g UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

GENERALIDADES EN
ENDODONCIA

T E S i 8

GUE PARA OBTENER €L TITULO DE

i}

CIRUJANDO DENTISTA

o

R E S E N T A

MA. DEL CARMEN CORRAL GUTIERREZ

Mexico, D. F. 1983




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



II.

III.

ViI.

VIII.

INCICE

INTRODUCCION

HISTOFISTOLOGIA PULPAR

a) Histologfa
b) Fisiologfa

ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

ENDODONCIA PREVENTIVA

a) Recubrimiento Directo
b) Recubrimiento Indirecto
¢) Pulpotomia

INSTRUMENTAL EN ENDODONCIA

PULPECTOMIA

a) Indicaciones

b) Apertura y Localizacifn de los Conductos
¢) Limpieza y Tallado del Conducto Radicular
d) Irrigacifn y Desinfeccibn

OBTURACION

a) Obturacifn por Condensacifn Lateral
b} Obturacidn por Condensacifn Vertical
¢) Obturacifén de Cono Unico

d) Obturacifn de Cono de Plata

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA



I. INTRODUGCCION



INTRODUCCION

La Endodoncia, es la rama de la Odontologia Preser
vadora que ayuda al Cirujano Dentista ya gue permi
te conservar las piezas dentarias en buen estado y
devolver al pé&ienhe su funcibn normal de la masti
cacibn en el perfodo de vida del individuo.

El prop8sito de dste trabajo es exponer de manera-
breve y concreta la fprma en que se efectfia correc
tamente un Tratamiento Endodéntico evitando la pér
dida de las piezas dentarias cumpliéndo asi con la
misién de mayor importancia del Cirujano Dentista,
que es la de mantener los dientes sanos y no extir
parlos.

Para mantener la cavidad oral en buen estado, se -
tendrd disponible una variedad de terapfuticas a -
propiadas; ademés se debe dominar algunos concep -~
tos b&sicos como son, Histologfa, Anatomfa Dental~
y las té&cnicas mas usuales para un Tratamiento En-
dodbntico,.
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II. HISTOFISIOLOGIA PULPAR
a) Histoloaia

La pulpa dentaria es el tejido conectivo laxo que ocu
pa la cavidad interior del diente, el cual se compone de-
células nerviosas, vasos,fibras, y sustancia intercelular
estd dividida en una pulpa coronaria y una radicular.

Con el aumento de la edad puede haber diferencias en-
la distribucifn y densidad de c&lulas y fibras.

El contorno de la c&mqra pulpar semeja el exterior de
la dentina, y en los dientes mas viejos la cAmara pulpar~
estd reducida en una totalidad especialmente en &reas de-~
atriceidén, caries o tratamientos extensos, la caries ad -
guiere una forma irrecular.

La pulpa se conecta con el tejido periapical a través
de una forma de aqujeros en cada rafz, en dientes jGvenes
cuando el dpice no se encuentra bien desarrollado, la pul
pa se conecta con el tejido periapical }or una zona amplia.

Durante el desarrollo de la raiz el foramen se estre-
cha por alarcamieato de la rafz y aposicifn de dentina y--
cenento, una cana de cemento puede cubrir la dentina a -
distancias variables dentro del conducto radicular, el ce
mento no se mantiene equidistante del foramen en toda la-
circunferencia del conducto radicular.

El desarrollo de la rafz puede dar por resultado un =~
conducto principal y dos laterales que en los cortes por-
desgaste aparecen como una delta de variada configuracidn.

La gran variedad de fibras apicales se observan mejor
en los= cortes de Parafina de Smm. tambifin lz ubicacifn del
foramen principal, que casi siempre astf a un lado de la-
rafz ¥ no en el Jpice, &sto es cuando se datermina la lon
gitud del conducto radicular durante la terapfutica Endo-
db6ntica.
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La presencia de un dentfculo adnerido en la zona apical
que en un corte longitudinal podrfa aparecer como libre el-~
cual puede amenazar el resultado de un buen tratamiento.

Pueden existir conductos laterales o accesorios gque co-
necten el tejido pulpar con el licamento periodontal en cual
quier nivel de la ralz, mas frecuentes en el tercio apical.

Cualguiera gue sea el tamafio o ubicacién del conducto -
lateral, el tejido conectivo laxo se co..tinua con el liga -

mento periodontal.

En la pulpa madura conocemos 4§ &reas:
a) Capa Odontoblistica

b) Capa de Weil

c) Capa Rica en Cé&lulas

d) Capa de la Parte Central de la Pulpa

a) Capa Odontbblistica:

Esta capa cubre la porcisn periférica de la c8mara pulpar
encerrada en la dentina, compuesta por una cantidad variable-
de células cuyas prolongaciones se extienden en los tGbulos -
dentinarios. El ancho de &sta capa va desde el cuerno pulpar-
al 8pice, con una o dos hileras de células.

En los cortes histolSgicos aparecen pequeios espacios va-
cfos entre los odontobldstos, éstos también como la capa odon
tobl&stica varia de la corona al Spice en diferentes Sreas en
el conducto radicular donde el citoplasma es mas ancho, donde
la dentina tiene aspacto mas granul&r.

En la zona coronaria; donde la capa odontoblistica es mas
ancha, el odontobl&sto es una c&lula de nfcleo ovalado, €éste
ncleo sus lados estén cubiertos por una fina capa de citopls
ma que es apenas visible en el microscopio luminoso.

Tisne una memorana nuclear, uno o dos nucleclos y cromati
na Gdispersa cuando se elimina la pulpa del diente despuks de-
la extraccién.



La mayoria de las organelas e inclusiones de los odonto
blastos encontramos en la parte distal del citoplasma e i -
gual con respecto del nficleo, a nivel de la predentina se -

encuentran sobre todo finas fibrillas, microt@bulos y muchcs
cuerpos circulares. :

b) Capa de Weil:

Es una zona libre o escasa de cé&lulas, estrecha, a conti
nuacifn de la capa odontoblistica, en los dientes maduros é&s
ta capa rno se ve en la pulpa embrionaria, y contiene una can
tidad de cé&lulas en 1a pulpa j&ven.

¢) Capa Rica en C&lulas:
Situada entre la de Weil y la porcifn central de la pulpa.

d) Capa de la Parte Ceantral de la Pulpa:

La caal constituye la mayor parte s6lo tiene una cantidad
menor de cé&lulas.

Es comfiin observar, en cortes de dientes clinicamente in-
tactos, un adcleo celular , algunas de‘éstas son cé&lulas que
funciocnan mal, ya que los tfibulos dentinarios de la zona se-
tornaron irreculares, &sto indica de la desorganizacidn de la
natriz dentinaria.

La irregularidaé en la formacibn de la dentina de dientes
intactos es ciempre por alteracidnes patolbricas gue podrén -
aaber resultado de un cratamiento del corte de la dentina,en-
Estos cortes es frecuente encontrar espacios vacfos, menos -
fracuente espacios grandes qua involucran la capa odontoblis—
tica de la pulpa coronaria, la explicacifn probable de la pre
sencia de &stos cspacios vacfos podemos encontrar fenbmenos -
de& ninchazd . y contraccidn causados por los reactivos histold
glcos, el c.il es un requisito para la produccién de cortes -
de parafina.



La inflamaci®n pulpar, con exudado podria cauvsar un e-
dema que aparezca como peguelos espacios llenos de liocui-
do en vivo, pero las paredes deuntinarias rigidas impicen -
la tumefaccibn de la pulpa, de tal modo una cantidad de-
lfiguidos en una zona, sblo podria ser causawa por compre -
sibn dal tejido adyacente o por licuefaccifin del tejido -~
pulpar. Durante el procedimiento histolfgico, todos los 1f
quidos tisulares son lavados o secados seglin los reactivos
que se empleen y s8lo cuedan espacios vacios en los cortes
histoldgicos por lo tanto, no se puede basar un diamndstic
de edera pulpar con la presencia de espacins vacios aranacs
0 pequefios distribuidos entre los odontoblastos.

También clinicamente se produce un desplazamiento de -
los odontobastos hacia los tf@bulos dentinarios, el cual -
indica que existe un intercambio de licuido en &stos tibu-
los, aun cuando crucen la linea Calcio-traumdtica y la den
tina irregular, er lo tanto los irritantes pueden llegar-
a la pulpa a través de una capa de dentina de irritacién.

Este desplazamiento odontobl&stico se produce comc con
secuencia de cortar dentina en seco o por desecacidn.

Aparte de encontrar células nerviosas, c&lulas pulpares
constitufdas por fibroblastos, fibrocitos, c&lulas mesenaui
matosas, pericitos, linfocitos etc.

En cortes tefiidos con hematoxilina Eosina se ven cua-
tro diferentes formas: .

a) Un nficleo ovalado de tinci8n debil, que tiene una -
membrana nuclear, uno o dos nucleolos y cromatina -
dispersa.

b} Un nficleo similar pero de forma trianqular

c¢) Un nficleo renor, conectado a una fibra

d) Unas c&lular de nficlec redondeado, unc o dos nucleo
los y cromatina.



Este tipo de c&lulas tienen la capacidad de formar célu
las por cuerpo extraiio y osteoclastos, un osteocito ocasio-
nal y macr6fagos en reposo en la pulpa.

Hay vasos sanguineos en la pulpa que pasan por el aguje
ro apical y se distribuyen por toda la pulpa, la mayoria de
&stod vasos tienen una pared delgada compuesta de una o va-
rias células endoteliales y tienen una luz relativamente am
plia.

Mas nacia la corona se ven vasos de diferentes tipos y-
tienen una capa muscular, células endoteliales, éstos vasos
se prolongan hasta la'capa odontobldstica, existen pruebas-
de un amplio aporte sanquineo al Srgano pulpar, s6lo cuando
se corta la circulacidn principal, cuando un traumatismo -~
rompe los vasos que pasan por el agujero apical o cuando la
,enfermedad periodontal involucra el foramen, la pulpa se -
desintsgra por falta de elementos nutritives y de oxigeno.

En‘la pulpa tenemos algunos vasos linfiticos; y fue de-
mostrado, al aplicar a una herida pulpar hidr&xido de cal-
cio. En casos en que se efectu§ una amputacién pulpar, &ste
transporte se produce después de la aplicacifn de hidréxido
de calcio a la superficie de la herida por medio de una je-
ringa, en ausencia de cualquier prsifn y hecha la extra -
ccidn en la misma =sesifin,

En algunos cortes pueden aparecer eritrocitos fuera de-
los vasos, serfa una hemorragia en el tejido conectivo cuan
do se encuentran dispersos en la predentina y en los t@ibu -
los dentinarios son mas importantes.

Hay abundancia de nervios en la pulp2 desde la mas tem—
prana stapa de evolucibn , la presencia de nervios en la -
porcibn apical del conducto radicular del diente con pulpa-
coronaria nacrStica es una explicacibn de dolor al introcdu-
cir un instrumanto en un conducto no anestesiado.



b) FLNCICNEE DE LA PLLPA

Formativa
Nutritiva
Sensorial
Defensiva

FORMATIVA

El desarrollo de la pulpa, es un proceso qradual en cada
germen de la pulpa se produce después del crecimiento de la-
18mina dentaria dentro de los tejidos conectivos y la forrma-
cibén del 6rgano dentario. Durante &ste prirmer periodo de cre
cimiento, se produce una concentracidn de células mesenqui-
matosas, conocida como papila dentaria directamente debajo -
del Srgano dentario.

Este desarrollo empieza-de la sexta semana embrionaria y
la papila dentaria es hacia la octava semana en los dientes-
primarios anteriores, deséhés en los dientes posteriores y -
por Giitimo en los dientes permanentes.

Una membrana basal divide los elementos celulares del 6r
gano dentario, la papila dentaria y la concentracisn de célu
las.

La dentina es un producto de la pulpa por intermedio de-
las prolongaciones odontoblésticas y la pulpa. En una etapa-
posterior de desarrollo embrionario, por ejémplo; en el sex~
to mes fetal, la secuencia del desarrollo de la dentina pue~-
de ser vigto en un mismo gfrmen dentario, una capa de dentim
aparece bajo el esmalte en el &rea incisal siguiendo la unitn
amelodentinaria, en sentido apical se ve la dentina decre -~
ciente la cual se va estrechando hasta que la membrana bha -
sal divide los ameloblastos de las células mesenquimatosas —
de la pulpa.

Mas hacla apical donde no ge formé aun la dentina apare-
cen fibras entre las células mas prSximas a la membrana basal.



Mientras el foramen se forma, abundan vasos y nervios
en la papila dentaria, también fibras coldcenas, al avan

zar la maduracibn encontramos capas adlcionales de denti-
na sin cambios en sus componentes.

NUTRITIVA

La funcibn de la pulpa en &sta etapa, es proporcionar
nutrientes v liguidos histicos a los componentes nrqinices
de los tejidos mineralizados circundantes. Las orolonga -
ciones Odontoblisticas se inician en los limites ameloden
tinarios y cementodentinarios y se extienden por la aenti
na hasta la pulpa, constituyen el aparto vital gue se ne-
cesita para su metabolisro. El Mitrato de Plata, los rong
meros tritiados y una cantidad de colorantes pueden pene-
trar en los tfibulos dentinarios expuestos a &stos acentes,

lo cual hay un intercambio de 1lfquidos en los tGbulos.

SENSORIAL
La cual consiste en responder con dolor a las lesio -

nes, la base morfolfSgica y las teorias de los mecanismos-
involucrados con la sensibilidad dentinaria y pulpar, a -
parecen consideradas en nervios de la pulpa humana vy es -
tructuras nerviformes de la dentina.

DEFENSIVA

Esta consiste cuando la pulpa responde a las lesiones
con inflamcibdn, los irritantes, cualguiera cue sea su ori
gen estimulan una respuesta quimiotfctica que impide o re
tarda la destruccibn del tejido pulpar por lo cual la in-
flamacidn es un hecho beneficioso y normal, sin embargo -
tiene un papel destructor, como en cualquier otra parte -
del organismo aunque la pulpa tiens la capacidad de defen
sa y recuperacifn, la destruccidn total serfa el resultado
final a los irritantes nocivos fuertes y los deja permane
cer.
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MECANISMOS DE DETENSA DE LI PULPA
Es una de las funciones de la pulpa contra los taumatis
mos del diente, como cualquier otro tejido conectivo, respam
de a los traumatismos y a la destrucciébn de los tejidos in
flamados, el resultado puede ser la necrosis, persistencia-
de la inflamacibén o reparacifn, segfin el tipo gravedad y fre

cuencia de la irritacién y el poder de recuperacibn de la
pulpa.

Una causa posi%le para la presencia de c&lulas inflama-
torias en la pulpa podria ser la caries superficial inadver
tida que permita cque . las toxinas de los microrcanismos inva
dan los tGbulos dentinarios.

Para estudiar las alteracidnes pulpares iatrocdnicas es
necesario establecer que la respuesta pulpar inflamatoria -
se produce exactamente en la zona donde terminan los tfbulos
dentinarios, los mastocitos son las Gnicas células oue no es
-tan presentes, rara vez se encuentran en tejido, se pueden-
encontrar en presencia de una destruccibn.

Tenemos dos tipos da Calecificacionés en la Pulpa:
a) Produccidn de dentina irreqular anormal.
b) Denticulos libres, adheridos e inclufdos y difusos
myeden considerarse cormo un hecho normal el cual no es--
sinbnimo de sano, y afectan directamente a2 la pulpa.

En la produccifn anormal de dentina hay formacibn de gran
des cantidades de dencina bajo las clispides expuestas a atri-
ccibn o caries, o en dientes que fueron sormetidos a procedi-
mientos operatorios, la dentina esta bardeada por una canti-
dad reducida de odontobl&stos.

Cuando hay aparicidén de dentina irregular es muestra de-
que los odontoblastos fueron destruidos, cue hubo una patolo
gfa y pocos odontoblistos, por lo cual la dentina se conside
ra una especie de tejido cicatrizal.
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Cuando tenemos dentfculos en la pulpa ya sea libres,ad-
heridos, o dncluidos, interfieren en la limpieza y conforma
clbn del conducto, su estructura es difusa, irreculares, -
muestran puescas en su superficie aparecen cerca de un vaso

o de un nervio.

Aungque todas las calcificaciones pulpares representan -
una reaccidn patolbgica degenerativa, hay que tener mucho-
cuidado al relacionarlas con causas en la evaluacibn de un-
diagnéstico.



III. ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
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ITI. ANATOMIP DFE LOS CONDUCTOS RPDICULARFS

La 2natomia de los Conductos depende en aran parte de
la facilidad o dificultad para su intervencifn.

Fl Gnico recurso para su tratamiento, es el fe la ra~
diograffa de oran ayuda, aunque nos muestra solamente una
vista en sentido rmesiodistal de la Fnatomia de los Conduc
tos.

Se dice ague el conducto poco frecuente pero més facil
de localizar es el que se encuentra en la cémara pulpar y
se dirice en forma recta sin desviarse hasta llecar al ex
tremo de la misma donde termina en un solo foramen apical.

Alounas veces el conducto se desvia de su eie radicu-
lar central, &sta desviacidn puede presentarse desce una-
ligera curvatura amplia que nos vermite el trabajo de ing
trumentacién hasta aue nos impida dicho trahadjo, &sta cur
vatura puede presentarse nievamente en en sentido opuesto
y en el misro conducto déndole forma de una especie de ba
yoneta. Fs frecuente encontrar conductod laterales cgue -~
van Jesde el conducto principal en direccifén mas o menos~-
transversal hacia el cemento hasta dar salida en el Perio
donto. Se dice que abundan en el tercio anical de la rafz,
auncrue hay posibilidades de localizarlos a cualquier altu
ra y en diferente nlwero.

Las terminaciones gque mas aburndan en los conductos a-
nivel del extremo radicular son aauellas en las que:

Puede terminar el conducto en uno o varios forimenes-
apicales.

Fl foramen apical principal nuede ter~inar en el ey -
trero de una raiz recta o lateralmente acompatfado de una-
curvatura en el &pice radicular.
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El conducto puede tener una desviacifn brusca en el-
8pice y terminar a un costado, aunque &sta rafz sea rec-
ta.

El foramen apical puede ser amplio o angosto, puede
desembocar de distintas formas ya sea paralela, divergen
te o convergente hacia el foramen.

Generalmente la zona mas estrecha del conducto se- 1o
caliza mas o menos a un milfmetro del extremo de la rafiz
en la unidn cemento-dentinaria.

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

Tienen generalmente un conducto radicular grande de -
contorno sencillo, en forma cbnica que se dirige directa-
mente hacia la cém%ra pulpar, se va estrechando a medida
que llega al tercio apical, no existe delimitacifn entre
la camara pulpar y el conducto radicular, en ocasiones el
8pice se desvifa y el conducto se sigue hasta terminar late
ralmente y puede presentar conductos laterales y ramifica
ciones.

El acceso a &ste conducto no presenta dificultades s6
lo en caso de pacientes con caries de evolucién lenta, -
desgastes coronarios y sobrecargas de oclusifn causando -
un estrechamiento de la luz del conducto.

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES

Presentan las mismas caracteristicas de forma cfnica-
pero en un tamafio proporcional, mas peéueﬁo Y con una des
viacién mas marcada del Spice radicular hacia distal. Las
ramificaciones suelen ser mas frecuentes en &stos dientes.
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CANINCS SUPEPRICRES

La Anatomfa de los conductos de &stos dientes, se pre-
senta con un solo conducto, mas larqgo en los incisivos en-
lé porcidén coronaria estiachatado mesiodistalmente o sea -~
mas amplio en sentido bucolinqual, pero al aproximarse al-
Spice toma una forma cbnica, es poco frecuente localizar =~
un conducto accesorio que se dirida a la superficie palati

na.

PRIMER PREMOLZLZR SUPERIOCE

Presenta ¢generalmente dos conductos, uno Buecal y uno -~
palatino, separados mas o menos de forma cbnica, siendo -
el palatino mas amplio y accesible, con frecuencia los con
ductos tienen comunicaciones entre si, pudiendo llegar a-
unirse y luego volver a dividirse.

En algunos casos pueden llegar a localizarse un solo -
conducto de forma eliptica, aplastado lateralmente y hasta
tres conductos como consecuencia de la bifurcacifn de la -

rafz vestibular.

SEGUNLQO DPRECMCLZAR SUPERICR

Es semejante al primer premolar, mas amplio en sentido
palatino y bucal, es frecuente localizar un solo conducto-
aungue pueden presentarse dos separados fusionados en el -~
tercio apical, también es frecuente encontrar ramificacio-
nes apicales y conductos laterales lo cual dificulta la ci

rugfa radicular.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Encontramos tres conductos radiculares, uno palatino,~-
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el cual ma's amplio y recto estrech&ndose hacia el Epice
y alounas veces con ramificaciones apicales, el distoves
tibular mas estrecho, c¢fnico y alaunas veces aplanado ~
mesiodistalmente, fdcil de instrurentar, el mesiobucal ~
es el mas achatado en sentido mesiodistal, prede lleqar-
a bifurcarse a distancla de la rafz, el cual dificulta -
desde su entrada hasta su obturacién.

SECUNDQ MOLAR SI'PERICR

Casi siemnre presenta tres conductos de los cuales -
no es rara su fusifn de los dos conductos vestibulares,-
formando un solo conducto, puede llecar a ser la “u=zibn-
completa de los tres formando un conducto amplio v Ficil
an su tratamiento.

TERCIR MOLAP SUPIRIOP

Se presenta casi igual al secundo molar, las ramifi-
caciones y bifurcaciones siempre son “recuentes en una -
misma raflz en 8stas piezas, lo cual di€iculta en alto =
arado la remocidn de los restos pulpares.

INCISIVOS CINTTALES INMPFRIOPFCE

Presenta un conducto radicular Grico de ~ran anchura-
en sentido vestibulo-lincual en el tercic radio mas estre
cho, pero cuando se achata Jemasiado ouede llerar a hifur
carse, formando un conducto lincrual y vno vesti-uylar, en-
&stos casos puede haber “orS~enns apicales serarados o -
bien unirse en el &pice hasta *“usionarse. I'stos -onductos
pueden lle~ar a calci®icarse a redida cue aranza la ecdad-
del paciente, v &sto dificulta el tratamiento.
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CANINOS INFERIORES

Tienen un golo conducto, algunas veces pueden locali-~
zarse dos conductos y hasta dos raices, la bifurcacibn ge
neralmente se localiza en la mitad apical, su conducto es
largo y cbnico al iqual que el canino superior.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Presenta un solo conducto cbnico, siendo su raiz mas-—
cSnica y redondeada que la del segundo premolar, no exis-
te un lfimite marcado entre la clmara pulpar y el conducto
radicular.

SEGUNLO PREMOLAR INFERIOR

Es semjante al primer premolar, ligeramente mayor en -
un corte transversal a nivel ael cuello, el conducto es &
forma oval, estrech&ndose en el &Zpice las ramificaciones a
picales son poco frecuentes en pacientes jSvenes, mas comu
nes en adultos.

DPRIMER MOLAR INFERIOR

Generaimente tiene tres conductos bien delinitades; de
f8cil localizacidn, tiene dos rafces -; Rafz Mesial en la -
cual encontramos un conducto vestibular y uno lingual,aun-
que algunas veces puede haber una fusién o bifurcacibn ,en
su Rafz Listal tiene un solo conducto aunque puede presen-
tar dos; es un conducto amplio, redondeado, un poco aplana
do, y f&cil de locaiizar e instumenter, mientras que los -
conductos mesiales son mas estrechos, a veces se comunican
entre si por medio de conductos transversales, o bien sepa
rados en toda su extensidn, terminando unidos o separadosg-
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y con muchas ramificaciones en el &pice.

SEGLNLC ¥ TERCER MCLAR INFERIOR

Estos conductos son muy variantes en su disposicibn.Se
localizan tres conductos, con caracteristicas del primer -
molar, podemos encontrar conductos fusionados en distintos
niveles, en algunos casos pueden estar fusionados los tres
conductos formi&ndose un amplio conducto y fécil de tratar.

ANATCOMIA DEL APICE RADICULAR

Cuando se inicia la erupciédn el &pice radicular se en-
cuentra ampliamente abierto en forma de embudo y el tejido
del periodonto invade el conducto radicular, continuando Ia
calcificacibn, la; formacidn de dentina y cemento, el fora-
men apical comienza a estrecharse hasta que llega el momen
to que la aposicifn dentinaria, sobre la pared dentinaria-
del conducto a este nivel es muy lenta, mientras que en el
exterior continfia la formacidén de cemento secundario o ce-
lular. ‘

El foramen apical puede tener varias direcciones en su
salida de la rafz, en la cara mesial, distal, vestibular o
lingual, poco antes de llecar al &pice, suelen ser escasos
los conductos rectos en toda su extensidn, mas frecuente -~
encontrarlos con estrechamientos o curvaturas que pueden -
ser graduales o abarcar todo el conducto.

La existencia de un solo foramen apical es poco frecuen
te en personas adultas y en caso de presentarse suele tar-
minar lateralmente. '

De acuerdo con la amplitud que existe en el foramen a-
pical v su forma, sus paredes puden desembocar en forma di



vergente, convergente, o paralela haclia el foramen.

Antes de empezar un tratamiento de apertura es necesa-
rio un buen aislamiento, donde no haya infiltracibén de sa
liva y la zona por intervenir deber& estar bien anestesia-
da.

Se desinfecta el campo quirfirgico, los dientes perfecta
mente aislados con el dique y la grapa rodeando al diente.

Ia Apertura y 21 Acceso se llevar8 a cabo por pasos, ca
el fin de examinar, evaluar, y rectificar el trabajo reali
zado teniendo presente la oportunidad de efectuar cualguier
rectificacidn, se aconseija lavar con frecuencia la cavidal
para eliminar restos de dentina, pulpa, completando el tra
bajo de instrumentacifn, permitiendo una mejor visibilidad
que permite su buena realizacibn. Para este lavado utiliza
nos el EHipoclorito de Sodio al 3% y PerSxido de Hidr&geno-
al 3¢.

Es de vital importancia recordar que el &xito del tra-
tamiento depende desde una correcta apertura, buen acceso-
a la cfimara pulpar y toda la preparacién quirGrgica, debe~
ser cuidadosa, eliminando escalones, procuranéo continuidac
en la via de acceso, curvas suaves, que todo sea una unidad
que favorezca la preparacidn y obturacifén de los conductos.



IV. PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL
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IV. PATOLOCGIA PITPAR Y PFPIBPICAL

Para obtener un diaondstico correcto de la encermedad
pulpar v veriapical, es necesario un diaanbstico clinico-
radioqré&fico e histopatolSeoico.

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un i
rritante con la egpeci?icacida& nropia del tejido conjun-
tivo y cacda una de sus cuatro ‘unciones, la cual se ada -
pta primero y se opone después para resolver favoraklemen
te la lesidn procducida por el irritante.

Para conocer y aplicar un pronfstico durante el trata
miento de la caries, es conveniente conocer el estado de-
la pulpa y la dentina que la cubre, la nosible infeccibn-
pulpar v la etapa de evolucifin en el wue se encuentra en~
el monento de realizar nuestro diasnéstico.

LAS ALTFPACIONES PULNPARFS SF PRPPSIMTAM DF LB STEUTRN-
TE MBNERA.

Herida Pulpar

Fiperemia Pulpar

Pulpitis

a) Pulpitis 2ruda Serosa

b} Pulpitis Aquca Supurada

c) Pulpitis Crdnica Ulcerosa

d) Pulpitis Crbnica Hiperpldstica
Necrosis Tulpar

Canorena

HFRIDA TULIAFE

rs el dafo cue padece una pulpa sana cuando nor acci -
dente es lesionada vy cueda en cormunicacidn con exterior,lo



cual &stos accidentes pueden ser:
a) Mover la dentina por una caries profunda
¢) Al preparar una cavidad o un mufion
¢) Al »resentarse una fractura de una pieza dentaria-
con lesibn de la pulpa
d) Al hacer un movimiento brusco con un instrumentc =~
nesado.
El sintoma caracteristico es el dolor acudo al tocar-
la pulpa o por el aire.
Se dice que es una Herida Pulpar por el sicuiente diu
néstico:
a) Hay dolor al tocarla
b) Fulpa de color rosaceo
¢) Pulsacién sanguinea
d) Hemorragia a través de la cormunicacifn
e) Cuando con;algﬁn.inéfrumento<puntiagudo esteril to-—
camos la dentina se produce un dolor acudo.

HIPEREMIA PULPAR

Consiste en una marcada dilatacién y aumento del conte
nido de los vasos sanguineos ocasionada por distintos acen
tes como: caries superficiales, traumatismos, maloclusio -
nes, preparacidn de cavidades, irritacién a la dentina con
substancias o materiales de obturacifn.

El sfntoma caracteristico de la'Hiperemia, es que el -
dolor presentado es provocado por un irritante ya sea al -
frio, calor, dulce, salado o &cido, el cual desaparece al-
retirarlo, de no ser asi se trataria de una pulpitis.

Conocemos dos tipos de Hiperemia:

a) Arterial o Activa

b) Venosa o Pasiva
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2rterial o Activa, es por un aumento del fluio arte-

rial. '

Venosa o Pasiva, Por disminucifn del flujo venoso.

Para que un diacndstico sea correcto el paciente des
cribiri el dolor respecto a su iniciacién, caracteristi-
cas y duracibn , las pruebas pulpares térmicas v elécti-
cas son Gtiles para localizar al diente afectacdo.

Fl1 tratamiento consiste, retirar el acente causal, -
limpiar la cavidad y poner un recubrimiento indirecto -
con Hidr8yido de (Calcio, Oxido de 7inc y Tvoenol, Ceren-
to de Fosfato y su obturacién permanente.

PULPITIS

La Pulpitis, son estados inflarmatorios de la pulpa -
causados por agentes con caracteristicas de ser ya enfer
medades irreversikles.

Las causas principales son los c&rmenes y sus toxi -
nas, otras serian las de orden quimic& y fisico.

Encontramos ™ulpitis Cerradas, gue son las cue no =
presentan una comunicacidn entre la pulva v el medio ex-
terno.

Lag Pulpitis Abiertas cue son aguellas cue si presen
tan una comunicacién entre la pulpa y el medio ambiente.

CLASIFICACION DF ILAS PULPITIS

PULPITIS ACUDA SEPOSA

Fg una inflamacibn acuda de la pulna cue se caracteri
za por exacerbaciln intermitente de dolor, el cual puede-
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hacerse continuo y gque abandonada a su propio curso se-
transformar8 en una Pulpitis Supurada Crénica.

Es causada por caries, factores quimicos, térmicos-
o mecinicos, ura vez ya declarada la enfermedad es irre
versible. E] dolor es provocado por cambios bruscos de-~
temperatura, especialmente por el frfo, alimentos dulces
o &cidos por la presifn antagonista de a'gunos alimentos
el dolor es pulsdtil, agudo, e intenso, puede ser inter-
mitente o continuo, por la noche al cambiar de posicidn
aumerita el dolor.

Para el diagnSstico debemos hacer una cavidad profun
da hasta llegar a pulpa, el diente responderd con inten-
sidad de corriente menor con otro con pulpa normal, tam-
bi&n la movilidad, percusifn y palpacifn no nos propor -
cionan elementos para el diagndstico.

Su tratamientd consiste en extirpar la pulpa en for-
ma inmediata bajo anestesia local o luego de colocar una
curacifn sedante durante unos dfas a fin de descongestipo
nar la inflamacifn existente y transcurrido algunos dfas

se extirparf la pulpa.

PUOLPITIS AGUDA SUPURADA

Es una inflamacién acompafiada de dolor agudo caracte
rizada por la formacién de un absceso en la superficie o
en la intimidad de la pulpa.

La causa mas comfin es por infeccién bacteriana, por-
caries, cuando hay drenaje debido a la presencia del te-
jido cariado o de una obturacién, o de alimentos acumula
dos.

El dolor es constante y severo, espontdneo a veces -
diffcil de localizar y se irradia a otros dientes, into-



lerables por las noches y de ._.~3 duracifn.

Con el frfo reduce el dolor, y se exacerha con el ca
lor, sensible a la percusifbn y al estar haciendo la ca =
vidad produce deolor.

Su diaonfstico no es dificil de lograr en &ste tipo-
de pulpitis por el asvecto y actitud del paciente, cuien
con la cara contrafda por el dolor v la mano apoyaca con
tra el maxilar en la reqifn dolorida, nuede estar un po-
co pilido y aspecto deagotamiento por “alta de suefo.

Fadiogr&ficarente revela una caries profunda extensa
debajo de una obturacibn en corntacto o muy oréxima a la-
pulpa.

Fs de pronfstico desfavorable para la pulpa vy favora
ble mara el diente, si se extirpa la pulpa y se e‘ectfia~
al tratamiento de conductos.

Fl tratamiento consiste an avacuar la pus para ali-
viar al paciente, bajo anestesia local se hace la apertu
ra de la c&mara pulpar, ser& lo mds amplio posible para-
obtener un buen drenaije, se lava mediénte vna jerinca -
con arua caliente para arrastrar la pus y la sangre, pos
terirmente se secari8 y se obturari.

PULPITIS CRONIC2 ULCEROS2

Fa la Ulceracibén cde la pulpa exouesta oricinada por -
la @axposicifn pulpar secuida de la invasifn de microoreaa
nismos de la cavidad bucal. &sta zona in“lamacda nuede ex-—
tenderse hasta los conductos.

No existe dolor o es muy pecuefo detido a la presidn-
por log alimantos, sohre la nlceracifn.

Fara diaonosticar este tipvo de Tulnitisg al abrir una-
cavidad, después de remover una ohturacién de amalcama mie
de observarse sobre la pulpa exnuesta y la dentina adyascen



te una capa grisécea compuesta de restos alimenticios, leu
cocitos en degeneracidn y <¢&lulas sanquineas con olor a -~
descomposicidn.

Radiocr&ficamenite se ve una caries debajo de una obtu-
racién, la respuesta al calor v al frio es debil.

Es de pron6stico favorable al diente, siempre y cuando
el tratamiento de conductos v la extirpacién de la pulpa -

-

sean correctos.
Tratamiento: Consiste en remover la caries superficial

y la ercavacién <e la parte ulcerada de la pulpa, hasta ob
tener una respuesta dolorosa, colocamos curacién y dejamos
pasar unos tres dfas y la pulpa se extirpé.

En casos seleccionados de dientes jSvenes nuede inten-

tarse la pulpotomfa.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Es una inflamaci6n proliferativa de una pulpa expuesta-
la cual se caracteriza por la formacibn de tejiéo de granu-~
lacidn, y a veces de epitelio, causada por una irritacidn -
de baja intensidad y larga duracifn.

Etiologfa, es una exposicién lenta v progresiva de la =~
pulpa a consecuencia de la caries.

Fl dolor se presenta con la masticaciég de alimentos du
ros, Yy a la exploracifin con instrumentos aqudos.

Al Polipo es fdcil confundirlo con un polipo de oricen-
gingival ya que &ste también busca involucrarse en la cavi-
dad producida por la destruccién coronaria, pero basta le -
vantarlo con la punta roma de una espidtula de cutapercha pa
ra establecer su diagnpostico clinico.

El diagnSstico es sencillo por el tipico aspecte del po
lipo pulpar, pero pueden existir uuda2s si el polipo es pul-
par, perioddntico, gingival o mixto, pero bastarid con desin
sextarlo para observar la unibn nutricia del pediculo.




Se presenta en dientes j6venes y puede responder muy
poco, o nada a los cambio t&rmicos.

Fl pronbstico no es favorable y recuiere su extirpa-
cién completa, en alounos casos puede tratarse la Pulpo-
tomia.

Su tratnmiento, es eliminar el tejido pulpoide y pos
teriormente extirpar la pulpa.

MPCROSIS PULPZR

Fs la muerte aséptica de la pulpa ocasionada general
mente por trauwratismos, en los cuales se corta el a*luio
v reflujo sancuineo, auncue tambifn puede producirse por
irritantes quiricos, té&rmicos. Mo hay respuesta alocuna -
ni con el f£rio, calor, y corriente eléBctrica.

Puede haber movilidad y dolor aungue alaounas necro =-
sis duran afios asintomfticas, en otras puede haher mani-
festaciones violentas provocadas por obturaciones por re
sinas, acrflicos, silicatos mal realizados.

Tenemos dos tipos de Mecrosis: -

Necrosis por Coagulacién, en la cual el teiido pulpar
se transforma en una substancia s6licda parecida al cueso-
por lo gue recibe el nombre de coecificacién.

Necrosis por Licuefaccifn, con asvecto blando o 1% -
guido debido a la accifn de la enzimas proteoliticas.

Fl diasndstico es f&cil pero vuede ofrecer fudas en-
los pericdos finales de la Tulpitis Crénica-v de los esg-
tados reqresivos, no obstante hay cue comenzar con la -
conductoterapia eliminando los restos vulpares e inician
do la medicacifn antiséptica, la pulpa necrosada no res-
ponde a la prueba pulpar eléctrica.

Tratamiento, la Conductoterapia.
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GZNGRENA

La Cangrena Pulpar, es la muerte aséptica con presencia
de microrganismos de la pulpa como fase final y consecuen -
cia o complicacidn de todas las dem&s alteracibnes.

No presenta sintomas dolorosos, el primer sintoma de -
mortificacién pulpar es el cambio de co.or del dience, un -
diente necrético no responderd al frfo ni al calor.

La prueba pulpar elé&ctrica no falla, ya que si la pulpa
esti necrosada no responde ni al miximo de corriente.

Radiogrdficamente se observa una cavidad u obturacidn -
grande, una conmunicacifn amplia con el conducto radicular y
el periodonto.

I'lL diente presenta movilidad, se puede descubrir la ne-
crosis cuando hay ausencia de dolor al preparar una cavidaZ.

Tratamiento, bn &stos casos es establecer una via de -
drenaje para liberar al diente de la presifn de gases den =
tro de conducto, es conveniente librar al diente de oclusi&n
¥ en seguida realizar el tratamiento de conductos.

LAS ALTERACIONES PERIAPICALES SE PRESENTAN DOF L& SIGUIEN
TE MANERA

1.~ Periodontitis 2cguda

2.~ Periodontitis Crénica
3.- Absceso Alveolar Agudo
4.~ Abscesgo Alveolar Crdénico
5.~ Quiste Apical

PERIOLONTITIS AGULA

Es una inflamcifn periodontal del tajido que rodea a la



- 25 -

rafz del diente, debido a una irritacifn procedente del
conducto radicular ocasionado por agentes infecciosos,-
traumatismos y medicamentosos.

Esta enfermedad es la mas frecupente en endodoncia -
debido a una infeccidén profunda de la pulpa y el perio-
donto.

Presenta movilidad y gran dolor a la percusién, son
los sfntomas caracteristicos.

El dolor que siente el paciente puede ser muy inten
so0 y hacerse insoportable al ocluir el diente o incluso
al simple roce de la lengua.

Su diagn8stico es fdcil pero habrd que descartar o=
tras periodontitis como son los traumatismos ( golpes,~
sobreobturaciones y sobre instrumentacién}), las quimicas
‘por medicacién de algunos f&rmacos mal tolerados por el
periodonto( formol y eucaliptol ).

El pronéstico serd favorable si se hace una terapé&u
tica apropiada pero en dientes posteriores dependerd de
otros factores mas complejos como una medicacién antisép
tica y antibibtico correcto, asi mismo una buena técnica
de abturacibn.

En al tratamiento la terap&utica de emergencia serd

. entre comunicacién pulpar y cavidad bucal para lograr -
un desague e iniciar después la conductoterapia.

PERIODONTITIS CRONICA O GRANULOMA

Es una lesidn de larga duracién en el cual la rea -
ccifn es leve y crédnica.

El Granuloma es una alteracién de tipo proliferati-
vo de tejido de granulacifn con infiltrado inflamatorio
localizado en el &pice del diente.Su etiologfa es la pé&r
dida de vitalidad pulpar, puede ser precedida a veces -
por el absceso alveolar crénico, es asintomftico y se -
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localiza por un exémen radiogr&fico. Su pronSstico es fa
vorable, pero puede hacerse dudosc, de ello depende la -
causa y evolucién del proceso, su tratamiento es la Con-

ductoterapia.

ABSCESC ALVEOLAR AGUDO

Es la formaci6n purulenta en el hueso alveolar, a ni
vel del foramen apical como consecuencia de una Pulpitis
o Gangrena Pulpar.

El dolor es breve e incidioso al principio, se vuel-
ve intenso violento y puls&til, acompafiado de tumefaccidn
dolorosa en la regifn periapical y a veces con fuerte -
dema inflamatorio.

El pus que produce es cuando una necrosis pulpar por
invacidén microbiana perfora el &pice, instaldndose en te
jidos periapicales produciendo substancias t&xicas y muer
te del tejido adyacente, tambié&n al buscar una via de sa
lida puede drenar a travéz de una ffstula, en el interior
de la boca, en la piel de la cara, en el cuello, en el =
seno del maxilar o cavidad nasal provocando una Sinusitis
de origen dentario.

No hay respuesta al frio, puede haber respuesta al ca
lor, dolor a la percusifn y a la palpacifn por la presién
o vibracidn.

Radiogrificamente se observa una radiolucidéz peria-
pical pero ésta es muy indefinida y puede no verse. Su -
tratamiento es de conductos o conjuntamente incisif6n y -
drenaje, cuando la inflamacifén intraoral es fluctuante y
localizada.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Es una infeccifn localizada en el hueso alveolar peria
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pical que puede provenir de un absceso alveolar aocudo
preexisterite o un tratamiento de conductos mal reali-
zado.

Se identifica por medio de una fistula en la encla
o superficie cuténea, es indoloro cuando no existe u-
na fistula y los productos tbxicos son absorvidos por
los vasos sanouineos y linFaticos, el absceso crénico
lo llamaremos Ahéceso Cieco.

Fn la radioarafla nos revela una zona de rarefa -
ccibn 6sea difusa y,el peridonto encrosado, el diente
presenta movilidad, sensikle a la rercusibn, ture®ac-
tos vy sensibles a la palbaciﬁn + no havy reacs in 1 la
prueba el&ctrica.

Diaanéstico diferencial serf& con el cranulem v ~
el quiste.

oUISTE AT™ICAL

Se forma a partir de un diente con pulpa necrbdtica
con Periodontitis 2pical (rénica o Cranuloma aue esti-
mylando los restes epitaliales de Malasses de la Vai~
na Ae Pertwia, va creando una cavidad cuistica v ocue-
contiene en su interior un licuido viscoszso con presen
cia de colesterocl.

Fs mas frecuente en maxilar suverior, y a la ins-
peccibn se encontrari un diente zon pulra necrbtica o
un diente mal tratado endodénticamente.

Fl guiste apical ¢ radicular crece lentamente a -~
expengas del hueso, la valvacifén nuede ser necativa,-

uede eyigtir movilidad dentaria. Madioard“icamentg -
8e encuentra una zona radiolflcila v contornos oreci-
s0s y bordeada de una linea blanca nitida vy de mavor~
intensidad, Este auiste FistolSricarente tiene una ca
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pa de Ipitelic I'scamoso Fstratificado conteniéndo res-
tos necr6ticos, células inflamatorias y epiteliales v~
cristales de colesterol.

Fl guiste puede infectarse, fistularse, y supurar,
su prondstico es bueno si se instituye una conductote-
rapia correcta vy eventualmente una ciruijfa neriavical.

Tratamiento, <3 la Fnucleacifn vy Marsunializaciébn,
el cual consist. ¢n cuitar s6lo la rédnula o también ro
demos hacer el mé&tndo de Achicariento o Colapsamiento-
£sto seria en cuistes demasiado rrandes.




V. CNDODONCIA PREVENTIVA



V. ZILODONCIA PIRVINTIVA
s la parce <e la Indodoncia relacionada con la pul

pa dental en estado normal de saiud.

INSENEIBZILIZACION DT LA DIITIHA

Para insensibilizar a la dentina expuesta, se pue -
den obtener resultados satisfactorios con pasta de fluo
ruro se Sodio, la cual no produce ninguna coloracibn.

Utilizamos como medio insensibilizante:

Tluoruro de Sodio

2lanco de Espana

Glicerina

El blanco de Ispafia y la Glicerina producen un con-
veniente vehiculo gue facilita el uso del reactivo, &s-~
ta preparacifén debe mezclarse antes de cada aplicacifén-
por la sedimentacifn del Slanco de Espafia y Fluoruro.

El Fluoruro de Sodio puede mezclarse en la pasta -
con una gotas inmediatamente antes de usarse, conocemos
otras preparaciones como el Nitrato de Plata, el cual -
ha sido el mas comin pero tiene la cdesventaja que produ
ce una coloracidn negra en el &rea tratada, por &sta ra
z6n no es recomendable en este tratamiento.

Técnica

Cuando un paciente presenta malestar de camkios té&r
micos o de ciertos alimentos especialmente por carbohi-
dratos, debe suponerse gue existe una dentina expuesta.

Si hacemos un examén y no se descubren lesiones ca-
riosas ni restauraciones con mirgenes desajustados, bug
caremos ireas radiculares expuestas v si se localizan és
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tas 4reas la té&cnica utilizada seria:

El &drea afectada se mantiene seca, aislada con rodi
llos de algodon durante la aplicacidn del insensibili -~
zante.

La pasta de Fluoruro se coloca sobre el &rea, se =
frota la dentina y el cemento expuesto continuamente con
a 2spitula de madera durante tres minutos, después de-
la aplicacibn se hacen varios enjuagues para eliminar -

el exceso de Fluoruro de Sodio.

TROTLCCICL! PULPAR
La proteccién pulpar ‘estd indicada en cualguier caz

en que la pulpa esté recibiendo estfmulos irritantes. -
La continua irritacidn de los tejidos pulpares causada-
por los cambios del medio ambiente bucal, puede ser la-
causa de la muerte pulpar.

Cuande olirinaros Lion rarios profunda la pulpa ~ue-
da sin proteccibn dentinaria, 1o mas conveniente es ais
lar ésta pieza con dicue de goma y evi'tar que la saliva
contamine, para un buen tratamiento.

Cualquier material que se use para la proteccibn -~
pulpar, debe poseer las siguientes cualidades.

Que no sea ixritante

Nue sea un aislante

Que no produzca coloracidn

Debe poseer }igidéz

De £&cil manipulacifn

El digue de goma mantiene el &rea de trabajo limpia
seca y con clara visibilidad, permitiendo trabajar con=-
mas cuidado en la rerocibn de la dentina cariada, pudién



do evitar una eyposicidn pulpar innecesaria.

Antes de colocar una base o un material de obtura
cibn en una cavidad, es necesario que s2 encuentre 1
pia, y para Esto es recomendable utilizar soluciones -
para eliminar el dafio potencial que podrian causar al-
gunas bacterias adheridas a las peredes de la cavidad,
eliminando asi el posible factor etiolugico recurrente
ce caries.

Menciono como revisifn bibtliocré&fica las siguien -
tes soluciones, sin embargo &stas ya no son muy usuales

se ha derostrado gran agresidn a la gulga.
2) Alcohol rtilico

Es un lfiguido aptibacterial en concentracién del -
70% para desinféctar instrumental,Zeberan sumergirsc-~
frante 25 minutos,pere pore und scaviaad Seria irvidon
te para la pulpa.

B) Alcohol Isopropilico

Es una concentracifn de 50% pero también es agresi
vo como agente desinfectante para cavidaces, es mas co
rln en instrumental.

C) Fenol

Son cristales blancos que se disuelven f£&cilmente-
en poca cantidac de agua, eficiente como agente anti =~
bacterial pero es muv t8xico para cavidad oral, puede-
producir una cauterizacibn en la superficie de la muco
sa y cuando se coloca sobre los tfibulos, los cauteriza
coagulindolos, por lo tanto su desinfeccidn afecta a -
la cavidad oral.
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D) Eugenol

Es un liquido amarillo p&lido, gue posee propieda =
des analgésicas y antisépticas moderadas.

E) Nitrato de Plata

Es una solucidn saturada de Nitrato de Plata en agqua
es menos dolorosa colocarla en la cavidad que el Nitrato
de Plata puro.

Su uso en Odontologia es muy limitado ydebe ser su =~
primido.

T) Perbxido de Hidr6geno

Se usa en operatoria para limpiar la cavidad gue por
su efecto antibacterial, el cual es efectivo para remo -
ver particulas sueltas , como coigulos, restos de denti-
na adheridos en las paredes de la cavidad oral.

Se utiliza al 3% y la limpieza se hace despu&s de la
remocibén de caries; y antes de colocar la base de cemen-
to o la restauracidn, &sto se hace con una torunda de al
godSn empapada y luego se seca con algedon O aire calien
te.

G) Hipoclorito de Sodio

Conteni&ndo un 4% al 6%, es un liguido claro de colar
verde amarillento, con olor a cloros.

Dilufide al 0.3% (solucidn nmodificada de Dakin) o en-
conzentracidn al 1% (Z: nite), la accibn de &ste antisd -~
ptico es modificada por la presencia de material orgénicm.
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Esta solucidn es ideal para limpiar cavidades y pa-

ra la irrigacidn de los conductos.

Cespués de haber mencionado anteriormente las solu
ciones antibacteriales para una cavidad, ahora vereros
las Bases y Sub-bases que utilizaremos rutinariamente~
para formar una capa protectora sobre ¢l interior de -
la cavidad que va a obturarse que podria ser irritante

directamente.
2) Hidr6xido de Calcio

Es un material que mezclado con una solucidn como-
el Polystyrene o metil Celulosa, forma una consistencia
fluida, se usa para cavidades profundas y en cavidades
donde porx accideAte hallamos hecho una comunicacidn es

muy necesario colocarla.
B) Barniz de Copalite

Es una mezcla de goma de copal y otras resinas, se
aplican varias capas sobre la dentina; pero no sobre e
borde del cavo superficial, ni sobre esmalte.

Se usa para cavidades poco profundas, cuando son -
mucho mas profundas usaremos el Hidrdxido &e Calcio, =

Estas sub-bases sea emplean par& sellar los t@bulos
dentinarios y se deben aplicar con un pincel fino de ~
pelo de camello o blen con un ingstrumento Romo.

La coloracifn que deja una amalgama en la cavidad-
puede prevenirse colocando una capas de base de Barniz
de Copalite.
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C) Oxido de Zinc y Eugenol

Se usa como base analgésica, se mezcla en un block :
de papel encerado, o en una loseta de vidrio, no es ne
cesario mas de dos gotas de Fugenol con el polvo Oxido
de Zinc debe mezclarse rédpidamente hasta dar una consis
tencia dura y se llevari a la cavidad s6lo la necesaria

D) Cemento de Fosfato de Zinc

Es el mas usado bajo restauraciones mat&licas, y da
mas proteccibn a la pulpa de los cambios t&€rmicos y por
su resistencia, en especial con las amalgamas a la mas-

ticacién pudieran fracturarse sin &sta proteccibn.

INDICACIONES P2RA COLOCAR UNZ B2ASE DE CEMENTO

a) Se colocan solamente cuando la caries se ha remo
vido v no hay exposicidn pulpar.

b) Las cavidades que se les pondrd Cemento de Oxifcs
fato, antes deberan cubrirse con barniz. )

c) La proteccidn pulpar debe efectuarse solamente en
un diente vital y sin historia de rinlor espontineo.

d) Cuando una cavidad es muy profunda se coloca so-
bre la pared pulpar una substancia analg&sica de Oxido-

de Zinc y Fucenol antes de colocar el Oxifosfato.

2) Con s8lo lmm. do espesor do oxifosfato es sufi -
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ciente para proteger los tejidos pulpares.

£) Cebe tenerse mucho cuidado al mezclarlo para no -
lesionar la pulpa con el calor generado durante el fra =

guado.

&
g} E1l cemento se coloca en la cavidad cuando todavia
estd plistico, y la base debe terminarse antes que el ce

mento haya fraguauo.

Cuando un diente sufre una lesifn traumitica y se fra
tura la corona, hay gue proteger a la pulpa aungue no ha-

va guedado expuesta.

Se conocen cuatro alternativas de tratamiento parauna
Pulpa Vital expuésté a traumatismos o procedimientos o =~
peratorios:

A) Recubrimiento Pulpar
B) Pulpotomia

C) Tratamiento Radicular
D) Extraccibn del Diente

RECUBRIMIENTO PULPAR

Requisitos para un Recubrimiento Pulpar:

a) El diente debe estar asintomitico

b) El diente no debe tenexy nhistoria de dolor esponté-
neo.

¢} 1a pulpa deve ser vital para que haya una buena ci
catrizacibn, en caso de nc ser pulpa vital la heri
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da se infectarfa ficilmente.
d) Un debido aislamiento del campo operatorio
e) La exposicibn del &rea debe ser pequefia
£) El1 paciente debe tener buené salud
g) El é&xito del recubrimiento pulpar disminuye con el
aumento de la edad, con mas de diez ahos de edad -
es menor el &xito de su tratamiento.
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RECUBRIMIFNTC FULPAR DIRECTO

1.~ Cuando al remover la caries es inminente una ex-
posicibén pulpar, el diente debe aislarse con digue de =
goma. '

2.- El1 diente se desinfecta con un antiséptico t&pico
como la tinturade mertiolate de mecres’n o de yodo, la -
fresa o escavador se limpia y desinfecta con frecuencia,-
conforme avanza la remocibn de la caries, la cavidad debe
estar seca y limpia de residuos, con el fin de evitar la-
inoculacibn de la pulpa Jental.

3.~ Se mezcla el cemento para el recubrimiento, con =~
una pagquefia haza de alambre se coloca una gota sobre el -
tejido expuesto, otro método para aplicar el cemento es a
sando un pequefio pincel, el cual se humedece con el ligui
do del cerento, lueqo se toma una parte decemento suave y
se coloca en el sitio de la exposicibn, permitiendo gue -
fluya sobre el tejido expuesto. Si ocurre uan herorramia
continua, se controla colocando un alcodon imprecnado de=~
Crosota durante uno o dos minutos.

4.~ Es conveniente coloci ‘obre el cemento del recu-
brimiento pulpar, una mezcla suav. mento de oxifosfa
to de Zinc, con el fin de darle mas resistencia a la pared
de la cavidad, porque el recubrimiento no soporta la fuer
za de la condensacibn , el cemento de fosfato de Zinc se -
lleva a la cavidad con un instrumento apropiado y mientras
-egté suave la base de cermento se modela antes de cue fra-
gue.

Es conveniente tomar una radiografia post-operatoria -
para futura referencia, si el diente no presenta sintomas-
de ningquna clase, se hace un examén clinico radiogr&fico -
c2da tres meses, por lo menos durante un afio, para determi
nar el &xito del tratamiento.
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

T

Este procedimiento se ha practicado cuando no se desea
remover la capa profunda de dentina suave, porque si &sta-
se remueve puede exponerse la pulpa.

Cuando el avance de la caries se ha detenido y el dien
te ha tenido suficiente tiempo par formar dentina reparati
va que es de tres a seis meses la cavidad se limpia nueva-
mente y se coloca una nueva restauracifn.

El diente debe estar vital y sin historia de dolor es~
ponténeo.

Se emplean los mismos procedimientos que el recubrimien
to directo.

PULPOTOMIA

Fs el tratamiento indicado cuando la exposicifin pulpar
es muy grande, porgue en &ste caso el recubrimiento pulpar
tiene pocas posibilidades de &xito, cbmo regla general las
exposicBnes puipares gque tienen mas de un mm. de difmetro
debe ser taratamiento de pulpotomia.

Fara que pueda efecturse con €&xito la Pulpotomia, el -
el diente debs ser vital y no tener historia de dolor es -~
pont&neo, el diente puede sufrir de dolor por cambios de -
temperatura o por algunos alimentos, sieppre y cuando &ste
dolor no sea intermitente y continuw.

Los dientes permanentes jdvenes ofrecen mas posibilida
des de 8xito para la Pulpctomfia,en los dientes anteriores-
se les hace este tratamiento cuando sus Spices no estl&n -~
completamente formados.

Para efectuar una pulpotomfia se usa la misma técnica -~
y el material indicad. cue en un Pescbrimients Pulpar.
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PULPOTDMI2 EN DIENTES BNTERIOQRES

Cuando ha guedado expuesta la pulpa de un diente an-
terior qu¢ riene una raiz incompleta,debe evitarse el =~
tra tamientc de conductos, porque es muy diffcil sellar -
el conducto con un §pice abierto por la divergencia api-
cal desus paredes.

El tejido apical de un diente con formacibn incomple
ta de dpices tiene una excelente circulacidn sanguinea-
por lo tanto tendremos una mejor cicatrizaciba.

La Pulpotomia debe hacerse lo m&s pronto posible,des
pués del accidente, el diente no debe estar demasiado md
vil, ni desplazado de su posicién normal, ni fracturado.

TECNICA

La pulpa se secciona con una fresa redonda ligeramen
te mas grande que el di&metro del conducto radicular,si-
usamos una fresa mas pequefia los bordes cortantes de &s-
ta fresa en vez de cortar extraerfa la pulpa destruyendo
asf la delicada capa epitelial de Hertwig, lo cual impe-
dirfa la formacidn de la raiz.

Ia pulpa debe cortarse mas o menos a 2mnt. apicalmente
de la lfinea cervical de la corona anatémiga.

La hemorragia se controla con ,un medicamento como la
Creosota, se humedece un algodon con ésta droaa y se co-
loca sobre la pulpa durante dos minutos, la c&mara pul -
par se limpia con un algoddn humedecido con una solucién
de Hipoclorito deSodio al 0.5, o , 1%, emplearemos una -
jeringa deshechable para la irriqacidn.

Ho es necesario llevar toda la cantidad con el cemen
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to de recubrimiento, sd8lo el que se encuentra en con-
tacto con la pulpa, el resto de la c8&mara pulpar se &
obtura con cemento de silicato para conservar el colcr
del diente como sea posible.

Se tiene en observacidn radiogrdfica cada tres me
ses, en este tieppo debe observarse un puente de teji
do duro bajo el cemento, si el paciente reporta sinto
mas que indiquen muerte pulpar,tales como dolor, in -
flamacidén periapical o fistula, debe procederse a rea
lizar el tratamiento de conductos.

PULPOTOMIA EN DIENTES POSTERIORES

Los dientes posteriores en pacientes adolescentes~
y adultos jbvenes, sufren raramente la exposicifn pul-
par como consecuencia de un traumatismo, porque estén-
protegidos en su posicidn en el arco, es mas frecuente
por caries, si se demuestra que es por caries se aisla
se aisla el diente con dique de goma antes de iniciar-
la remocidén de la caries, si existe caries gingival y-
no permite el buen aislamiento, se hace primero la res
tauracién y despuss se inicia el tratamiento.

Cor. una fresa redonda se penetra a la c8mara con -
el objeto de seccionar el tejido pulpar, la fresa # 6-
es la mas pequefa cue se emplea para éste propSsito.

En los molares o Diclispides multiradiculares la fre
sase hunde ligeramente en el conducto.

La cl8mara se limpia con solucibn de Hipoclorito de
Sodio al 0.5 al 1% y luego se seca, la hemorragia se -
controla colvcando un algodén con (reosota por uno o -
dos minutos,

Los sintomas cardinales como: Enrojecimiento,Infla
macidn, dolor y calor, estdn presentes en la parte de-
la pulpa remanente de los cuales, el enrojecimiento y-



el calor no son detectables, el dolor lo elipinamos con
la anestesgia.

Posterirmente tomamos una radiografia parz futuras-
referencias si el diente no presenta sintomas, se exami
na cada tres meses, por lo menos durante un afo, para -
ir evaluando el éxito del tratamiento.



VI.

INSTRUMENTAL EN ENDODONCIA
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VI. INSTRUMINTAL EN ENDODONCIA .

¥n todo consultorio en gue se realicen tratamientos
andcodbnticos, siempre debemos tener el instrumental ne-
cesario para trabajar.

ENUMERANOS LOS SIGUILNTES:

DICUE DE GOMA

Es una tela de gran elasticidad, que tiene la venta
ja de adaptarse al diente.

GROSOR COLOR PRESZNTACION
a) Grueso Blanco En rollos de 15 cm.
de ancho.
b) Mediano Marron En cuadros de 15 cm.
c) Delgado Obscuro y Plateado

PINZAS PERFORADORAS
Es una especie de sacabocados o alicates, gque lleva

en una de sus partes activas un pequefio disco giratorio
con una serie de perforaciones de distinto di&metro, y-
en el otro bocado un punz6n manteni&ndose separados por
la presidn de un resorte de acero, que al juntar los -~
brazos del instrumento el punzdn o punta comprime la go
na contra el agujero ya elegido, perforé&ndola.

ARCOS T'ORTACIGUE .

Es un elemento que mantiene l. joma tensa en la po-
sicifn deseada.

a) 2rco ;2tdlico de Young

b} Arco de Plistico
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GRAPAS

Estas son empleadas para retener en posicifn al Di
que de Goma, y estidn constitufdas por dos ramas hori -
zontales o bocadés unidos entre si por un arco de acero
eléstico.

Las mas usuales, con las cuales podemos locrar un -
buen aislamiento son las S.S. WHITE con aleta.

Lsaremos difereate tipo de Grapa secfin la zona desea

da.

bara incisivos centrales guperiores Grapa § 210
Para incisivos laterales superiores y c¢entrales y -
laterales inferioras Grapa # 211

Para fragmentos radiculares de incisivosGrapa # 212
pPara premolares superiores e inferiores Grapa # 206
207 y 208.

Para molares superiores e inferiores Grapa # 202
y 201.

PINZAS PORTACGRAPAS

Es un instrumento destinado a facilitar la aplica -
cifn de la grapa, formado por dos brazos articulados de
diferentes curvaturas, siendo la menor la que correspon
de a su parte activa.

Una lirina de resorte de acero mantiene unidas las-
puntas de las pequeras ramas,una trama fija las ramas -
de acuerdo a la abertura deseada, las partes activas -
terminan en dos extremos en &ngulo de 90° con relacifin-
a los brazos en algunas de ellas y en otras en forma de
curvas.



PUNTAS Y FRESAS

Las puntas de diamante cilfndricas o troncocfnicas,
son de gran utilidad para iniciar la apertura o fresas-
similares de carburo de tugstenoc de alta velocidad, son
muy usuales, encontramos fresas redondas desde el nlime~

ro dos al once.

SONDAS BARBADAS O TIRANERVIOS

Se fabrican en varios calibres, extrafinos,finos,me
dios y gruesos, pueden estar hechos con mango metflico-
o de pléstico y en modelos.cortos y largos, 8stos ins -
trumentos poseen barbas o prolorngaciones retentivas, -~
los cuales en el momento ‘de hacer la traccidn arrastran
con el filete radicular o bien el tejido pulpar o mate-
rial de descombrec.

Estos instrumentos deben ser de acero, de excelente
calidad para ofrecer resistencia y tener un poco de fle
xibilidad, son muy l8biles poxr lo tanto se emplearfan -
una sola vez.

Para ensanchar y alisar un conducto usaremos los si
guientes instrumentos:

2) Limas Tipo X ~

B) Ensanchadores o Escariadores

C) Limas de Puas o Cola de Ratbn

D) Limas de Hedstrom o Escofinas

A) LIMAS TIPO K

Constan de 22 a 34 espiras, su trabajo es de amplia
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cién y alisamiento, se realiza en dos tiempos, uno sua
ve de impulsidn y otro de traccifin o retroceso fuerte-—

y apoyado sobre las paredes del conducto procurando -
movimientos de vaiven. .

En conductos amplios y especialmente en conductos-—
de secci8n oval, el uso de las limas se gistematiza, -
recorriendo el movimiento de vaiven en sentido inciso~
apical, en direccién a las cifras de un reloj.

Es recomendable el uso dellimas de bajo calibre en
los conductos estrechos y cuando se empiezan a ampliar.

B) ENSANCHADORES

. Tienen menos espiras, de 8 a 15 en total, de su lon
gitud activa, también llamados Escariadores, se amplfia-
el conducto con los gsiguientes tiempos: Impulsién, Rota
cién, y Traccibn, los cuales corren el peligro en con -
ductos aplanados o trianqularea de fracturarse, por &s-
to se aconseja que en el movimiento de rotacidn sea me-
nor de 45°a 90°y no sobrepasar nunca mas de media vuel-
ta de 180°.

C) LIMAS DE COLA DE RATON O DE PUAS
Son poco usuales, pero resultan muy activas en el -
limado, o alisado de las paredes y en la labor de des -

combro egpecialmente en conductos anchos.

D) LIMAS CE HELCSTROM O ESCOI'INAS

Presentan varios conos superpuestos en forma de espi
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.-.ra}l, que liman y alisan las paredes cuando el movimiento
& traccidn se apoya firmemente contra ellas, son poco -~
" flexibles y algo quebradizas y las utilizamgs en conduc-
tos amplios de fécil penetracifin vy en dientes con &pices

'sin formar, se utiliza &ste tipo de limas en conductos -

ya ensanchados.

CONDENSADOREE O ESPACIADORES

Son vAstagos metélicos de punta aguda, condensarfn -
lateralmente los materiales de obturacifn principalmente
puntas de gutapercha para obtener el espacio, también -
se puede usar calentando el condensador para que la Guta
percha se reblandezca.

ATACADORES U. OBTURADORES

Sos vAstagos met&licos con punta roma de seccifn cir
cular, y se utiliza para atacar el material en sentido =
corono apical.

ESPIRALES O LENTULOS

Son instrumentos de movimientos rotatorio, de pieza-
de mano o contr&ngulo, que giran a’ baja velocidad, y co-
locan el cemento del conducto o el material de cbtura =
cisfn que se desee en sentido corono—-apical.

PINZAS PORTACONOS

LLevardn los conos o puntas de Gutapercha a los con-
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ductos, pinzas de Hawes, Stuglitz, en su bocado tienen

una canaleta interna para alojar la parte mas gruesa -
del cono de la Gutaperxcha.



VII. PULPECTOMIA
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VII. PULPECTOMIA

Es la eliminacifn de la pulpa coronaria y radicular
seguida de la preparacifn y medicacifn antisépticx de =
los conductos radiculares.

Este tratamiento es indicado en todas las enfermeda
des pulpares que sean consideradas irreversibles o no -
tratables, como lesiones traumiticas, en el cual sa es-
cuentre afectada la pulpa de un diente, en Pulpitis Crd
nicas, Reabsorcidn Dentinaria Interna, en dientes ante-
riores con pulpa sana o reversible que necesiten una re
tencibn radicular, s6lo se usari en ocasiones.

TECHICA

El diente se anestesia por infiltracifn o por blo -
queo segfin sea el caso, si la anestesia no es total y -
la pulpa vital estd expuesta conviene §dministrar una -
inyecci6n directamente a la pulpa, asi obtendremos una-
anestesia mas segura, pero 8sto se hace sf8lo en dientes
muy aislados y en condidiones estériles.

Enseguida aislamos el campo operatorio, sblo el dien
te a tratar es el que aislaremos, algunas veces necesi-
taremos aislar los dientes adyascentes logrando asi mas
estabilidad del digque de goma,

La perforacifn en el dique de goma se hace segfin -
sea el lugar correspondiente, se coloca directamente al
diente vy ensequida la grapa o bien, colocar al mismo -
tiempo la grapa y el dique para lograr un mejor aisla -
miento.



El dique de goma y el diente se desinfectan con un
buen antiséptico, se remueve la dentina cariada sin ex
poner a la pulpa, el diente se desinfgcta de nuevo y -
se reconstruye con cemento previamente a la preparacifn
de la cavidad lingual u oclusal para penetrar en la cd

mara pulpar.

APERTURA Y LOCALIZACION DE LOS CONDUCTOS

Después de un buen campo operatorio se procede a ~
la apertura y localizacidén de conductos, y se realiza-
en cuanto a posicién, extensién, profundidad y lograre
mosuna completa visualizaci6n del campo y los pasos =
subsecuentes como la preparacifn biomecinica del con -
ducto y obturaciﬁq del mismo, ser&n mas fdciles de rea
lizar obteniéndose con 8xito el tratamiento.

INCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES

La apertura de la cavidad se hace por la superfi -
cie palatina, la perforacifn inicial se har en el ter
cio medio de é&sta superficie y se procederdi la prepara
cifén con una fresa troncocSnica nimero 701 y 702 de al
ta velocidad, la posicibn de la fresa gseri formando un
&ngulo recto con el eje longitudinal. del diente y se -
perfora solamente el esmalte en 8sta posicibn siguién-
do el eje, se introcduce la fresa y se mueve y se mueve
lateralmente cortando esmalte y dentina perc sin pene-
trar a la pulpa, la cavidad se termina biselando la su
perficie incisal despufs se cambia a una fresa de bola
nimero 4 y con el contringulo de baja velocidad se ha-
ce la penetracifn a la pulpa.
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Pe &sta manera se hace una apertura.en dientes con céma-
ra pulpar amplia, y su forma anatbdmica de la apertura se
ri triangular con base incisal y vértice cervical.

PREMOLARES SUPERIORES

La apertura siempre se hari por la superficie oclu -
sal y la perfcraci&n.es paralela al eje longitudinal del
diente, a 1 & 2 mm. hacia mesial.

Se inicia la apertura c¢on una fresa troncocbdnica de-
alta velocidad, se cambia a una fresa de bola nfimero 4 a
baja velocidad se penetra hacia la c&mara pulpar, se am-~
plia en sentido bucopalatino hasta delimitarla y podamos
observar el piso de la c8mara pulpar y la entrada de los
conductos.

Con una fresa de bola nimero 4, a baja velocidad lle
vindola de dentro hacia afuera, se remueven los restos -
del techo de la c8mara pulpar, obteni&ndo una mejor vi -
sifn y la extensidn ideal en sentido bucopalatino.

La terminacidn de la apertura debe facilitar la en -
trada de instrumentos sin obstruccién a los conductos, -
la forma de la apertura seri ovoide.

MOLARES SLPERIORES

En piezas posteriores la apertura siempre seri@ por -
oclusal, paralela al eje longitudinal del diente, en la=-
mitad mesial de la superficie oclusal.

Se inicia con fresa troncocdnica nimero 702 de alta-
velocidad, y se continfia de acuerdo a la amplitud de la-
cimara ya sea fresa nlmero 4 6§ 6 a baja velocidad para -
penetrar a la cimara pulpar.

Con un explorador endodSntico se introduce ligeramen



- 5] -

te dentro de los conductos y la tensidn sobre las paredes
determina la extensidn gue se le debe dar a la apertura.

La apertura correcta serd la que nos proporcione un a
cceso directo hacia la entrada de los conductos la cual -
se localiza en los &ngulos formados por las paredes de la
cavidad y el piso de la c&mara, que es obscuro y convexo.

La unidn de éstos conductos al hacer el acceso nos da
una forma triangular llamado Tri&ngulo de Marmasse, el -
cual da la forma anatdmica de la cé&mara pulpar..

INCISIVOS INFERIORES

La apertura derd a través de la cara lincual y 1la per
foracifn se inicia en el tercio medio de &sta cara.

La preparacién se iniciri con una fresa troncocbnica-
nimero 701 y 702, la posicibn de la fresa seri formando un
&dngulo recto con respecto al eje longitudinal del diente-
y solamente el esmalte se perfora en &sta posicibn, se cax
tinua con la preparacibn inicial manteniéndo la posicibn-
de la fresa y movi&ndola lateralmente, dJdespuls se cambiz
ée direccifn y se sigue el eje longitudinal del diente sin
penetrar a la clmara pulpar, siempre la pe;etraci6n a la-
c8mara pulpar se hara con baja velécidad, con una fresa -
de bola ntimero 4 de carburo, enseguida usaremos una fresa
de bola,similar de tallo largo con traccidn cervico inci-
sal y con ella removemos la convexidad de la superficie -
lingual del conducto, para cbtener una mejor visién del -~
conducto.

Su forma anatfmica seri trianqular con base incisal y
vértice cervical, en una posicién en la cual permite gue-
el instrumento penetre sin obstruccifn alguna hacia el -~
conducto radicular.
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PREMOLARES INFERICRES

La apertura serd sobre la superficie oclusal y se i
nicia con una fresa troncoctbnica nimero 701 & 702 para-
lela al eje longitudinal del diente y en el centro de &
sta superficie la fresa se carga hacia mesial y con alta
velocidad hasta delimitar la apertura y gquedar sobre el
techo pulpar. )

Con una fresa nGmero 4 de baja velocidad se hace la
penetracién a la c&mara pulpar y se amplia en sentido -
bucolingual lo suficiente, para tener una buena visién-—
del campo.

Una apertura correcta ser& cuando al introducir un-
instrumento no haya una obstruccifn hacia el Spice.

Su apertura serf ovoide, la cual refleja la forma a
natSmica de la cimara pulpar.

MCLIRES INFFRIORES

La apertura se hace por la cara oclusal, paralela al
eje longitudinal de las piezas posteriores, en la mitad-
mesial de la cara oclusal, se inicia con una fresa tron-
cocBnica del nfimero 701 6 702, de alta velocidad.

Dependiendo de la amplitud de la cSmara pulpar, se u
tiliza una fresa de bola nimero 4 8 6 rara penetrar a -
ella, la fresa se dirige hacia el conlucto distal que es
el mas amplio, después con movimientos de dentro hacia a
fuera se renueve todo el techo de la c&mara pulpar atili
zando contréngulo y baja velocidad.

Con un explorador penetramog nacia los conductos, la
tensidn sobre las paredes determinard la extensidn que -
se deba dar a la apertura, el terminado se hari con una-
fresa troncocSnica nlmero 701 & 702 a alta velocidad.



La preparacibn de &ste acceso es de forma triancular
el cual da la anatomfa de la cfmara pulpar,la base del -
tridncgulo es hacia mesial, y el v&rtice hacia dastal, y-
la cavidad estd s:ituada en la mitad mesial de la superfi

cie oclusal.
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LIMPIEZA Y TALLACO DEL CONDUCTC RADICULAR

Se refiere a la eliminacibn de todo substracto orad
nico del sisterma del conducto radicular asi como la ela
boracidn de una forma determinada dentro de cada conduc
to para recibir un material de obturacibn, denso y per-
manente.

Para &ste proceso, se usan instrumentos de dise¥o -
especifico como: Sondas Barbadas o Tiranervios endod&n-
ticos, Ensanchadoxes, Liras y ciertos instrumentos gira
torios, usando principios biolbgicos, como son solucio-
nes para irrigar los conductos.

La limpieza incluye la eliminacibn de todo el detri
tus orgénico que pudiera servir de substracto para el -
crecimiento bacteriano o como fuente de inflamacifn pe-
riapical causada por la percolacisn .. de materiales de-
la desinteqracidn proteolitica.

El tallado implica dar una forma @Ginica a cada con -
ducto, relacionada con su longitud, posicién y curvatu-
ra de la rafz y conducto radicular individual, la forma
se dard de acuerdo a la anatomia del conduycto vy material
de obturacidn, con el cual ser& obturado.

Los restos tisulares de los conductos propician y -
sostienen el crecimiento bacteriano, complicando la es-
terilizacibn de los conductos infectados, la prictica -
endodéntica reconoce la posibilidad de loarar la esteri
lizacidn mec8nica, mediante la elirminacifn de los micro
orcanismog y su substracto durante la fase de limpieza~-
y tallado.

' Se ha demostrado que a pesar de la esterilizacibén -
de un gran nfimero de conductos dan cultivos necativos,-



-
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para asequrar la continualdad de &sta esterilizacifn en
presencia de restos tisulares infectados constituye una
labor decepcionante que exigqe innumerables visitas y a—-
plicaciones repetidas de drogas irritantes.

Siempre se ha reconocido la necesidad de hacer algthn
tipo de preparacifn del condgcto radicular antes de la-
obturacifn como un paso importante en un tratamiento.

A través de los afos, la preparacib6n de los conduc-
tos ha sido devarias formas.

Instrurmentacidn Biomecinica, la cual se basa en cier
tos principios biolSgicos respecto a la extensibn da -
la penetracibn de los conductos, y en la aceptacibn de-
gue la extirpacién de los restos pulpares constitufa un
factor importante para asegurar el &xito endodbntico.

“Instrumentacibtn Quimliomecanica, Es basado en los -
rrocediemientos en el cual usaremos soluciones de irri-
gacifn.

La instrumentacifn del conducto radicular implica-
que ciertos instrumentos diserados y especificamente pa
rz ser manipulados en el espacio linitado de 1os conduc
tos, se empleaban de una forma especial para la coloca-~
cibén de medicamentos y la obturacifn posterior del mis—
mo.

IRPIGACTONM Y DESINIECCION

Para que un tratamiento endodbntico se logre con &-
xito es importante después de una instrumentacidén hacer
la irrigacidn Jel conducto con una seringa deshechable,
vaciar el contenido de soluciSn ya sea Hipoclorito de~
godio (Zonite), Acua Bidestilada, Acua Oxigenada, y se-

-

introduce al interior del conducto para que log restos—
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tisulares salgan del conducto y sosteniéndo en la sali
da un algoddn seco para que absorva todos los restos,~
&s3to gse har8 cada vez que introduzcamos un instrumento
-y hacer movimientos de limado,

Considerando que-el conducéo se encuentra totalmen
te limpio para proceder a la obturacifn, verificdndo -
tambi&n que se encuentre seco y con una filtima radio -
graffa procedemos a obturarlo, ya sea con puntas de qu
tapercha, puntas de plata, amalgana, segfn la forma de
retencibn, conveniencia y preparacifn de la cavidad del
conducto.



VIII. OBTURACIONM
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VIII. OB2URACION

La Obturacibn consiste er reemplazar el espacio deja
do al extraer la pulpa del conducto radicular y asf subs
tituirla por material segln el gue sea necesario.

Seglin Kutler una obturacifg ideal tendrd los siguien
tes requisitos.

a) Llenar completamente el condudto dentinario

b) Llegar exactamente en la unisn cemento-dentina

c) Lograr un cierre hermético en la unidn cemento-den
tina.

d) Contener un material que estimule a los cemento -
blistos o obliterar biol8gicamente la porcién ce-
mentaria con neoc3mento.

TECNICAS PA:A LA OBTURACION DEI, COMNDUCTO RADICULAR

Existen infinicdad de técnicas para la obturacifn del
conducto radicular de las cuales mencionaremos algunas -
segin el material de obturacifn que empleemos.

OBTURACION POR CONDEMSACIOW LATLRAL

8i el conducto es amplic y no puede obturarse con un
cono finico de gutapercha, :orremos el riesgo de que haya
espacios vacios y no lograremos una oh:zuracidn hermética
en &ste caso emplearemos varios conos Je gutapercha com-
primi&ndo unos contra otros contra l.s paredes del con -
ducto mediante la condznsacifn lateral, para &sto prime-
ro selesccionamos una punta de gutapercaa que haga un ajws
te apical, sin sobrepasar el &pice hacia el foramen, to-
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mamos una radiograffa para verificar si ha cuedado en
el lugar exacto, en caso de no ser asf, hacemos las =~
correcciones necesarias con respecto a la longitud.
Posteriormente se desinfecta el cono de cutapercha
v cubri&naolo con un poco de cemento se introduce y -
se comprime un poco hacia las paredes exactamente don
de ya habla quedado en la radioqrafia y asi se van co
locando las demds puntas pero mas finzs en la misma -
forma que el primer cono hasta cue no cuepan en el ca
ducto, finalmente con un instrumento caliente se se -
ccionan los sobrantes de gutapercha gue salen del con
ducto al exterior, tomamos una Gltima radiograffa v-
vemos si se logrg la obturacibn hermética del conduc-

to‘

OBTULRICIQN ©OR CONDENSACION VEIMICAL

En casos de conductos muy estrechos, en dientes in
feriores o conductos accesorios.

Para &sta té&cnica usaremos un atacador especial, -
primeroc hay que introducirlo unos 3 & 4 my. antes de -
llegar al Spice, luego se selecciona un cono de cutaper
cha aproximado al tamalic del conducto, se humadece li-~
geramente con cemento y se introduce al conducto, lo -
cortamos a nivel cameral con un instrumento caliente y
se ataca al extremo cortadec, no con mucha presidn para
no exponernos a sobrepasar el fpice, ensequida se lle-
vard otro trozo de gutapercha recalentada y asf hasta-
llegar a la obturacifn hermética.



OBTLRECIOM LE CCNO UNICO

Para esta técnica utilizamos un sélo conc de guta-
percha, cuando el, conducto es alarcado ,cbnico, en pie
zas en las cuales tenga conductos muy estrechos o con~
ductos accesorios, sin la necesidad de usar puntas de-
gutapercha adicionales.

Solo necesitarnos medir el cono con la longitud del
diente, y verificando con una radiocraffa procederos a
zementarlo; el cual si gueda largo a nivel oclusal se-
nhace el corte con un instrurento recalentado.

OBIURACION CF CONO DE PLATL

Al iqual que con las puntas de gutapercha, los co-
nos semiden en el conducto radicular, se selecciona un
cono que corresponda al mismo nGimerc cue el Gltimo ins
trumento usado en la preparacibn Jel conducto hasta el
ipice, ensecuida se coloca hasta la longitud requerida
- se toma uni radiografia para observar la relacidn en
tre cono y &pice, si el cono queda corto se emplears -

uno mds delgado, deberi recortarse hasta que guede a-
medio milimetro del &pice.

El cono ¥3 seleccionado se cubre con cemento, el -
cual deberd tener una consistencia densa, v se coloca
dentro del conducto, se usard sSlo un cono deplata.

I'n caso de que havi espacics vaclos entre el cono-
vy la pared del conducto se seleccionan conos de quta =
percna adicionales para estabilizar la obturacién.
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Ya obturado se limpia la cimara pulpar, se obtura -
con cemento de Silicato, o Cemento de Fosfato de Zinc y
finalmente quitamos el dique de goma y tomamos una Glti
ma radiograffa con la satisfaccibn de haber logrado con
&xito &ste tratamiento.



CONCLUSIONES

Esta breve revisién demuestra que el Tratamiento de
Conductos es de gran importancia en la Odontologfa~-
Actual.

Antes de hacer un Tratamiento Endodéntico se debe -
tener en cuenta dque el diagn&stico sea correcto, -~
por lo cual es importante que se integre una histo-
ria clinica tan completa como sea posible, a ésto -
hay que agregar el estudio clinico y radiogrifico =~
que es tambié&n de interés bisico para la seleccibn-
del tratamiento, todo &sto debe hacerse sin perder~
de vista la posibilidad de que surja alguné contra~-
indicacifn para el paciente.

Al hacer una instrumentacién nunca'se debe rebasar-
el limite apical sobrepasande hasta el for&men, cui
dando en todo momento usar exactamente el instrumen
to de la medida o dimensibn apropiada que se requie
ra para no danar las piezas dentarias o bien fractu
rar el equipo de trabajo.

Por otro lado, se debe preever la posibilidad de un
fracaso en algfin tratamiento; si al realizar una ob
turacidn se llega a scbrepasar el limite apical y -
no exista la posibilidad de salvar el diente desob-
turindolo nuevamente, se hace el tratamiento de la-
Apicectomia que permite una obturacién hermética =~
desde luego sa necesita tenexr al paciente en obser-
vacifn periSdica despu#ds de u.. tratamiento, para -
que haya un &xito satisfactorio.
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