indolo 

ro", "obturaciones y sellados en una sola visita", "tratamientos de conduc-

tos radiculares sin curaciones", "tratamiento mediante la acción química", 

etc., Estos materiales estén acampanados por explicaciones seudo cienttff-

ces y fórmulas muy complicadas pero muy raras veces por resultados prove---

nientes de la adecuada investigación clínica e Matice. El uso de estos ma 
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teníais, no pueden ser recomendados. 

ZLICCICe DE LA =CHICA. 

El cirujano dentista que tenga que llevar a cabo tratamiento de conductos 

rediculares, deberé dominar todas les técnicas anteriores ya que ninguna 

técnica es aplicable a todos los dientes. Tendré que elegir una de acuer 

do a le anatomía de loa conductos radiculares tomando en cuenta, tanto la 

edad del paciente, como la historia dental previa y los factores de desa-

rrollo. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y VIGILANCIA. 

Cuando se ha llevado a cabo un tratamiento de_condoctos radiculares, y no 

presenta alnada tipo de alteración, eliprolonger el cuidado es inecesario, 
.•• 

exista alcen malestar tendremos que ~talarla a 

finesa hacia el tratamiento; previniendo a dote que le molestia &supere-

ceré en un die o dos,. Si el problema persiste y le molestia es dolor con 

sidereble debido a la irritación química o mecánica de los tejidos perca-- 

p'-cales. Si el sellado del ápice ea adecuado la reacción cederá sin mayo-

res interferencias y se podrán emplear antibióticos y analgésicos. En ca-

so de sospecha que el sellado no fue adecuado, ya sea que la obturación --

radicular haya resultado inadecuada, se tendrá que remover dicho sellado 

del conducto para permitir un desagUe adecuado e la apicectomia con una 

obturación retrógrada. 

El control es importante; el pnciente debe ser vigilado radiográfica y olí 

nicamente, a loa 6 mese y al anos después de terminado un tratamiento. Pon 

teriormente evalunr al paciente a intervalos de 1 6 2 anos durante 5 anos 
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por lo menos. 

SINTONATOLOGIA DEL IMITO. 

Diente clínicamente asintomático y funcional. 

Aspecto radiográfico da tejidos periapicales normal. (S610 cuando al ini 

ciar el tratamiento no hubiera evidencia da involucramiento óseo) o re-

gresar a la normalidad mediante un completo rellenado de la radiolucen--

cía 6sea 

Aspecto radiográfico del ligamento periodontal normal. 



CONCLUSIONES. 

NI drgano dentario forma parte de un gluten* armónico del organismo; por --

ello es indispensable agotar todos los recursos terapéuticos para conservar 

lo. 

De acuerdo a lo antes expuesto cualquier tratamiento andodfacico, del mis - 

sencillo al mds complejo requieren indicaciones consecuentes y precisas pa - 

ra ejecutarlo correctamente. 

Para aumentar las probabili-Iradas dm éxito es necesario subrayar la importen 

cía que tiene dominar anatomolisiolágicamente la región a intervenir; *ol-

eaza les procesos patológico*, y la propia capacidad de recuperecidn,-de 

1,:teria,elladainiess:111 fracase •persimpleaur preeedliadastes impírtemi 

respecta al empleo de medicamentos pera heridas pulpares cabe mencionar 

que todos estos son de índole experimental: por lo tanto manifestamos la - 

prioridad de salvaguardar el tejido pulpar sano y que ea la óptima obtura—

ción para cualquier drgano dentario. 

Hemos utilizado el término experimetal, por no estar autorizados por las --

entidades correspondientes como medicamentos ideales, más no con el fin de-

hacerlos sinónimo de fracaso, ya que se han venido utilizando hasta la fe--

cha con un éxito considerable contra la agresión pulpar. 

Cada uno de los temas expuestos convergen hacia un mismo objetivo que con—

siste primordialmente en eliminar la odontologré, preservando la función y- 

le estética. 
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