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®) INTRODUCCION
b) DEFINICION

INTRODUCEIDON

La eléhuracién de esta tesls no es con el fin de hacer
un tratadc sobre Endedoncia, aino gue es una recopilacibn -
e investigaciln bibliogréfica que servird a todo Birﬁjann -
Dentista o eatudiante de Oﬁontulogia, de una manera practi-
ca y asl tener una visifin ggneralizada de las distintas téc

nicas e investigaciones que ge han hecho en esta rama de la

Udontologf{a.

Se ha escogido este tema, ya gque toda persona que se -
dedique al buen funcionamiento de la cavidad bucal, deberf-
tener presente que es preferible un tratamiento Endodéntico,
v asl evitar la pérdida innecesaria de sus Grganos dentales,
haciando pasible para su conservacifn fisiolfgica y Punclo-

nal.



DEFINICTION

La palabra Endodoncia etimoldgicamante proviene de
tres ralces griegas que san: ENDON gue quiere decir den
tro, y.la palabra ODOUS-ODUNTOS diente, y 'la palabra IA

que quiere decir accién o condicién,

Hay una definicifin que dics:
*Endodoncia es la rama de la odantologia que trata del-
estudio de la prevencifn y el tratamiendo de las lesio-

nes pulpares y secuela periapical®,

"E1 Dr, Maisto define & la Endodoncis caomo parte de
la Odontologfa que se ocupa des la etiolegia, diégn&éti-
co, prevencifn y tratamiento de las enfermedades de la-

pulpa dental y de sus complicaciones,

El Or. Kuttler la define as{:
Endodancia, clencia y arte que se ocupa del estado nor
mal de le pulpa, de la profilaxis y de 1la terapia del-
endodonto (pulpa y cavidad puipar) vy parasndodonto por

sus relaciones caon sl primara.



CAPITULO 1

ANATOKTA DZ LA CAVIDAD PULPAR
Y DESCRIPCION DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES.

Es necesario recordar oue.ovara injciar cualouier trata-
miento, débemos eonocer la anatomia del cammo sobre el cual
Se va a trabajar. Por lo tanto es indisnensable conocer la
forma, tamafio, tooogfafia y disvosicién de la nulva y gond-
uctos radiculares, As{ mismo edad del diente y wrocesos ni-
tolbgicos oue haya nodido modificar la. anatomia y estructu-
ras pulvares, '

-Ia cavidad vulpar estd formada vor la cdmara pulpar y ==
uno o m#s canales vulpares gue comunican con ella y forman
la cavidad central del diente oue estd totalmente rodeada -
por dentina, con excevncién del foramen avical. la cavidad -
pulpar puede dividirse en cdmara pulpar oue se encuentra ni-
reialmente tanto en la region interior de la corona como en
la regidn central del cuello de la raiz del diente. Z1 caral
pulpar o radicular es continuacién de la cdmara ‘ml=nar, g -
localiza en 1la regidn centrzl interior de la norecisn restan-
te de la rafz del diente y se extienle hasta su extremo arie
cal, En dientes anteriores esta divisién no estd bien defiu-
ida y la camira nulnar continua graduvalmente en el conducto

radicular, En 1lo0os diente multiradiculares la cavidad nulnar -



presenta una cdmara nulvar Yinica. y dns 6 t€3 conductos
radiculares,

Ias cavidades de la nulvz' se forman nor dendsito de
dentina y el esmalte de la corona asi como desde la f-
nién de la dentina y el cemento de la rafz del diente,

Ia forma de la cédmara y canales nulnares estin canm-
biando giemore nor el continue denbsito de dentimen -
las regiones neriféricas de la cavidades nulnares,

Ia cdmara oulvar de un diente con dos o mds canales
radiculares congtan de cuatro'paredes, un techo y un -
biso. Ias peredes tienen la misma forma yﬁnombre oue -
las cards resntectivas de la corona del diente y el tec-
ho de la cémera pulpar estd conétituido vor la dentina
gue limita la camara pulnar hacia incisal u oclusal y =-
tiene la forma de esta cera, la cdmAra oulpar tiene ve-
ouefias proyecciones del techo de la cara nulvar direct-
amente por debajo de una ctsnide o 1lébulo de desarrollo
y su longitud varia relativamente con lesclsvnides res-
pectivas,

En términos generales, la forma de la cdmera oulvar
es gemejante a la forma neriferica de su corona,

El viso de 12 cdmara oulvar corre mds o menos narale-
los al techo y estd formado vor la dentina ogue limite la
cdmar nulnar a nivel del cuello, dond= el diente se bif-
urca, dando origen a las rafces. ias entradas de los con-
~ ductos son orificios que se encuentran en el niso de la

cdmara pulpar de los dientes multiradiculares, o atravéd

@



de 108 cuales la cdmara pulvar se comunice con los con-
ductos radiculares, Cerecen de una delimitacién orecisa,
son simoles zonas de transicidén entre la cdmara oulvar y
'1os conductos radiculares- corresoondientes, L.os dngulos
de la cavidad oulpar reciben su nombre de la w»arsdes gue
lo forman. )
Fl conducto radieular es la norcibn de la cavidad ou-
loar oue continua con.la camaraipulvar y termina en el -
forsmen anical . La §gxmétdal'conducto.radiéular sigue -
1a forma general de la rafz ., Colocado en la regidn cen-
tral de la raiz, su canal sigue una trayectoria recta o
longitudinal encorvada, segin sea el contorno de la railz,
3e aivide en tres partes: Tercio coronario , medio y =
apical. En la.regidn del cuervo, donde su rafz tiszne ma-
yor circunferencia, el cenal tambien 2lcanza su mayor C-
ircunfereﬁcia y al reducirse estz en su regidn anical, se
reduce también relativamente la circunferencia del canal.
Cuando hay dos cenales en una sola rafz, cada canal se
encuentra en la regién central de la mitad del didmetro -
da 12 rafz y sipue en ministura la formz general de su —-

ral{z,

El orificio del canal estd generalmente en l2 regidn
central de la raiz,

Para esto, es imnortante conocer en los dientes mult-
iradiculates, el nimero y nosicién de las rafces. Los c-
onductos accesorios son ramificaciones laterales dal con- -

ducto principal y generalmentease nresentan en el tercio



apical de la rafz,.

El foramen apical es una aberturs situvada en la parte'
inferior de la raiz o en su proximidad, a través de la -
cual 108 vasos y nervios entran y salen de la cavidad o~
ulpar, '

Cuando existen canales suplementarios, cade uno tiene
su foramen respectivo,

la forsa, tamafio y nimero de los conductos radiculares
varian segin la edad.

En personas jévenes, los cuernos nulnares son oronunc-
iados, la cdmara pulnar es grande y 1los conductos radicu-
lares anchosy el foramen aoical es amvlio y los conductos
dentinarios tienen.un didmetro considerable y estdn ocura-
dos nor las nrolong2ciones vwrotonlasmdticas, Con la edad,
12 formacién de déntina secundaria hace que los cuernos -
gﬁlnares retrocedan, el denésgto de dentina adventicia re-
duce el volimen de la cdmara nulnar y el de los eonnductos,
el foramen apical se hace mds angosto y los conductillos -
presentan un contenido menos fluido, reduciendose su didm=-
étro ¥ llegando alzunas veces a obliterarse. Ia mayorfa de
las veces, el nimero de rafcos, pero 2lgunAs VsceS UNR Ya-
{z puede tensr mds de wn conducto, Ia rafz mesial de os
molares inferiores, cmsi siempre posee dos condretos, aue
aleunas veces desembocsn en un foramen anical., Ia rafz di-
5tal de 1los molares infariores nveden ocasionzlmente tanar
dy eovinetas ¥ afin la edvided sulvar 8o un diente 9 wn n-
rexdlar nueds bifurcarse en dos conductos,.

Bl foramen 2oictl, no siemnre 3e encuentra en sl centro

del dnice radicular, Burke descubrid oue el foramen 2oical
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eoincide con el centro del épiég en s6lo 40 %4 de los -

casos; en el 54 % restante lgrencontro 2 0.4 8§ 0.7 mm,
del mismo. Por lo nue aconseje que 12 obturacién radi-
cular tsrmine anroximadamente & 0,8 mm, del doice,

Sextn Hese los conductos radiculares son 2ccesibles
e un 80 a 90 % de los c2s03 en los dientes anteriores
y en vosteriores solamente en un 60 & S0%.

.Con algunas enfermedades puede alterarse la form2 y
el tamzfio de 1a cavidad nulnar, fal es el c=s0 de tras
tornos en las naratiroides, ous nertubannel metabolis-
mo cdleico reduciendo el ritmo de formaciédn de la den-
tina vor lo cue los conductos radiculares estdn muy a-
mplios, Otro c=so es el de la dentina opdlescente her-
editaria, en donde la cavidad se reduce muchisimo nud-
iendo lleger a obliterarse totalmente,



CAMARA  PULPAR Y CONDUCTOS  RADICUIARES,

INCISIVO CENTRAL SUPERIORS

Ia cdmara pulvar tiene la forma externa del diente, la
porcién coronaria vosee varedes ebneavas. El extremo in-
cisal es angosto lebiolinguslmente. Formz orolongaciones
o cuernos pulpares: megial, central y distel; el central
es menos largo. Los cuernos mesial y distal son més lar-
gos y delgados,

Ias §aredes del conducto radicular se orientan en 12 -
misma forma aue 18 suverficies de 12 rafz y como en la -~
mayar parte de los incisivos la raiz es unica, recta y de
forma conoide, 1a forma interna del conducto es cilindro-
cbnica, grande y de contorno sencillo, y s6lo ocasionalm-
ente presenta conductos accesorio o ramificaciones anical-
es, en un corte transversal es elintice mesiodistalmente
y redandeado el dpice. A medida que se llega al dnice se
observan irregularidades de 12 suverficie del conducto, =

asi como su estrechamienso,

InCIS1VO LADPsaAL SUysniOR:

I1a rafiy de este diente es recta, con el dpice ligeram-
ente inclinado haciﬁ distal y palatino, el foramen apical
estd francamente en distal y su cdmara opulvar tiene la me
isma forme que el contorno exterior del diente. En un co-
rte transversal del cuerpo de la rafz, la luz del conduc-

to es helicoidal, de labisl a lingual, a diferencia del -

aF



central gque va de mesial a distal.

Su reduccidn en 1la norcién apical hace notoria cierta cur-
vatura en el conducto normalmente hacie distal. la estrechez
en apical y la curvatura oueden causar dificultades en el --
tratamiento endodéntico. A veces.encontramos bifurcaciones -
del conducto, labial y otro 1{ngual.

CANINO SUPExIUR:

T2 raiz del canino sunerior es rects y dnica, 12 mds lar-
ga de 1os dientes de la arcede; llega a tener hasta 1,3 vecw
es el tamafio de 1la coronas raras veces se bifurca y es de f-
orma conoide.

Ia cavided coronarias de la cédmara nulvar es sdloc un ensy-
osamiento del conducto radicular, no se reconnce ni techo ni
wiso, en la resifn que corresnmonde al borde incisal estédn los
cuernos sulnares, Tl conduncto radicular es rayor oue el de 1o
incisivos, tiene forma eliptica, mds amnlio em sentido bucole
ingual. Bl conducio princinal es rects y fGnico el tercio 2ni-
cal tiene forma cbdnice,

Aproxirmadamente en un 25% vuede precentar un conducto ac-

cesorio pue se dirige hacia 1a sunerficie walatina,

PRIVER PRENOLAR SUPZRIOR:

Auwnoue los oremolares gon considerados diente uniradicula-
res, el orimer oremslar sunerior es el vinico ous tiene d{fida
su reiz en wds del 505 de los casos,

Con frecusrcia se enaventrarn 1ot rifees Zusimsdis an wne
noreidn 12 213rao en iintintos srrafoaz, Tlarieds 2] rei) en

gue los tercios anicalss son la Gnica evidencia de oue habia
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dos rafces separadas, y en otros casos més raros todavia
las rafces se bifurcen, la bifurcacibn nuede tener varios
asvectos, desde un® nequefia insinurcidén en el dnice, con
tendencia a sevararsey hasta forrar dos cuermos de-rdiz

" que abarcan todo el tercio anical y a veces un noco més;

a veces la bifurcacién llega haste el tercio cervicel.

21 cuerpo radiculsr meyor estd colocado hacia el lado
externo o vesztibular y el otro nacia 1inéua1 o nalatino.

1a.cdmara bulnar tiene formd cuboide, caracterdstica de
los wnremolar, alarpgada de vestibular a linsu2l, y no tiene
techo ni niso._

. Ia pared oclusal de 1z corona, %tiene nrolongaciones o0 -
peouefios conductos gue s= orientan haeia la cime de las
Qﬁspides, el vestibular es mds voluminoso y largo oue el
lingual, provorcional al tamafio de las clsnides,

El piso de 1a cavidad tiene dos agujeros; uno es vesti-
bular y otro palatino., Ias entradas son en forma de embudo,
los conductos radiculares estdn en el interior de cada ra-
fz ¥ su luz es de forma cirewlar y son liseramente cénicas
desde la cavidad coronaria hasta el vértice en n2pical done
de termina vrecisamente el fordmen, casi siemnre tiene li-
geras curvaturas, Con Irecuencia hay foraminas, gue son a-
sujeros muy neouefios cue forman un2 delta en el dnices tie-
nen el mismo objetivse y muchas veces:sustituyen el foramen
anical,

Ia curvesura nuede a~reciarse radiosrdficarente,

No son rarss los casos con comunicaciones transverszles
aue relacionan entres s{ a 1los conductos orincivales,

%1 cindueto nalatino es mds amulio oue el vestibular.
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SEGUNDD PREMOLAR SUPZRIQR:

Sw rafz es mds larga cue 18 del vwrimero, su anlanamiénto
mesiodistal se acentia, asi como su inclinacidn hacia distsl,

12 cdmara nuloar es alargada vestibulingualmente , como en
a8l orimer oremolar,:

Tos cuernos pulvares son casi de la misma longitud entre
gi{, & semejanza de las chsvides gue tiene la misma altura.'ﬁl
conducto radicular es tnico y muy amnlio en sentido vestibul-
olingual., Puede haber casos de bifurcscidén del conducto, nero
aue vaelven a unirse en el dvice vara tefminar en wn 84lo fo-
raﬁen. Curndo la raf{z es bifida, existen dos conductos.-El B-

gujero apiea 1 es ligeramente insinuedo hacia distal,

PiTidEn MOLAR SUPEKIOR:

- El primer molar suoerior tiene tres rafces, los trzs cuer=
nos de la rafz estan unidos en un tronco oue tiene forma de -
prigma c¢on base cua&rangular, las rafces son: dos bucsles y =~
una lingual, la rafz mesiobucal es de forma viramidal avlanae-

da mesiodistalmente, 2 veces narece un ~'nctio 0 gArra, cuyo
avice es muy agudo y se dirige hacia distal,

Ia raf{z distobucal es mds neocuefla de la tres. En longitud

y didmetro norralmente es recta, nero ocacionalmente se encu-
entra ligeamente curvada en el tercio medio, y sobre todo en
el tercio anical, nacia mesiail en forma ce zancho.

12 rafz linmpal o pilatina es la mds larga de les tres, --

vuede considerarse recta, frecuentemente toma forxa de gancho
con el dpice insinuvado hacie vestibular,
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Ia cdmara pulpar coronaria tiene forma cubdide, E1 techo tie-
ne cuatro orolongaciones oue ée orientan hacia czda una de las
Yisvides, Tl niso de esta cavidad es de forma tra-nezonidal con
base vestibusler,

£l fonde de lz czvid2d nulnar nresents tres orificiss cue
estan disnmuegtas en Dorma trizngular, lz bage del iridnsulo o
encuentra hacis el lrdo bucalvy sl vértice necia linsual, Los
agujeros tienen forma de embudo y hacen commicacidn con los -
conductos, uno nara cada cusrno radicular,

Sn ocasiones la rd{z mesiobucql tiene dos eonductos, o mejor
dicho: el mismo conducto se hifurea en sentido vestibulolineual,
¥ su forma es muy angosza de mesierl a distal, Clinicamente la -
entrada de este conducto es con frecuencia diffcil de encontrar;
y wna vez localizada, es dificil de venetrar, aidn coa el instru-
mento mds fino, El conducto de la rafz distovestibular es el mds
recto, vero se a&dovpta a las sinuosidades de=ella, es estrecho y
cénico nero 2lgunas veces es anlanado mesiodistalmente y es el
de menor dfemetro, El conducto del cuerno radicular -alatino es
redondo o de forma elintica, recto y amnlio; eatrechéndose haciza

el doice y terminando, aleunas veers en ramificaciones anicales,

SEGUNDO MOLAR 3UPZRIOR:

38 muy semejante al nrimero, sS512 oue este molar va a ser un
93¢0 mds peoueilo, a nesar de ocue sus raices son mds delradas y
proporcionalmente més largas, Lis conductos radiculares zon nor
lo general menos curvados, y el orificio del conducto distobucal
se halla por lo gensral mds cercans al centro del diente, I2s r-
a{ces del diente pueden estar fusionadas nero, muy indenwsandiente

de es%0, al segundo molar siempre tiene +tres conductos,
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TEaCEA indlar 3U2ZaTin:

Ia forma de este diente difiere considerablerente & 1os

demds y nuede varizr de un2 renlica del sesundn mnlar hese

ot

2 ode un diante wmirndievlir ejn unn gdl- etanide,

Trnelnnive ennndy 2l Jdients egtd bien-formado el mimaro
de condustos radicﬁlires varia considercbleriente de 1) no-
rmal de otrons disntes suvneriores,

Jo es aconsejable la terapedtica de los conductos radie
culares y gi es imvortante ocue se conserve el diente, siendo
de utilidad alguna técnica de momificacidn. Lo anterior es
aplicable siemore y cuando el dienfe esté en funeidén ¥y tenza

su antagonista,

INCISIVO CENTHAL INFSRIOR:

Lo mismo gue los suneriores, la raf{z es “inica, recta v de
forma niramidal, la reduccién mesiodistal es tan m2recada gue
a veces puede medir la mitad del didmetro labiolinsuzl,

Ia cémar -2 tiene la forra exterior del diente. ZIm la nor-
ecifn coronaria estd anlastada labiolinsvalmente siendo ancha
an sentido mesiodistal, No tiene wniso ni techo., [a vorcién -
razdicular es un ecoducto cue tiene menns didmetros mesiodist2l
y puede llegar a bifurcarse total o varcialmente o bien sugw=
den existir do0s canales pulnares, es ademds la cevidad mds -

pequetia de todos los dientes.



INCISIVO LATERAL INPERIOR:

I2 raiz del incisivo lateral inferior es de forma y nnsicidn
iguales a la deserita en el incisivo ecentral, wero com 2mm., mds
de loneitud, se -uede considerar mayor inclinncidn del tercio -
avical hacia distal, existiendo raroes casos de bifurcacidn.

Ia cdmara oulpar es la misma forme exterior gue el diente. De
payor vélumen cue el central; el condueto radicular es de igual -~
forma, nero mds amplio. 3In ocsciones es tan srande en sentido 13~
biolingual gque se encuantran dos conductns radiculzres, uno labial

y otro lingual, 1los cuzles se wumen en el dnice,

CANINO INFSiIUH:

Ia raz{z del canino inferior generalmente es‘ﬁnica, nerg Con -
mds frecuencia gue el canino sunerior, 3e bifvreca y trifurca, ti-
ane maybr didmetro labiolingual y forma de nirimide cwadranesular,

Ia cdmara »ulvar es sexejarte a la agel caning suneriar es ae
menor aiametro. Con 2lgunad Irecwencig se encuentr2 bifwreaeidn en
gl conducto radicular, uwno labial y otro linsmal, Fararente se =
ncuentran dos fordmenes en uns sola rafz, Cuando axiste bifurcac-

ién, cada rafz tiene su conducto,

PiIyER PEENMULAR INFZRIOR:

ELl primer nremolar infrior es unirradicular e¢n mds del 95%
de los casos, normelmente es de forma anlanada en sentido meiiow-
distal en su tercio medio. El tercio avical es resularmente con-
oide con peauefia insinuacidn hacia distal, Cuando se bifurca, lo

hace de tal manera gue Se coloce una rama del lado vestibuler y
>tra mds corte en linsusl,

14
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En las interpretaciones radiosrdticns debe tomarse comn refe-
rencia el agujero mentoniano que se encuentra en lg tabla externa
del cuerpo de l1a mand{bula. Normalmenie este agujero estd a nivel
o ligerzmente wor abvajo, o debajo de los doas dnices de los nremo-
lares. Ocasionalmente se encuentra distalmeniz de la regidn anic-
al del segundo vremolar,

" 1a cdmara nulnar ecoronaria es una amolideidén del conducto rad-
ieular, semejante al canino, s6lo tiene un cuerno nul»ar, el ves-
tibular, ya que el lingual es efimero, asi como el techo nulnor,
Bl conducto en un corte transversal, redonds o helicoidal de ves-
tibular a lingual, longituvdinalmente es de forma conoide y recto.

e raf{z puede bifurcarse en extensidn variuole, deace el &nice
nasta el cuello, ias aos raices narciales o comnletas son 12 bucal
y la linfual,

¥uy raras vecss, el primer wremolar inferior tiene tres raices,
dos bucales y una lingudl, esto resulta raro en este diente.

SEGUNDD PHEMOLAR INFERIOA:

El conducto radicular del sezundo vremolar inferior se asemeja
por su formz al primer premolar, 3351c cue es liseramente mayor.

El conducto radicular en cortes iransversales e nivel 421 cuello
es de contorns oval y se reduce cuzndn se anroxima a aniczl., In -
nromedio es de luz circular. ¥1 foramen se encuentra colocads norw

malmente haeia distal y con frecuencia tiene foraminas,

"PRINZIR MOLaR INZRIUR:

En este diente se encuentran dos rafces, sitwrdas transversal-

‘mente en relacisn con la mendibula y son: una mesial y otra distal
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la rafz mesial es mds ancha bucolingualmente vero muyy dele
gade y aplanada, es cwrvada en forma regular, hacia distel
conserva la misma dimensién mesiodistal desde el tronco h-
asta cerca del doice. Ia amolitud bucolingual facilita la
existencia de dos conductos. ta raflz distal nuede ser rec-
ta e inclinada hacia distal de cervical a anical, vero en
ocasiones tiene forma de gancho con unag curvatura hacia --
distal, izval que la raiz mesial, O bien, nuede tener una
liezra conversencia, acercdndose los dos tercios anipales

3in llerar a tocarse.

ia

Ia envidad onuln?r comn en t>irs los dientes, tiene forma

exterior de 1la pieza, A nivel iz cuello 12 cdmara milvar -
tiene forma cuadranmlar alzr—2ir rezisdistclmente, In el

fondn estd la entrada de los co3nduetos radiculares, dos na-
ra la rafiz mesial y uno »nara éistal, Las dos cornductos me-——
sicles son estrachos y redondos de la luz., =1 distal es am-
plio en sentido vest{bulo lingual, Raras veces vodemos ence

ontrar un soslo conducto mesial o dos conductos distales,

SEGUNDO LA INFSALOR:

Pademos considerarlo como unz reduccidn de 1as ceracter-
isticus del primer molar irferior. 3Son iguales en nimero, -
nonbre, situaeisn y formas qero al reducir sus dinmenziones

arxamzt 1S ewrvng, concavidades y couvexidadas, 71 esnacin

irgrrraiienlor 2n =% nasuzly, Ian rifecnas se lesvian mis -

S0 4

<y

2cia Aistnl + Tracuventemente se en

Q

pentran urid2s en un 30lo
euarod raliculor,

L edmnre nulnir es imwil 2 13 del nriver molar inferior,
de menor dimensién, lateral, nero de mavor lonsitud entre el

piso y el techo, la vroyecei’n desfe oclusal es cuadrildtera
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mis larga mesiodistalmente.

Cada cuerpo radicular tiene un conducto, vero se oueden

encontrar en la raiz mesial z. dos conductos con wn salo for-

amen. Cuandc el conducto es inico, éste es muy amnlio y en f-

orra de embudo. Si hay fusidn de los cuernos rrdiculéres nuede

existir nronoreionzlmente, un sole conducto amnlio,

1a posicibn del diente es Siemors distal,

L33 CANALZIS RADICULARES.

El ntmero y le distribucibn de los canzles radiculares varfan

¥y nodemos clasificzrlos en:

1:"‘
2."
3-"

>
]

(W]

3.-

9.-

10.-

Jonnnctos
Conductos

Conductos

Jonductos

Conductos

Conziatas

Conductos

Jonductas

narizaiecal: 72 dz ofmirs anloar a Toramen
bifurecados: Va naralslo al cond, nrincinal
oblicuo: ®or su nasicisn ge localize en el
tercio medio,
secundario: Se localiza en el tarecis 2-~ical
lateral: Se localiza en el tercio cerviczl
acresoriss: Corunica al conducto sec. edn -
el vnarndonto.
caboradicul®r: Comunica a cdmsra w»ul»mar c¢on

0 nivel bifureaeidn 2 trifurecacisn

(]

- M -y vy PLY
recurrenses: "aris (21 cirnusrs nringieel s

nifurends razirce M AT

.
)
[.—l

12
ad

l2 ra{z y rarresa a2 unirce 2l

cmmd, arinciaal,

Plexo intercondunto: fomuniea 3 2 cornductas nrincinales

0 bifuréados.

Delta anicals Jerie de termiracisres del conducto »rin.

nal a nivel de anice, con multinles,
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capitulo IT .

PRINCIPIOS QCLINICOS
E{AMEN CLINICO DEL DIENTE A TRATAR,

Uno de los mds imnortantes -rincinios clinicos es el de los

antecedentes del diente 2 tratar, como son los siguientes:

a) ¥alas obturrciones
b) Reincidencias ds e=aries
¢) Traumatismo
© d) Erosibn
e) Abrasifbn
£) Otros

Para la eleboracidn de un buen diagndstico debe hacerse wn -
major examen clinico y a la vez unz buena radiograffa. Ya que
esto va a ser 1la base oue determine el exito o fraemso de los

tratamientos endndénticos. Siendn ndemds una sufe del tratamei-
eats 2 samiir,

Procedimientss elinicos,

Sintomatolosia Objetiva

)
b) fintoratolosle Subjetiva

a) STHULawdL0Ia Ddu IITAL Son Los medins elinicos visuales
de cue nod valemos »ara cor-letar el diasnbatico.

l,~ Txnloracidn e insnsccibn.- vara llevar a cabo estos obj-
etivoe son neceanrior 118 sisgnientes reenisitos.

Smnlear les instrumentos dtiles nara elabrrar un seerteds --

diagndstien, Tales coamo: ninzas de euraeidn, algodén, cucharilla,
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esnatula de gutanercha, motor de baja velocidad, ete.
" Bxplarar con nrecisién y directamente la cavidad, veri-

ficar el niso de la cavidad, si es duro o es blando,

Verificar en oue 23tado se sncuentra la dentina { nor -
medio de cuchsrilla), Revisar si hay nulna exquests, si -

inte~rn o totalnernite dzsiruide 5 hinersrsfiada,

2e- Altaraéi&n e #2lor Aentorio.- T1 cambio ds eolor -
de cuzlcuier Arsano dent-rio indicc altaraciones de dicha
niezz, Debemos revizar si el cambin de color e3 localizado
o difude, 31 obsarvamos una c¢oloracifn amzrillosa, nrobab-
lemente 12 nulna se encuentra atrafiada, ahara si encontramos

una colsracibn obscura hzbrd alsunz-zona de necrosis.

3.~ Percusibn.=Se lleva a e=bo nor medio d=2 solnecitos -
‘suaves en el diente v2 sea ean el ranro del esnejs u ofro

ingtrumento marecids. Zate dn%to nos eyndard.e determinar -

el estado en cue.se encuentra el lissmento »arsdontal.

4,~- P2lvacidn.~ 3e sfectuard nor medio de 12s yemes de -
158 dedoo:kratando de identificar zonas inflamad-s. Revis-
ar el arado de movilidad y nar Gltirmo se hard 1a comozrace

idn en dientes vecinos an comnletz salund,

5.~ “ensivbilidad a los cambios térmicos,=- Si 2l hacer --
notar 1la aolicneiétn de frfo al diente hay molestim, sisni-
fica gue hay vitalidad nulwAr, debemos preguntar a2l nacie-
nte si el dolor desanarece en n2cos semmdos, si 12 resnu-
este eg afirmativa entonces se considera normals nero zi -

el dolor es nersistente y se continua, se sosnechard de una
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nuloitis,.

A 1la avplicacibn del calor, wnor medio de una guianercha a
la flamaz debe oroducir mds o menos los mismos ef:ctos, Solo
one el estimulo calor es menos agudo y tarda un »sdoco rds en

desarnarecer,

6,~- Pruehas eléctricas: 41 isual oue cvalouier estimulo -
2 la vulpa provoca dolor y nos sirve n»uirs ver 3i hay vital-

idad o no del diente de oue 52 trasts,

3, SI0Fa2Ul0NIa sl VA

Iy sintomntolois. sutiietive 23 2auella aue nos nronor-
ciona el naciente ~uiado nor el ¢irwiano dentista, como in-
icid su nadecimiento, hace cnanto tismpo ¥y cve cambios h3 -

notado 2 la fecha, etc,

Historia del dalor., Al elaborar 12 historia clinica =-

del dolor se clasificard en la simuiente formz:

Cnonologi&*de aniricidn, 20ul se depe interrngzr al je
aciente, si éste es:

fiurno, orovoeado, esnontaneo, irradiz2ao, noeturno, v
ersistente { si es par horas o vor seg. ). Tivo de dolor: si

dste es agudo, vunzante, fueaz,

Intensidad del dolor: Se le nreguntard al naciente si -

es vercentible, si es tolerable o intolerzble,

Ubicaeidn: 3i Yo nersibe en un lugar determinado o en -
un drea esneci{fica, nor ejemnlo en mitad de la cora o si es
irradiada, '

Tstirulo: Qué lo nrnduce o lo modifica, si se nroduce -

con frio, ealor, deido, dulce, 2l mzsticar, al cenillarss o
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TECNICA ANESTESICA EN IA PULPECTOMIA

¥n el tratamiento endodontico es de uorimera imvortancia

lograr un buen blooveo de los nervios gue inervan el -

6rgano dentario por tratar, esto se va a lograr meiian-

te un anestésico local, el clial deberd contener los sig.

requsitos:

1--
2o

30"'
4.-
5--

6-"

perfodo de introduceién corto.

Duracién prolongada, pues vara esta intervencién
se necesitan de 30 mint. a 2 horas.

Ser vrofunda e intensa, nara efsctuar un tratam-
iento totalmente indoloro.

Lograr un camso izquémico nara evitar hemorrasgi-
as y la decoloracidn del diente,

No ser t6xico ni sensibilizar 2l naciente ( que
no nroduzea reacciones secundarias).

No ser irritante, para facilit T una buena rena-
racidn nostonerasoria y avitar 165 dolares que -

nueden preientirse desmuis de la intervencién.

Entre los anestésicos que reunen estas carscterfsticas

* estdn los derivados de la anilida (xilocainas, procainza,-

ete,) los cuales podemos encontrar tajo nimeros nz2tenta-

dos,

Para -1a insensibilidad de 12 opulpa y el veriodonto -

.recurrimos generalmente a las anestezias del tipo infil-
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tratives, regzionales o dinloices,. ]

In 108 enestesizs wor infiltracién resulta convenisnis densz-
itar 03 2 tres zoins de solucidn anesvesica en 16 resién Su-
brmcosa y esparar anroximadamente dos minutos 2ntes de volver
2 inyectar. De eata maners observaremos la toleranciz del m=w
naciente al anestésico y 12 sezunda inyeccién, mds srofunda -
resultard indolora, 3n rezlided 1la cantidad de anestesia gue

se reouiere nara 1a oulnectomia difiere relativamente de 12 -

anestesia ague se necesita nara la orenaracién de una cavidad.

Ia analgssia de los dientes suneriores cuyz inervacidn sens-
itive aferente es funcién de lo¢ nervios dentariss anterior,

medio y postrior se obtiene de la siruiente manera:

a) Imecisivos Superiores.- No ofrecen dificultades, 12 tée
cnica consiste en anestesiar directamente el nervio denterio
a nivel del énice radicular del diente gue se intervendrd, S3e
introduce la aguja oblicuemente nor su bisel hasta el »erios-
tio y se desliza hacia arriba nor encimz del Z-ice radicular
donde se invecta lentamente 1la solucidn Znestesica, 12 nolfe-
sidad de 12 tablz externa nermite 1la nanetracion de dicha so-
lucion de modo oue al cmbo de algunos minutos 12 nulea estard
insensible,

Ista anestesia puede fracesar en caso de oue los incisivos
suneriores estén inervades vwor alzuna rama del nervio nesond-
latino, que sale a nivel del agujero palatine anteriosr, I2 -
infiltracibn labial es complementada inyectando nrofundnmente
vor palatino Scmd de solucién anestdsica en el esw-eaio ¢orare—~
ndid> entre 123 raices de los incizivos centrelas o en 12 zons

corresnondiante al dvice del diente a » nar intervenir,

.

8) Canino sunseTiasr.- A veces es Af{ficil obtensr 1~ snasvia-is
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¢

de 1& pulna nor inveccidn directa 2 nivel del &nics rz.
-dicuiar.Apues a ega 2ltur: 1la tabla externa es nenis -
pornaa v 1las ramificsciones del nervio dentario znter-
ior penetran nrofundamente en sl diwlog. In cego de I-

raocaso conviene anegtesiar el narvio infrzorbitsrio

{0

su salida del crdneo. Se utilize una a=uja d2 5 cm. de
larzo, oue se introdves verticzlmente v un noeo h=cia
atres vor el surcn vestibular, a l2 altura del nrimer
nremolar, al lleger cercz dsl rehorde orbitario se de-
posita la solucién.

3i no 8e conzidera insensibvilizar comnletarmente la
nulna, nuede aun recurrirse a la anestesia distal y 2
la dinlnica,

I2 zZnestesia aistal exize ura discreta oresisn del
dmbolo de la jerinega, n2ra vencer 12 reiistencia oue -
el tejido esnonjoso ofrece al n2so del 1iouido, wor lo
cial debe utilizarse una.jeringa metalice con aoqujad -=
ecorta y rizida. la aguja se inttoduce en el tabique b=
seo interalveolar vor distal, »racurando nenetrar el -
diploe donde se inyecta lentamente 5 cm3 de solucisn -
anestésica vreviamente entibiada, 5i el liquido iles=
al hueso gue rodea el dnice radicq;ar, la anestesia de
1la ‘-ovlpa y el overisdonto es instan%anea ¥ comnleta, -—-
debiéndose trabajar con rdnidez y extirnar la nulma a-
ntes de oue anarezca nuevamente sensibilidad,

Si la anestesia distal fracasa =mor la immnsiblidad
de 1llemar hasta el di»loe ¢con 1z aguja, ouedz el recur-
so de meriorar nroviamente la tabla externa desl hneso -

con unad fresa e intriydweir luexo l2 asuja wer 12 narfor-



acién, para inyectar el liounido en nieno tejido asnonjoso.

Iz ansytesia dinloica sxige observar détenidnmente 12 -
ragiografia, nara pbder soreciar la senaracidn existente -
entre la rafiz del diente vor intervenir y el vecino. En -

cada ca3o debe buscarse sl lugar mis anroviade oara la pe-

rforacién, para no correr el riesgzo de lesionar la parad -
radicular,

f

C) Premolares Suveriores.~ Ia anestesia »ulnar se ovtiene
generaliente con 1aciliuad nor 12 inyeceidn direcza a la
altwa del dnice, I2 norosidad del hueso a ese nivel nerm=
ite insensibilizar ranidamente el nervio dentario medio, -
que suele inervar los nremolares y frecuentemente la rafz
mesial del »rimer molar, 54 esta anestesia fracasa, se nue-
de recurrir @ 1la distal y adn inyectar oor nalatinog una -

peouefiz cantidad de ligquido @nestésico en la regidom corre-
spondiente 21 avice radicular,

D) iiolares Superiores,- Jon inervados vor el nervio dente~
rio vosterior, Se va anestesiar nor vestibular a nivel de l-
08 £pices del molar por intervenir o bien inyectando la so=
lucidn anestésica co oo de 1a tuberosidad con 1a gue se cone
gigue la insensibilizacibén simultdnea de los molares o ses
de los tres, Trantandose del orimero debe recordarse cue la
rafz mesiovestibular puede estar inervada wor el dentario -
medio,

I2 inyeccidn’ vestibular en los molarss suneriores nuede

comnlementarse con le nalatina en la regitn de los dnices o

24



en el agujero palatino ‘posterior para anestesiar el nervio pa-
latino anterior en su selida del maxilar, Esta inyeccidén es a-
conge jable para paclentes con umbrgl bajo al dolor debido & o=
e se reduce el temor provocado al sentir la nresién de la gre
apa sobre la mucosa.

A) Incisivos Inferiores,- Ia anestesiz oulwar se consigue fd o
ilmente por la inyeccién apical del diente que se tratard, Ia
‘porosidad del hueso vermite la nenetracién de 12 anestesia, ~-
‘pero én ceso contraric puede recurrirse tamoién a la inyeccidn
distal o a la anestesia regional del nervio uventario inyerior

a nivel ae la espina de spix,

B) Caninos y rremolares Inferiores.- Se aplica como en log in-
cisivos la anestesia apiecal, pero la menor vorosidad de la ta-

bla-externa obl;ga a gtilizar con mayor frescuencia 1la inyecci-
~ 6n regional o la distal,

C) Molares inferiores.~ En estos, el intento d2 2nular la sensi-
vilidad vulvar fracasa con mayor frecuencia.

12 anestesia del nervio denterio infarisr e¢s el nrimer recur=-
so que se utiliza y anroximadamente 86lo ar 12 nivrd de los casds
ge lazra insesivpilizar 12 nulmn2 narz2 sermitir su extirnaeidn in-
dolora,

Se z2consejz inyectar anestésico en el surco mandidbuler vara -
lograr el blooueo de 12 inervaci6n comnletamenteria oue llema al
través de los orifcios accesorios, A3{ se logra anestasiar ramas
del melohioideo, del auricular temnoral y del bucal largo sin -

tener la certaza de que el bloaqueo mandibular dio resultado, co=-
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nsiguiendo asi{ solo anestesiar la mucosa del c2rillo, lo gue
da le impresién de haber losgrado una buen2 anestesia, hasta
gue el overador se desencafia 2l intent2r nenetrar en la cde
marz pulvar. 35 aconsejable no hacer ninsuna infiltracién -
hasta cue se haya comnrobado aue cxicte un blooueo mandibue
lar adecuado, 1o cual se »uede comnrobar cuando 2l labio --

inferior estd anestesiado,

Ia falta d= anestesia comnleta también nodria deverse, -
en algunos czs05, &l hecho de que l2 soluecidn inyeciada no
llegue 2 los filetes mds centréles del tronco del nervis —-
dentzrio inferior, cue son nrecisamente los aue inervan la
pﬁlpa. Ante esta situzaeciodn conviene reostir la inyesccidn —--

procurando una mayor wnenetr=cisn,

Por 1o regular para obtener una buerz ansstesia, bastan
de 1.5 a 2 cn? de solucibn y el dioue de cmucho no deberdn
colocarse hasts tener seguridad de sve el bloocueo mandibe~
ular fue efsctivo.

fuzndn se penetracén-le dentina o Se 2cerca a 1a »ulna v
el opaciente manifiesta dolor, no ze debe sesuir insistiendn:
Se procede 2 sellar temwnoralmente con el eavit, se rstira el
dicue y =& vuelve a inyector ~ar~ sbtener anzlzretiz 25 oro-
fuanda, dezaés se contirua 12 onereeidn, o23ra ai 2l qcre
er. un onerny i > fodsvia pa AUy “nasiacic gomnlats o rea

. 1z

$4

0

2
r
D
Rl

- inyeceidn intamlnar, rue 2s 13 cng ze talier di-
rectamente 2n 12 wall:z, ya sar coronzaria o radicular, ts -
ino de anestesia estd esnscialrente indiceda desavéds de ob-

t
tener la anestesia relativa de la »nlna nor las téenicas coe
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munes. :

Reguiere pora su empleo ura exnassicidn pulnar que nermi-
ta la entrzda de la aguja y cue. nuede lograrse verforando -
la edrmara con una fresa esférice necuefa accionzda nor 18 -
turbina de alta velocidad,

Se advierte al naciente oue la nuncidn es dolorosa, nero
ogue 125 nrimeras dos o tres eotas inyectadas son suficientes
nara inseaibilizar en forma total o ihmediata 1a oulna,

Ia saolucion aregstesica entihirla debe inyectarse muy lent-
amente; si la infeccifn yul'ar no es muy nrofunda, nuede ava-
nzarse con la asujz hasta la entrada de cada conducto con el
objeto de introducir una gota de 2nestesia en cada filete ra-
dicular e insensibilizar lo mejor nosible las vecinlades dé -
los dpices radiculares, Esta técnica es efectiva, mis no debe
utilizersg como medida sunlementaria dungue no reemnlaza una
buene inyeccibn brimaria.

Algunas: veces cuando la anestesia resulta insatisfactoria,
d«bido & oue 12 pulva se encuentra inflamada, se susnenden le-
osintentos de extirnarla y se coloca una torunds de alsodén -
imoremnado con clorobutanol al 25 % en aceite de clavo ¥y se -
cubre con una cz2na delgada de 6xido de zinc ¥y eurenol o de we
onder wack, evitands nresionar sobre la nulna si ha havido ==
exmosicidn de ésta, In la cita nara dias n® teriores se term-
ina la onefacibn con anestesia normal,

"Los dientes con vitalifad se limen comnletamente en la »r-
ime:2 cita, =ara cne en lag subgecuenter no 9¢ reosviera de 1a

znestesia, Zn dientes desw:lnados no hay necesidad de usar —-
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anestesicos durante el tratamiento, auncue estd indicado
por el avayo vsicoldgico oue ybtinda a nacientes anrensi-
vos, en estos casos la cantidad de anestesiz es minima y
1a infiltracién serd suficiente.
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- CARTYLLY IIg

SELECCION DE INSTHUNENTAL -
PARA IA PULPECTONIA,

3n 1z pulpectomfa total, se emmlean la mayor narte del ins-
trumental utilizado en la prevaracién de cz2vidades, tanto r-
otario como manual, vero existen instrumentos exclusivos, e-
mnleados UGnicamente en 12 prewnracidn de 1a cavided nulnar 7
conductos radiculares,

gtro aswects primoraizl en 12 sndaydoncid 23 12 astersli-
zocibn de instromentos nara evitar la eontamiracisn de la c-

avidad nulnzr y conductos.’

WE2TODOS DR ESTERZLIZACION:

" Todo inatrumental y mﬁferial aue nenetre en le cavidad
o anertura, deberd estor nerfectamente egtéril, +4odo aounsllo
que no togue la entrade como son las ranos.del onsrador, rma-
nzos de instrumentos, ninzas, alsodonera, etc,, no es indise
penszble que se encuentren estériles, sino-ten sdlo limnio y
desinfectada.-

Los metodos mds comunes de esterelizzcidn son lossiguias-
ntes:

CaLia hULECO: Zbullieidn dur=nte 10 a 20 mint, aumentando

nastilias alealinas de carbonato y fasfato
gédico para evitar la corrnsién o cue se m-
anche el instrumental,

Otro método vara esterelizar a hase de calor nfmedo os el
avtoclave, con vanor a nrasidn a 1207 durante 10 a 30 ming.,,
estz metodo estd indicado mars 14 wmayor warte dol instrumente
al, incluyends gasas, dioue de goma, norsadiove mesdlico, »r=

anas, etc,



CiLOR 33C0: ‘ » :
Trdicado en 105 1nstrumevros ws doliceios eums nugden
narfer €l corie o 119 (11M*" ens:nchaiér?s;'ti?drerviqs,
fresas, atacadores, coniznpaadores, efc. ?s*' ismo muntza
de nanel, torundas de 2lzoddn y rellos de 21lgidén)..
I9s instrumentos deberan envolverse corn wn . mafio o serw

villet2s ¥ someterlas el calor =2c0 de 60 2 90 mint, = 150°,

Z3TZALLIZADOM DL ACHLTE:
Indicado en nieza de r&no, contrdnegulos, tijeras, ner-

faradoras, vortagravwas, ya cue este metodos esteriliza, co-
nserva y lubrica,

FLAKZADO:

Con este método se esteriliza en nocos sepundog,

AGE \TEb QUI..ICOS:
3e vtilizen mercuriales orgdnicos, 2lcohol efilico dz -
70°, 2leonnl isonrovilico, 21lcohol formalima, comnmuestas -

de amirio custerrarin t2les comny clorurn dz benzdlionium,

Otro wunto nrimordial nara o1 &xito 421 trotamiento ene
dodéntico es contar con el esuing de dizmisticor adecnzdos
aparato de rayoss ¥, esnejo, ninzas de curteibn, exnlorador
endoddéntico, cuckarillas, uvulpometro y lémpara'de transil-

yriinacidn, -

INSTRURZHTAL PARA AISLaLTZNTO DIL GALNPD JPIaalIRIO,

Todo tratamiento endodsntico debe ser nrecédido vor --



el aislado del diente, mediznte el uso de zrava y digus 42
goma, apliecando asi todas las reglas de 2censia v 2nticen-
sia; ademds de orever accidentes nenosos como: lesidér gin-
gival nor cadsticos o la éaida de instrurentas "Hara condu=
ctos en las vias ressiratorias y digestives,

Con el aislado del cenmmo onerztorio se nodrd trabojar
mds cdmpdamente en un camno seco, libre de .la contaminaci«
én con la saliva o con 1los dientes contisuos.

Al enlicer ei dique de goma, ge debe nrectar atencién
especial a los dientss y encie corrvesnondienses 2 12 ragi-
én dande se colocer?, Las dientes deberdn ess r 1
sarrs vy crries, logs cusles debardn elirzinorse v obTurarse
- orovisionalmente con cementa de oxifosfats cuidando ds de-
jar libres 1los esvacios internriximales nura lacrar el aj-
uste perfecto de dioue 4 e goma y facilitar 1la colocacidn
&e las gran»as.

PIRTPADINUE:
Tambien llamado arco o bastidor, los mis comunes son:
a) De ash
b) De Young (el mds usado)
¢) De ostby ( vortadioue de nldstico, cerrado, nue ne=-
rmite la toma de rediosrafias en 1z cond-
uctometria, conometria, y corndensaci’sn, —-

sin tener que retirarle) Tgtd indicado &n

vremolaras y molares,
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DIQUE DE GOMA:

Los hay en diferentes colores ( girs, negro ) espesores y an-

chos. Se cortgn seglhn las necesidades.

pINZAS PERFORADORAS:
Hace perforaciones circulares en cinco tamamiios, se haran se~

gln el tamafio del diente.

GRAPAS:

Existe una amplia varledad de ellas, las més conocidas son las
fabricadas por S.S. White, Ash e Ivory,

Las més usuales son las fabricadas por S.S. Whites

= Nos. 210 y 211 para incisivos

- Nos 27 y 206 caninos y premolaras

- Nos 26, 200 y 201 para molares,

PORTAGRAPAS:

Pinza portagrapa de Brewer, que deberé ser§1r para cualquier
modelo de grapas. |

Una vez coclocados los instrumentos nacesarios para aislado del
campo operatorio con.grapas, dique de goma, eyector de saliva , setc.

ge limplark el diente por tratar y el dique con una solucidn anti--

séptica.

INSTRUMENTAL PARA EL ACCES0:

Se usarfn fresas d¢iamante c¢ilfndricas o troncocbnicas, en el
iniclo de la apertura, principalmente cuando se vaya elininar es-

malte, 0 en su defecto fresas de carburo de alta velocidad nfim, 2
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Tanbibn serfin do gran utilidad las fresas redondas del No, 2 al 11
¥y las fresés en forma de llama, las cuales estfn indicadas en la -
ampliacidn de conductos. Serh conveniente contar con fresas para

pleza de mano de alta velocidad como de baja velocidad.

SONDAS LIJAS:

‘Llagadas tambin exploradorcs dé conductos, las hay de distint-
o8 calibres y se¢ utilizan para tomar conductometrfas, Su seccidm t-
ransversal es circular y su di%metro disminuye paulatinamente hasta '
terminar en una punta muy fina. Para dientes posteriores e ihferiorea
50 emplean sondas con mangos cortos, las hay tambien sin mango, las

cuales se utilizan con porta sondas de distinta:longitud.

TIRANERVIOS:

Llamados tambibn barbadas, se caracterizan por tener barbas -
retentivas que al penetrar en la pulpa dental o restos necrbticos -
se adhieren a ellos parya arrastrar en el momento de la traccibn el
contenido de los conductos.

Antiguamente se fabricaban con mangos intercambiables, actualmente
se nanufacturan con mangos metilicos o de pléstico.

Las barbas del tiranervios pierden répidazente su filo y au po-
dor de rotencidn, por lo cfial deben de utilizar una sola vez,

También nay extirradores o tiranervios con aletas cortantes -
86lo en el extromo del instruuento y se utilizan para eliminar restos
pulparesde la parte apical del conducto.

‘Los tiranorvios largos se usarln para dientes anteriores y los

cortos para dientes posteriores.
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INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS

Estos imstrumentos se utilizan para ensanchar, ampliar, y alisar
las paredes de los conductos mediante el limado de las mismas,rf
ealizando movimientos de impulsibn, rotacibém, vaivén y traccibn,
Los mAs usados en endodoncia son las limas y ensanchadores 0
escoriadores, los cuales se diferencian entrs si,_poqge las limas
tienen mfs espiras por milimetro. ( 1.5 a 2.25) éspiras por ala.
oscilando pdr 22 a 34 espiras en total de su longitud activa, --
mientras que los ensanchadores tiehen menos (0.5 a 1 por mim. )
oscilsrdo de 8§ a 15 esplras en total de su longitud activa.

Las medidas para limas y esgar@adq}es de instrumentos conven=-
cionales son los sisuientea} 0.1, 2 3 4 5,6, 7,8,9,10, 11
¥ 12 vienen provistos de un manguito, que puede ser corto, para =
los dientes posteriores y anteriores superiorns, Se obtienen en -
distintos tamafios que varian genaralmeﬁte entre 20 y 30 mn. Los -~
mismos nfimeros de instrumentos de dimtintas marcas, presentan va-
riaciones apreciables en ou forma y especialmente en su estesor.

Adem&s no hay exactitud en el aumento progresive de espesor
del instrumento entre cada nlimero y el siguiente de la serie.

Green (1957) encontrd diferentes importantes en &l calibre de
loe instrumentos. Parﬁ un tamaifio dado, al nedirlos con zicromedi--
cibn, surgiendo la necesidad de mejorar oste asvecto .

Ingle (1961-1965) tambifén midisron limas y escariadores, utili-
zando -un microcomparador electrdnico y encontraron grandes variaci-

ones en el difmetro y ha conicidad ds los instrumentos de un tamado
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deterninado, Dichos aui:res surgleron que el aumento del nimero
del instrumento signifique un aumento definido en su difmetro y
en su conicidad y actualmente puaden obtenerse de distintos fa-
bricantes, limas y escariadors estandarizados, con comprobacibn
exacta de sus medidas y progresibn, controlada en el aumento de
-BUS ©BPEEQreos, |

Las reglas para la nfmeracidn amon las‘siguientea:
la. Los instruzentos sorfin numerados desde el nfimero 10 hasta el
140; los nfimeros avanzarfn en unldades de 5 hasta 60 y en unidades
de 20 hasta cl 140, |
2a Cada nlmero representara el difmetro del instrumento en dbci-
mas de milimetro en su extremo,
3a. La parte activa del instrumento se extender& 16 mm. se obt-
ienen de manga corto, para los dientes posteriores y de mango -
Jargo para los dientes anteriores.

Para 10s implantes andodéﬁticos intradseos se pueden conseguir
“en el comerqio oscariadres estandarizados de 40 mm.

Los escariadores de mano, posibilitan un mejor control; los
escariadores para torno se utilizan en las pleza de mano o en &l
contringulo y son mis rigidos que 108 manejados a mano. En su pa-
rte cortante presentan variantes de forma, de acuerdo al uso al
que est®n destinados y deben emplearse con prudencia ¥ en cas0s
bien determinades.

Las 1imas para conductos son instrumentoa destinados espetla-
1ménte al él;sado de sus paredes, aungue ayﬁdaﬁ‘también & BU ene

sanchamiento, Se fabrican doblando un vistago cuadrangular en ~=
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forma de.eésplral, mis cerrado que. los ensanchadores, con su extremo
terminado én punta. Como tien¢n mayor cantidad de acerc por unidad
de iongitud, gs tuercen y doblan menos que los ensanchadores, por
1o que constituyen el menor instrumento para el acceso al &pice en
gonductos estrechos y calcificados,

Trabajan por impulsiba, rotacifbm y traccifn. Se utilizan em la
preparacibn de conductos, las limas con cola de raton, en las cuales
su parte activa presenta barbas perpendiculares al eje mayor del -
inatrumento mientras que las limas tipo Kerr, tienen filos en lu-
gar de barbas. Las limas escofinas dé hedstrom en su parte activa
presentan esperial en forma de embudos invertldos y superpuestos,

Las hay con mango corto y largo, del O ail 12, las del mango la-
rgo se proveen rectas y acodadas. Cortan mis ripido que las limas
corrientes y presentan gran utilidad en 1§s conductos amplios.

La identificacibn del espagor de todos estos lnstrumentos en -
su parte activa se¢ efectla por mediq marcas en forma de limas o nfi-
mero, ublcados en el manzo. 5in embargo como el reconocimiento de la
nnméraci6n sae tificulta, se fabrican con mango de plistico de dife-
rentes colores,

Para los instrumentos estandardizados algunas fabricas poseen ~
topes plhsticos de dlstinta altura que se fijan en el mango y perm-
iten controlar la profundidad de accibn del instrumento dentro del
conducto,

Debe disponerss de una adecuada cantidad de distintos tipos y
nlmeros de instrumental para prevenir cualquier eventuzlifad qae ~

pudlera presentarse durante el tratamiento.
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Los instrumentos para conductos, como otros instrumentos dentales,
pierden su filo con el uso y es df{ficil darse cuenta porque las ==
espirales 6on muy pequeidas y porque no terminan en filo de cuchillo
sino~en filo agudo de seccidn cuadrada. Los instrumentos desafila-
dos, en lugar de cortar tienden a trabarse y retorcerse en el .con-
ducto con el peligro de rotura., Es pues conveniente examinar frec-
uentemente los instrumentos cortantes lo cual se hard con buena
luz y un lente de 5 a 10 diametros de aumento, especialmente exti;

rpadores pulpares y ensanchadores,
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INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION DE CODUCTOS.

Se usarfn de acuerdo com lg técnica a seguir y los materiales que se

utilicen, Los principales son:

a) Condensadores
b) Atacadores
¢) Léntulos (movimiento rotatorio)

d) Pincas porta conos.

a) CONDENSADORES: Son vhstagos methlicos de punta aguda, dest-
inados para la condensacidn de la gutapercha, pues permite obtener -
egpacio para la‘condensacibn de nuevos conos. Existen diferentes fo-
rmas de estos como son: rectos, angulados, biangulados y en forma de

bayoneta,

b) ATACADORES: son vAstagos metflicos con punta roma de seccibn
circular, se utilizan para atacar el material de obturacibnm en sent-

ido corona-apical.

¢) LENTYLOS: Son obturadores en forma aspiral de movimiento rot=-
atorio para pleza de maro o contringulo que mediante el movimiento gi-
ratorio conducen la pasta obturadora en sentido corono-apical. Tambiéfn

son utilizados para la introduccibn de pastas antibibticas.

d) PIN2AS PORTACONOS: Las hay de dos tipos; las de forciprosibn -
que se utilizan para transportar las puntas de plata a4 1os conductos -

( pinzas de howe, de Stieglitz, Aurbach) y las de presibn digital que



sirven para llevar puntas de gutapercha y de plata,

e
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CAPITULO 1V,

TECNICA  OPERATORIA.

GENERALIDADES2
‘ La pulpectomfa total se define como la eliminaclfn de -
toda la' pulps tanto de la chmara pulpar como de los conductos
radiculares, asl como la preparacibn, medicidn y obturacibn -
-de los conductos radiculares, Se le llama pulpectomfa total -
para diferenclarla de la pulpectomia parcial o pulpotomia en
la que s8lo se extrina la pulpa corcnaria y con a].guna_ frecu-
encia sl terclio coronarioc de la pulpa radicular.
| La pulpectomfa total so puede clasificar en biopulpectw

omfa y necropulpectomia,

INDICACIONES:

La pulpectomfa total se realiza ante todas las enferme-
dades pulpares de carfcter irreversible ¥y que se consideran -
intratables, como son las siguientes:

a) Traumatismos, en los cuales se vea afectada la pulpa

b) Pulpitis Infiltrativa

¢) Pnlpitis Hemorrigica

d) Pulpitis Ulcerosa

@) Pulpitis Secundaria o Hiperplisica

£) Pulpitis Crénica

&) ReabsofciSn dentinaria iatensa.
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Para evitar que con el progreso de la reabsorcibn se pueda pre=-
sentar una comunicacibn lateral de la pulpa con el periodonto,
perforando la raiz. .

H) En dientes amsriores con pulpa sama, Pero que por razones

protésicas se necesita establecer una anclaje radicular,

ACCESO A LOS CONDUCTOS.

El acceso al conducto consiste bhsicamente en qui.tar el techa
de la c&marg pulpar sin afectar demasiado el piso de ia nisma. =
La abertura debe realizarse con la minima destruccidn de la esf-
ructura dentaria, procurando obtener una entrada directa y recta
con el objeto de sxtirpar conmpletamente al contenide cameral. La
obtencibn de un buen acceso es importante, ya jue este factor --
pucde determinar el 8xito o fracaso del trataziento.

El primor principlo es evaluar cuidadeosamente su posicibn en
el arco, tanto mesiodistal como vestibulo lingualmente. Es nece-
sario determinar el Angulo aproximado que tiene la cara vestibu-
lar de la co-ona en relacibn con la superficie de la rafz y la -
mejor manera de lograrlo es por la observacidn y palpacidn de la
aucosa que cubre la cara vestibilar de la misma.

La radiografia se estudiarh minuciosamente para los efactos de
ubicar la clmara pulpar y el conducto o los conductos radiculares,
tambien es conveniente considerar si el diente ha migrado o si -
tiene una restauracidn coronaria completa, con el objeto de po==

ner on relacibn adccuada estas transformaciones con la clmara del

diente,
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La entrada inicial a la chmara pulpar se realiza con alta velocidad. -
Este primef corte debe ser pequefio y dirigido a la regidn mayor de la
cavidad pulpar, la fresa‘estar& colocada en la misma postcidn que la
ralz.

Cuando se ha alcanzado la clmara pulm se siente menor resistencia,
en este mouentd se suspene el torno de alta velocidad y se procede a -
remoQér entoramente todo el techo de la chmara pulpar, asil como 108 ==
socavados, utilizando el torno convencional o de btaja velocidad con f=-
resa redonda y en forma de llana, 8sta filtima es la is fitil para est-
aﬁleéerla via e acceso directo al coaducto; cuando se utilice la fre~
ga redonda deberf ser menor que al tamafio de la chmara pulpar, de tal
manera que 8o sienta la entrada.

Con el objeto de evitar cambios de color en el diente y obtener =
resultados negativos, es necesario debridar completamente la clmara p-
ulpar de los conductos. Los casos contrzrios se deben a descomposicibn
de pigmentos heafticos, por residos de pasta sellante o por microorga-
nismos viables que permanecen an‘el tejido pulpar remanente,

El piso de la chmara pulpar debe dejarse intacto, con el objeto -
de aprovechar sus contornos naturales, asi como su declive para facils
itar tanto la preparacibn de conductos como la entrada de ios instrum-

entos y puntas absorventes dentro del comducto,
DIENTES ANTERIORES SUPERIORES:
Los incisivos centrales y Iaterales, as{ como los caninos, siempre

se abren por la superficle lingual. La abertura se hace en el centro de

" esta cara. Il contorno de la absrtura es similar al contorno de la sup-
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“erficie lingual del diente que es angosto meslo-distalmente a nivel
dol tercio cervical y ancho en su plano incisal, En pacientaes. jéve-
nes con‘cémaras amplias, la abertura debe ser mds grande que en paci-
entes mayores con chmaras pequefias.

La perforacibn inicial se realiza con una fresa de alia veloci-
dad de carburo en forma de bola, Se'comionza en el centro de la supe-
erficie lingual con el eje mayor de la fresa perpendicular a la sup-
erficle del diente, la fresa se mantiene en esta posicién, hasta que
haya perforado el esmalte y se encuentre en la dentina. En seguida -
ge inclina la cabeza de la pleza de mano en dlreccidn del borde inci-
sal del diente, ce tal manera que el eje mayor de la fresa quede pa-
ralelo a2l eje mayor del d;ente. En esta posicidn se penetra en la de-
ntina y se termina el contorno de la abertura. Es importante cambiar
la direccibn de la fresa ten pronto se penetre em la dentina, ya que
si pe mantiene la misma direccibén decuando se entrd al eszalte, se -
corre el riesgo de perforarlo en su cara o surerficie labial, Zste -
riesgo aumenta cuando 1a abertura se inicia muy cerca del tercio in-
c¢isal o0 cuando sxiste recesibdn pulvar.

o debe intentzrse p2netrar dentro de la clmara con alta veloci-
dad, pues la sensibilidad del tacto y de la vista se reducen trabaj-
ando a grandes velocidades,

Se prefiere baja v4locidad, oues as{ el operador se percata de la
entrada a la chnmara y se orienta respscto a su posicién,

Una vezque ha penetrado, se utiliza una fresa de forma de flama =-
\para formar una entrada hacia el conducto, Esta fresa es eficaz porque

no es de extremo cortante y la punta puede introducirse en el orificio



del conducto sin temor de que corts la dentina.

DISNTES ANTERIORES IFERIORES:

Las aberturas linguales en los dientes anteriores inferiores
son casi iguales ~we 1 8 de los anteriores superiores, aunque gene-
ralnente son mis pequedias, ya que las coronas tambidn lo son,

Al igual que en los dien es superiores, el contorno de la a-=
rbertura es similar al contorno de la superficie lingual del d;ente
la abertura es nis grande inciso-cervicalmente que nesio-distalmente
y nhs ancha en su borde cervical.

21 -~error mis comln al hacer averturas linguales, tanto en die-
ntes superiorses como infriores, es seguir cortando con la fresa per-
pendicular al eje mayor del diente después de haber penetrado la de-
ntina,‘por lo tanto, siempre se racomienda inclinar la cabeza del c¢-
ontrinzulo en direccidn del borde incisal, para evitar perforar el -
esmalte de la superficie labial. Este es uno de los errores mis free

cuentes an el operador.

PRINOLARES SUPERIORZS:

Zn los pro:molares superiores la abertura sieapre se hace en la
superficie oclusal, Se conienza ¢on una fresa en forma de bola con -
alta velocidad en el centro de la cara.

Para iniciar la abertura, la fresa dasbe estar paralela al eje
mayor del diente, y lfzvaré una forma similar a la superficie oclusal
del ziiente, sblo que un poco nés ancha buco-lingualmente.

Después de haber penetrado la dentina con alta velocidad, se -
- utiliza una fresa de bola con baja velocidad para pensetraren la chm-

ara pulpar. La entrada con la fresa de bola sflo debs usarse Para =

L
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este fin, ya que los premolares superiores son muy angostos mesio-
distalmente a nivel del plano cervical y la fresa puede dadar la -
pared mesial o distal y aln perforar la corona o la raiz .

Una vez que se penetra en la cimara se usa fresa en forma de -
flama para labrar una entrada hacla ailos conductos a manera de em-
budo. La fresa de flama no corta en la punta a menos que se le apli
que presibn en sentido apical, lo cual no es aconsejable,

£l contorno natural del piso de la chmara debe dejarse sln tocar
con el objeto de que conduzca los instrumentos y puntas hacia la en-

trada de los conductos lablales o lingusles.

PRZUOLARZS INFERIORES:

"Los premolares infefioree difieren de los superiores en la forma
de inclinacibn de la corona, “a corona del premolar inferior tiene -
la forma ovalada, por lo tanto la abertura oclusal se hari siguiendo
esto contorno obteniendose una abertura tan ancha mesiodistalmente -
como bucdlingualmente. Para inciar la abertuathse usa la alta veloci-
dad, fresa en forma de bola, el corte perpemdicular al plano oclusal
y en el centro de esta superficie.

Deabido a la inclinacidp lingual del diente se corre el rlesgo de
perforar la superficie labial a la altura del plano cervical, si al
peneirar la .dentina'no se canbia la inclinacidn perpeadicular hacia
una inelinacibn labial por lo que se rocomienda tambibn cambiar a -
baja velocidad para poder entrar a la chmara pulpr,

Despubs con fresa de flasa se hacen las entradas hacia los cond-

uctos,
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ACCESC A MOLARES:

En un tiempo se pens$ que el tratamiento de conductos en molares
era un tanto desconocldo y exageradamente complicado; pero actua}me—
nte s1 el tratamiento se amborda con el mismo grado de conocimiento y
experiencia que para los dientes'unirradiculares, la terapbutica en-
dodbntica en molares tendrh el &xlto asegurado. Los casos especiales
o complicados requieren solamente mis atencidén y mAs razonamiento, =«
el elemento determinante paraobtener buen acceso en un molar 10 con~-
stituye una via en 1inea recta sin obstrucciones hacia el agujero --

~apical, lo que ha de requerir una cuidadosa inspeccién visual, tan -
to del diente afmctado c¢omo d2 1os.adyacentes; as{ como la revisidn
preooperatoria de la radiograffa que es muy necesaria para conocer «
el giro y la inclinacion que la corcna y las ralces hayan tenido, E-
stos factores han de revisarse y aprenderse minucisamcnte debido a ~
que prte de la orientacidn que ya se tenfa, se pierde cuando se col=
oca el dique de huls.

El acceso tfpico pa a molares es de forma triangular, donde el -
fipice se dirige al conducto nayor, rnientras que la base abarca los
otros conductos. Para molares inferiores el Apice estarf dirigido --
hacia el conducto distal, mientras que la base se encontrar& parale-
la a la cresta marginal mesial, Como el conducto distal tiene una =-
direcciGh mesial, la preparacibn del acceso no deberh invadir la mi-
tad distal de la superficie oclué&l.

Para molares superiores el 4pice de la cavidad triangular se di--
rige hacia la raiz lingual, mientras que la base se encuentra paral-

ela a la mitad mesial de la superficie lablal. No es necssario cruz-
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ar la cresta oblicua, ya que existe un acceso mesial al conducto la~
bial cuyo orificlo se encuentra localizado dentro de la mitad mesisl

de la chmara pulpar,

MOLARES SUPERIORES: ‘

La abertura oclus2l se empieza deade el centro de la corona hacia
vestibular y mesigl formando un contorno aproximadazente triangular -
con dos vértices vestibulares y uno palatinec.

La abertura se realiza con una pledra esferica de diamante con la
_turbina puede emplearse tambifn una piedra pequedia de diamants owa =
- fresa de carburo tunsteno esférica o cilindrocbnica, se dirige con un

Angulo de 80 a 909 con respectd a la cara oclusal, es decir aproxima-
damente paralela al eje del diente,

Cuando el instrumento ha penetrado en la dentina, se limita el --
éoutorno proysctado trabajando lateralmente desde el centro hacia los
bordes. EL 1limite de ia extensidén delas paredes de la cavidad hacia -
las distintas caras de la corona debe estar condicionado a las parti-
cularidades anatbzicas de cada caso.

Para llegar a la clmara pulpar, se recorta la dentina por capas on
profundidad con una fresa esfbrica, en toda la extensién de la cavid=
ad linmitada. Se descubrirfn asf los cuernos pulpares con una fresa -—
cilfndrica se retira con relativa facilidad el techo derla camara pu-
lpar.

Con una fresa troncocbnica se eliminan los &ngulos muertos y solu--
ciones de continuidad entre lag paredes de la chmara pulpar y las de
la cavidad, cuidando que el extr-mo de la fresé.no toque el piso con
el fin de evitar la formaéibn de cacalones. De esta manera se obtiene

una s0la cavidad cuyo piso intacto es de la chmara pulpar, y cuyas -



paredés rectificadas divergen hacla la cara oclusal.

4 1o largo de estas paredes se deslizarfn los instrumentos ~
ompleados en la praparacién quirurgica de los conductos radicule
ares en molarses con chmara pulpar amplia, puede profundizarse c-
on una fressa osfbrica en el centro de la misma, basta alcanzar -

-la chmara pulpar,

La fresa troncoecdnica trabajarf luego desde el centro hacia -
las‘paredés, limitando la extensibn de estas;(aimult&neamente -
or arriba y por abajo del techo de la clmara pular sin tocar el
piso de la misma.

En cAmaras muy caleificadas en las que .los cuernos pulpares -
no se hacen visibles, 8l desgaste de la dentina debe ofectuarse
hasta que su cambio de coloracibn indique la zona correspondien-
te a la pulpa, }a eliminacidn posterior del contenido calcifica~
do de la chmara pulpr Se efectuarf con fresa estérica y ayudado
por la accibn de agertes quimicos y el exfmen constante del piso

de la chlmara con un explorador, a fin de localizar la entrada da

los conductos radiculares.

MOLARES INFERIORES:

Se sigue el mismo procedimiento que para los molares superio=-
res. La diferencia es el lugar de acceso; la abertura oclusal se
inicla en le foseta central hacla mesial, formando un contorno -

en forma aproximadamente triangular con dos virtices nesiales y
uno distal,



ELIMINACION DE LA CAMARA PULPAR Y LOCALIZACION D= CONLUCTOS.
Generalmonte despues de eliminar el tecno pulpar, quedan
adheridas a la paredes de la cavidad restos pulpares, sangre ¥
virutas de dentina, Siendo necesario remover estos resiudos y -
la pulpa coronaria residual con cucharillas y excavadores hasta
localizar los conductos; procedierndo a continuacién con la ase-
psia de la cavidad a base de hipoclorito de sodio, agua oxige--
nada o lachada de cal,
La localizacién de la entrada de los condnctoss; apraciard
pors
lo. Por au situacibn topogréfica
20. Por su aspecte tipico de denresibn,rosada, roja u obs-
cura.

>30. Porque al ser explorada s¢ deja penstrar y recorrer, =
hasta detenerse en el f&pice ; en algln impédimento anatémico o
patolbgico,

En dientes con un solo conduto, el hallazgq no ofrece difi-
cultades, pero en dientes de mé&s de un conducto con frecuencia
se pesetran cliertas dificuktades para su localizacidn.

Para facilitar la localizacibn se puede recurrir a la imp--
regnacidn con tintura de yodo o al n8todo de transiluzinacién,

En los incisivos inferiores, la pulpa por lo gensral se pr-
esenta en forma laminar, aunque en el tercio apical se hace oval
¥y circular al llegar a la unifn cemento dentinaria, En sstos di-
entes en ocasiones se pueden presentar un conducto vestibular y
otro lingual. .

En ambos caninos pueden encontrerse entradas a los conduct-
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os de seccidn oval y de manera excepcional dos conductos y hasta

dos ralces.



Fn los premolaras supsriorss la localizacidn de los conductos
ge hard sobre un plano imaginatio en forma de ocho o infinito, -
trazado sobre lg cfmara pulpar. Despubds ge comprobarf si existen
dos condu;tos 0 uno solo aplanado en sentido mesiodistal. Por re-
gla general en los primeros premolares supériores se busacari la
"entrada de dos, conductos, uno vestibular y uno palatino.

Posteriormente se¢ rectificard en forma de embudo la entrada -
de cada uno de eiloa, 0 se unirfn ambas entradas cuando se comp-
ruebe la existencia de uno solo,

Los premolares superﬂorea.tienen el conducto palatino amplio y
facil de reconocer y razcorrer., La ralz mesiovestibular presenta u
n conducto que se localiza por debajo de la clispide del mismo no-
mbre, no obétante se pueden encontrar dos conductosen sentido ve-
stfbulo palatino. El conducto de la raiz distovestibular tiene su
entrada en el centro del diente o ligeramente vestibularizadu, p=-
ero siempre mhs cerca del conducto mesio vestibular que el palate
ino. )

Los molares inferiores en su ralz distal presentan un conducto
qﬁe e8 por lo general oval en su tercio cervical y a snedida que =
se profundiza se va hacliendo de luz o seccibn circular; son raros
los casos en que se presentan dos conductos distales, uno vestibu-
lar y otro lingual.

La raiz mesial presenta dos conductos, los cuales son muy ango-
stos. E1 conducto mesiovestibular esgti exactamente debajo de la -
cispide del aismo nombre y el mesiolingual aparece debajo del zur-
€0 intercuspideo a lmm. del mismo, hacia la vertiente de la clispi-

de lingﬁal, pero nunca debajo de 8sta,
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ELIMINACION DE LA PULPA RADICULAR.

La extirpacibn de la pulpa radicular se puede hacer indistinta-
mente o despubs de 1la conductonetria.

En conductos anchos, es recomendable la extirpacibr inicial de
la pulpa radicular con sonda barbada y a continuacibn realizar la
conductometrfa. Para conductos estrechos se reconienda en primer
t5rmino hacer la conductometria y postergar la extirpacibn de la -
pulpa radicular para hacerla poco a poco durante la preparacibn de
los conductos, '

' En primer lugar para la elininacién de la pulpa radicular se =
selecciona la sonda barbada adecuada al tamaiio del conducto, se i-
ntroduce procurando no rebasar la unibn cemento dentinaria, se gira
lentémente y se tracciona cuidadosamente,

En dientes de un solo conducto o en los conductos palatinos la
pulpa sale por lo comln atrapada en las puas del tiranervios. Paro
cuando los conductos son estrechos suele suceder que se rompa y_ff:
facele, teniendo que completar la extirpacifn durante la ampliaciSn
de los conductos,

Es de suma importancia el examen minucioso de la pulpa, lo cual
se puede hacer mediante una lupa o bien al microsconrio, Resulta --
importgnte la percepcién del olor, que puede ser el caracteristico
de la mlpa ssna, algo picante en procesos infiltrativos y putraasce

ente en pulpitis supuradas y gangrenosas.



CONDUCTOMETRIA,

El conducto radicular ya acceéible, debe ser preparado quirfir-
gicamente de acuerdo con los principios gstablecidos.

La conductometria o mesuracidn, llamada tambiln cavometria
o medida. Significa la obtoncibn de:la longitud del diente que
debe intervenirse,tomando como puntoas de referéncia su borde»-
incisal o algina de éua clspides en el ca56 de dientes poster-
lores y el extremo anatbmico de su rafz, La medida asi obteni-
da, permite controlar el lfmite de profundizacibn de los inst-
rumentos y de los materiales de obturacibm.

Asl 2o evitard la gobreinstrumentacibn o sobreobturacién -
que 1eeion§rén o irpdtarén los tsjidos periapicales de los gue
dovende la cicatrizacibn o bien la instrumertacidn y obturaci-
&n excesivamente cortas cuando dejan zonas rema nentes de inf-
-accibn, | |

La conductometria se obtisne fhicilmente eﬁ dientes unirra-
diculares con conductos accesibles, pero es de resultados mis
cuidadosos en dlentes multirradiculares, con conductos curvados
astreches y bifurcados o en conductosque terminan lateralmente
o un una delta apical.

Clinicamente es posible ohtener en forma diracta la longitud
aproximada del diente durante su tratamienta, Tl estrechamiento

del conductn en su l¥mite cemento-dentinario suele detensr sl -
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avance del instruzento en los casos de &pice normalemnte calciw-

ficado. 51 la medida obtenida de esta manera, aplicando un tope
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‘en el borde incisal o en una clspide, colncida con la controlada en
la rediografia preoperatoria, corresponde con poca diferencia al la-
rgd del diente.

‘Los controles mAs exactos de la longitud del diente son ios que
so realizan indirectamente por medio de una o zarias radiogratias,

Se obtisne despufs de insertar en cada conducto ina lima 0 ensa-
nchador de mango corto, provisto de tope o cursor, procurando que -
la punta del instrumento quede a lmm. del &pice,

En dientes posteriores‘o de varios conductos, se haran varias =
radiograf{as cambipndo la angulacibn horizontal ( ortoradial, mesi-
oradial y diatoradials.

TECNICA:

1.~ Se conocerh de antemano la longitud promedio del diente que =
se vaya a intervenir.

2.~ Se medirh la longitud del diente a intervenir sobre la radio=-
gratia de diagnbstico o preopefatorio.

3,- Se gpumarin smbas cifras, se dividen entre dos y el resultado
ge le resta lmm. de seguridad o cllculo., La cifra resultante se «--
1lama " LONGITUD TENTATIVA® .,

4o Con una lima de bajo calibre (8, 10, 15 mm) o de calibre algo
mayor en conductos anghos, con la que-eﬁsarta un tope de goma, se -
degliza a 1o largo del instrumento y debe quedar a la distancia que
80 obtuvo como lonzitud tentativa,

5.= La lima debe introducirse al conducto hasta que e}l tope quede

tangente al borde incisal, clisplde o cara oclusal y se tomard una =



radiografia periapical.

6.- Revelada la placa, si la pﬁnga del instrumento queda a lmm.
d3l apice radiogrifico, la lonaiéud tentativa es: correcta, se dan-
omina longitud activa o longitud de trabajo y se anotari la cifra
en mu., en la historia clinica,

7.- 81 1la punta del 1ns£rumento ha quedado corta, ze medirh sobre
1la radiografia la distancia que faltd para cue el instrumento lle-
gara a lmm. del &pice. Esto se sumard a la longitud tentativa y se
tendri la longitud de trabajo.

8.~ En el caso de que la punta»del instrumento haya quedado gobre-
pasada al punto al que estaba destinado, se mediri sobre la radio--

graffa la distancia que sobrepasd el punto ¥y esEa ¢ifra se restarA
de la longitud tentativa y as! tenemos la de trabajo,

9.~ La conductometria podrh repetirse las veces que sea necesario,

sobre todo en donde existe la duda © en los casos en que hubo 2l ==
principio grandes errores.
10.- En los dientes con varios conductos, se colocari un instrumento
con su respectivo tope en cada conducto y se tomarkn dos o tres ra--
diografi{as, cambiando la angulacibn para evitar la superposicibn. C-
ada conducto podré tener su provia longitud tentativa y su longitud

de trabajo.

ENSANCHAMIZI{TO Y LIMADO DE CONDUCTOS:
Todo conducto debe sor anpliado em su vdlumen o luz; y sus par-
edes réctificadaa y alisadas. Los fines de que se persiguen en la --

preparacidn radicular sont

ol
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1.~ Eliminar la pulpa radicular o restos remanentés.
2.~ Eliminar la dentina desorganizada o contaminada
3.~ Facilitar el paso de otros instrumentos
.= Preparar la unidn cemento dentinaria en forma redondeada
5.- Favorecer la accibn de fhrnacos como antisbpticos, antibio-
ticos, irrigadores, etc. al poder actuar en zonas lisas y -
bien definidas.

6.~ Facilitar una obturacidn correcta.

Para la corscta praparacién del conducto radicular es necesario
el instrumental adecuado y seguir una técnica operatoria precisa,
para 1o cual debemos seguir los sigutentes principlos:

1.~ El acceso debe obtenerse direscto a través de lineas rectas.

2.~ Los ‘tnstrumentos 1isos daben preceder a los - barbados, de -
esta manera el instrumento 1liso se abre camino perforando los te=-
Jidos blandos o desplazfndolos lateralmente y creeando espacio Bu-
ficiente para un instrumento barbado, como un tiranervios, un ens-
anchador o una lina., 4Asf se evita que el material sfptico sea lle-
vado hacla el foramen apical en el caso de haber tejide infectado,

3¢~ Nunca debemos omitir instrumento de una serie, una vez que =
el primor instrumento se ha coloéado al nivel del Apice. Omitir in-
strumentos proplcia la formacibn de escalones y la pbrdida del co=-
nducto principal. En el caso de que haya necesidad de emplear -
antibibticos, deben ensancharse los conductos hasta el tamaio mfxi-
mo para llenarlo con la suspensibén antibibtica. Como minimo, ua co-

nducto debe ensancharse el correspondionte al calibre de una instr-
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-umento No; 25.

4.= Al usar los ensanchadores debe tenerss en cuenta que son
taladros que cortan por rotacidn y no se les debe rotar‘m&s de
media vuelta por vez, ya que se corre el riesggo de producir u-
na rotura del instrumento en su e;tremo,si ese quedara trabado
por eso debenAhearae con suavidad y con movimientos de 459 a 90°

Tn los conductos estrechados, los ensanchadores se emplearfn -
Juntamente con las limas siguiendo una secuencla satamafies. @a
pﬁnta activa del ensanchador estf hecha para abrirse camino ; lo
largo de 1a.superricie del conducto, sus cspiras cortantes avanzen
y se hunden en la dentina cortandola. Los podemos usar para fa-
cilitar la extirpacibn de los restos del conducto, pues &stos -
quedan retenidos entre las esplras del:instrumento y no hay pe-
ligro de llevarlos hacia el perihpice. Los ensanchadores nunca -
deberfn ser colocados hasta el Apice de los conductos curvos, --
solamente que pueden desplazarse entoda libertad. Pueden utili-
zarse haciéndolos rotar varias veces entre el pulgar y el Indice
hacia uno y otro lados, en cuarto o media vuelta cada vez. A i-~
ntervalos frecuentes, durante su uso; al igual que las limas de=-
ben ser retirados del conducto, limpiindolos con torundas de ale
godén estériles y humedecidas en ug antisgptico, para retirar «=-
detritus de sus espiras, volv;éndolas a esterilizar antes de 1l-
evarlo nuevamente al conducto, Un ensanchador es mis seguro que

una lima, cuando se utiliza correctamente,
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5.~ Las limas comuneé tiene dosvmovimientos ( impulsibn y tra--
ccidn o limado con movimientos de amplitud progresiva). Utilizadas
en forma incorrecta actfian en el conducto semejando el bmbolo de -
una jeringa y proyectan el material sbptico a través del foramen -
apical. Se insertari en ol conducto y ee retirard ejerciendo pres-
i8n contra la pared,bliuando una por vez; debe penetrar holgadame-
nte f debe limpiarse y esterilizarse como se hace con los ensanch-
adores, E1 movimiento de las limas se hard sobre un punto de la p-
ared, para continuar sucesivamente en todos loz demls, como si s
apoyara primero en las 12 do la esfera de un reloj. luego a la l,
despubs a las 2, en las 3, etc., hasta completar la circunferencia.

Si 1a lima entra ajustadaments, el conducto debe ensancharse con
un ensanchador de tamado pequefio, para 1o cual se corta aproximad-
amente lmm. en el extremo del ensanchador, ajustade el tope del i-
nstrumento a la longitud del diente yensanchando nuevamente el co-
nducto; esto puede repetirse varias veces hasta conseguir en un e-
nsachaniento apropiado que peraita que la linma éntra holgadamenta.
Lag limag de cola de ratén o de pias son da corte cruzado Yy 80D ==
muy activas en el limado o alisado de las paredes y descombro.

Las limas de Hedstrom o escofinas tienen dos movimientos: impu-~
1s0idn suave y traccibn, cortando las paredes con &ngulos de 45°,

f.~ Durante el ensachamiento y limado de los conductos no dabe
omitirse la irrigacibén constante, para avitar asi la acumulacién y
condensacién de los residuos resultantes en la preparacibén, La irre

Lgacidn tiene cuatro objetivoa:

a) Limpleza y arrastre tisico de trozos de pulpa oafacelada, -
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sangre 1liquida o coagulada, virutas de dentina, polvo de cemento
0 cavit, plasma exudado o restos alimenticios, medicaclén anterior,
ote.

b) Accibn detergente y de lavado por la formacién de espuma y
burbujas de oxigeno naciente, desvrendido de 10s medicamentos usa=-
dos,

¢) Accibn entisbptica o desinfeccibén propia de los farmacos emp-
leados.-

d) Accidn blanqueadora, debido a la presencia de oxfgeno naciente
dejando as{ el diente menos goloreadq.

Para ls ipfrigacién se utilizan dos jeringas de cristal o desech-
ablep de plhstico, con agujas de punta fina y roma, dobladas en ang=-
ulos obtuso o recto, En una de las jeringas se dispondr& de una s0l=
ucibn de perbxido de hidrbgeno ( agua oxigenada ) al ¥ y en la otra
devuna solucién de hipoclorito de sodio al 5% (zonite), altermando -
su emplso se obtiene mls efervescencia, nhs oxigeno naciente y por -
lo tanto mayor accibn terapéutiéa.

7.~ Ts prinordial el usdide topes durante toda la preparacién del
.conducto, con el fin de evitar que el instrumento sobrepase el fora=
nen apical y traumatice o infecte los tejidos periapicales. EL paso
de instrumentos para conductos a través del Spice, pueds ocasionar -
una bacteremia transitbria que debe evitarse sobre todo en pacientes
con antecedentes de enfermedades valvulares u otras afecciones cardi-
acas,

En dientes posteriores se utilizarln instrumentos de mango corto

por el poco espacio que hay para trabajar. Tl manso largo reduce la -



precisibp del tacto, perdiendo el correcto control del inst-
runento y se corro el riesgo de formar un eacaldn, si el in-
strumento toma unﬁ direccibn falsa. Los instrumentos de man-
go corto se emplean tambibdn en los dientes anteroinferiores.
Los mangos largos transniten una sensibllidad mis afinada’a
los dedos y permiten un ésfuerzo de torsidn mayor que los de
mango corto. |

84~ Dcasionalmente pueden bresentarse obstrucciones en -
conductos quese pensaban libres. Suele suceder que la obstre
ucgibn séa producida por barvo dentinario. Ante estos casos
no debenos presionar en eeﬁtido apical con instrumentos gru=-
esos,

Deberh irrigarse con suavidad. La irrigacifn con fuerza -
no desalojar& la obstruccibn, El instrumento con que se des-
cubrib la obstruccidn se dejarh a un lado y deberi emplearse
el primer instrumento que llegb al &pice.Se har& un doblez -
corto y agudo cerca de la punta de este instrumento delgado.
Usando este instrumento como una antena, deberfn sondearse =
minuciosamente todas las paresdes del condiicto, especialmente
las paredes poco antes de la zona obstrufda la punta doblada
localizarh ypenetrarf la obstruccidn de barro dentinario; &s-
tg ee acciona hacla atr&s y hacia adelante coﬁ facilidad var-
ias veces para aflojar y fregmentar la obstruccibnxdentinaria
antes de qultar el instrumento del conducto se irriga y se =

repite. Se continfa con la recapitulacién con todos los ing--
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trumentos anteriores antes de hacer la terminacién normal del co=
nducto,. '

9.~ Conductos parcialmente calcificados deberhn tratarse des-
de el principio como si estuvieran obstrufdos con barro dentinar-
io. Realmente la obstruccién se debe a la presencla de material =
calciricado que pueden ser desde cilculos pulpares hasta calcifi-
caciones difusas distribuidas iongitudinalmente a lo largo de fi-
bras colfgenas densas, EL material calcificado no deberk ser des-
i:lazado aplicalmente, ya que el conducto se obstruiré. Cada sondeo
con el instrumento, intencionalmente doblado perﬁitir& penetrar -
algunos milimetros m&s en el conducto. |

La lima se retira inmediatamente, se vuelve a doblar y se int-
‘roduce>nuevamente al conducto, despues de irrigar con hipoclorito
de sodio la chmara pulpar,.

Cuando se llegue hasta el agujero apical y se ha tomado la pr-
imera radiograffa y si realmente ha llegado el instrumento hasta
el &pice se accionarf la lima delgada con movimientos poco ampli-
08 y de dentro haclia fuera, hasta que se mueva libreazsnta dentro
del conducto, con esto tendremos la separacibn y el limado de las
obstrucciones calcificadas. La manipulacidn insuficiente de esta
" primera lima moverh los residuos calcificados y fibras colfgenas
insuficientemente y desordenadamente con el riesge de producir =«
obstruceibn permanente a nivel del &pice al introducir instrumens

tos m&s anchos en el conducto.

60
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10.- Los heidos y bases fuertes para la proparacifn de conductos pa-
rcialmente calcificados han sido abandonados casi del todo. Pues ese
tos agentes atacan el matefial orghnico e inorghnico 1nvatiablemente
por 1o que predisponen a la perforaciln de la ralz como a la penetr-
acibn del conducto original,

El EDTA (Acido etilendiaminotetracitico) que as un agente quee
lador, es wacho menos irritante y mAs activo para ablandgr la denti~
na, Bl EDTA acapara los iones methlicos, recoglendo iones de Cat++ =
de los cristales de hidroxiapatita cuando entra en contacto con la -
dentina,

Se ha empleado tambibn como solucién de irragibn, para facilitar
1a instrumentacidn y en combinaciln con perbxido de Grea como agente

lubricante y limpiador eficaz para la preparacibdn de condutos,

Para la ampliaciln y alisamiento de un conducto, podemos

seguir la siguiente. gufa:

Incisivo central superior: Hasta el No. %0,
Incisivo lateral superior: Hasta el No., 30 y S0.

Canino superior --eeeeewe s Hasta el No. 50,
‘Premolares superiores --~-: Hasta el No, 30 y 50,

Molares superiores
conducto palatino -------: Hasta el No. 40 y 50,

conducto vestibulap =~---: Hasta el No. 25 y 30,



Incisivo central inferior:
Canino inferior ew-~=—=ew;
Premolres inferiores meee:
Molares Inferiores
Conducto Distal =-wwow- :

Conducto liasial =mwam=";

Hasta el No,
Hasta el No,

Hasta el Ro.

Hasta el Jo,

Hasta el No.

» ¥y

40 y 50

40 y S0
25y 30

62
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ES’I‘BRILIZAGION DE LOS CONDUC'IOS'

" La esterilizaciSn est& destinada a la eliminaci&n de los -
nicrorganismos vivos de los conductos radiculares.

Dara estar seguros qua no hay miéroorganismo vivos en los
conductos haya que recurrir a pruebas de laboratorio y entre e~
1las 1la mds inportante es ol cultivo de muestras tomadas del i~
nterior del conductb. ExLsten otras pruedas de valor secundario
como.ol frotis directo, el aspecto seco de las puntas absorvontes
al reti.rarée de los conductes, el olor de esas puntas y la ausen-
cia de sintomas clinicos y radiogr&ficos.

La esterilizacifn de conductos se logra mediante la aplicae
cibn tbpica de antisbpticos y antibhSticos.

Cuitivo: Un condgcto puede estar estéril desde la primera =
intervenciln o desde las sipuientes sesiones por causa de la ter-
apbutica empleadé. 51 el conductp esti estéril, lo podemos saber
mediante la siembra o cultivo de muestras de restos pulpares, s~
angrae, plasma o exudados del interior del conducto.

La alembra debe hkacerse durante cada sesibn y despubs de 48 &
72 horas de percanecer en la estufa o incubadora, serk exaninada
microschpicamente, Si el liquido se observa transparente y di&fano
se interpretar& como negativo, sl aparece turblo 0 con masa dlang-
uecina, es positivo.

En la primera gesifn el cultivo se harf antes de iniciar el -
tratamiento de conductos para recoger restos pulpares, sangre 0 =e

exudado, obien so podri hacer despuls de terminar el ensanchaniento

-
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del conducto para recoger los posibles gbrmenes a lo largo de toda
sa longitud. En las otras sosiones se harh despubs de eliminar el
antisbptico o el ghtibidtico con que se dejd sellado el conducto,

Terapbutica antiinfecciosa: La accidn desinfectante comienza -
‘desde el momento en que se 1n161a el tratamiento, con el vaciado y
el descombro de la pulpa infectada, continfia con la eliminacidn y -
limado de la dentina probablemente infectzda o contaminada y 86 ==
completa con dobio irrigaci6n de perbxido de hidrégeno e hipoclor=
ito de sodio,

Sin embarge la aplicacifn de un antisfptico tbpico que actfa -

sobre la dentina ensanchada es necesario, para completar la accidn

antisbptica y mantensr aséptico el interior de los conductos.

Se llama tura ocluciva, sellado temporal o medicacifn temporal
a la colocacién en el interior de la cémara pulpar o de los conduc-
tos de un antisbptico o un antibibtico por medio de una toranda hd-
neda dél alsno y sellado con un medicamento que evita la filtracién
¥ rocista la mechnica bucal. Este tipo de sellado no debe permanecer
sin cambiar muchos,di§s porque se va diluyendo y es eliminando por =
via apicel, sobre todo en dientes'Jbvenee en los cuales el Apice es=
t4 muy abierto,

Hl Cavit (preparado de polivinilo y 6xido-da zin¢) y la amalgama

son los finicos selladores que soportan cambios altornés de temperatura

de 60° 4 ho‘duranta 72 horas, sin que se produzca filtracifn alguna.
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Como generalmente los medicamentos usados son paraclorofenol al-
canforado y ambos volAtiles, estoé actfan en todo el espacio va-
cfo aejando por la preparacién de conductos y las pequeilas cante
ldades de exhda&o periapical pueden ser recozidas por la pequeila
torunda dejada en la clmara pulpar,
_ Gran parte dé los autores prefieren la mediczcidn antisépt-
‘iea, sin dejar de considerar que la antibibtica es buena y tiene
aplicaciones precisas, pero por el peligro de la sensibilizacién
que algunos de ellos producen, se han ido desechado.

Para evitar que los mlcroorganismos adquieren resistencia a-
nte un medicamento, debe cambiarse en cada sesiln de medicacifdn,

¢specialmente cwuandqg el tratamiento se prolonga,



"CONCLUCTIDNES

_ £l conacimiento de la anatomfa pulpar y de los factores fi.

siolfigicoa y patolSgicos que la pueden modificar, es condicidne
fundamental para la obtenclén de un buen dlagnbstica, en el cu-
al se basa el éxito del tratamiento,

La eleccién y colocacldn correcta del instrumental pera el
aisladao del campo operatorio permitir§ trabajer mbs cémodamente

en un campo secn, libre de contaminacidn, con saliva y con loas-
dientes contiguos.

Es conveniente contar con fresas de diamante y de carburo,
para alta y baja velocldad, para lograr un buen acceso; tamblén
. as! disponer de inatrumental de distintos tipos y nimeros para-
prevenir eventualidides en el tratamienta.

Todo instrumental y material que penetre en ls Cémara Pul-
par @ Conductas Radiculares, deben estar en estade estéril. Ele-
blogueu de los nervios que inervan el frgano dentario perniti--
rén un tratemiento indoloro.

ta elaboracién de una hstoris clinica, deberh contener los
sigulentea datoa: Diagnfstico, evolucidn clinica y la terapbuty
ca, hasta la obturaciSn final del diente tratado. El control ra

dlogréfico es primordial impartancia en el tratamiento de cone-:
ductos,

El accesp se reglizarfd con la mfnina destruccidén de la es-

tructura dentaria, tratsndo de lograr una eatrada directs y reg
ta,.
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~ El logro de una buena conductometrin nos evitard la
sobreinstrumentacién o sobraobturacifin.

Tado conducto debs ser ampliade en au voldmen y sus
paredss rectificadas y allsadas, evlitando omitir un inse
trumento de una serie una vez que el primer instrumento-
se ha colocado a nivel de épice. Pues el omitir inatrue<
mentos ocaciaona la farmaclén de escalonres y la pérdida-
del conducto principal. Ourante el ensanchamlenta y limg
do de conductos no debs pasarse por alta la irrigacién -
tongstante. |

La esterilizacidn de conductos, es impartante para-
el éxitoc del tratamiento endondntico, Sers necesario su-
comprabacibn,

Cabe mencionar que los puntos antes expuestos aung
dos con la habilided deloperesdor, son bisiceos pera la -
realizacifin exitosa del tratamiento de conductos.
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