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INTRODUCCTION

Es importante saber que a través del! tiempo y a base
de muchos esfuerzos se ha adelantado y modernizado la --.
atencion de los pacientes que presentan problemas Odonto-
16gicos, especialmente los que conciernen al campo de la
Endodoncia que es sin duda alguna, una de las especialida
des que se encamina con mds dedicacion y ahinco a la con-

servacion dental.

En la actualidad un Cirujano Dentista cuenta con 1las
técnicas y materiales suficientes que asociados a los co-
nocimientos de Fisiologia, Patoloagia, Farmacologia Dental
vd a obtener el éxito deseado en el tratamiento Endoddnti
co con el fin de conservar los dientes como parte integral
de nuestro organismo y al mismo tiempo el equilibrio del

aparato masticador.

En el presente trabajo demostraremos la importancia
de realizar una buena Historia Clinica que nos encaminara
a la obtencidon de un diagnostico acertado y por lo tanto
la adopcion de una conducta terapéutica Endoddncica ade-

cuada a cada caso.



CAPLITTULO I

HISTORTIA cLINTITCA



CHISTORIA CLINICA

EXAMEN MEDICO

E1 dentista deberd estar capacitado para hacer una buena
historia clinica breve y un Exdmen Objetivo del paciente, aun
que con los datos incompletos, con frecuencia puede lograrse
informacidn suficiente para reconocer alteraciones de orden -
general y decidir sobre la conveniencia de un tratamiento En-
dodontico.

Se realizard una Historia Clinica detallada, para esto -
se hara una revisidn general de cierto grupo de enfermedades.

Solo mencionaremos las enfermedades mas comunes y las que
implican mayor riezgo.

Se preguntara si hd padecido transtornos cardiacos, dia-
betes, Glcera gistrica, tensidn sanguinea elevada o baja y o-
tras enfermedades o también si estd el paciente tomando actua]
mente algin farmaco.

E1 odontoldgo deberd disciplinarse sobre la edad, peso,
naturaleza, temperamento e higiene del paciente, se observara
su tonalidad de la piel, si se presenta pdlida (anemia), sonro
jada (posible policitémia), ciandtica (enfermedades cardiacas)
pigmentada (enfermedad de Adisson), pastosa o ictérica (trans-
tornos hepaticos).

La temperatura del cuerpo generaimente cuando se acompa-
fia de manifestaciones tdoxicas o aceleraciones del pulso, en -
forma discreta se pueden hacer otro tipo de preguntas como Ta
pérdida o aumento de peso, edema en los tobillos, disnea, do-
lores persistentes de cabeza o de cualquier otra parte del --
cuerpo, el dentista puede adicionar alguna pregunta que consi
dere necesaria para realizar un buen diagndstico.



B).~ HISTORIA Y EXAMEN DENTAL

En 1a Historia Clinica dental se realizard un interroga
torio consistente tanto en preguntas conducentes a puntos --
particulares y preguntas especificas asi como a observacio--
nes de la higiene general de 1a boca.

En algunos casos vd a ser necesaria la ayuda del labora
torio, esto se decidird de acuerdo a 1a Historia Clinica Mé-
dica.

Para Tlevar a cabo ésta inspeccidon bucal nos podemos va

ler de algunos medios como son:

a).- Exdmen de exploracidn visual que puede ser sim
ple & armada.
b).- Palpacién.

c).- Percusién.

d).

Pruebas térmicas y eléctricas.

e).~ Exdmen radioldgico.

a).- EXAMEN O EXPLORACION VISUAL.

Este examen abarca al diente y tejidos que lo rodean y -
se puede 1levar a cabo en cualquiera de los dos métodos
que conocemos:

1.~ A simple vista.

2.- Armada, que es cuando utilizamos el instrumental pa-
ra localizar restauraciones defectuosas 0 sea que en
estos casos se hard uso del espejo, pinzas, explora-
dor, escabador 6 cucharilia.

Con cualquiera de 10s dos métodos se tratard de locali--
zar alteraciones dentarias como cambios de color, caries
extensas, erocion cervical, defectos en el desarrollo --
del diente, abrasidon, fracturas, defectos en el desarro-
110 del diente, restaufaciones defectuosas, protesis mal



adaptadas y coloracién de la encia 6 si existe sangrado
de 1a misma.

b).- PALPACION.

Mediante la palpacidon se vd a determinar la consistencia
de los tejidos presiondndolos ligeramente con los dedos,
esto nos permite observar si es que existe tumefaccibn -
incipiente sobre los édpices radiculares, linfodenopatias
de los ganglios Tinfaticos, submentonianos, submaxilares
0 cervicales o si los tejidos presentan dolor a la pre--
sion.

c).- PERCUCION.

Por medio de la percucidn vamos a localizar zonas doloro
sas ya que la sensibilidad de Ta percucidon nos indica el
proceso inflamatorio se extendido de la pulpa al ligamen-
to periodontal y hd causado periodontitis apical,

Este procedimiento se 1leva a cabo por medio de ligeros
golpes que se efectlan en el diente, estos golpes se van
a realizar ligeramente en direccion apical con la punta- '
del indice 6 con el cabo del espejo bucal.

d).- PRUERAS TERMICAS.

Calor:

Cuando el paciente nos indica que algin diente es sensi
ble al calor procedemos a aislar el diente sospechoso y
realizar la prueba de calor por medio de gutapercha ca-
Tiente 0 bufiidor 1levado a la flama, cuando Ta respues-
ta del paciente es leve y sede muy rdpidamente es muy -
probable que el diente sea normal, cuando 1a respuesta
suscita una reaccidon desde aguda y sostenida hasta una

sensacion de dolor gque se demora, es que la pulpa hd ex



pemirmentado una degeneracién.

Frio:

La sensibilidad al frio puede ser leve 6 intensa, a di
ferencia de la sensibilidad al calor, la pulpa puede -
recuperarse.

La técnica es la de tener trocitos de hielo 6 mejor ain
tener el obtenido de los carpules de anestesia l1lenos -
de agua y llevados al congelador y cuando sea necesario
Tlevarlos a la boca, 6 bien una torunda de algoddn empa
pada en agua helada y finalmente el cloruro de etilo, -
las precauciones que se tomen van a ser las siguientes:

Proteccidon de la cara y ojos del paciente y aislar -
el diente con dique de caucho 6 rociar una gran torunda
de algoddn en el cloruro de etilo, y 1levarlo al diente
sospechoso afectado.

Pruebas eléctricas efectuadas para observar la vita-
Tidad pulpar son:
Vitalometro: Tiene como objeto evaluar la fisiologia =
pulpar, teniendo en cuenta la reaccidon dolorosa ante un
estimulo 6seo que en ocasiones puede medirse,

La percepcidon del dolor en la pulpa viva afectada de un
proceso inflamatorio, hierémico o degenerativo pueden -
ser interpretadas como de gran valor diagndstico.

La Vitalometria § pulpometria eléctrica es, la (nica --
técnica capaz de medir en cifras la reaccién dolorosa -
pulpar ante un estimulo externo, en este caso serd el -
paso de una corriente eléctrica.

Los dientes examinados deben de ser aislados y secados

con aire comprimido antes de colocar el e1ectrodd, pode
mos llegar a obtener una respuesta negativa cuando los

dientes examinados estan afectados por un granuloma, ab
ceso quiste alveolar, también puede ser probable que la
respuesta se preste a errores de diagn0stico cuando se
ha producido licuefaccion o cuando existan obturaciones



metdlicas grandes.
Cavidad de prueba:

La prueba de la cavidad considerada habitualmente un re
curso, se utiliza para determinar la vitalidad pulpar,
solo si los resultados de las otras pruebas fueron con-
cluyentes sin anestesia, se producird una respuesta pul
par en el diente con pulpa viva, cuando la fresa haya -
pasado el limite amelodentinario, se explicard al pacien
te porque se estd efectuando esta prueba ya que sin anes
tesia se sentird dolor si la pulpa estd viva y no presen
ta dolor se confirmard una necrosis pulpar parcial o to-
tal.

Prueba anestésica:
Es 1a rara circunstancia de un dolor difuso cuando todas
las demds pruebas no sean concluyentes se puede emplear

-

anestesia por infiltracidon 6 regional selectiva,

Es la rara circunstancia de un dolor difuso cuando to--
das las demas pruebas no sean concluyentes se puede em-
plear anestesia por infiltracidon 6 regional selectiva.

La base de esta prueba reside en que e] dolor pulpar -
aln cuando es reflejo casi invariablemente es unilate-
ral y proviene de una de las ramas del trigémino,

Cuando el paciente no sabe localizar el dolor que se -
irradia a todo un lado de la cara, se coloca una anes-
tesia pterigomandibular, si ésta calma el dolor se de-
mostrard que el diente sospechoso es del maxilar infe-
rior, dos o tres gotas de anestesia infiltrativa a ni-
vel de un diente sospechoso deberdn disminuir o calmar
la odontalgia intensa.

Transiluminacion

Cuando un rayo de luz (fibra optica), pasa por un dien
te anterior y la habitacidn estd en penumbras, el dien

te normal aparece claro, los dientes con pulpa necroti



ca 0 con tratamiento de conductos, no solo pierden su -
transiucidéz sino que con frecuencia se decoloran y to-
man un aspecto pardo y obscuro opaco.

Las pruebas que se consideran sin uso son:

La prueba anestésica, Prueba de la cavidad, Transilumi-
naci6bn. Estas pruebas han de ser utilizadas solo cuan-
do los precedentes no resulten concluyentes 0 suficien-
tes para confirmar un diagnbstico presuntivo, y las tér
micas con hielo y gutapercha por ser demasiado agresi--
vas para la pulpa.

Evaluacion Periodontal.

Lta evaluacion periodontal se realiza por medio de una -
sonda con la cual evaluaremos la hendidura gingival y -
registraremos la profundidad de las bolsas, se tiene que
observar con mucho cuidado en 1o0s dientes multiradicula-
res, para determinar si existe alguna lesidn en la bifur
cacion, puede funcionar como una prueba de entrada en ca
so de existir un conducto lateral, ya que tendriamos pe-
netracifn de toxinas que conducen a la destruccidn pul--
par.

Se anotard toda clase de caries subgingival y las super-
ficies radiculares sensibles para distinguir una lesidn
de origen periodontal de una periapical de origen pulpar

Otro punto importante en nuestra exploracidon bucal va a
ser el de la oclusidon, al examinar el diente tendremos -
cuidado en observar 1a oclusidon de este y determinar si
existen fuerzas oclusales anormales 0 traumdticas y si -
podrian causar & contribuir al malestar del paciente.



e).- EXAMEN RADIOGRAFICO

E1 exdmen radiografico es muy importante para poder de
terminar o completar nuestro diagndstico,

Se van a tomar radiografias periapicales preoperatorias
la angulacion vertical del cono debe ser la adecuada y

no debe estar modificada pero la angulacidn horizontal

de cada exposicidn debe variar entre 5 y 10 grados,

En casos especiales (biopulpectomia parcial, necropul-
pectomia parcial, proteccidon directa e indirecta pul--
par) o cuando se desee conocer con mayor exactitud la
topografia cameral se empleardn las placas y las técni
cas interproximales.

Cuando el tratamiento Endoddncico se complementa con -
la Cirugia, las placas oclusales (horizontales) son muy
itiles.

Un aumento ligero de 5 grados en la angulacifn yertical
permite muchas veces y especialmente en los dientes su-
periores ohtener longitudes radiogrdaficas con idénticos
0 con los reales objetivos bisicos en Endodoncia, sobre
todo en la placa preparatoria de conductometria y cono-
metria, ademds 1levamos hacia el centro de 1a'p1aca la
zona apical, por este motivo es recomendable en algunos
casos de dientes superiores emplear la angulacibn verti
cal de 50 grados en incisivos, 40 grados en premolares
y 30 grados en molares.

Bertrand y Cols (Paris 1941), denominaron ortorradial a
la técnica standard y excéntrica a la que modificaba la
incidencia de 10os rayos Roetgen.

Lassala (1952), definid como mesioradial y ortoradial a

las tres posiciones o incidencias de la angulacidn hori

zontal aplicables en Endodoncia, el conocimiento anaté-

mico y central de trabajos de cualquiera de 1os pasos -

de la conductometria especial cuando existen 2, 3, o méas
conductos.



La ortorradial se hace con el sistema ysual 06 sea con
una incidencia 0 angulacidn perpendicular. La mesio-
radial modificando de 15 a 30 grados de angulaciodn ho
rizontal hacia mesial y la distoradial modificando de
15 a 30 grados la angulacidn horizontal hacia distal.

En cada placa podemos observar:

1.~ Caracteristicas anatdémicas del diente como tamaifio,
nimero, forma y disposicidon de raices, tamafio de -
la pulpa, rel-cidon con el seno del maxilar superior
conducto dentario inferior, agujero mentoniano, e--
dad del diente, estado de formacion apical.

También podemos observar tejidos de soporte 6seo --
forma y densidad de 1a Tamina dura 6 cortical, hue-
s0 esponjoso y trabeculacibn. E1 estado y posibles

lesiones patolégicas de los dientes vecinos,

2.- Pueden observarse lesiones patoldgicas tamafio y for
ma de la cavidad 6 fractura, relacion caries-pulpa,
formacibn de dentina terciaria, presencia de pulpo-
1itos, resorciones internas © externas, granulomas,
quistes, dientes incluidos que pueden estar provocan
do erocion apical, etc.

Finalmente se pueden estudiar intervenciones endoddnci-
cas anteriores, obturaciones de conductos incorrectas,
pulpotomias, momificaciones pulpares que fracasaron, le
siones periapicales diversas y reparaciones mds o0 menos
reqgulares de cirugia periapical,



CAPITULO 11

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR



CAPITULO No. II

ANATOMIA ENDODONTICA

Es importante para emprender un trabajo, conocer bien el cam
po en el que se vad a operar en la cavidad pulpar,

La cavidad pulpar es el espacio interior del diente, ocupado
por la pulpa, estd rodeado completamente de dentina, la for-
ma, tamafio, direccidn longitud, didmetros, etc., difiere se-
gin 1a edad del paciente,

FORMA

La Morfologia de Ta cavidad pulpar es mas o menos similar a
la de su diente correspondiente, sobre todo en los jdvenes.

TAMARO

Sus dimensiones son proporcionales al tamafio del diente y a
la edad, conforme avanza la edad, se engruesan las paredes,
con aposicion de dentina secundaria, lo que reduce esta cavi
dad, con excepcidon de su parte terminal cementaria.

LONGITUD

La longitud guarda relacidn con el largo del diente, descon
tando el grosor de la cara oclusal o la porcidn incisal.

DIRECCION
La direccion de esta cavidad es la del diente, con excepcién

del final del conducto, que en la mayoria sufre una desvia-
cion hacia distal.



CURVATURAS

Pocas cavidades son rectas. Las curvaturas pueden observar
se en sentido mesio-distal y vestibulo-lingual.

DIAMETROS

E1 grosor de tas paredes que encierran la cavidad pulpar de-
terminan los diametros de ésta.

Al hacer cortes longitudinales de cada diente en sentido ves
tibulo-lingual y mesio-distal, quedardn expuestas las siguien
tes partes;

1.~ Cavidad pulpar; Es 1a cavidad central, su contorno corres
ponde al del cuerpo dentinal, en vida con
tiene la pulpa dental.

2.~ Camara pulpar; Es la porcidén de 1a cavidad pulpar que se
encuentra dentro de la corona.

3.- Conducto Pulpar; Es 1a porcidn de la cafidad pulpar que -
se encuentra dentro de la o las raices.

4.- Fordmen Apical; Es la abertura estrecha del conducto pul-
par que se localiza en el extremo de la -
raiz,

5.~ Cuernos Pulpares; Son las proyecciones del tejido pulpar

que corresponden a las distintas clspides
de la corona. Siempre son muy marcados -
en los dientes jovenes y se vuelven mas -
pequeiios o desaparecen con 10s ahos.

Existen 2 denticiones en el hombre:

}.- La primera denticidn conforma la dentadura infantil, y -
consta de 20 pequefios dientes, cuya forma y tamafo satis
facen las necesidades requeridas; a ellos se les denomi-
na dientes temporales, dientes infantiles, deciduos o de
leche. Estos coinciden armdnicamente con el tamano de -
1a boca, con los huesos y con todo el conjunto anatdmico



durante el periodo de vida en que cumplen su funcidn. -
Su color blanco lechoso ligeramente azulado es una de -
sus caracteristicas.

2.- La segunda denticion es la que forma los dientes del a-
dulto y consta de 32 piezas, son los sustituyen a los -
dientes temporales, son de mayor vol{imen y de didmetros
mayores en todos los sentidos, son de color marfil, blan
co amarillento, la superficie del esmalte es menos lisa
y brillante que los dientes temporales.

DIENTES TEMPORALES

Un conocimiento intimo de la anatomia pulpar de la denticibn
temporal no es esencial para 1legar a cabo 1a terapéutica ra
dicular en ambas denticiones continla siendo el mismo; es de
cir la preservacidon del diente en funcidn, la técnica usada
para 1levar a cabo esto difiere considerablemente en la den-
ticidn permanente, el objeto es sellar el orificio apical --
con un material no reabsorbible, mientras que en 1a denticidn
temporal se toma cuidado para obturar el conducto radicular -
con un material de obturacidn reabsorhible, el cual se reab-
sorberda al mismo tiempo que la rafz.

Las cavidades pulpares de los dientes temporales tienen cier
tas caracteristicas comunes:

+ Proporcionalmente son mucho mds grandes que en la den-
ticidn permanente.

+ E1 esmalte y la dentina que rodean la cavidad pulpar -
son mucho mas delgados que en la denticifn permanente.

+ No hay demarcacion clara entre la cdmara pulpar y 1o0s
conductos radiculares.

+ Los conductos radiculares son mds esbeltos, se estre-
chan gradualmente y son mds largos, en proporcifn a la
corona, que los dientes permanentes correspondientes.

+ Los dientes temporales multirradiculares muestran una



mayor grado de ramas interconectadas entre los conduc-
tos pulpares.

+ Los cuernos pulpares de los molares temporales son mds
puntiagudos que lo de la anatomia de las cuspides sugie
ra.

INCISIYOS Y  CANINOS  TEMPORALES

La c@mara pulpar de ambos incisivos y caninos superiores e -
inferiores sigue muy cerca los contornos de la corona. Sin
embargo el tejido pulpar se encuentra mucho mis cercano a la
superficie del diente, y 1os cuernos pulpares no son tan agu
dos y pronunciades como en la denticidn permanente.

Los canales pulpares son amplios y se estrechan gradualmente
no habiendo demarcacidn clara entre la cémara pulpar y los -
conductos radiculares, Los conductos pueden terminar en una
delta apical ocasionalmente los conductos de los incisivos -
inferiores pueden estar divididos en dos ramas mediante una
pared de dentina.

Seglin G.Y, Black (1908). Los incisivos temporales superio-
res, tienen un promedio de 16 mm. de longitud, mientras que
1os laterales son ligeramente mas cortos. Los incisivos cen
trales inferiores tienen una longitud de 14 mm, mds cortos -
por 1 mm. que los incisivos laterales.

Los caninos son los dientes mds largos, los superiores son -
de aproximadamente 19 mm. y los inferiores de 17 mm,

MOLARES - - TEMPORALES

Como sucede en la denticidn permanente, los molares superig
res tienen 3 rafces, en tanto que 10s molares inferiores --
tienen solo dos.

La cdmara pulpar es grande en relacidon con el tamafio del --
diente, y los cuernos pulpares estdn bien desarrollados, par



ticularmente en el segundo molar, desde el punto de vyista -
restaurativo, vale la pena recordar que la punta de 10s - -
cuernos pulpares se encuentra a 2 mm. de la superficie del
esmalte y por 1o tanto, se debe tener mucyo cuidado en la -
preparacion de estos dientes, si se quiere evitar una expo-
sicidén pulpar. Debido a lo relativamente grande de 1a céma
ra puipar hay menos substancia dental protegiendo a la pul-
pa.

La bifurcacidén de las raices estd también mucho mds cercana
a la zona cervical de 1a corona, por 10 que una instrumenta
c¢cion excesiva del piso de 1a camara pulpar puede conducir a
una perforacidn.

F1 sistema de conductos radiculares es mucho mds complicado
que en la denticién permanente, y las raices con dos conduc
tos muestran a menudo ramas interconectadas relativamente -
grandes.

Los molares tienen normalmente dos conductos radiculares, -
en cada una de las raices, en inferior, mientras que en el
conducto mesio-bucal de 10s molares superiores algunas ve--
ces se divide en dos.

Por 1o tanto, los molares temporales inferiores y superio--
res tienen a menudo cuatro conductos,

CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR

Mientras que la calcificacidn y el depdsito de cemento en -
el dpice de una raiz continua a todo 1o largo de la vida del
ipice, se puede decir que los dientes terminan de formarse

a las siguientes edades: '



Incisivo central y 1ateralltempora1es 2 anos

Molares y caninos temporales =37 anos
Primer molar permanente 9 afnos
Incisivo central permanente 10 afos
Incisivo lateral permanente 11 afos
Premolares permanentes 15 afios
Segundo molar permanente 16 - 17 anos
Tercer molayr permanente 21 afos
DIENTES PERMANENTES

CENTRALES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar de los incisiyos centrales superiores es -
amptia y la mads recta, por lo que es mds fdcil de tratar y -
ta mds indicada para Ta prdctica extraoral, Cuando hay cur-
vaturas, el orden de frecuencia es vestibular, distal, mesial
y Yingual.

CAMARA PULPAR
La parte mds ancha de 1a cdmara se encuentra en su borde inci
sal vista por el plano mesiodistal.

CONDUCTO

En los cortes transversales de 1a raiz el Tumen del conducto
en su base es algo triangular; y en el tercio medio es casi-
circular y en el tercio apical es francamente circular.

LATERAL SUPERIOR

CAVIDAD PULPAR
De una manera general esta cavidad pulpar es semejante a la-
de 1os centrales, con la diferencia de su menor tamafio y muy



frecuente curvatura terminal.

CAMARA PULPAR

La cdmara pulpar del lateral en el cuello tiene menor didme
tro mesio distal que la del incisivo central.

CONDUCTO

Presenta menor proporcidn de conducto recto en ambos senti-
dos. En ocasiones su curvatura apical es tan pronunciada que
impide una correcta preparacidn del conducto y se hd de recy
rrir a la apicectomia.

Al corte transversal el conducto es algo eliptico, cerca del
cuello su diametro mayor es vestibulo-Tingual. A la mitad -
de 1a raiz es menos eliptica y es casi circular en el dpice.

CANINOS SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR
Este diente presenta la mads larga cavidad pulpar de toda 1la
dentadura, al grado que a veces los instrumentos comunes re
sultan cortos,

CAMARA PULPAR

La camara tiene en Tos dientes jOvenes un solo cuerno.agudo
y gran didmetro vestibulo-lingual, especiaTmente en la uniodn
con el conducto.

CONDUCTO
Solamente el 3.1% de sus conductos son rectos.

PRIMEROS -  PREMOLARES - SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR
En general la cavidad pulpar es mds ancha, perc menos larga



que en los caninos. En los cortes mesiodistales la cavidad
tiene semejanza con la de los caninos superiores,

CAMARA PULPAR

La cdmara tiene gran anchura vestibuloe-lingual y presenta -
dos cuernos, el vestibular mds largo que el lingual, sobre
todo en los individuos jovenes. La cdmara tiene a veces una
gran altura cuando el comienzo de los conductos se encuentra
mds alla del cuello dentario.

CONDUCTOS

E1 50.1% presenta un conducto, 49,4% dos conductos, el vesti
bular algo més largo que el lingual y 0,5% tiene tres conduc
tos.

Los dos conducotos dentro de una sola raiz estdn a veces fu-
sionados principalmente en su parte terminal. Pocos conduc-
tos de estos dientes son rectos y menos todavia en los dos -
sentidos; mesiodistal y vestibulo-lingual en general se les
puede considerar ligeramente divergentes.

En su porcidn cervical el lumen tiene una gran dimensibn ves
tibulo-Tingual con un fuerte estrechamiento mesiodistal en -
su parte media lo que dd a veces forma de rifidn.

En el tercio medio hay las mismas probabilidades de uno o dos
conductos. En este Ultimo caso pueden ser triangulares y a -
veces estdn unidos por el espacio muy estrecho, Mds hacia el
adpice, en la mayoria se observan dos claros conductos circula
res.

SEGUNDOS ~  PREMOLARES - SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar en sentido mesio-distal es semejante a la -
de los primeros premolares. Esta cavidad puede ser muy ancha
en sentido vestibulo-lingual.



CAMARA PULPAR
La cadmara es mds amplia que la de los primeros premolares,
tiene los cuernos pulpares casi iguales,

CONDUCTO

Como no es frecuente la bifurcacidon radicular, el ndmero de
casos con dos conductos es de 23,1%, A veces se encuentra

un puente dentinario que divide un conducto ancho en dos, -
los cuales vuelven a unirse en el dpice,

En Tos corte- transversales el lumen del conducto se parece
bastante a los primeros premolares superiores. S6lo en 5%

de estos dientes se puede ver claramente la terminacidn del
conducto, asi como el 4% de ramificacion.

PRIMERQS MOLARES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar de este diente es Ta mas amplia de toda la
dentadura, en virtud del mayor volimen de la corona y por te
ner el diente tres raices, separadas en el 92% de los casos.

CAMARA PULPAR

- La cdmara pulpar es romboidea, con cuatro cuernos pulpares -
que en orden de longitud decreciente son; el vestibulo-mesial
el vestibulo distal, el linguo-mesial, y el linguo-distal. E}
techo tiene cuatro lados, las cuatro paredes convergen, en el
suelo, donde casi se pierde la pared lingual por lo cual el -
suelo tiene forma triangular,

E1 lado mayor del tridngulo es el mesial y el menor generalmen
te es el vestibular, este con el Tado distal forma un dngulo
obtuso. En los tres dngulos se observan las depresiones que
son los puntos de partida de los conductos, y debido a e-tas
depresiones, el suelo es convexo. La depresidn lingual es -
la mayor y de forma casi circular.



La vestibulo-distal puede ser de.igual forma o ligeramente
triangular. La vestibulo-mesial es generalmente alargada
en la dimensidn vestibulo-lingual, y a veces en cada uno -
de sus extremos se observa una pequefia demarcacifn que in- '
dica el principio de los conductos mesiales.

CONDUCTOS

Los tres conductos divergen; pero el vestibulo-distal algo
menos., En la gran mayoria de los casos, el conducto vestf-
bulo-mesial estd curvado distalmente; en el 48.5%, por su
aplanamiento mesiodistal presenta dos conductos completos
o incompletos, 1o que aumenta la dificultad de tratamien-
to y obturacidn, el conducto vestibulo-distal nico, en el
96.4% es de forma mds circular, estd menos curvado y es me
nos largo que el vestibulo-mesial.

E1 conducto lingual, si sigue la direccidn de la raiz, ten
drd 1a misma caracteristica y por lo tanto, Tongitud y did
metro algo mayores que los de los conductos vestibulares.

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar de éste diente es morfolbgicamente seme-
jante a la de los primeros molares, aunque suys dimensiones
son algo menores.

CAMARA PULPAR
La cdmara pulpar es parecida a la de los primeros molares
superiores con las siguientes diferencias:

1.- Menor diametro mesio-distal
2.- E1 3ngulo distal del suelo es més obtuso
3.~ Hay menor depresion mesial del suelo



CONDUCTOS

Predominan en la mayoria tres conductos, pocas veces solo -
hay dos,uno vestibular, por la fusidn de las dos raices del
mismo nombre, y otro lingual,

Hay un solo conducto en los casos raros de completa unidn -
radicular en el 27.2% dos conductos mesiales.

La forma semilunar, en corte transversales de algunos con--
ductos en raices fusionadas, tiene importancia para el tra-
tamiento del conducto.

Hay visibilidad de los foramenes en un 3% y ramificaciones
en 1%

TERCEROS MOLARES SUPERIORES

En vista de la situacidon profunda de estos molares en la bo
ca y lo atipico de suys rafces, el tratamiento del conducto
y de la pulpa no es tan facil como en 1o0s primeros y segun-
dos molares.

CAVIDAD PULPAR

La forma de esta cavidad pulpar es muy simiiar a la cavidad
de los segundos molares superiores, Sus dimensiones son pro
porcionalmente mayores, sobre todo en las personas jbvenes.

CAMARA PULPAR

Tiene mayores dimensiones y solamente tres cuernos, en 1o de
mas suele parecerse mucho a la cdmara pulpar del sequndo mo-
lar.

CONDUCTOS

No obstante las variaciones de nilmero y de 1a forma de sus -
conductos, predomina la semejanza con los de Jos segundos mo
Yares superiores,



DRGANOS DENTALES INFERIORES

CENTRALES INFERIORES

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar de estos dientes es la menor por ser el dien
te dentaria mis pequefio. En el otro plano mesio-distal su as-
pecto es de un cono regular, mientras que en el planoc vestibu-
lo-1ingual puede presentar un gran estrechamiento a la altura
del cuello o en el comienzo radicular.

CAMARA PULPAR
La camara pulpar del incisivo central inferior es de tamafio -
reducido.

CONDUCTO
Este se aplana en sentido mesio-distal con la edad, por la -~
dentinificacibn, en el 2.1% encontramos dos conductos,

LATERALES INFERIORES

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar en estos dientes es un poco mayor en longi-
tud y anchura que la de los centrales. E£n cortes vestibulo -
linguales se observa que esta cavidad tiene una pequefia conve
xidad hacia el vestibulo.

CAMARA PULPAR
E1 mayor didmetro de la cadmara estd en el sentido vestibulo-
Yingual y al nivel del cuello.



CONDUCTO

La porcidn terminal del conducto es visible en 6% de las ra
diografias intraorales, con ramificaciones en 4%, solo en -
1.3% encontramos 2 conductos. E1 1dmen del conducto estd -
bastante aplanado en sentido mesio-distal.

CANINOS INFERIORES

CAVIDAD PULPAR

La longitud de la cavidad pulpar de este diente ocupa el se-
gundo lugar después de 1os caninos superiores. También tiene
el segundo lugar en lo que concierne a la convexidad de su ca
vidad pulpar,

CAMARA PULPAR
Es muy parecida a la cdmara de los caninos superiores pero es
mas reducida.

CONDUCTOS

Con mayor frecuencia las curvaturas que presenta este conduc-
to, son las distales, le siguen las vestibulares y por Gltimo
las mesiales.

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES

)

CAVIDAD PULPAR
La cavidad de estos es igual a la de 10s premolares superiores
pero en menor proporciodn,

CAMARA PULPAR

E] cardcter diferencial de }a camara pulpar de este diente es
el rudimiento de un cuerno lingual, aunque no se halla en to-
das.



CONDUCTOS
Por 1o general, presentan dos conductos que se fusionan en -
el dpice y pertenecen a una sola rafz,

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES

CAVIDAD PULPAR
Esta cavidad es algo mayor que la de los primeros premoiares
inferiores

CAMARA PULPAR
Este diente presenta un cuerno lingual mejor formado que el
primer premolar inferior,

CONDUCTOS

Presenta un conducto que es amplio en el tercio medio de 1a
raiz y se reduce en apical. E1 foramen esté colocado normal
mente hacia distal, en raras ocasiones presenta dos conductos
independientes,

PRIMEROS MOLARES INFERIORES

CAVIDAD PULPAR
Tiene la forma exterior del diente y es 1a segunda en ampli-
tud de toda l1a arcada inferior,

CAMARA PULPAR

Es de forma cuboide, estd bien limitada con sus paredes ves-
tibular y lingual. Raras veces ofrece cinco cuernos, como _
corresponderia a los cinco tubérculos, sino cuatro, bien de-
finidos en los jbvenes. En el fondo o piso de 1a cavidad es
td la entrada de los conductos radiculares.



CONDUCTOS

Se localizan tres conductos radiculares, de los que correspon-
den dos para la raiz mesial y uno para la distal, A veces se
encuentran cuatro conductos debido a la presencia de una terce
ra raiz, o por bifurcacidn del conducto distal excepcionalmen-
te por dos conductos distales.

E1 conducto distal, es mas amplio y de ficil localizacidn, los
conductos mesiales son menos accesibles por estrechos y redon-
~ dos.

Muy raras veces el mesial es 0Onico.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

CAVIDAD PULPAR
En general se parece a la de los primeros molares inferiores
pero en menor proporcidn,

CAMARA PULPAR

Parecida a la anterior, sdlo que es de menor dimensidn late-
ral pero de mayor longitud entre piso y techo,

Tiene cuatro cuernos pulpares con direccidn a cada una de ~-
1as cimas de las clspides.

CONDUCTOS

Tiene igual nimero de conductos que el primer molar inferijor
solo que estos son menos curvados,

Cuando el conducto mesial es lUnico, este es muy amplio y en
forma de embudo, como en el segundo molar superior,

La porcidon de los apices es siempre hacia distal.



TERCEROS  MOLARES  INFERIORES

CAVIDAD PULPAR
Muchas cavidades pulpares de &stas se parecen a la de los -
sequndos molares con excepcion de las atipicas.

CAMARA PULPAR

En proporcidn esta camara es mayor que las antes escritas.
Las causas son la tardia erupcidn y la poca calcificacidn -
secundaria de este diente.

CONDUCTO

En los casos atipicos los conductos pueden ser muy curyvados
1o que hace dificil y a veces imposible su tratamiento, el
manejo de los instrumentos se dificulta por encontrarse en
la parte mids posterior de la arcada, pero se intentard su-
tratamiento cuando los dientes pueden ser (tiles para préte
sis o bien cuando ocupen el lugar de los segundos molares,



CAPITULO ITI

INSTRUMENTAL ENDODONCTICO



CAPITULO No.Td

INSTRUMENTAL  PARA ENDODONCIA

INSTRUMENTAL Y MATERITALES BASICOS

a).-

c).-

ESPEJOD.~

Debe ser el mis adecuado para eliminar imdgenes dobles
y tener mayor visibilidad de 1a cavidad de acceso,

PINZAS DE CURACION.-

Se pueden usar las de tipo comin, con trabas puede fa-
cilitar el manejo de las puntas absorventes y material
de obturacibn.

AGUJAS .~

Las mds recomendadas son las del No. 25 y 27, corta y
larga y estd indicada la No. 30 para la anestesia intra
pulpar.

FRESAS. -

Cilindricas, troncocénicas del No, 557 para preparacidn
después se usard la redonda para cuello largo y tamafio
apropiado.

EXPLORADOR. -

Punta larga extraguzado, se usard para facilitar la 1o~
calizacion de conductos y sondear fracturas, se usa la
del No. 17 y 23.

JERINGA ASPIRANTE. -
Recomendada para eliminar la posibilidad de inyeccidn
intravascular de un anestésico local.



CUCHARILLA. -~

Extra larga de doble extremo activo, disefiada para endo
doncia, se utiliza para la eliminacion de caries, trata
miento pulpar coronario y de cémara pulpar,

{=]
~
]

PUNTAS ABSORVENTES.-
Puntas de papel de distintos tamafios usados para Secar
conductos, se encuentran en paquetes preesterilizados.

>
—~—
1]

TOPES DE GOMA.-
Se utilizan para controlar el largo del instrumento in
sertado en el conducto radicular.

i).

SONDA PERIODONTAL .-
Se utiliza para la evaluacidn del estado periodontal,-
antes del tratamiento Endodéncico.

Cae
~—
.
]

REGLAS MILIMETRICAS.-
Metalicas @ pldstica milimétricas, se utiliza para me-
dir el instrumento y determinar ta longitud.

k).

INSTRUMENTO PARA OBTURACIONES PLASTICAS,-
Se emplea para la colocacidon de obturaciones temporales
en la cavidad del acceso.

1).

11).~TIRANERVIOS. -
De varios calibres extrafinos y gruesos, instrumento -
destinado dnicamente a la eliminacion de la cémara pul
par y radicular.
Es un instrumento cOnico con pias triangulares que se
dirigen hacia afuera y abajo del tallo principal y es-
tas puntas son cortantes.

m).- ESCARIADOR. -
Instrumento acanalado, posee una superficie activa de
corte Targo del borde espiral, termina en forma de ha-
za triangular, es muy cortante y se desconoce esta ac-
cibn, puede crear escalones, puede atravezar y ensan--



fi).-

0).-

char un conducto estrecho.

LIMA COLA DE RATON.-

Es un instrumento de acero templado blando y aunque es
deforme ligeramente mantiene su posicidn, excelente pa
ra ensanchar conductos muy estrechos, sin embargo no -
debe de ser utilizado mientras no se halla hecho una -
via para &1, este instrumento no debe ser girado, {nica
mente se le utilizard en forma de traccidn.

LIMA TIPO K.-

Llamada asi porque la Cia. Kerr Mapufacturing., fué la
primera que la produjo, la accidn de la lima puede e--
fectuarse con un movimiento de limado, que se le lleva
hacia el centro del conducto, hacia el dpice y se gira
en el sentido de las manecillas del reloj.

LIMAS HEDSTROM.-

Compuesta por una serie de formas cOnicas, asemeja un
tornillo de trabajo para madera, el borde cortante es~
td en la base cortante del cono.

Las limas Hedstrom cortan solo al traccionar y se les
utiliza con un movimiento de raspado, su ventaja resi
de en su gran capacidad cortante, su desvyentaja .cita
en que causa fracturas de ella misma por su conforma-
cion de tornillo que se puede trabar produciendo 1a -
fractura si se frota en vez de traccionar,



MATERIAL PARA AISLAR CAMPO OPERATORIO

a).-

b).-

GOMA PARA DIQUE.-
Goma latex en hojas precortadas.

GRAPAS., -
Pueden presentarse con aleta o0 sin ella de acuerdo al
caso a tratar.

PINZAS PORTAGRAPAS.-
Existen de 2 tipos, el tipo Ivory y el de 1a Universi
dad de Washington,

ARCO DE YOQUNG. -
De metal 0 de plastico y el de Asten d.

PERFORADOR, -
Existen 2 tipos el S,S. White y el liviano de Ainswoeth,

INSTRUMENTOS PARA OBTURACION.

a).-

b).-

CONDENSADORES . -

Empleados para comprimir verticalmente la gutapercha,es
tos condensadores se utilizan en la técnica de gutaper-
cha y cloropercha vertical y lateral.

E1 extremo grueso del condensador permite forzar la gu-
tapercha apicalmente y aumenta la condensacibfn del con-
ducto.

ESPACIADOR. - _
Fabricados en variedad de longitudes y didmetros, se u-
tiliza para crear espacios laterales.a 10 largo del co-
no principal.



c).~ LENTULO.-

Fabricado con fino alambre de acero radicular, preparado
se le puede emplear con pieza de mano o con los dedos.

d).- LOSETA Y ESPATULA.-

Es utilizado este material para preparar el cemento que
Ylevaremos al conducto radicular.

INSTRUMENTOS ESPECIALES.

a).

b).

d).

e).

DISPOSITIVO.-
Se utiliza para eliminar instrumentos fracturados,

EQUIPO ENDODONCICO MASSERAMM, -

Se utiliza para remover los instrumentos fracturados y-
trozos de cono de plata, es empleado por medio de un tre
pano {nico para crear espacio alrededor del fragmento --
fracturado y con otro se extrae el fragmento metdlico --
del conducto.

PINZAS PARA CONOS DE PLATA.-
Se utilizan para retirar conos de plata que se extienden
hasta la cdmara pulpar.

RECUPERADOR CONFIEL.-
Para conos de plata, viene en tres tamafios y sirve para
retirar conos de plata del conducto ’

DISPOSITIVOS DE FIBRA OPTICA.-

Como parte integral de una unidad dental puede ser (til
para el diagndstico, puede transiluminar el diente y te
jidos correspondientes.



.CAPITULDO Iy

ESTERILIZACION DE INSTRUMENTOS



CAPITULO - IV

ESTERILIZACION DEL MATERIAL ENDODONTICO

La esterilizacidn es un proceso mediante el cudl se destruyen

todos los gérmenes contenidos en un lugar u objeto siendo es-

ta una necesidad de la Endodoncia para evitar la contaminacibn
en la cavidad pulpar y conductos radiculares, por ello todo el
instrumental y material que penetre 0 se ponga en contacto de

la cavidad o apertura de la misma en el tratamiento endodénti
co deberd estrictamente estar estéril segin e] método recomen

dado para cada uno de los instrumentos, en endodoncia como si
gue:

Desinfeccidn quimica

Desinfeccidn por ebullicién del agua
Esterilizacidon por calor seco

Esterilizacidn por sal, cuentas o metal fundido
Esterilizacidn por presidn y vapor (autoclave)
Esterilizacion por gas

+ + + + + o+

+ DESINFECTANTES QUIMICOS O ESTERILIZADORES "FRIOS®

Estos no son muy usuales en la prdctica endoddntica, debido
a que su accidn es selectiva y su efecto en esporas y virus
es a menudo pobre y no pronosticable. Estos pueden causar
1a corrosidn de los instrumentos metdlicos y no pueden ser
usados para la desinfeccidn de materiales de algeddn y pun
tas de papel.

Las mas importantes: La de solucidn de cloruro de benzal--
conio (Zepirdn Zepirol) al 1 por 1000 es muy eficiente y -
activo.



E1 gas formol liberado lentamente, su polimero el paraformal
dehido es un buen esteriiizador, cuando actiia en recipientes
estrictamente cerrados.

DESINFECCION POR EBULLICION DEL AGUA:

E1 agua a presidn atmosférica y altitud normales hierve a -
100°C. Esta temperatura no es suficiente para destruir espo
ras, y de hecho tampoco destruird virus, si estos estdn pro-
tegidos por suero u otros materiales orgdnicos. Este método
noe es muy usado ya que l1os instrumentos pierden el filo, ade
mas de no poderse utilizar para puntas de papel.

ESTERILIZACION CON CALOR SECO

Este es e] método de eleccidn debido a su eficacia en todos
los instrumentos de endodoncia, tanto los instrumentos de ma
no y otros materiales como torundas de algoddn y puntas de -
papel pueden ser colocadas en una caja, esterilizadas y se--
1ladas, y permanecerdn asi estériles por un periodo indefini
do. La importancia de este método es de que se requiere de
temperaturas relativamente altas si se desea que el tiempo -
-de esterilizacidn sea corto, 1o cual puede afectar al termi-
nado y templado de los instrumentos que se han esterilizado
repetidamente. La temperatura recomendada es de 160°C, du-
rante 45 minutos, esta eleccibn se debe a que las torundas -
de algoddn y papel se carbonizan a temperaturas méds altas. -
De tal manera que con el tiempo de calentamiento previo y el
de enfriamiento después de la esterilizacidn, el tiempo total
requerido para el ciclo es aproximadamente de 90 minutos.

ESTERILIZACION CON SAL, CUENTAS O METAL FUNDIDO:

Estos métodos son efectivos si el instrumento que se vd a e
terilizar se mantiene dentro del material conductor del ca--
lor por un minimo de 10 segundos. La adherencia estricta a

este reglamento hace el proceso mas prolongado. Los esteri-
1izadores de metal y cuentas también han sido muv criticados



’

debido a oue es relativamente fdcil el 1levar fraamentns me
tdlicos o cuentas al interior de 1o0s conductos radiculares
y provocar su obstruccidn,

ESTERILIZACION POR VAPOR Y PRESION (AUTOCLAVE):

Este es un sistema muy efectivo, y tiene la ventaja de tener
un ciclo razonablemente corto, de tres minutos a 134°C, sin
embarqo para gque se 1leve a cabo una esterilizacidn efectiva
todo el aire debe de ser removido de la cdmara de esteriliza
cibén e idealmente se debe de establecer un vacio. Una desven
taja son de que los torundas de algoddn y las puntas de pavel
tienen que secarse después de la esterilizacion, y que los -
instrumentos endoddncicos que no son de acero inoxidable pue
den corrgerse.

ESTERILIZACION POR GAS:

Los esterilizadores que usan 6xido de etileno, el alcohol y
otros agentes guimicos estdn disponibles, y estos éienen la
ventaja de operar a bajas temperaturas, las cuales se alcan
zan mucho mds rapido que con las autoclaves convencionales,
de agua, debido a que el agua no se halla presente en el sis
tema, las torundas de algoddn y las puntas de papel estdn se
cas y listas para usarse tan pronto como el ciclo esté termi
nado.



CAPITULO v

ACCESDO A LOS. CONDUCTOS

RADICULARES



CAPITHLO Y

ACCESO Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS

ler. Postulado; Eliminacidn de todo tejido dafiado (caries, pig-
mentacion).

20. Postulado; Fliminacidon de todo tejido sin soporte dentina-
rio.

Jer. Postulado; Eliminacion de todo tejido o material ajeno al
diente {restos de amalaama, etc).

PASOS PARA LA PREPARACION DE CAYINADES:

Todas las paredes de la cavidad serdn divergentes y los angulos
seran redondeados.

E1 acceso a dientes anteriores, tanto superiores como inferiores
se 1levard a caho en la cara palatina o linaual en forma triangu
tar con 1a base de esta hacia el borde incisal. El tamafio del -
tridngulo dependerd de 1a cdmara pulpar en relacidn a su tamaifio
(corona y edad del paciente).

E1 acceso a dientes bicuspideos se comenzard por la cara oclusal .
en forma oval caraado hacia mesial ligeramente, con 1as curvatu-
ras miximas en vestibular y lingual. Dependerd de la edad y va-
rios factores, el tamafio de la cavidad.

E1 acceso a molares superiores se hard en forma trianaular, con
Ta base del tridnaulo hacia bucal y cuyo vértice en palatino -~
cargado hacia mesial, por encontrarse ahi los dos conductos me-
siales.

F1 acceso a molares inferiores se rezlizard en forma triangular
carqado hacia mesial y su vértice hacia distal. También serd -
redondeado por Ta amplitud bhuco-lingua)l del conducto.

Los conductos son mas amplios buco-lingualmente que mesio-distal
mente, exceptuando tres conductos:




- Central superior.
- Conducto palatino del primer molar superior,
- Conducto palatino del 20. molar superior.

La cdmara pulpar en dientes posteriores se encuentra ligeramente
cargada hacia mesial.

Pasos a seguir:

- Se comenzard con una fresa de carburo esférica fresando de
adentro hacia afuera en forma de escabador, al entrar a la
camara pulpar se sentird aln vacio natural, este sangrard
0 né, dependiendo si ya estd necrosada la pulpa o nd.

- Se fresard en los cuerncs pulpares de manera que la cavidad
quede lisa.

- E1 pisoc nunca se tocara con un instrumento de turbina por -
correr el riesgo de entrar a hueso.

Acceso correcto

Un acceso correcto nos permitira:

- Mayor visihilidad del conducto o conductos.
- Abordaje correcto.
- Entrada fdcil de finstrumentos.

Conductometria aparente

Es la medida aparente en Ja gue Se vd a trabajar los conductos -
radiculares. Esta medida es del dpice hasta la cispide mds alta
del diente a tratar.



Conductometria real

Medida que va del foramen anatdmico al borde incisal, Siempre
para tomar la conductometria real se deberd introducir el ins-
trumento mis delgado. Este dato se tomd de la medida del ante
rior y se le restard de uno a dos milimetros aproximadamente,

Extirpacion de la pulpa

La extirpacion de la pulpa cameral se 1leva a cabo por medio de
fresas y cucharillas estériles, procediendo a la localizacidn y
eliminacidon de la pulpa radicular por medio de limas delgadas.

Localizacidn de 1os conductos

Lo obseryamgs por:

La anatomia de la cd@mara pulpar, por su depresion rosada, roja
u obscura y al comprobar con una sonda esta entrard hasta dete
nerse en el apice,

En dientes anteriores su hallazgo no nos di dificultades; en -
cambio en dientes posteriores hay mis problemas en su localiza
cidn.

Una vez localizados se procede a8 la exteripacidn de la pulpa -
radicular con una sonda barbada o tiranervios en los conductos
anchos, luego se toma l1a conductometria. En cambio en conduc-
tos estrechos, se realiza primero la conductometria, luego la
extirpacidon de la pulpa radicular.

La sonda que se usa serd aproximadamente del mismo diametro -
del conducto hasta la unidn cemento-dentina, se gira, se da 2
vueltas, se torsiona hacia afuera con cuidado y lentamente.

En caso de sangrade del conducto, se le aplicard adrenalina 6
agua oxigenada evitando asi que la sangre l1legue a la cdamara -



'y obscureciera al diente en un futuro.

Ampliacidn y Aislamiento de los Conductos

Los conductos se amplian y aislan para:

- Facilitar una obturacidon correcta
- Dar facilidad al paso de los instrumentos
- Eliminar la dentina contaminada,

Se ampliard el conducto con un instrumento que quede holgadamen
te, hasta la unidn cemento-dentinaria e ir aumentando el instru
mento al inmediato superior, teniendo el instrumento un tope de
goma para mantener la longitud de trabajo.

Se cambiard@ un instrumento a otro inmediato superior cuando los
moyimientos activos de impulsidn y traccidn no encuentren impe-
dimentos 6 que se sientan que no trabajan, entonces se procede-
rd al cambio,

Siendo esta ampliacidn uniforme en toda su longitud, 1os instru
mentos se deben trabéjar humedecidos y en casos de problemas pa
ra ayanzar en un conducto se puede usar glicerina.

Cuando el conducto es ampliado hasta que toda la dentina infec-
tada sea retirada, y las irregularidades en las paredes del con
dycto Sean suavizadas, Los siguientes métodos son sugeridos:

1.- Ensdnchese hasta 0.5-1 mm. de) dpice radiogriafico
del diente, hasta que la dentina blanca y limpia
sea cortada por el ensanchador,

2.~ Use ensanchadores y limas de tamafios consecutivos
¥y progresivamente superiores en la escala., de tal
manera que se evite la formacidon de escalones.

3,- Eyitar el forzar los resfduos a través del apice,
mediante el constante retiro y limpieza del instru

mento en un rollo del algoddn estéril; el instru
mento al ser retirado deberd didrsele media vuel-



ta para permitir que la rebaba que se encuentra en
el instrumento sea retirada conjuntamente con é1.
Hay que evitar el doblamiento de 1os instrumentos
mas de 305 por lo general, no es posible doblar -
1os ensanchadores o limas, aidn a esta angulaciodn,
si e} diametro del instrumento es mayor del nimero
25 § 30.
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CAPITULO VI
PREPARACION BIOMECANICA NE LOS CONDUCTOS RADICULARES,

La entrada inicial en un conducto debe hacerse con un tiranervios
pequefio generalmente con el nimero 15, en pacientes de edad avan-
zada con conductos estrechos y calcificados puede requerirse un -
tiranervios mas pequefio ain, tal como el nimero diez, es preferi-

ble errar usando un tiranervios pequefio que uno demasiado grande
por dos motivos.

T.- El tiranervios pequefio ofrece menos posibilidades de
proyectar el material necrdtico que se encuentra en
el conducto, a través del fordmen apical.

2.~ Un tiranervios mas grueso puede fracturarse al que-
dar atrapado entre las paredes delconducto, o formar
algin pequefio escaldn.

Se introduce el tiranervios en el conducto lentamente pero con fipr
meza, después de que se ha penetrado con el tiranervios hasta la -
profundidad requerida, se hace girar media vuelta y se retira, tra
yéndose con el instrumento 1a mayor parte del paquete vasculoner--
vioso, Si no es que todo.

E1 sondeo inicial, para establecer la longitud se 1leva a cabo ge-
neralmente con una lima del ndmero 15, Se puede colocar un marca
.dor o0 tope en el instrumento, esta no es una longitud predetermina
da, pero limita una area en la que normalmente se encuentra el agu
jero apical, una vez que se hd determinado la longitud del conduc-
to mediante el sondeo, se ajusta el marcador o topes al ras del --
bonde incisal o borde oclusal del diente, y se toma una radiogra--
fia con el instrumento colocado dentro del conducto o conductos.
Cuando se haya verificado la longitud con la radiografia o cuando
se haya corregido cualquier error en la determinacidn de esta lon
gitud, se lava la cdmara y el conducto con hipoclorito de sodio,-
con un ensanchador, se penetra hasta la longitud requerida,se re-
tira dos o tres milimetros, sin hacerlo girar, esta leve retrac--
cid6n basta para desgastar una pequefia cantidad de tejido dentina-



rio en el extremo apical del conducto, realizando esta manio-
bra, se vuelve a llevar el instrumento hasta la profundidad ini
cial y se repite el proceso hasta que la lima entre y salga ol-
gadamente, cuando se haya*]ogfado que el instrumento entre y sal
ga con facilidad, se vuelve a introducir hasta la profundidad es
tablecida y se hace girar un cuarto de vuelta en sentido de las
manecillas del reloj, este movimiento rotatorio hace que las a-
ristas del ensanchador se traben en 1a pared dentinaria y al re
tirarlo se realice un pequefio desgaste en esta pared,
Esta secuencia de penetrar, girar, y retirar se repite hasta --
que el ensanchador quede holgado en el conducto; en este momen-
to se puede utilizar el ensanchador siguiente, la misma manio~-~
bra se repite con cada ensanchador subsecuente, sondeo, penetra
cion,giro y retiro, se lava nuevamente los conductos con hipo--
clorito de sodio para retirar todos los residuos de deniina,
La instrumentacién con la 1ima vd seguir la secuencia que el en
sanchador, solo que al hacerla girar, es de media vuelta en sen
tido de las manecillas del reloj, se alisan las paredes del con
ducto con la lima. Se vd intercalando 1os ensanchadores y la -
1ima, del mismo nimero los dos.
La 1impieza bioquimica del conducto es una de las fases mds im-
portantes del tratamiento endoddntico, irrigando el conducto --
con una solucibn antiséptica, este se aplica con una jeringa es
téril durante el limado y lavado del conducto,
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CAPITULO VII

SECARD NEL  CONDUCTO

kas puntas abserventes como su nombre 1o indica son realizadas -
con papel absorvente y sus extremos tienen la forma aproximada -
de 1os conductos radiculares ya preparados.

Las puntas absorben efectivamente 7o0s irrigadores usados durante
la limpieza del conducto radicular y de este modo tenemos una ~-

preparacidon seca y lista para ser obturada, se presentan estanda

rizadas Yy en gran variedad de tamafios.

E1 secado del conducto se logra con la insercidn de puntas absor

bentes que contacten con las paredes del conducto radicular,
Después de que las puntas mds grandes han secado el conducto se
insertan las mas angostas y se extienden hasta la constriccifn -
apical para asegurarnos que la porcibn apical del conducto esté
seca.

Si 1a punta sohrepasa la constriccibn apical, aparecerd tefiida-
de sangre o humedecida por los fluidos tisulares.

.
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CAPITULO  VIII

HATERIALES DE OBTURACION

NEFINICION:

Los materiales de obturacidn, son las sustancias inertes o anti
sépticas que, colocadas en el conducto anulan el espacio ocupa-
do originaimente por la pulpa radicular, posteriormente por la
pulpa radicular, posteriormente por la preparacidén quirdrgica.
Resulta dificil e inconveniente usar un solo material y una mis
ma técnica de obturacidn de conductos radiculares para resolver
todos los casos.

REQUISITOS:
Un material de obturacidn aplicable a 1a gran mayoria de los =--
conductos deberd reunir las siguientes condiciones:

1.- Ser de facil manipulacidn.
2.~ Ser de facil introduccidn en los conductos.
3.- Tener suficiente plasticidad para adaptarse a las
paredes de los conductos.
4.~ Ser antiséptico para neutralizar alguna falla du-
rante la esterilizacidn de los conductos radicula
res.
§5.- Contener un pH neutro y no ser irritante para 1la
zona periapical.
6.- Ser mal conductor térmico.
7.- No sufrir contraccion.
8.- Ser radiopaco.
9.~ Mo ser poroso ni absorver humedad.
10.~ Mo producir coloracibn en el diente.
No provocsr reacciones alérgicas,
Tener facilidad para retirarse en caso de que sea
necesario.

—
N -
. -
1 1



CLASIFICACION. -

La obturacidn de conductos radiculares se hace generalmente -
con dos tipos de material, que se complementan entre s{, y son
los siguientes:

1.- PUNTAS CONICAS 0 CONOS: Prefabricados de diferen
tes tamafos, materiales, longitudes y formas.

2.- CEMENTOS, PASTAS 0O PLASTICOS: Productos patenta-
dos o preparados por el profesionista,

PUNTAS CONICAS O CONOS:

Se elaboran a base de materiales pldsticos y met&l{cos, Las -
puntas de gutapercha se fabrican en diferentes tamafios y longi
tudes aunque son irregulares y muy imprecisas en sus dimensio-
nes debido a su complicado proceso de elaboracidn, son bien to
lerados por los tejidos, de fdcil condensacidn y adaptacidn, -
son radi{opacas, se aconseja usarla en conductos anchos,

Su falta de rigidéz tlas hace doblarse al menor impedimento por
1o que no son aconsejables en conductos estrechos y aconados,
Las puntas pldsticas son poco conocidas, tienen una resistencia
simitar a las espinas de pescado, son ficilmente manipulables,
son incompatibles con el eugenol porque se reblandecen al con-
tacto con las pastas que 1o contienen, son solubles en cloro--
formo,

CEMENTOS PARA CONDYRTOS:

Son aquellos cementos, sustancias y pastas que complementan la
obturacion de los conductos radiculares, llenando el espacio -
restante, tienen también la funcidn de fijar y adherir las pun
tas entre si y a las paredes de 1os conductos.

CLASIFICACION:
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cementos para obturacidon de conductos se clasifican en =

tres grupos, debido a la enorme cantidad que existe en el mer
cado.

1.~ CEMENTOS 0 PASTAS MOMIFICANTES.
2.- CEMENTOS DE RUTINA.
3.~ PASTAS ABSORVIBLES.

1.~ CEMENTOS MOMIFICANTES:

Estos cementos se usan en aquellos casos en los cuales per-
siste tejido pulpar vivo o cuando exista la duda de un con-
ducto accesorio que no halla sido localizado, esto es con -
el fin de que la accidn antiséptica-momificante actlie resi-
dualmente.

COMPOSICION. -

Su componente principal es el paraformaldehido, farmaco fi-
jador o momificado, que desprende lentamente formol,

CEMENTOS DE RUTINA:

Estos tipos de cementos estdn indicados en aquellos conduc-
tos que no presentaron dificultad durante su preparacidn y

esterilizacidn, se utilizan con frecuencia como selladores

de conductos.

Los mds impogrtantes son;

1.~ SELLADOP DEL DR, RICKERT.
2.~ CEMENTO DE GROSSMAN.
3.~ ROY Y WACH.

COMPOSICION. -

E1 sellador del Dr. Rickert estd compuesto por un polvo que
contiene Oxido de zinc, plata precipitada, resina blanca, -
yoduro de timol y el 1iquido contiene esencia de clavo y -=



-

bdlsamo de Canadé.

E1 cemento de Grossman estd compuesto por un polyo que con

tiene plata precipitada, resina hidrogenada, y Oxido de -~

zinc, el liquido contiene eugenol.

En 1957 el autor elimina la plata porque esta pigmenta oca

sionalmente al diente y dd su nueva férmula, el polyo con-

tiene 6xido de zinc, resina, subcarbonato de bhismuto y sul
fato de bario; el 1iquido contiene eugenol y aceite de al-

mendras dulces.

La formula de Roy y HWach es la siguiente: e1 polyo contiene
6xido de zinc, fosfato de calcio, subnitrato de bismuto; -

subioduro de bismuto y O6xido magnési¢o y el 1iquido bdlsamo
de Canadd y esencia de clavos.

PASTAS ABSORVIBLES:

Como su nombre 1o indica, son aquellas pastas que se absor-
ven facilmente al sobreobturar un conducto; estdn destinadas
a actuar mas alla del foramen, primero como antisépticas y -
después estimulando la reparacidn periapical.

Estas pastas se usan para sobreobturaciones y no sobreobtura
ciones, su clasificacidn es 1a siguiente:

1.- PASTAS 10DOFORMADAS,
2,- PASTAS DE HIDROXINDO DE CALCIO.

COMPCSICION:

Las pastas iodoformadas estdn compuestas de iodoformo y @li
cerina.

Maisto aconseja una pasta de accidn mas lenta y su formula
es la siguiente:

Oxido de zin,iodoformo, timol, clorofenol alcanforado
y lanolina.

Estas pastas estdn indicadas en dientes que han estado muy
infectados y como medida de sequridad cuando exista un ries
go casi sequro y sobreobturacidn o se encuentre el dpice --



cercano al seno maxilar.

Las pastas de hidrdxido de calcio estdn indicadas en dientes
que habiéndoseles hecho biopulpectomia, posean amplios api~-
ces permeables y se tema una sobreobturacion,

Pueden usarse productos como el Caxil o una simple mezcla de
hidrdxido de calcio con agua o suero salino isotdnico,
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CAPITULO IX

REQUISITOS DE UNA BUENA TECNICA DE OBTURACION.

La obturacidon de conductos radiculares es con el fin de prolon
gar 1a utilidad del diente de modo que pueda realizar las fun-
ciones normales después de la pérdida pulpar sin que el pacien
te nos refiera ninguna molestia, por lo tanto la técnica de ob
turacidon debe de 1lenar los siguientes requisitos:

1.- No debe ser complicada.

2.- Los materiales deben de ser fdcil de manipular.

3.- Evitar la presion sobre los tejidos periapicales.

4,- Que logre cerrar completamente el conducto en el
foramen.

5.~ Debe 1lenar completamente el conducto sin presen

tar espacios en el interior del conducto.

LIMITE APICAL DE LA OBTURACION.

Se han discutido cuatro criterios con respecto a éste 1imite que
son los siguientes:

1.~ OBTURACION: Aquella en la cual la pasta y conos de ob
turacion llegar al fordmen anatdomico exactamente.

2.~ SOBREOBTURACION: En Ta cual 1a pasta selladora es pro
yectada mas alld del foramen anatdmico.

3.~ SOBREEXTENSION.- Es cuando el cono obturante hd atra-
vezado o queda alojado mds al1d del fordmen anatdmico

4.~ SUBOBTURACION.- Es cuando ni la pasta ni el cono obty
rante 1lega al foramen anatémico.

Hay quienes recomiendan obturar en diferentes limites, segdn -
las condiciones patoldgicas de la pulpa y hasta donde lo permi
ta la forma del conducto .



REQUISITOS DE UN BUEM SELLARQ,

La finalidad de la obturacidn de conductos radiculares puede rey
nirse en:

1.~ Evitar el paso del conducto al organismo, microorganis
mos, exudados, alérgenos, etc. ‘

2.- Evitar Ta entrada de sangre, plasma y exudado periapi-
cales en e} conducto a traves del fordamen apical.

3.- Bloquear el espacio vacio del conducto, para que no --
pueda colonizar en &1 cualquier gérmen que pudiese 1le
gar a la regidn periapical.

Se estima que en un conducto correctamente obturado, el neocemen~
to logra con el tiempo una completa reparacidn, y que los microor
ganismos que pudiesen haber quedado atrapados en el conducto, de-
saparezcan rapidamente.
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CAPITULO X

TECNICAS DE OBRTURACION

.~ TECNICA DE COMDENSACION LATERAL

.~ TECNICA DE CONDENSACION LATERIAL Y VERTICAL

.- METODO DEL CONO UNICO

.~ TECNICA NDE CLOROFORMO

TECNICA DE CLORQOPERCHA

.~ TECNICA DE SOLIDIFUSION

.- TECNICA DE TERMODIFUSION

.~ TECNICA SECCIONAL

.~ TECNICA DEL CONO DIVIRIDO O SECCIONAL CON CONOS
DE PLATA EN TERCIO APICAL

10.- TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA

11.- TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA

12.- TECNICA BIOLOGICA Y DE PRECISION

13.- TECNICA DE OBTURACION CON UN INSTRIUMENTO ROTO

D 00~ OO B W Y
)

TECHICA DE CONDENSACION LATERAL

Se prefiere este método al del cono dGnico, porque la mayoria de
los dientes presentan conductos amplios o de conicidad tal que
no pueden ser obturados densamente con un cono Gnico de gutaper
cha o plata.

Esta técnica consiste en revestir la pared dentinaria con el se
1lador, insertar a continuacion el cono principal de gutapercha
(punta maestra), y complementar la ohturacidn con la condensa--
cidn laterial y sistemdtica de conos adicionales hasta lograr -
Ta obliteracidn total del conducto.

Una vez decidida Ta obturacidn y seleccionada la técnica y antes

de proceder al primer paso debemos disponer de todo nuestro mate
rial estéril y en orden.



Los conos principales seleccionados y 1os conos complementarios
surtidos se esterilizardn, la gutapercha en una solucidn asépti
ca (merthiolato, o alcohol), o formol, hipoclorito de sodio al
2.5% por minuto.

La loseta de vidrio debera ester estéril y en caso contrario de
deberd lavarse y limpiarse con alcohol, todos 1os instrumentos
deberdn estar esterilizados.

Se dispondra del cemento elegido y de los disolventes como el -
cloroformo y el xilol, asi como del cemento de fosfdto de zinc
y asi continuaremos con la técnica de obturacidn.

TECNICA:

1.- Aislamiento con grapa y dique de hule
{Desinfeccidn del campo)

2.- Remocidn de la cura temporal y examen de esta

3.- Lavado y aspiracion. Secado con conos absorventes de
papel

4.- Ajuste del cono (s) seleccionado (s) en cada uno de
los conductos, verificando visualmente que penetra -
la longitud de trabajo, tactilmente presionando con
syavidad y firmeza en sentido apical, queda detenido
en su debido lugar sin progresar mas.

5.- Conometria, para verificar por una ¢ varias radioara
fias la posicidon, disposicidn .y limites y relaciones
de los conos controlados

6.~ Si 1a interpretacidn de la radiograffa dd un resulta
do correcto proceder a la cementacibn, de 10 contra-
rio rectificar 1a seleccidn del cono o la penetracidn
de este en los conductos, hasta lograr un ajuste co-
rrecto posicional tomando las ptacas radiogrdficas -
necesarias

7.- Llevar al conducto un cono empapado en cloroformo o
alcohol para preparar y secar por aspiracidn.

B.- Preparar el cemento de conductos con consistencia cre
mosa y llevarlo al interior del conducto (s) por me--
dio de un instrumento embadurnado de cemento recién -



10.

11.

12.

13.

batido girdndolo hacia la izquierda {sentido inverso a -
las manecillas de reloj) o si 'se prefiere con un 1éntulo
a uyna velocidad 1.000 rpm. o manualmente,

Embadurnar el cono (s) con cemento de conductos y ajus--
tarlo al conducto verificando penetre a la misma longi--
tud que en 1a prueba de conometria.

Condensar lateralmente 11evando conos sucesivos adiciona
les hasta complementar la obturacibn total de la luz del
conducto

Control cameral cortando el exceso de 10s conos y conden
do de manera compacta, 1a entrada de los conductos y Ja
ocbturacidon cameral dejando fondo plano lavado con xilol
Obturacion de la cavidad con fosfdto de zinc u otro mate
rial.

Retiro del aislamiento y control de 1a oclusidn, control
radiografico postoperatdério inmediatamente una o varias,
las que sean necesarias, esto serd para controlar la ob-
turacion apical, que deberd estar a 0.8 mm. del dpice pe
riférico o visualizado en la radiografia

Naturalmente con la edad existen variaciones anatdmicas
ya que en la edad madura y en la vejéz, el cemento api-
cal es mucho mds grueso, que puede modificar la cifra de
0.8 mm. y Ta colocaremos entre 0.5 mm., y 1,2 mm. margen
que puede considerarse claramente como normal.

TECNICA DE CONDENSACION LATERIAL Y VERTICAL

La cavidad endoddntica debe ser disefiada de manera especifica -

para el uso eficiente de 10s conos de gutapercha como matertal

de obturacidn debe de ser creada a manera de tubo de conicidad
continua con el diametro menor en la unidn cemento dentinaria,

evitando que el excedente del material sea forzado mds alld del

agujero apical.



TECNICA;

1.- Se lava el conducto y se seca para que esté listo para
ser obturado

2.~ Se preparan espaciadores y condensadores estériles pa-
ra la condensacidn vertical y lateral

3.- E1 cemento se 1leva al conducto en pequefas cantidades
con el iltimo instrumento utilizado para el ensancha--
miento.

4.- Se utilizan pequefias cantidades de sellador porque e--
xiste la posibilidad de atrapar aire, con el fin de cu
brir las paredes del conducto
Se utilizan puntas absorventes o 1é&ntulos

5.- Se realizard la misma técnica de obturacidn en la téc-
nica de condensacién laterial con las mismas precaucio
nes, dGnicamente que se combinard con la condensacién -
vertical para dar mayor densidad a la obturacion

6.- Con la espdtulo de un condensador de gutapercha calien
te al rojo yivo, se cortan los extremos de los conos -
a nivel de la abertura coronaria.
la masa de gutapercha es condensada con fuerza en sen-
tido apical con un condensador frio de tamafio adecuado
cubierto en polvo de cemento para impedir que la guta-
percha ain caliente se adhiera y sea traccionada al re
tirar el instrumento

7.- Después de remover gutapercha hacia apical se introdu-
cird el condensador mas pequefio para condensar vertical
mente la gutapercha hacia apical, se introducirdn las -
suficientes para que queden bién condensadas

8.- Se retira el material de la cdmara pulpar y de los cuer
nos pulpares

9.- Obturacidn final con 0xido de zinc y eugenol de base



METODO DEL CONO UNICO
INDICACIONES:

a)- En bordes de conductos paralelos y el cono primario cal
ce ajustadamente en el apice.

b)- Cuando el conducto es demasiado amplio, cuando se reali
ce uno con la medida exacta y se adapte con l1a técnica
de cloroformo,

c)- En conductos con una conicidad uniforme

d)- Se usa exclusivamente en los conductos estrechos de pre
molares, vestibulares, de molares superiores y mesiales
de molares inferiores,

La técnica en si no difiere de la técnica de condensacidn lateral
sino en que no se colocan conos complementarios, ni se practica -
el paso de la condensacidon laterial, pues se admite que el cono -
principal, bien sea de gutapercha o de plata revestida, del cemen
to de conductos cumple objetivo de obturar completamente el con--
ducto por lo tanto los pasos de seleccin del cono, conometria y
obturacifn son similares a los antes descritos, esta técnica por
su rapidez y sencillez tiene quizd su mejor indicacidn en progra
mas de salud pablica o de FEndodoncia social.

TECNICA DE CLOROFORMO

A los efectos de adaptar conos, se emplea en los conductos ampiios
que requieren puntas de gutapercha de medica, cuando se desea asen
tar un cono de tamafio mayor que queda a 2 o0 3 mm. antes de dpice,
respectivamente puede ser utilizado en el momento de Ta adaptacidn
del cono o de 1a cementacidn,

TECNICA DE CLOROPERCHA

Se prepara cloropercha dilufda en cloroformo, esta pasta hd sido
utilizada por algunos clinicos como {@nico material de cbturacion



La técnica no es segura a causa de la contraccidn excesiva de Ja
obturacidn, después de la evaporacién de cloroformo, pero usada

con un sellador y con un cono primario bien adaptado, puede 1le
nar con éxito 1os conductos accesorios, ademas del principal, es
Gtil para aquellos conductos excesivamente curvos que no pueden

ser pasados o aquellos con perforacidn o escalones.

TECNICA DE SOLIDIFUSION

La gutapercha se disuelve facilmente en cloroforme, xilol y euca
Tiptol, 1o que significa que cualquiera de estos disolventes pue
de reblandecer la gutapercha en el orden que se desee, para faci
Titar la difusidn y obturacidn de los conductos radiculares con
una gutapercha pléastica.

Por otra parte las resinas naturales (resina blanca), se disuel-
yen también en cloroformo, la solucibén que dd como resultado se
denomina clororesina, y oblitera de manera permanente los tibu-
los dentinarios y las ramificaciones apicales.

TECNICA DE TERMODIFUSION

Estd basada en el empleo de la gutapercha reblandecida por medio
del calor, 1o que permite una mayor difusidn, penetracién y obtu
racifn del complejo sistema de conductos principales, laterales,
interconductos, etc,

Desde hace varias d8cadas se hda emplieado el calor para facilitar
Ta obturacifn con gutapercha, se han utilizado condensadores ca-
lientes para favorecer la difusidon y la adaptacifn de la gutaper
cha a los conductos.

Para realizar esta fécnica debemos combinarla con la técnica de
condensacibn lateral, ya que esta estd basada en reblandecer la
gutapercha mediante el calor y condensacidn vertical, para que -
la gutapercha penetre en los conductos accesorios y rellene to--
das las irregularidades existentes en el conducto radicular, em-
pleando cantidades hequeﬁas de cemento para conductos.



Esta técnica de termodifusion de gutapercha caliente o de conden
sacidn vertical tiene muchos adeptos 'y por 10 general se cree =-=-
que tiene mds éxito que la condensacidn lateral.

Otro tipo de termodifusidn consiste en reblandecer la gutapercha
en un liquido caliente e inyectarla en el conducto por medio de
una jeringuilla de presion,

TECNICA SECCIONAL

Consiste en obturar el conducto en secciones de gutapercha de 3 a
4 mm. de largo;

1.- Se elige un condensador después se aplica un marcador
de modo a que llegue a un punto del instrumento para
que controle la longitud de este, la longitud serd de
3 2 4 mm. del apice.

2.- Se capte un cono de gutapercha de aproximadamente del
didmetro del conducto de modo que ajuste a pocos mms,
del dpice y se le corta en trozos de 3 a 4 mm.

3.- Se calentard el extremo de un condensador sobre un mg
chero adheriendo la seccidn apical de la gutapercha,
se sumerge esta en eucaliptol y se Tleva hasta el agu

jero apical.

4,- Se toma una radiografia para verificar la posicién --
del cono, se irdn insertando secciones adicionales --
sin interrupcidn.

Esta técnica es ideal para obturar conductos del tipo
de tubos o muy curvados, pero requiere de un control
de Tongitud, si se hace mucha presidon podrd producir-
se una fractura apical.

TECNICA DEL CONO DIVIDIDO 0 SECCIONAL CON CONOS DE PLATA EN TER
CI0O APICAL

Se utiliza en casos en que se prevee un perno o mufidn en dientes
en que se desee hacer una restauracidn con retencidn radicular y



consta de los siguientes pasos:

a).- Se ajusta un cono de plata adaptindolo fuertemente
al dpice.

b).- Se retira y se le hace una muesca profunda en el -
1imite del tercio apical, con el tercio medio del
conducto, con un disco de carburo o con unas pinzas

c).- Se cementa y se deja que frague y endurezca debida
mente.

d).- Se realiza una prueba con una radiografiaz para com
probar si quedd en su lugar.

e).- Con la pinza porta conos se toma el extremo corond
rico del cono y se gira rédpidamente para cue el co
no se quiebre en el lugar donde se hizo 1z muesca.

f).- Se termina la obturacidn de los dos tercics del con
ducto con conos de gutapercha y cemento de conduc--
tos.

De esta manera es factible preparar la retencién radicular, pro
fundizando en la obturacidon la gutapercha sin peligro alguno de
remover o tocar el tercic apical del cono de plata.

Existen conos de plate en rosca, en mandriles, 10 gue facilita
mucho Ta técnica antes descrita. ‘

TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA

Los conos de plata se utilizan especialmente en conductos estre
chos y de seccidn casi circular y es estrictamente casi necesa-
rio que queden revestidos de cemento los conductos, el cudl de-
berd fraguar sin ser obstaculizado en ningln momente.

Existen tres requisitos que condicionan el éxito de la obtura--
cifn de conos de plata y que a menudo son olvidados.

1,- E1 cono principal {(punta maestra) seleccionade que
puede ser el mismo calibre que el ultimo instrumen
to usado en niimero menor, deberd ajustar en el ter
cio apical del conducto con la mayor exactitud, no



rebasar la unidon cemento-dentinaria y serd autolimite,
0 sea que no se deslice al ser impulsado hacia apical,
durante la prueba de conos, ni en el momento de l1a ob-
turacion.

2.- El1 cemento o sellador de conductos es el material esen
cial y basico en la obturacidn de conos de plata y que
lJograra la estabilidad fisica de la doble interfase --
dentina-sellador y sellador-cono de plata evitando la
filtracion marginal por ello no se interferird el pro-
ceso de fraguado o polimerizacidn seqgin el cemento de
que se trate, no debe hacerse presidn al cortar los ex
cedentes de 1os conos ya que podria producir una lige
ra presidn que recaerd en la unién cemento-dentinaria.

3.- Teniendo en cuenta que esta técnica es empleada en con
ductos estrechos de dificil preperacién, limpieza, 1a
vado y ademds, el cono requiere de una fase Optima pa
ra su estabilidad.

TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA

Siendo la amalgama el material de obturacidn con el que se obtie
ne la menor filtracidn marginal, ha sido empieada desde hace mu-
chos afos, pero la dificultad de condensarla correctamente y em-
paquetarla a lo largo de conductos estrechos o curvos, ha hecho
que Su uso no halla pasado a la fase experimental, una de las --
técnicas mds originales y practicables de 1a obturacidén de conduc
tos con amalgama de plata es la siguiente:

Consiste en una tédcnica mixta de amalgama de plata que tiene
Ja ventaja de obturar herméticamente el tercio apical hasta

la unidn cemento dentinaria, ser radiopaca y resultar econd

mica.

Los pasos que la diferencian de otras técnicas son:

a).- Seleccionar y ajustar los conos de plata (después de
ensanchar y preparar debidamente l10s conductos).



b).- Se mantienen conos de papel insertados en 1ps conductos hasta
hacer la obturacidn para evitar que penetre material de obtu-

racion mientras se obtura uno a uno.

c).- Se prepara la amalgama de plata sin zinc (3 partes de limadu-
ra por 6 y medio de mercurio y se coloca en una loseta de vi-
drio estéril),

d).- Se retira el cono de papel absorvente del conducto y se inser
ta el cono de plata revestido de amalgama, se repite la misma
operacion con 1os conductos restantes y se termina de conden-
sar la amalgama.

Algunos autores sugieren la obturacion de material como la amalgama de pla
ta mediante el empleo de porta amalgama quir(rgico o especialmente disefia--
dos a este fin.

Los pasos a seguir son:

1.- Aislamiento con dique de goma y grapa.
. (Desinfeccidn del campo operatorio).

2.- Remocidn de la curacibn temporal y exdmen de esta si se hd pla
nificado 1a obturacion en la misma cita que se inicib el trata
miento de conductos, _

3.- Lavado y aspiracidn, secado con conos absorventes de papel.

4.- Conometria con los conos de seleccidn con los cuales deben ajus
tar en el tercio apical y ser autolimitantes, verificar con las
radiografias necesarias su posicin, 1imites y relaciones.

5.- Rectificacidon o correccidn de la posicion y penetracion de los
conos, hacer las muescas a nivel cclusal con una fresa de alta
velocidad.

6.~ Mantener los conos en medio estéril, lavar los conductos con -
papel absorvente con cloroformo o alcohol etilico, secar Tos -
conductos.

7.- Con una tijera se cortan los conos ajustados de tal manera que .
una vez ajustados en el momento de obturar queden emergiendo -
de la entrada del conducto de 2 mm. To que puede conseguirse =~
facilmente cortando a 40 5wm. de 1z muesca oclusal, deduciendo
facilmente el punto Gptimo de corte por la radiografia.

8.~ Preparar el cemento de consistenciz cremosa y 1levarlo al inte
rior de 1os conductos por medio de un ensanchador de menor ca-



- Yibre girandolo hacia la izquierda, procurando todo el interior
del conducto para que quede cubierto de cemento.

9.-  Embadurnar los conos de plata e insertarlos en 105 respectivos
conductos por medio de las pinzas portaconos, procurando un a-
Juste exacto en profundidad, atacarlos uno por uno y Tentamente
con un instrumento, hasta que no avancen mis, en este momento -
quedardn emergiendo de la entrada de los conductos de 1 a 2 mm.
del cono por su parte cortada que emerge, permite tomarlo con -~
la pinza portaconos.

10.- Control radiografico de condensacion en una o varias placas, de
ser necesario una correccidon como 1o seria si un cono de plata
hubiera quedado corto, en caso de traspasar el dpice o se hubie
ra insertado en otro conducto por error hay que corregir la en-
trada del cono ya que es facil porque los 1 0 2 mm. sobresalen,
el cono es facilmente retirable con las pinzas portaconos.

11.- Control cameral, obturando la cdmara pulpar con gutapercha y si
se hizo condensacion lateral complementaria con los propios ca-
bos de gutapercha reblandecida, lavarlos xilol,

12.-~ Obturacion provisional con cemento.

La mejor manera de esterilizar las puntas de plata es flamearlas directamente.

Al terminar la obturacidn habrévque poner especial atencion con la preparacion
final a nivel cameral, al empacar solamente con instrumentos de mano en senti-
do axial y lavar con xilol, evitando el uso de instrumentos rotatorios, en es-
pecial de alta velocidad en que ocasionalmente ha 1legado a desinsertar violen
tamente Tos conos.

TECNICA BIOLOGICA Y DE PRECISION:

Kuttler denomind en 1960 Técnica Bioldgica y de precision a una variante en la
fijacion del cono de gutapercha en el apice.
En esta fécnica se utilizan cinco materiales, que son 10s siguientes:

a).- Una punta principal de gqutapercha de cierta rigidaz.
b).- Una pequefiisima cantidad de cloroformo.
c).- Limalla dentinaria autdgena del mismo conducto,

d).- Cemento sellador de Rickert (Kerr).



e).- Puntas o conos complementarios delgados de gutapercha,

Se escoge una punta de gutapercha, cuyo extremo del tl1timo instrumento, se
mojalja punta de gutapercha en cloroformo, solamente su extremo apical du-
rante unos dos segundos, inmediatamente se adhieren a la punta del cono una
pequefia capa de 1imalla dentinaria autdgena del conducto, obtenida previamen
te por el limado de su pared con limas escofiadas o cola de ratdn.

Se coloca el cono en el conducto y se comprime contra el dpice obteniéndose
asi el contacto directo de la dentina que 1leva’el cono, con el periodonfo,
de esta forma logramos sellar la Gl1tima mds importante porcidn del conducto
dentinario, incomunicindolo con el periodonto.

Se prepara el cemento y se introduce la mezcla por el lado de Ta punta don-
de existe mds espacio, bombedndola varias veces, se complementan el relleno
con conos & puntas accesorias, pero delgadas de gutapercha, con un condensa
dor delgado se presiona con suavidad Tateralmente a fin de hacer espacio pa
ra la siguiente forma, hasta que ya no pueda entrar el condensador. Esta -
técnica se 1lama asi ya que es la misma dentina l1a que sella al conducto.

TECNICA DE OBTURACION CON UN INSTRUMENTO ROTO

Ocasionalmente un conducto es tan fino y tortuoso que una punta de plata o de
gutapercha no puede ser 1levada hasta el apice. En estos casos un instrumen-
to roto puede ser cementado dentro, para que sirva como obturacibn del conduc
to radicular.

Después de la instrumentacidn y medicacidn del conducto, se selecciona una 13i
ma que sea de la misma medida del d1timo instrumento usado en el ensanchamien
to del conducto. Seleccionada la lima, se contornea de acuerdo a la forma del
conducto.

Con un ensanchador se 1leva cemento al conducto, luego la lima preparada se -
impregna con cemento y se 1leva a su posicion. Esto puede requerir algo de -
fuerza, la posicidn debe de ser confirmada mediante una radiografia.

Para quitar el mango del instrumento se usa una punta de diamante.

E1 instrumento roto accidentalmente dentro del conducto, el cual no estd ce--
mentado, se oxida frecuentemente en seis meses 0 en un afio, no siendo visible
en la radiografia.

Aiin 1os instrumentos inoxidables pueden irse oxidando paulatinamente.

Cuando un instrumento se hd oxidado, el conducto debe ser reinstrumentado y -
cementada una punta en su lugar,



CAPITULO X1

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Y VIGILANCTIA



CAPITULO  XI

CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y VIGILANCIA

Generalmente no es necesario el cuidado postoperatorio después de una terapéu
tica convencional de conductos radiculares. Sin embargo, si el sellador inad
vertidamente hd sido forzado a travées del orificio apical, el paciente puede

experimentar alguna leve molestia por un dia o dos. En caso de que esto ocu

rra no es necesario ninglin tratamiento especial pero el paciente necesita ser
alentado y darle confianza, muy ocasionalmente puede haber dolor considerable
después de la terapéutica de conductos radiculares, debido a 1a irritacion -

quimica o mecdnica de los tejidos periapicales. En tales casos uno puede pre
guntarse a si mismo si el sellado del dpice es adecuado. En caso de serlo, -
la reaccidn periapical cederd sin mayores interferencias.

E1 uso de antibidticos y analgésicos pueden ayudar a sobrepasar este periodo

dificil. Sin embargo, si se piensa que el sellado es inadecuado, ya sea que

la obturacidon radicular halla resultado inadecuada, se tendrd que remover el

sellado del conducto, para permitir un desague adecuado, o si esto no es po-

sible, la apicectomfa con una obturacidn retrograda ofrecerd una solucifn,

E1 control es importante, y el paciente debe ser vigilado radiogrdfica y cli

nicamente a los 6 meses y al afio después de terminado el tratamiento.

Mis tarde, el paciente deberd ser evaluado a intervalos de uno o dos afos du

rente por lo menos un total de 5 afios, después de haberse terminado el trata

miento.

Los criterios para el éxito son:

1.- Que el diente esté clinicamente asintomdtico y funcional.

2.- Que el aspecto radiogrdfico de los tejidos periapicales debe, ya
sea permanecer normal {en caso de que no hubiera evidencia de in
volucramiento Gsea al iniciar el tratamiento) o regresar a la --
normalidad mediante un completo rellenado de la radiolucencia 6~
sea.

3.- E1 aspecto radiografico del ligamento periodontal aparece normal
Seria mas correcto examinar la apariencia radiogrifica de la 14-
mina dura, ya que una 1amina continua es prueba de normalidad.
Sin embargo, es muy dificil demostrar la 1dmina dura en las ra--
diografias y es posible que desaparezca la 1dmina dura de una ra



diografia, mediante la angulacion alterada del tubo de Rayos X.

Por To tanto, desde el punto de vista prdctico, 10 que se busca es el
aspecto radiografico continuo del Tigamento periodontal, el cual es -
mds facil de observar en las radiografias.
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C-O-MCULUSTONTES

Es conveniente para todo Cirujano Dentista que tiene verdadero interés
en su profesién superarse dia con dia obteniendo cada vez mds conoci--
mientos pericia y paciencia, para con esto lograr un éxito provechoso
tanto para el paciente comoe para nosotros mismos.

Al efectuarse un tratamiento de conductos radiculares debemos observar:

- Las indicaciones y las contraindicaciones,

- Efectuar dicho tratamiento bajo una correcta Historia
Clinica y bajo un campo operatorio aséptico.

- Ejecutar el trabajo biomecdnico en el punto cemento -
dentina conducto y obturar en el mismo.

- Elegir el material obturante y el cemento adecuado pa
ra el caso.

- Mantener un control postoperatorio durante 6, 12, 24
meses, etc.

- Debe uno tener una comprensibn completa para el pa--
ciente como ser humano que es.

- Darnos cuenta antes que nada que estamos en posibili
dades de ser conservadores de 1as piezas dentarias -
(dientes) y no mutiladores de ellas.

- Saber cuando debe hacerse un tratamiento y ser since
ros con nosotros mismos en nuestro diagndstico.
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