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DEFINICION,

‘Ia palebra endodénciq etimolégiceamente proviene de treas-
rafces griegas que son:’ ENDON que quiere decir gdentro, y la =
paleobra 0DOUS - ODONTOS dientes, y la palabra IA que quiere -
decir accidn o condicién.:

Bay una definicién que dices

Bndodéncia es lo rame de la Odontologla que trata del eg
tudio de la prevenclsSn Yy el tratamiento de las lesiones pulpn
res y secuela periapical.

El Doctor Neisto define a leg Bndoddénociz como porte de 1n
Odontologfa que se ocupa de la etiologla, diagnéstico, preven
oién y el tzfatam:.ento de las enfermsdmdes de la pulpa dental=
y de sus complicaciones.

Bl Doctor Kuttler ls define wnsfi

EBndodéneia, Ciencio y Arte que se ocypa del estado nor -
mal de 1a pulpa, de la profilaxis de la terapia del endodonto
{ulpa y cavidsd pulpar), y paraendodonto por sua relaciones -
con el primero.



a). DEPINICION.
b). INTRODUCCION.

INTRODUCCION

La elsboracién de ésta tesis ng es con el fin de hacer-
un tratado sobre Endoddncia, sino que es una recopilacidn e~
investigadidén bibliogréfica que se servird a todo Cirujano -
Dentista o estudiante de Qdontologlia, de una manera préctica
y asf tener una visidn generalizada de las distintes téoni -
cas e investigaciones que se han hecho en £sta rama de Odon~
tologla.

Se ha escogido éste tema, ya que toda persona nue se de
dique al buen funcionsmiento de 1la cavided bucal, deberd te-
ner presente que es preferible un tratamiento Endoddntico, y
as{ evitar la pérdida innecesaria de sus §rganos dentales, -
heciendo posible para su coaservacidn fisioldgica y funcio-
nal.



CAPITULO I .

SRLECJLON DE INSTRUMENTAL
PARA LA PULPECTOMIA.

En la pulpectomla total, se emplean la mayor psrte del -
instrumental utilizado en 1- preparacién de cavidades, tanto
rotaric como manuel, pero existen instrumentos exclusivos, em
pleados Unicemente en L» preparacién de la cavided pulpar y -
conductos radiculares.

Otro amspecto primordial en la endoddncim es lm egterili--
zacidn de instrumentos pasra evitar la contaminrcién de la ce~
vidad pulpar y conductos.

METODOS DE ESTERILIZACION:

Todo instrumental y paterial que penetre em la cavidad -
0 apertura, deberd estar perfectamente estéril, todo aguello-
que no toque la entrada como son las manos del. operador, mag-~
nos de instrumentos, pingzas, algodonera, etc, no es indispen-
Bable que se encuentiren estériles, eino tambidn limpio y de -
sinfectado.

Ios métodos mas comunes de esterilizacién son los sigui-
entes:

CALOR HUMZDO:

Bbullicidén durante I0 a 20 mint. aumentando pastillas -
alcalinas de carbonato y fosfato sddico pnara evitar la-
corrosidn o que se manche el instrumental.

Otro método pur:z estelirizar a base de calor hiumedo es-
el autoclave, con vagor a presién s I2) grados durante IO a -
30 mint, este método estd indicudo pars la mayor narte del —-
instrumental, incluyendo gsszs, dinue de goma, porta-dique me
tdlico, grapas, etc.



CAIOR SECOs

Indicado en loe instrumentos més delicados que puedan per
der el corte o filo (limos, ensanchadores, tiranervioas, fresas
atacadores, condensadores, etc. Asf mismo puntas de papel, to-
rundas de nlegoddn y royos de algoddn).

Ios instrumentos deberan envolverse con pafio o servilletm
y someterlos al calor seco de 60 a 90 mint., a 1602 .

ESTERILIZADOR DE ACEITE:

Indicaao en pieza de mmmo, contringuloss, tijeras, purfora
doras, portagrepas, ya que este método esteriliza, conserva y=
lubricn.

PLANEADO :
Con ¢éste método se esteriliza en pocos segundos.

AGENTES QUIMICOS:

Se utiliza merculiares orgdnicos, slcohol etflico de '702-
alcohol isopropflico, alcohol formalinn, compuestos de amonio-
cuaternario talesa como cloruro de henzalkonium.

Otro punto primordial para el éxito del tretamiento endo-
ddntico es cortzr con el equipo de diagnéstico ndecuado: apars
to de rayos X, espcjo, pinzas de curacidn, explorador endoddn-
tico, cucharillnis, nulpémetro y lémpara de transiluminacidn.

INSTRUMENTAL PARA ALSLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO:
Todo tratamiento endodéntico debe ser precedids por el =



aislado del diente, mediente el uso de grapa y dique de goma~
aplicando asf{ todas las reglas de acepsia y anticensia; nde -

mds de prever accldenties penosos como: lesién gingival por —
cadsticos o la caida de instrumentos para conductos en lag —-
vias respiratorias y digestivas.

Con el aislado del campo operatorio se podrd trabajar -~-
méds cémodamente en un campo seco, libre de la contaminacidn -
con la anliva o con los dientes contiguos.

Al aplicar el dique de goma, se debe prestar atencidn es
pecinl a los dientes y encia correspondientes a la regidén don
de se colocard. Los dientes deberdn estar libres de sarro y =
caries, los cuzles deberén elim.narse y obturarse provisional
mente con cemento de oxifosfatd cuidando de dejar libres los=
espacios interproximales para lograr el ajuste perfecto de di
que de goma y facilitar la colocacidn de las grapas.

"PORTADIQUES
También llamado arco o betidor, los m&s comunes song

a) De Ash

b) De Young (el més usado)

¢) De Oatby (portadigue de pldstico, cerrado, que permi-
te la toma de rediograffas en la conductometrfa, conometrfa,y

condensacidn, sin tener que retirarlo) estd indicado en premo
lares y molares,



DIQUE DE GOMA:

Ios hay en diferentes coloree (gris, negro) espesores y-
anchos, Se cortzn segdn las necesidades,

PINZAS PERFORADORAS:

Hace perforaciones circulares en cinco tamafios, se hardn
segin el tamafio del diente,

GRAPASS

Existen una zmplia variedad de ellas, las demés conoci -
des son las fabricadas por S.S. Wnite, Ash e Ivory.

Las mfés usunles son las fabricadas por 3.S. White:
- Nos, 2I0 y 2II para incisivos.

- Nos. 27 y 206 caninos y premolares,

- Nos. 26, 200 y 20I pare molares.

PORTAGRAPAS:

Pinza jortagrapa de Brewer, que deberd servir para cuel-
quier modelo de grapas.

Una vez colocedos los instrumentos neceserios para aisla
do del ctmpo operatorio con grapas, digque de goma, eyector de
saliva, etc, Se limpiard el diente por tratar y el dingue con~
una solucidn antiséptica.

INSTRUMENTAL PARA EL ACCESO:

Se usorédn fresas cilindrices o troncocdnicas, en el ini-
cio de la apertura, principalmente cuando se vaya a elitcinar-
egmalte, o en su defecto fresas de carburo de alta velocidad-
nim. 2,



tambidn serdn de gran utilidad las fresas redondas del No.2-
al II y las fresas en formo de llama, las cuales estén indi-
cadas en 12 nmpliacién de conductos. Serd convenicnte contar
con fresas para pieza de mano de alta velocidad como de baja
velocidad.

SONDAS LISASs

Llamadas tnmbién exploradores de conductos, las hay de-
distintos calibres y se utilizen para tomar conductometrias-
sus secciones transversal es circular y su didmetro disninu~
ye paulatinamente hasta terminar en una punta muy fina. Para
dientes posteriores e inferiores se emplezn sondas con man -
gos cortos, las hay también sin mango, las cusles se utiliza
con porta :ondas de distinta longitud.

TIRANERVIOS:

Llamados también barbades, se caracterizan por tener —-
barbas retentivas que ol penetrar em la pulpa dental o res =
tos necréticos se ndhieren aello pars arrasirar en el momen-
to de la traccién el contenido de los conductos.

tlguamente se fabricaban con mangos intercambiables,-
actualmente se manufacturan con mangos metdlicos 6 de plésti
co.

Las barbas del tiranervios plerden rédpidamente su filo-
¥ su poder de retencidn, por lo cdal deben utilizar unan sola
vez,

También hay extirpadores o tiranervios con aletis corae
tantes sélo en el extremo del instrumento y se utiliza para-
eliminar restos pulpnres de la parte dpical del conducto.

Ios tir-nervios largos se usardn pura dientes anterio -
res y lLos cortos para dientes sosteriores.



INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS

Estoa ingtrumcntos se utilizan para enssnchar, amnliar—
Y alisar las paredes de los conductoa mediante el limado de-
las mismas, realizondo movimientos de imjuleidén, rotacidn, -
vaivén y traccién.

los més usados en endoddncin son las limes y ensanchado
Yes 6 escoriadorss, los cuules se diferencfan entre sf,por -
que las limse tienen mes espiras por milfmetro . (I.5 a 2.25
espiras por mlm. oscilando por 22 & 34 espiras en total de e
su longitud activa, mientras que los ensanchudores tienen me
nos (0.5 a I por mlm.) Oscilando de 8 espirss en total de s
longitud activa.

Las medidas para limas y escariadores de instrumentos -
convencioneles son los siguientes: o,I,2,3,4,5,6,7,8,9,10,I1
¥ I2 bienen provistos de un manguito, que puede ser corto,pa
ra los dientes posteriores y anleriores superiores, se ob- =
tienen en distintos tamafios que varian generslmente entre 20
y 30 mm. Los mismos mumeros de instrumentos de distintas mor
cas, presentaon variaciones aspreciables en su forma y especi=
almaente en su espesor.

Ademés no hey exactitud en el sumento progresivo de es-
pesor del instrumente entre cada nimero y el siguiente de la
serie,

Groen ( 1957 ) encontrd diferentes importantes en el oa
libre de los instrumentos. Para su tamoio dado, al medirlos-
con micromedicién, surgiendo la necesidad de mejorar este as
pecto.

Ingle (I96I_= 1965) también midieron limas y escariado~
res utilizando un microcomparador electrémico y encontraron-
grandes variaciones en el didmetro y la conicidad de los ins
trumentos de un tamafio determinndo. -



Dichos sutores surgieron que el numento del nimero del instru
mento significa que un sumento definido en su’di.éme‘cro y en -
asu conicided y actualmente pueden obtenerse de distintos fa -
bricantes, limns y escrriadores estandarizados, con comproba-
cién exacta de sus medidas y progresién controlada en su au =
mento de sus espesores.

Las reglas para la numeracidn son las sigulentesg

Ia. Los instrumentos serén numerados desde el ndmero IO haste
el I40, los numeros avanzardn un unidades de 5 hmeta 60 y en-
unidades de 20 hasta Y40,

2a, Cads ndmero representaréd ei didmetro del instrumento en -
décimas de milimetro en su extremo.

3a. La parte activa del instrumento se extenderd I6 mm., Se ob
tiene de mengo corto, para los dientes posteriores y de mango
largo pars los dientes nnteriores.

Para los implontes endoddnticos intradseos se pueden con
seguir en el comercio escariadres estandarizsdos de 40 mm,

Los escarindores de wano, posibilitan un mejor control,-
los escariadores para torno se utilizan en las pliezas de mano
o en el contringulo y son uis rigidos que los manejados a ma=-
no., En su parte cortante presentan variantes de forma, de ~w-
acuerdo al uso a que estén destinados y deben emplearse con -
prudencia y en casos bién determinados.

Las limas pars conductos son instrumentos destinados es-
pecislmente al alisado de sus peredes, aunjue ayudan tombidn-
a su ensanchamiento, Se fabrican doblzndo un v4stago cuadran-
gular en forma de aspiral, m:8 cerrado nue los ensenchadores,
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con su extremo terminsdo en punta, Como tiene mayor cantidad -
de acero por unidad de longitud, se tuercen K doblen menos que
los ensanchadores. Por 1o que constituyen el menor instrumento
para el ascceso al apice en conductos estrechos y calcificados,

Trabajan por impulcién, rotacidn y traccidn. Se utilizen-
en la preparacidén de conductos, las limas con cola de ratén e
en los cuales su parte Ultima presenta barbas perpendiculares-
al eje mayor del instrumento, mientras en las limas tipo kerr,
tiene filos en luger de barbas. Las limas escofinas de heds —-
trom. Es su parte activa presonta espiral en forma de embudos-
invertidos y superpuestos.

Las hay con mango corto y lorgo, del O al I2, la del man-
g0 se provece rectas y acodadas. Cortan m4s répido que lss 1i -
mag corrientes y presentan gran utilided en los conductos em -
plios.

Lo identificacién del espesor de todos estos instrumentos
oen su parte activa se efeotis por medio de marcas en forma de-
limes o ndmero, ubicados en el mango. Sin embargo como el reco
nocimiento de lsv numeracidn se dificulta se fabrican con mangs
de pldstico de diferentes colores.

Paro los instrumentos estanderizados slgunas fébricss po-
seen topes plésticos de distinta sltura que se fija en el man-
go y permiten controlar ls profundidad de accidn del instrumen
to dentro del conducto.

Debe disponerse de una decunda cantidnd de distintos tipo
y nimeros de instrumental pora prevenir cualquier eventuzlidad
que pudiers presentarse dursnte el tratemiento. ’
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Ins instrumentos para conductos, como instrumentos dentnles,-
pierden su filo con el uso y es diffcil darse cuenta porqué -
las espirsles son muy peaueiirs y porrue no terminan en filo -
de cuchillo sino en filo agudo de seccidn cuadrada., Los ins -
trumentos des~filndos, emn lugur de cortar tienden a trabarse-
¥ retorcerse en el conducto con el peligro de rotura, Bs puds
conveniente examinar frecuentements los ingtrumentos cortan -
tes lo cusl se hard con buena luz y un lente de 5 a 10 didme-
tros de aumento, especialmente extirpadores pulpnres y ensan-
chadores,
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IRSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

Se usaran de mcuerdo con la técnice a seguir y los mate~
rirles. que se utilicen. Ioewprincipales son:

a). Condens=dores.

b). Atacadores.

¢). Ientulos.

d). Pinzas portaconos.

a). CONDENSADORES. Son véstagos metflicos de punta aguda

destinedos pare la condenzacién de la gutaperche pues permite
obitener espacio puara la condenzacidn de nuevos conosexisten -
diferentes formas de estos couo son rectos, anguledos, biangu
lados y en forma de boyoneta. -

b). ATACADORES, Son véstagos wetfilicos con punta roma de
peccidn circular. Se utilizen pere etacar materia de gbiura -~
cidn en sentido corone apicla.

c). LENTULOS. Son obturadores en forma aspiral de movi -
miento giratorio pare pieza de mano o contréngulo que median-
te el movimiento conducen ls pasta obturadors en sentido coro
na apicol. Tembién son utilizaedos pers la introduccién de pas
tas antibidticas. -
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d), PINZAS PORTACONOS, Las hay de dos tipos; las de forcipre-
cidn que se utilizan para transportar las puntas de plata a -
los conductos { PINZAS DE HOWE. DE STIEGLITS/ AURBACH.) y lanm
de presién digital que sirven para llevar las puntas de guta-
percha y de plata.
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CAPITULO II

PRINGIPIOS CLINICOS
EXAMEN CLINICO DEL DIENTE A TRATAR,

ﬁno de los més importentes principios clinicos es de los
entecedentes del diente a tratar, como son los siguientes:

a). Malas obturaciones,
b). Reincidencins de caries.
c)..Troumatismo.
d). Erosién.
e), Abrasién,
£). Otros.
Para la elaborscidn de un buen diagnéstico debe hacerse-
un me jor examen clinico.y a la vez una buens radiograffa, Ya-
que ésto va a ser la base que determine el éxito o frezeaso de

los tratamientos endoddnticos, Siendo ademds une gufe del trs
tamiento a seguir.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS:

a). Sintomztologia Objetiva.
b). Sintomntologfa Subjetiva.

a)e SINTOMATOLOGIA OBJETIVA: Son los medios clinicos visusles
de nue nos valemos para usar y completnr el diagnéstico.

I.~ Bxploracién e inspeccidn,- Para llevar a cabo estos obje~
tivos son necesarios los siguientes renuisitos.

Emplear los instrumentos dtiles psra elsborer un ncerta
do diagndstico. Tales como: pinzas de curscién, alzodén cucha
rilla.
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espfitule gutaperchs, motor de baja velocidad, etec.

Explorar con precisién y directamente ‘1a cavided, verifi
car el piso de ls cavidad, si es durc o es blando.

Verific:r en que estados se encuentra la dentine ( por -
medio de cucharilla). Revisar si hey pulpa expuesta, si esté-
Integra o totalmente destrufda o hipertrofiada.

2,- Alteracidn de color dentario.- El cambio de colur de cual
ouier érgano dentario indica aslteraciones de dicha piera. De-
bemos revisar si el cambio de color es localizodo o difuso,Si
observamos uha coloracidn obscura habr4 alguna rars zona de -
necrosis.

3.- Percusidn.,- Se lleva a cabo por medio de golpecitos sua -
ves en el diente ya sea con el mengo del espejo u otro instru
mento parecido. Este dato nog ayudard a determinar el estado—
en que se encuentra el ligamento paradontal.

4.~ Palpacidén.- Se efectuard por medio de lss yemns de los de
dos tretando de identificar zonas inflam=das. Revisar el gra=
do de movilidad y por dltimo se hard la comparacidén en dien -
tes vecinos en completa salud.

S.- Sensibilidad a los cambios térmicos.- Si ol hacer notar -
la aplicacién de frfo sl diente hay molestis, significa que -
hay vitalidad pulpar, debemos preguntrr al paciente si el do-
lor desaparece en pocos segundos si la respueste es nfirmati-
va entonces se considera normsel; pero si el dolor es persis -
tente y se continda se sospechard de una pulpitis.
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A la apliocacién del cslor. Por medio de una gutapercha -
la flama debe producir mae o menos los mismos defectos solo -
que el estimulo calor es menor agudo y tarda un poCo mas en ~
desaparecer.

6.~ Pruebas eléciricas; al igual yue cualquier estimulo a la-

pulpa provoca dolor y nos sirve para ver si hay vitalided o -
no del diente que se trate,

B).- SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.

La sintomatologfa subjetiva es agquella que nos proporeio
na el paciente guiado por el cirujano dentista, como inicio =
su padecimiento, hace cuamnto tiempo y.que cambios ha notado =
a la fecha, etc.

Historia del dolor. Al eleborar la historia clfnica del-
dolor se clagificard en la siguiente forma.

Cronologfa su aparicién, aquf se debe interrogar al pa -
clente, si éste es;

Diurno,. provocado, esponténeo, irradiado, nocturno, per-
sistente ( si es p>r horas o por segundos). Tipo de dolor; si
sste es agudo , punzante fugdz.

‘Intensidad del dolor; se le preguntard Al paciente si es
perseptible, 9i es tolerabls o intoterable.

Ubicacibén; ei lo persibe en un lugry determinado o en un
area especifica, por ejemplo en mitad de la cara o si es irra
diada,.

Batfmulo; que lo produce o 1o modifica, si se produce &«
con frio, calor, dulce, ol masticar, al cepillarse,



TECNICA ANESTESICA EN LA PULPECTOMIA TOTAL

Bn el tratamiento endoddntico es de primera importancim-
lograr un buen blogueo de los nervios que inervan el érgano -
dentario por tratar, esto se va a lograr mediante un anestesi
co local, El clal deberd contener los siguientes requisitosi=

I
2.~

. -

4.

Perfodo de introcuccidn corto.

Duracidn prolongada, pues para esta intervencién-
ge necesitan de 30 min. a 2 hra.

Ser profunda e intensa. fara efectusr un trata ==
miento totalmento indoloro.

Lograr un campo izaquémico pars evitar hemorragia-
¥ la decoloracién del diente.

No ser téxioco ni senslbilizar al paciente (que no
produzca reacciones secundsrias.

No ser irritante, para faciliter una bugna repera
cién postoperatoria y evitar los dolores que pue-
den presentrrge des . uds de la intervencidn.

Entre los anestésicos gue reunen estas caracterf{eticas - -
estén los derivados de la anilida (xilscaina, procaina, ete),
Ios cuales podemos encontrar bajo ndmeros patentados.

Para la insensibilided de la pulpa y el periodonto recu-~
rrimos generalmente a la2s anestesias del tipo infiltrativas -
regionales o diploicas.
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En lpns enestesias por infiltracidn resulta convenientes~
depositnr do3 o tres gotas de solucién mnestédsicn en 1n re ~-
gidn submucosz y espersr aproximndamente dos nminutos antes de
volver n inyectsr. De esta maners observaremos la tolerancia-~
del pieicnte al nnestésico y ln segunda inyeccidn, mée profun
dn resultar4 indoloras, en realidad la cantidad de anestesis ~
que se regquiere pora la pulpectomla difiere reletivamente de-
1n nnestesia que se necesita pira la preperacidn de una cavie
dad,

Lo analgesia de los dientes superiores cuya inervacidn -
sensitiva aferente es funcidn de los nervios dentarios n-nie -
rior, medis y posterior se obtiene de la siguiente manera:

a).- Incisivos Superiores.- No ofrece dificultndes, 1 -
téenicn consiste en anestesias dircctamente el nervio denta -
rio a nivel del 4pice radicular del diente nue se interven --
dré se introduce la aguja oblicuamente por su bisel hasta el-
periostlo y se desliza hncia arriba por encima del 4pice radi
culnr dsnde se inyecta lentamente 1» solucidn anestésica. Lm-
porosidid de lan tabla externn permiie la penetracidn de diche
solucidn de modo que al cabo de algunos minutos la pulps esta
ré insensible.

Esta anestssin puede fracssar en cuso de que los incigi~
vos superiores estén inervados por algunn rams del nervio naw-
gopslatino, que sale a nivel del sgujero palatino anterior la
infiltracidén labial es complementada imyectando profundamente
por pelatino 5 cm cdbicos de solucidén anestésica en el espa -
cio comprendido entre las ralces de los incisivos centraleg -
0 en lm zona correspondiente sl dpice del diente o por inter-
venir,

b). Canino Superior.- A veces es Aiffecil obtener la - ——
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anestesia de la pulpa por inyeccidn directs o nivel del #pice
radicular, Pues & esn altura la table externo es menos poross
y las ramificnciones del nervio dentario anterior penetran --
profundamente en el diploe. En ¢ass de fracasc conviene anes~
tesinr el nervio infraorbitario a su salida del créneo. Se u-
tiliza una nguja de 5 cm de lsrgo, que se introduce vertical-
mente y un vocoe hucin ntrds por el surco vestibulsr, a la al-
tura del primer premolnr, al lleger cerca del reborde orbitn-
rio se desosita la srlucidn.

Sinno se considera insensibilizar completamente la pulps
puede ain recurrirse a lr anestesia distal a la diploica.

La anestesia distnl exige una discreta presidn del émbo-
lo de la jeringe, para vencer la resistencia sue el tejido es
ponjoso ofrece al paso del 1{nuido, por lo cusl debe utilizar
se una jeringa metdlica con aguja corte y rigida., In aguja ase
introduce en el iobiqgue dseo interalveolsr, procurendo pene -
trar el diploe donde inyect= totalmente 5 cm, De solucidn a -
negtésica previ mente entibiada. Si el 1fquido llega al hueso
gque rodea el fpice radicular, la anestesia de la pulpa y el -
perio.onto es instant4nes y completa, debiéndose trabajar con
rapided y extrinar la pulpa antes de que aparezca nuevamente-
sensibilidad,

Si la anestesin distal fr~cesa por ls imposibilid«d de —
llegnr hasta el diploe con ls aguja, oueda el recurso de per-
forsr previrmente la tabla externa del hueso con fresma e in —
troducir luego la zguje por la perforacidn, pera inyector el-
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1fquido en pleno tejido esponjoso.

Ia enestesia diploica exige observer detenidamente la ra
diograffa, para poder apreciar la separacién existente entre-
1la rafz del diente por intervenir y el vecino. En cede caso -
debe buscarse el lugar més apropiado para le perforacién; pa~
ra no correr el riesgo de lesionar la pered radicular,

¢).~ Premolares puperiores.- Ia anestesis pulpar se ob -
tiene genernlmente con facilidad por la ingoccién directa a -
la altura del Apice., La porosidad del hueso a ese nivel perml
te insensibilizsr rdpidamcnte el nervio dentario medio, oue =
suele inervar los premolares y frecuentemente la rafz meaial-
del primer mol:r, sl esta anestesia frmcasa, se puede recu —-
rrir a 1z distal y ain inysotar por palatino una pequefia can~
tidad de lfquido anestésico en la regién correspondiente el -
4pice radicular.

d).- Moleres superiores.- Son inervados por el mervio --
dentnrio posterior. Se va a anestesisr por vestibulor a nivel
de los dpices del molar por intervenir o bien inyectando la -
solucidn anestésica cerca de lae tuberosidsd con la que se con
sigue la insensibilizacidén simulténea de los molares o sea de
los tres. Tratdndose del primero debe recordarse que lo rafz-
mesiovestibular puede estar inervada por el dentario medio.

La inyeccidn vestibulor en los moleres superiores puede-
complementarse con la palatina en la regién de los fApices o -
en el sgujero pouletino posterior para anestesiar — - - - = ==
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el nnrvio palatinoe nnterior en su salids del maxiler. Esta in
yeccibn es aconsejnble pars pacientes con umbral bajo al do -
lor debido a que se reduce el temor provocado al sentir la —-
precién de la grapn sobre la mucosa.

a) Incisivos inferiores,- La anestesia pulpar se conele-
gue facilmente por la inyeccién édpical del diente que se tra-~
tard. La porosidad del hueso permite 1. penetracién de la - -
anestesia, pero en caso contrario puede recurrirse tembién a-
la inyeccidn distal o a la anestesin regionel del nervio den-
tario inferior a nivel de ls espina de spiy.

b) Caninos y premolnres inferiores.- Se eplicsn como en-
los incisivos la onestecis fplical, pero la menor porosidad de
la tabla externa obliga a utilizar con mayor frecuencia la in
yeccidn reginal o la distal.

¢) Molares inferiores.~ En estos, el intento de anular -
la sensibilidnd pulpar fracasa con mayor frecuencia.

La anestesia del nervio dentario inferior es el primer -
recurso que se utiliza y aproximndamente sélo on l¢ mitad de-
los casos se logra insensibilizear la pulpa parc permitir su -
extirpacién indolora.

Se pconseja inycctar anestesia en el surco mandibular pa
ra lograr el bloqueo de la inervacin complementaria que llegn
a través de los orificios accesorios. Asf se logra snestesiar
ramas del melohioideo, del auricular temporal y del bucel lar

go sin tener Lo certeza de que el blocueo mandibulor aié re -
sultado, consiguiendo asl solo enestesier la mucosa del - -~ -
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carillo. Lo que dn le impresidén de haber logrado una buens a-
nestesie, hasta gue el operador se desengafle al intentar pene
trar en la cémare pulpar. Bs aconsejable ho hacer ninguma in<
filtracidn hasta que se hays comyrobado que existe un bloqueo
mandibular adecuado, lo cusl se puede comprobar cuando el la-
pio inferior estd anestesiado.

La falta de onestesia completa tembién podria deberse en
algunos casos, al hecho de que la solusidn inyectada no lle -
gue a los filetes més centrales del tronco del nervio denta —
rio inferior, oue son precisamente los uue inervan la pulpn.-

Ante ésta situacidn conviene repetir le inyeccidn procu-
rando una mayor osenetracidn.

Por lo regular parp obtener una buena anestesin, basta -
I.5 om cdbicos de solucidn y el dique de caucho no deberén co
locarse hasts tener seguridad de que el blosueo mandibular ~-
fué efectivo.

Cuando se¢ penetran en la dentina o0 se acerca la pulpa y-
el paciente manifiesta dolor, no se dube seguir insistiendo;-
se procede a sellar temporalmente con el cavit, se retird el-
digue y se vuclve a inyector para obtener analgesis més pro -~
funda, después se continda le operacidén, pero si al penetrar-
en un cuorno pulpar todavis no hay anestesina completa se recu
rre a la inyeccidn intapulser, nue es laz aque se aplica direc=
tamente en la .ulpa, ya sea coronari: o radicular. Este tipo-
de anestesin estd especialmente indic~da despuds de obtener -~
1la anestesia relativa de la pulpa por las técnicas comunes,
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Requiere prra su empleo una exnosiciédn pul.ar nue permi-—
te la entrade de la aguja y que puede lograrse perforando la-
cdmara con una fresa esférica pequefie accionadn por la turbi-
na de alta velocidad,

Se asdvierte al paciente aque la puncidén es doloross, pero
que las primeras dos o tres gotes inyectadas son suficientes-
pare insensibilizar en formu total o inmediata le pulpa.

La solucién sancstésica entibisds debe inyectarse muy len
tamente; si 1s infeccidn pulpar no es muy profunda, pusde - ~
avanzarsce con la agujn hasta 1. entrnada de cads uno de log —-
conductos con el objeto de intreducir unes gotn de anestesia -
en ¢2da fileto radicul.r e insensibilizar lo mejor posible --
las vecind-des de los fpices radicul-res. Bsts técunica es - -
efectiva, no mSs debe utilizarse cumo medidn suplementaria —-
auncue no reemplaza un. buens inyeccidn primarin.

Algunas veces cuindo la anesiesia resulta insatisfacto -
ria, debido a -ue la pulpu se encuentre inflamnda, se suspen-
den los intentos de extirparla y se coloca una toruande de al-
goddén impregnado con clorobutanol al 25% en aceite de clavo -
Yy Be cubre con una capa delgadn de &xido de zinc y eugenol o~
de wondr pack, evitando presionar sobre la pulpa si ha hebido
exposicién de ésta. Bn lo cita prra dfns posteriores se termi
na 1ln operecién con gnestesis normal. -

Jos dlientes con vitalided se limen completomente en la -
primera cita, prra nue en las subsecuentes no se requiera de-
la unestesis, En dientes despulpadoz no hay necesidad de usar
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anestésicos durante el tratamiento, aunque estd indicado por
el apoyo psicoldgico que ubtinda a pacientes aprensivoa, en~
estos casos la cantidad de anestesin es minima y la in‘f:\.ltrg

cién serd suficiente.
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CAPITULO III.

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR
Y DESCRIPCION DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES.

Es necegario recordsr gue psra indicar cualouier trata -
miento, debemos conocer la anatomfa del campo sobre el cual -
se va a trabajar. Por lo tanto es indlspensable conocer la -
forma, temaflo, topografia y disposicidn de la pulpa y conduc-
tos radiculares, asf mismo eded del diente y procesos patold-
gicos que haya podido modificar la anntomfa y estructuras pul
pares,

La cavidad pulpar. estd formada por la cémara pulpar y u-
no o més canales -ulpares que comunican con ella y forman ca-
vided central del diente que estd totalmente rodeada por den~
tina, con exepcién del foramen épical. La cavidad pulper sue-
de dividirse en cdmara pulpar que se encuentra parciamlihente -
tants en la regidn interior de la corona como en la regidén -
central del cuell> de la rafz del diente, El canal pulpar o -
radicular es continuacién de la cédmara pulpar, se localiza en
1a regién central interior de la porcidn restante de la rafz-
del diente y se extiende hasta su extrems dpical., En dientes-
anteriores ests divisidn no estd bien definida y la cdmnra —-
pulpar continda grndualmente en el conducto radiculer. Bn los
dientes multirradiculares la cavidad pulpar presenta una cédma
ra dnica y dos o mas. -
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conductos radiculares.

Las cavidades de la pulpa se forman por depdsito de den-
tina y el esmalte de 1ls corona asf oomo desde ln unién de la-
dentina y el cemento de ila rafz del. diente.

La formn de la cdmara y canales pulp~res estdn cambiando
siempre por el continuo depdsito de dentina en las regiones -
periféricas de las cavidades pulpares.

La cémara pulpar de un diente con dos o m4s canales radi
culeres constan de cuatro paredes, un techec y un piso. Das pa
redes tienen la misma forma y nombre de las caras respectivas
de la corone del diente y un techo de le. cdmara pulper esté-
construfdo por 1la dentina que limitas la cémara pulpar hacia-
incisal w oclusal, y tiene la forma de esta cara. La cédmars -
pulpar tiene peajueiims proyecciones del techo de lu cara pul -
par directamente por debajo de una cispide ¢ 1l8bulo de desa -
rrollo y su longitud varia relativamente con l:s cdspides res
sectivas. -

BEn términos g nerales, la forma de la cédmara pulpar es -
seme jante a la forma periférica de su corona .

El piso de la cédmera pulpsar corre més o menos paralelo -
al piso y estéd formado por la dentina que limita la cédmara ~-
pulpar a nivel del cuello, donde el diente se bifurca, dando-
origen a lusg raices. Las entradas de los conductos son orifi-
cios que se encuentran en el puso de la cdmara pulpar de los~
dientes multirradiculares, § através de 108 = = = w = = = =« =
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cunles son la cfu-rn pulp-r se comunica con los conductoz re=di
culmres., Carecen de una declimitacidn presiss, son simples zo «
nos de trunsicidén entre 1 cAm=rs pulpsr y los conductos radi-
cul res corrushondientes. Los Angulos de lu covided pulprr re-
ciben su nombre de log p-redes nue form=n,

El c¢onducto r~diculer es 1l poreidn de la covidod pulpsr-
aque contindn con la cémsra sulpsr y termine en el forsmen spi-
cal. Le formu del conducto radiculur sigue lu forme general de
le rafz. Coloc:rndo en la regién central de 1+ rafz, su cansl -
sigue unn troyectorin rects o longitudinel encorvads, Begin =—-
sen el contorno de 1~ rofz.

Se divide en tres peries; tercio coronsrio, medio Apical-
en la regidén del cuerpos, donde su rafz tiene mayor circunferen
cina del connl, -

Cuendo hay dos canales en una sola rafz, Cada canal se en
cuentra en lo regidn centr:l de le mitad del didmetro de 1la ra
{7z y sigue en nminiatura la forma general de su rafz.

El orificio del con-l est# gencralmente en ls regién cen-
tral de le rafz.

Para esto, es importante conocer en los dientes multirra-
diculeres, el nimero y posicidn de lns reices los conductos ec
cesorios son romificados luterslmente del conducto principal ¥
gener=lmente presentan en el tercio apical de la raiz.
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Bl for-men apicel es una abertura situnda en la parte in
ferior de la rafz o en su proximidad. A ‘travéz de la cual --
los vasos y nervios entren y salen de 1a covidad pulpur,

Cunando existen suplementarios, cnda uno tiene su foramen
respectivo.

In forma, tramahio y nimerc de los conductos radiculsres -
varfon segin la edad.

Bn poersonns jSvenes, los cuergos pulpsares son pronuncie~

doa, la cém-ra pulpar es gronie y los conductos radiculnares -
enchos. Bl foramen apical es amplio y los conductos dentina -
rios tienen un didmetro considerable y estén ocupados por lams
prolongaciones protoplasméticas, con la edad 1L+ formacién de-
1la dentins secundaris hoce que los cuernos nulpares retroce -
dnn, al depdsito de dentine adventicia reduce ol volumen de -
la cémara pulpar y el de los conductos, el foramen apical se-
hace mfés angosto y los conductillos presentzn un contenido me
nos fluido, reduciéndose su didmetro y llegrndo aljuncs veces
una rafz puede tener mds de un conducto, le rafe mesial de -
los molnres inferiores, casi siempre nosee dos conductos, que
algun=& veces desembocs en un foremen apical. La rafz distel-
de los molares superiores, pueden ocasionalmente tener A0S
conductos y adn la cavidad pulpar de un diente o un premolare .
puede bifurcerse en dos conductos.

Bl foramen apic~l, No siempre sc encuentra en el centro-
del Apice radicular. Burke descubrié que el foramen apical —-
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oal coincide con el centro del dpice en solo 40% de los ca -
gos; en el 54% restante lo encontré a 0.4 6 0.7 mm. del mis-
mo. Por lo que acomsejeque la obturacidén radicular termine -
aproximsdemente a 8,0 mm, del épice.

Segin Hess los conductos radiculeres son accesibles en-
un 80 a 90% de los casos en los dientes anteriores y en pos-
teriores solemente en un 60 a 80%.

Con algunas enfermedades puede alterarse la forma y el-
tamafio de la cavidad pulpar. Tal eso el caso de transtornos-
en las paratiroides, que perturban el metabolismo céleico e
duciendo el ritmo de formacién de la dentina, por lo que los
conductos radiculares estdn muy smplios. Otro ceso es el de-
la dentina opnlecente hereditaria, en donde 1n cavidad se re
duce muchfsimo puediendo llegar a obliterarse totalmente.
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CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES.

IKCISIVO CENTRAL SUPERIOR:

La cémara pulper tiene la forma externa del diente,
la porcidn coronaria posee paredes céncavas, El extremo inci~
sal es nngosto labiolinguslmente. Forma prolongaciones o cuer
pos pulparess measiel, central y distal; centrsl es menos 1nrZ
go Yy delgados,

Las paredes del conducto radicular se orientan en -
la misma forma que la superficie el de la rafz y como en la -
mayor porte de los incisivos la ralz es dnica, recta y de for
ma conoide, la forma internn del conducto es cilindro cédnica,
grande y de contorno sencillo, y 3élc ocasionnlments prssente
conductos nccesorios § ramificacionvw apicales, es un corte =
transversal es elfpticn mesiodistwlmente y redondeando el &pi
ce¢ n medida que se llegs la dpice ce observa irregularidades-
de la superficie del coriducto, nsf como su estrechemicnto.

INCISIVO LATERAL SUPSRIOR:

Ia rafz de este diente es recta, con el 4pice lige
ramente inclinsdo hnecie dietal y palatino, el fornmen spical-
estd francamente en distal y su chAmara pulper tiene la misma—
forma ~yue el contorno exterior del diente. En un corte trang-
versal del cuerpo de la rafz , la luz del conducto es heli —~
coidal, de labinl a lingual, a diferencie del central cque vé-
de mesinl a distel.
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Su reduccidn ea la porcidén apical hace notoria cierta -
curvatura en el conducto normalmente hacia distal., La estre-
chez en apical y la curvatura puede causar dificultades cen -
el tratamiento endodéntico. A veces encontramos bifurcacio -
nes del conducto, labial y otro lingual.

CANINO SUPERIOR:

La rafz del panino superior es recta y tnica, la mds -=
larga de los dientes de la arcada; llega a tener hasta I.8 -
Weces el tamafio de 1a corona; raras veces se bhfurca y es de
forma conoide.

La cavidad coronaria de la cdmara pulpar es sdlo un en-
grosamiento del conducto radicular, no se reconoce ni techo-
ni piso, en la regidn que corresponde al borde incisal estdn
los cuerpos pulpares. Bl conducto radicular es mayor oque el~i
de los incisivos, tiene forma eliptioca, més amplio en senti-
do bucolingual. Bl conducto principal es recto y unico el —-
tercio apical tiene forma cdénica,

Aproximndamente en un 25% puede presentar un conducto -
accesorio gque we dirige hacia la superfiocie palatina.

PRIMER PREMOLAR.

Aunjue los premolares son consideradog diente unirradi-
culeres, el primer premolar sujerior es el Unico que tiene -
bifida su rafz en mis del 50% de los casos.

Con frecuencia se encuentran las rafces fusionzdns en -
una porcidn de cuerpos en distintos tamafios, llegando al gra
do en aue los tercios apicales son la dnica evidencia de que
habfa dos rafces sepzradasS, ¥ €0 = m m = = = = = = = - - = =
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otros casos més raros todavia las rafces se bifurcan. Le bi -
furcacién puede tener varios aspectos, desde una pequefia insi
nuacién en el gpice , con tendencia a separarse, haste formar
dos cuerpos de rafz que abarcan todo el tercio apical y a ve-
ces la bifurcacidn llega hasta sl tercio cerviecal,

Bl cue® po radicular mayor colocado hacia el lado extermo
o vestibular y el otro haciae lingual o palatino.

La cémara pulpar tiene forma cuboide, caracterfstica de-
los premolar, alargade de vestibuler a lingual, y no tiene te
cho ni piso.

La pared oclussl de le corona, tiene prolongaciones o pe
quefivs conductod que se orientan hacia la cima de las cdspi -
des, el vestibulcr es néds voluminoso y largo que el lingual,~
proporcional al tamafioc de las cdspides.

El piso de la cavidad tiene dos agujeros; uno es vestibu
lar y otro palatino. Las entradas son en forma de embudo, 108
conductos radiculares estdn en el interior de cada raiz y su-
luz es de forma circular y son ligeramente cénicas desde la =
cavidad coronaria hasta el vértice en el apical dunde presisa
mente el foramen, casi siempre tiene ligeras curvaturas. Con=
frecuencia hay foraminans, que son agujeros muy pequefios que =
forman una delta en el dpice; tiene el mismo objetivo y ma -~
chas veces sustituyen el foraman apical.

Lz curvotura puede apreciarse radiogréficamente no son -
raros los casos con comunicaciones transversales 7ue relacio-
nan entre sf a los conductos principales.

El conducto palatino es mis amplio que el vestibular,
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR:

Su rafz-es mis larga que la del primero, su aplanamien-
%o mesiodistal se amcentds, asf como su inoclinacidn hacia dis
tal.

La cépars pulpar es alargedn vestibulingulomente, como-
en el primer premolar.

Ios cuernos pulpares son casi de la misma longitud en -
tre sf, a semejunza de lnos cdepides sue tiene la misma altu-
ra, el conducto radiculsr es ¥Ynico y muy n~mplio en sentido -~
vestibulolingual. Puede haber casos de bifurcacién del con -
ducto, pero oue vuelven g unirse en el apiceal para terminar-
termin:r en un sélo foremen. Cuando la rafgz es bifida, exig-
ten dos dos conductos, Bl- agujero apical es iigeremente in-
sinuado hacia distal.

PRIMER HMOLAR SUPERIOK:

El primer molar superior tiene tres rafceu, los tres —-
cuernos de la rafz estdn unidos en un tronco que tiene forma
de prisma con base cuidranguler, leas rafces sons dos bucales
Yy una linguel, la rafz mesiobucal es de forma piromidsl epla
nada mesiodistalmente, a veces parece un gancho o garra, cu-
yo 4pice es muy agudo y se dirige hacia distal.

La rofz distobucal es més pequefia de las tres. En longi
tud y didmetro normalmente es recta, pero ocasionalmente se—
encuentra ligeramente curvada en el tercio medio , y sobre -
todo en el tercio apical, hacia mesial en forma de gancho.

La rafz lingual o palatina es la mds larga de las tres-
puede considerarse recta, frecuentemente toma forme de gan -
cho con el 4pice insinuado vestibular.



34

La cfmara coronsria tiene forma cubside. Bl techo tiene
cuatro prolongacionecs gue se orientem hncia cada unn de las-—
cudspides., El piso de esta cavided es de forma trapezoidal -~
con base vestibular,

El fondo de la cavidad vestibu}or presenta tres orifi -
cios que estdn dispuestos en forma triangul~r, la base del ~
tridngulo se encuentra hacia el lado bucal y el vértice ha -
cia lingual los agujeros tiene forman de embudo y hacen comu-~
nicacién con los conductos, una para cada cuerpo radicular.

En ocasiones la ralz mesiobucnl tiene dos conductos, o-
me jor dicho; el mismo conducto se bifurca en sentido vestibu
lar, y su forma es muy ongosta de lu mesial a distal. CLiniZ
crmente la sntrada de éste conducto es con frecuencia diff -
cil de penetrsar, adn con el instrumento mds fino, pero se --
adopta & las sinuosidades de ella, es estrecho y cénico pero
algunzs veces es aplanaio mesiodistulmente y es el de menor-
didmetro . El conducto del cuerpo radicular palatino es re ~
dondo o en forma elfptica, recto y smplio, estrechindose ha-
cinm el fpice y terminando, algunas veces en ramificaciones -
apicales,

SBGUNDO MOLAR SUPERIOR:

Bs muy semejante al primero, solo que éste molar va a -
ser un poco mfs pequefio, n pesar de que sus rafces mis delga
das y proporcionalmente m4s larges. Los conductos radicula —
res son por lo general menos curvedos, y el orificio de el -
conducto distobucal 88 halla por lo general mis cercono del-
centro del diente. Las rufces del diente pueden estar fusio-
nadas, pero muy independiente de eato, el segundo molar siem
pre tiene tres conductos.
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TERCER MOLAR SUPERIOR3

La formn de éste diente difiere considersvlemente a los
dem’s y puede varisr de uns replica del segundo mol=zr hasta-
de un diente unirradiculcr con una séla ciuspide.

Inclusive cusndo el diente estsd bien foruasdo el ndmero-
de conductns resdiculsres varfa considerablemente de lo nor -
mal de otros dientes superiores.

No es nconsejable la terapeldticas de los conductos radi-
culares y si és importonte nue se conserve el diente, siendo
de utilidad alguna técnica de momificocidén, Lo anterior es -
apliceble siempre y curndo el diente esté en funcidn y tenga
gu antogonistn,

INCISIVO CENTRAL INFERIOR:

Lo mismo ~ue los superiores, la ralz es dnica, recta y-
de forme piramidel, le reduccidn measiodistal es tan mrreeds-
que aveces puede medir 12 mited del didmetro lebioliaguul,

Xa cfmar~ riene la form~ exterior del diente. En la por
¢idn coronaria estéd nplastnda labiolingualmente sicndo ancha
en sentido nesiodistel. No tiene niso ni techo. La porcidén -
radicular es un conducto cue tienec menos didmetro mesiodis -
tnl y puede llegnr a bifurcarse total o pxrcialmente o bien-
puede existir dos cenales nulpares, es »demds la cavidesd mas
persuefia de todos lns dientes.
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INCISIVO LATERAL INFERIOR:

Ia rafz del incisivo lateral inferior es de forma y po-
sicidn iguales a lu descrita en el inecisive centr-l, pero --
con 2 mm mis de longitud, se puede considersr mayor inclina-
cidn del tercio apicnl hacin distal, existiendo rnros casos-
de bifurcacidn.

La cémara pulpsr es 1 misma forma exterior nue el dien
te. De mayor volumen nue el central; el conducto radicular -
es le igual forma, pero m’s amplio. Bn ocasiones es ten gren
de en sentido lnbiolingurl que se¢ encuentra dos conductos r§
dicul:res, un lsbinl y otro lingual, los cuales se unen en -
el 4pice.

CANINO INFERIOR:

La rafz del canino inferior generalmente es dnica pero-
con mas frecuencin oue el canino superior, se bifurca y tri-
furca, tiene meyor difmetro labiolingual y forma pirsmide —-
cuadrangular,.

La cdmara pulpar es semejrnto 2 le del canino superior-
es de menor didmetro. Con alguna frecuencis se encuentra bi-
furcacién en a4l conducto radicular, uno labial y otro lin —-
gual, Raramente se encuentran dos fordmenes en una sola rafs
cunndo existen bifurcaciones, cada rafz tiene su conducto.

PRIMZR PREMOLAR INFERIOR:

El primer premolar inferior es unirradicular en més del
954 de los casos, normalmente es de forma aplansdn en senti-
do mesiodistal en su tercio medio., El tercio apical es regu-
lermente conoide con pequefia insinuacidn hacia distal. Cuan-
do se bifurca, lo hace de tal msnere nue se colocs una rama-—
del lado vestibular y otra mds corts lingual,
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En las interpretaciones radiogrdficas debe tomarse como-
referencia el agujero mentonieno nque se encuentra en la tabla
externa del cuer o de la mandfbula . Normalmente este ngujero
estéd a nivel o ligersmente por mbajo, o debajo de los dos 4api
ces de los premolares. Ocasionnlmente se encuentre distalmenZ
te de la regién npical del segundo premolar.

La cémera pulp=r coronario es une ampliacién del conduc-
to radiculsr, semej- nte sl cenino, sélo tiene ua cuerno pul--—
par, el vestibular, ya que el lingual es effmero, ssf{ como el
techo pulpar. El conducto es un corte transversal, redoado o-
helicoidal de vestibular a lingual. Longitudinalmente es de -
forma conoide y recto. )

La rofz puede bifurcarse en extencidén verinble. Desde el
Apice hastna el cuello. Las dos ralces parciales o completns -
son la bucel y la lingual,

Muy rarass vec:s, 8l primer premolsr inferior tiene tres
rafces, dos bucales y una linguel, esto resultm raro en este
.diente,

SEGUNDO PREYOLAR INFERIOR;

El conducto rediculsr del segundo premolar inferior se-
asemeja por su forma al primer premolsr, sélo ~ue es ligera-
mente mayor.

El conducto radicular en cortes transverssles a nivel -
del cuello es de contorno oval y se reduce cunndo se A roxi-
ma2 & epicnl. En promedio es de lug circulsr, El forumen se -
encuentra colicado normalmente hacia distzl y ocon frecuencia
tiene foraminas,

PRINER NOLAR INFERIOR:

En este diente ame encuentran dos rafces, situadns trnng
versslmente en relacidn con le mandfbula y son: une mesinal y
otra distsl.
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delgrds y aplinsade, es curvzda en form» rezular, hacie dis -
tal conserva le mismas d.mensién mesiodistal desde el tronco-
hosta cerca del dpice. La amplitud bucolingusl facilita ls -
existencia de dos conductos. Luo rafz distal puede ser recta-
e inclineda hacie distal de cervicsl a apical, pero en octa -
siones tiene forma de grncho con uns curvetura hacia distal,
igusl que la rafz mesial. O bien, puede tener un» ligera —
convergencin, acercdndose 1as dos tercios npicnles sin lle -
gar a tocarse.

La cavidad pulpsr como en itodos los dientes, tiene for-
me exterior de l2 piezs. A nivel de cuello la cémara pulpsr
tiene forma cumdrsngul-r al rgrnde mesiodistslmente, Bn el ~-
fondo esté la entradm de los conductos radiculeres, dos pera
1n rafz mesisl y uno psra distol. los dos conductos mesinles
son estrechos y redondos de la luz, ElL distal esg amplio en -
solo conducto y sentido vestfbulo lingual. Raras veces pode-
mye encontr-r un solo conducto mesial o dos conductos dista~
les,

SEGUNDO MOLAR IHFERIOR:

Podemos considerarlo como ung reduccidn de lns. caracte-
risticas del primer molar inferior. Son igucles en nimero, ~
nombre situscidn y forma; pero el reducir sus dimensiones —-
exagera las curvas, concavidesdes y convexidades, EL espacio-
interradicular es wés pequefio. Lag rafces se desvian mds ha-
cia distal y frecuentemente se encuentran unidas en un solo-
cuerpo redicular,

La cémrra pulpar es igunl a 1o del primer mol-~r infe -~-
rior de menor dimensidén, l-teral, pero de mayor longitud en~
tre el niso y el techo, le proyxeccién desde otlusal es cua -
drildtera mes lrrge mesiodistalmente.
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Cade cuerpo radicular tiene un conduocto, pero se puede -

encontrer en la rnfz mesinl de dos conductos con un molo fora
men, Cumnde el conducto es dnico. Este es muy amplio ¥y forma=
un embudo. Si hay fusién de los cuernos radiculnres puede ex—
sistir proporcionalmente, un solo conducto amplio.

La posicién del diente es siempre distal.

VARIACIONES DE LOS CANALES RADICULARES:

El nimero y la distribucién de los canmles radiculares -

varfen y podemos clasificarios ens

L~
2.~
3o

4.~
Sem
6.~

Qum

Conductos periapical:; Va de cédmara pulpnr s foramen.
Conductos bifurcadoss Ve paralelo al conducto prineipsl,

Conductos oblicuos: Por su posicién se localiza en el ter
cio medio.
Conductos seoundarios; Se localiza en el tercio fpical.

Conductos laterals Se localiza en el tercio cervicel,

Conductos accesorios: comunica al conducto secundario con
el psrsdonto.

Conductos carborradiculares: Comunica a oémers pulpar con
nivel § bifurcacién § trifurcscidn.

Conductos recurrentes: Parte del conducto principsl o del
bifurcado recorre una parte de la raiz y regresa a unirse
al conducto prineipal,

Plexo interconducto: Comunica dos conductos principeles -
4 bifurcados.

IO.-Deltn dpical: Serie de terminaciones del conducto princi-

pal a nivel de finice, son miltiples.
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CAPITULO IV.

TECNICA OPERATORIA.

GENERALIDADES:

La pulpectomfa totel se define como la eliminacién de to-
da pulpe tanto de la cém~ra pulpar como de los conductos radi-
culares, os{ como la preparacién, medicién y obturacién de los
conductos radiculsres, Se le llama pulpectomfa total para dife
renciarla de la pulpectomfa prreial o pulpectomfa en la aue ao
lo se extirpa la pulpa coronaria y con alguna frecuendia el -
tercio corons¥io de la pulpa se puede olasificar en biopulpec-
tomfa y necropulpectémfa.

INDICACIONESs

La pulpectomfa total se realiza ante todas las enfermeda-
des pulpares de cardcter irreversible y que se consideran in -
tratables ¥ neocro como son las sigulenteas

a). Traumatismos, en los cuales se vea mfectnda 1la pulpa

b). Pulpitis infiltrativa.

¢). Pulpitis hemorrégica.

d). Pulpitis Ulcerosa.

e), Pulpitis Secundaria o Hiperpléstica.

£). Pulpitia Crénica.

g). Reabgorcién dentaria intensa.
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Para evirar que con el progreso de la reabsorcién se pueda -
presentar una comunicacidén lateral de la pulpa con el perio-
donto, perforando la rafe. ’

h}. En dientee anteriores con pulpa sana, pero que por-
razones protésicas se necesita establecer una anclaje radicu
lar.

ACCESO A LOS CONDUCTO3

El acceso al conducto consiste bAsicamente en quitar el
techo de la cAmnra pulpar sin afectar demnsiado ¢l piso de -
la misma. La abertura debe realizarse con la minima destruc-
cidn de la estructura dentaria, procurundo obtener una en —-
trada directa y recta con el objeto de expirar completamente
al contenido c¢rmeral, La obtencién de un buen acceso es im -
portunte, ya que éste factor puede determincar el éxito o fra
cago del tratamiento. -

El primer principio es eveluar cuidadosamente su posi -
cién en el arca, tento mesiodistal como vestibulo lingualmen
te es neces rio determin-r el 4ngulo aproximado que tiene lg
cara vestibul-r de la coronn en relacidn con la superficie -~
de 1la rafz y lz mejor manera de lograrlo es por 1z observa -
cidn y palpacidn de lmn mucosa nue cubre la cara vestibular -
de la misma.

Lo radiograffa se estudisrd minuciosamente psra 1os e -
fectos de ubicar la cfdmars pulpar y el conducto o los conduc
tos radiculares, también es conveniente considerar si el -2
diente ha migrado o si tiene una restauracidén coronsaria com-
pleta, con el objeto de poner en relacidn ndecunds esinsg ww
transformaciones con lo cdmora del diente.
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La entroda inicial & le cémera pulpar se realiza con alta velo
cidad. Este primer corte debe ser pequefio y dirigido a la re =
gién mayor de ls cavidad pulpar, 1= fresa estard colocada en -
la mieme posicién que la rafz.

Cusndo se ho alcanzado la cémara pulper ge siente menor -
resistencia, en &éste momento se suspende el torno de altia velo
cidad y se procede a remover entersmente todo el techo de la -
cémara pulpar, asf{ como los socavados, utilizando el torno con
vencional o de baje velocidnd con fresa redonds y en forma de-
liama, esta Gltima es 1ln més util prro establecer via de acce-
8o directo: cusndo se utilice le fresa redonde deberd ser me -
nor nue el tamefio de la cémira pulpar, de tal menera que 8o —-
sienta entrada.

Con el objeto de evitar cambios de color en el diente y -
obtener resultndos negativos, es neceserio debridar completa «»
mento la cémara pulpar de los conductos. Los casos contrarios-
se deben a descomposicién de pignentos hemAsticos, por por re-
siduos de pasta sellante o por migroorganismos visbles que per
manecen en el tejido pulpar remanente.

El piso de 1la céfiara pulpar debe dejorse intacto, ocon el
objeto de aprovaechar sus contornos naturales, asi como su de -~
clive pura facilitar tanto la nreparacidn de conductos como 1n
entreda de los instrumsntos y puntas absorventes dentro del --
conducto,

DIENTSS ANTERIORES SUPERIORES:

Los ingisivos centrales y loterales, nsl como los caninos
siem;re se h.bren por la superficie lingunl. La sberturs se ~
hace en el centro de esta cara. El conducto de la abertura -
es similir 2l contorno de la superficie lingusl del diente —-

quees-—_—_—-_-—_..—.-_-_-—_._—__-.—_..
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angosto mesio- distalmente a nivel dal tercio cervical y ancho
en su plano incis~l, En pacientes jévenes con cémrrns amplias—
la obertura debe ser m4s grande que pacientes uayores con céma
ras pequenas,

La perforscidn inicial se reslizs con una fresa de slta -
velocidad de carburo ¢n forma de bola., Se comienze eén el cen -
tro de lr superficie linguel con el eje mayor de la fresa per-
pendiculor a la s uperficie del diente, la fresa se m:ntiene-
este posicién , hasta que haya perforade el esmnlte y se en —-
cuentre en las dentina. Bn seguids se inclina 1ln cabeza de la -
pieza de mano en direccién del borde incisal del diente, de --
de tal manera nue el eje msyor de la fress nuede parslelo al~-
eje moyor del dlente, Esta posicién se penetra en la dentine y-
se termina el contorno de la abertura. Bs importante cambisr -
la direccién de la fresa tanto pronto se penetra en la dentine
¥ya nue si se mantiene la misma direccidénm de cusndo se entrd al
esmalte, se corre el riesgo de perforarlo en su cora o superfi
cie labial. Bste riesgo sumente cuando la abertura se inicia -
muy serca del tercio incisal o cuando existe recresidén pulpar,

No debe intentarse peneirar dentro de la cémara con alta-
velocidad, pues la sencibilided, del tacto de vista se reduce-
trabajando 2 grondes velocidsdes.

Se prefiere bajnr velocidad, puee ssl el operador se per-
¢cata de 1v entrnds a 1s cédmara y se orienta respecto s su posi
cidn.

Una vez nue hs penetrado, se utiliza una fress de forma -
de flama pera formar uns entrade hacia el conducto, Esta fress
es eficfz sorque no es de extremo cortante y 1» punts pucde in
troducirse en el orificio del conducto sin temor de nue se cor
te la dentina.
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DLENTES ANTZRIORES INFERIORES:

Las sberturas lingunles en los dientes anteriores inrerig
res son casi iguales n~ue los de los anteriores superiores, aun
que generslmente son m&s penuefins, ya oue las coronas tembidn~
lo son.

Al iguel que los dientes superiores, el contorno de le =~
sberturs es similer el contorno de la superficie lingual del -~
diente 1la aberturn es mAs grnado inciso-serviocalmente oue me -
cio~ distalmente y mAs ancha en su borde servical.

El error m*s comin al hacer aberturas lingusles, tento en
dientes superiores como en inferiores, es seguir cortnndo con-
1a fress perpendiculer ol aje meyor del diente despuds de ha -
ber penetrasdo la dentina, por lo tanto, sloempre se¢ recomienda~
de inclinsr 1= czbezz del contringylo en direccidn del borde -
incisal, p=ra cvitar perfor-r el esmsltie de la superficie la -~
bial, Este es uno de los errores més frecuentes en el operador

PREMOLARES SUPERIORES:

En los premolares superiores la sberturn siemnre se hece-
en ly superficie oclusnl. Se comienza cun une fresn en formn -
de vola con alta velocidnd en el ceniro de l2 csra.

Pora inicisr la abertura, l- fress debe estar paralela sl
eje mayor del diente, y llevar{ unv forme similar g la superfi
cie oclusal del diente, 86ln que un poco mfs ancha bucolinguaz
mente.

Despdes de haber penetrado ln dentina con <lta velocidad-
se utiliza une {resn de boln con bujn velocidud prrs penetrar-
en la cdmers pulper. La entrrdu con lw fresa de bols sélo debe
usorse pore el fin, y~ que los premolares superiores son muy -
engoctos mesiodistslmente n nivel del pl-no cervicel y 1lrn fre-

BR = = o = = om m = o m e e e s e e o e o e ome o e . - m— -
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pued: deifiar 1a pared mesial o distal y adn perforar 1~ corona-
o ralz,

Una vez que se penetra en le cémarn se usa freea en forms
de flama pers labrsr una entrada hacia a los conductos a mane-
ra de embudo. La fress de flama no corts en la punts a menos -
cue se le aplinue presién en sentido apical, lo cusl no es 'w-
aconse jable,

El contorno naturel del piso de la cémarn debe dejsrse si
tocar con el objeto de cue conduzca los instrumentos y puntas-
hacia la entrada de los conductos labirles o linguvles.

PREXOLARES INFERIORES:

Los premol res inferiores difieren de Yos superiores en -
la forma de inclinaciSn de 1la corona. La corona del premolar -
inferior tiene 1o forma ovaledns, por lo trnto la sbertura oclu
sal se hard siguiendo este contorno obteniéndose una mberturn=
tan anchn mesiodistalmente como bucolingualmente. Parn iniciar
la aberturs se usa ln nlta velocidad, fresa entforma de bola,-
el corte perpendicular cl plrno oclusal y en el ceniro de ests
superficie.

Debido 8 la inclinacidn lingusl del diente se corre el —-
riesgo de perforar ler superficie lnbiasl a la alturs del plano-
cervicel, si ol penetrsr la dentina no se c-mbia 1la inclina —=

cidn perpendiculr hacia una inclinacidn labial por lo oue se-
recomiends también cnmbizr a baja velocidnd para poder entrnr-
a lu cdm.rc pulper,

Después con fres= de flamn se hecen lns entradns hacin -
los conductos.
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AQCESO A MOLARES: -

En un tiempo se pensé aue el tratamiento de conductos en
molares ere un tznto desconocido y exageradamente complicado;
pero actunlmente si el tratemiento se aborda con el mismo gra
do de conocimiento y experiencim cue prra los dientes unirra=
diculares, la terapéuticn en endodéncia en mol-res tendrd el-
éxito nsegursdo. Los crsos especinles o complicados reguieren
sol~mente mfis atencidn y mis razonamiento, el elemento deter-
minante para obtener buen acceso en un molsr lo constituye ~-
una via en lineas rectas sin obstrucciones hacia el ngujero -
épical, lo que ha de requerir una cuidadosa inspeccidn visual
teanto del diente afectado cotio de los rdyncentes; asf como 1ln
revisidn preooperntoria de la radiografia cue es muy necesa -

ria para conocer el giro y lz inclinacidn que la corens y las
rafces hayan tenido. Estos factores hun de revisnrse y apren-
derse minuciosamente debido a nue parte de la orientacién que
ya se tenfa, se pierde cuindo se coloca el diaoue de hule,

Bl acceso tipico pra molares es de forma trangular, don
de el Apice se dirige =2l conducto msyor, mientras nue la Api-
ce estard dirigido hocia el conducto diatal, mientras nue la-
base se encontraré paralela a la cresta morginal mesial. Como
el conducto distnl iiene una direccidn mesinl, 1la preparaecién
del acceso no deberd invadir le mitad distal de la superficile
oclusal,

Para mol-res super ores el #pice de la cavided trisngu -
lar ge dirige hacia la rnfz lingusal, mientres que la bese ge-
encuentra paralela a la mitad nesial de la sujerficie labinl-~
no es necesario cruzaer la cresta oblicua, ya que existe un --
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acceso meaial 21 conducto lebisl cuyo orificio se encuentra lo
calizado dentro de 1la mited mesial de la cémara pulpmr.

NMOLARES SUPERIORES:

La abertura oclusAl se empiezn desde el centro de lz eoro
na hacis vestibular y mesi:l formendo un contorno apropiadamen
te trisngular con dos vértices vestibulares ¥ uso palatino,

La ubertura se realiza con unz piedrn esféric de diaman-
te con lu turbina puede emplerrse también una pledra pequefia -
de diamante o una fress de cprburo tunsteno eaféricr o inlin -
drdnica, se dirige con un éngulo de 80 a 902 con respecto a 1la
cern oclusol, es decir sproximedvmcnte parnlele nl eje del ——e
diente.

Cuando el insirumcnto he penetrndo en la dentina, se limi
tn el contorno proyectago trabejande leterslmente desde el cen
tro hncia los bordes. El limite de 1n extensidn de les prredes
con unz fresa cilindrica se retira con relativa facilidnd el -~
techo de 1ln cémara pulpar.

Con un= fresa trococdnica se eliminan los 4ngulos muertos
¥y soluciones de continuidad entre lns pusredes de la cémnra pul
per y las de la cavidad, cuidsndo que el extremo de la fresa -
no toque el piso con el fin de eviter la formacidn de escslo -
nes, De esta meners se obtiene una sola cevidad cuyo piso de -
la cémura pulpar, y cuyes paredes divergen haci° la cara oclu-
sal,
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A lo largo de estus paredes se deslizarén los instrumen
tos empleados en la preparacidn auirdrgica de los conductos-
radiculares en molares con cAmara nulpar amplia, puede pro -
fundizarse con una fress esférica en el centro de la misma,-
hasta aloanzar la cAmnra pulpar.

La fress trococdnica trabsjard desde el centro hacia -
1ns paredes, limitando la extensidn de estas; simultédneamen-

te por arriba y por abajo del techo de la cémara pulpsr sin-
tocar el piso de la misma.

. En cémaras muy calsificadas en las cue los cuernos pul-
pares vo se hacen visibles; el desgnste de la dentinn debe -~
efectunrse al cambio de coloracidén indique la zona correspon
diente a la pulpa, la eliminacidn posterior del contenido ~-
ocalsificudo de la cémara pulpar se efectuard con fresa esfé-
rica y ayudundo por la acclién de agentes quimicos y el exf =
men constante del piso de la cémara con explorndor, a fin de
localizar 1z entrada de los conductos radiculsres,

KOLARES INFERIORES:

Se sipgue el mismo procedimiento que pars los molnres su
periores. In diferencis es el lugar de acceso; la abertura =
oclusnl se inicis en la fosetn central hacia mesial, formsn-
do un contorns :n forma suroximadnmente triangular con dos -
vértices mesinles y uno distal.
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ELIMINACION DE LA CAMARA PULPAR Y IOCALIZACION DS CONDUCIOS.

Generalmente después de eliminzr el techo pulpar, ~uedan
ddheridss a la pared de la cavidnd restos pulpares, sangre y-
virutas de dentina. Siendo necesario remover cstos residuos y
la pulpa coronaris residual con cucharilles y excavadores has
ta loculizar los conductos; procediendo a continuacién con 1&
asepsia de la cavidad = base de hipoclorito de sodio, agus =
oxigenads o lechuda de cal.

La locnlizecidn de 1z entrada de los conductos se ayre -
ciari por:

Jo. Por su situacidédn tonogréfica.

20. Por su aspecto tfpico de presiénm, rosndn, roja u obg
cura.

30. Pornue nl ser exploradn se dejs penetrar y recorrer-
hasts detenerse en el dpice o en algin imsedimento -
anatdémico o patoldgico.

En dientes con un snlo conducto, cl hrllazgo nd ofrece -
dificult-~des, pero en dientes de mis de un conducto con fre -
cuencia se presentsn ciertts aivicultndes pura su loenliza —=
cidn,

En los incisivos inferiores, 1s nulpn por lo gener:l se-
oreseuta en forma laminar, wunque en el tercio #picrl se hnce
oval y circulsr sl llegsr a la unidn cemento dent.ri-. En es-
tos dienles en ocesivnes se pueien resenbsr un conducto ves-—
tibulrr y otro linzual,

En smbos coninos puedon encontirsrue enlradns a los con =
ductos de seceidn oval y de mnners exepucionsl dos conductos vy
23tn dogu rnices.
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En los premol-res ls locrlizacidén de los conductos se he-
ré sobre un pleno imaginirio en form de ocho o infinito, tra-
zodo gobre la céAm-ra pulprr. Des:ués se comprobard si existen-
dos conductos o uno solo aplnnndo en sentido wesiodistel. Por-
regln general en los primeros premolwres superiore: se buscarf
1a entrads de dos, conductos uno vestibul r y uno palatino.

Posteriormente se rectificazrd en forme de embudo 1ln entra
ds de crde uno de ellos,o se unirdn ambas entradas cuando se =—
compruebe 1ln existencins de uno solo.

Ilos premolares superiores tienen el condcuto paletino am-
plio y féicil de reconocer y recorrer. La rdiz mesiovestibular-
presenta un conducto -ue se locslize por debajo de la cdspide~
del mismo nombre, no obhstante se pueden encontror dos conduc--
tos en sentido vestfbule pralntine., EL conducto de le rafz dis-
tovestibular tiene su entrada en el centro del diente o ligera
mente vestibularizado, pero siempre mes cercen del conducto me-
sio- vestibulsr que el pal-tino,

Ios molrres inferiores en su rufz distal nresenten un con
ducto nue ez por lo genernl ov:l en su tercio cervicel y a me=
dida oue se .rofundizn se va haciendo de luz o seccidn circu -
lar; son reros los c¢50 en nue se¢ nresentcn dos conductos dis-
tules, uno vestibul. r y otro lingu~l,

La roeiz mesial present: dos conductos, los cusles son muy
rngostos. Bl cunducto mesiovestibular estd exuctemente debrjo-
de }m ctgpide del mismo nombre y el mesiolingusl apsrece deba-
jo del zurc> intercds ide 6 2 Imn. del mismo, haciz la vértice
de 1~ cdszpide lingual, pero nunc~ debzjo de ésta.
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. ELIMINACIO DE LA PULPA RADICULAR.

Ia extirpecidn de la pulpa radicular se puede hacer indis
tintamente o despdes de 1la conductometria.

Bn conductos, anchos es recomendable la extirpacidén ini-
cigl de la pulpa radicular con sonda barbade y a continuncién
reslizar la conductometria. Para conductos estrechos me reco-
mienda en primer término hacer la conductometria y postergar-
1a extirpacién de la pulpa radiculer pars hacerla poco a poco
dursnte la preparacidén de los conductos.

Bn primer luger para la eliminacién de la pulpa radicu -
lexr se seleccions la sonda barbade sdecuasdn al tamafio del con
ducto, se introduce procurando no rebasar la unidn cemento -=
dentaria, se gira lentamente y se tractiona cuidedosesmente,

En dientes de un solo conducto o en los conductos palati
nos la pulpa sale por lo comin atrzpada en las puas del tire—
nervios. Pero cuando los conductos son estrechos suele suceé -
dexr oue se rompa y esfacele, teniendo que completar la extire
pacién durante la ampliacidén de los conductos.

Es de suma importancie el exdmen minucioso de la pulpa,-
1o cual se puede hacer mediante una lupa o bien al mlorosco.-
pio. Resulta importante la percepcidn de olor, nue puede ser—
el coracterfstico de lm pulps sana, Algo picante en procesos-—
infiltrativos y putrescente en pulpitis supuradas ¥ sangreno-

88Be



52

ESTERILIZACION U2 LO3 CONJUCTOS:

L2 esterilizrcidn estd destineds n 1a olimineeidn de los
microorganismo vivos de los coniuctos radiculwres,

Parn estsar seguros ~ue no hay microorgnniasmos vivos en -
los conductos hoya ~ue reiucir a prueb~s de lrbor-torio y en-
tre ellns 1w afs import-nte ews el cultive de muesirss tomadns
del interior del conducto. Exiaten otrcs pruebas dec vnlor se-
cundario como el frotis directo, el aspecto seco, Jde las pun~
tas ebsorventes ~1 retirrrre de los conductos, el oloxr de e -
sas puntes y la suscncia de sfntomas clfinicos y readiogrificos

La esterilizwcidén de conductos se logra medinnte la apli
cacidn tépice de sntisépticos y antibidticos.

Cultivo: Un conducto puede est~r cstéril desde la prime=-
re intervencidn o desde lus siguientes sesiones por cmusa de-
1s terspedtica empleadn, Si el conducto esté estéril, lo pode
mos sAber medirnte lm siembrn o cultivo de mussiras de restos
pulpares, sangre, plasma o exudndos del interior del conducto

Ia siembre debe hacerse durante cudn sesidn y desouds de
48 6 72 horns de permzneccr en laestufe o incubadora, serd -
exnrminadn microacépicamente. Si €1 lf~uido we observa transpg
rente y di“fano se observa y interpretnrd como negativo,si na-
parege turvio o con mass blsnquecinn, es positivo,

En la primern sesidn el cultivo se h:ré ntes de inicior
el trotumiento de conductos p-ra recoger restos pulpares, s-n
gre o exudado, o bien se podr# hicer des-ués de terminrr el =
ens«nchamiento del oonducto p~rs recoger los posibles gérmene
nes a 1o lirgo de tods su longitud.
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En las otrns sesiones se h:rd despude de elimin'r el an-
tiséytico o el “ntibidtico con sue sze dejd sell-io el conduc-
to.

Tarapéutics sntiinfecciosss La accidn desinfectante co -
mienzx deade el momento ~ue se iniein el tratomiento, con el-
vaeciado y el descombro de 12 pulpa infectnds, continde con 14
eliminacién y limnio de ls dentin-. probablemente infectedn o~
cont min~d» y sc¢ complets con dobie irrigseidn de nerdxido de
hidrégeno ¢ hipoclorito de sodio.

Sin embrrgo lo aplicecidn de un ~ntiséyptico tépico que -
rcetda sobre la dentina ensanchedz es neceanrio, pars comple -
tor 1r accisn ~ntiéptica y montener »sépiico el interior de-
los conductos,

Se le ll=mo curs oclusive, sell~do tempor«l o medic=zcidn
tempor~l = 1: colocreidn en el interior de ls c¢fmorn pulpar -
o de los conductos de un ~ntiséptico o un =tividtico por me -
* dio de una torunds hdmed~ de I mismo y sellndo con un medica-
mento nue evitz la filtracidn y resiste 1+ mecinics bucsl, Es
te tipo Ge sellido no debe permanecer ein csmbisr muchos dfas
por-ue se vo diluyendo y es eliminsdo por visn anic 1, sobre -
todo en dienles jSvenes en los cunles el opice estd muy nbier
to.

El cavit ( preperedo de poliv nilo y éxido de zinc) y 1~
am»lgama son loz Unicos sell-dores ~ue soporten combios =lter
nos de temperstura de 602 « 4€ durente 72 horas, sin que: se ‘=
produzer filtrscisn slguna, .
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Como generalmente los medicrmentos usados son paraclo~
fenol nle-~nforado y scmboz vol’tines, estos sctdan en t2do -~
el espucio vacfo dejrnao por la prep recién de conductos y-
las pequcrias cantidedes de exundo parinpical pueden ger re-
cogidas por ln penuefin torunds dej~ds en 1~ chmara pulpar.

Gran .orte de los autores prefieren lo medicecidn anti
sénticn, sin dejrr de considerar que ln antibidtica es bue=
na y tiene aplicecisnes precisss, pero sor el peligro de la
sensibilizecidén que algunos de ellos producen, se hon dese-
chodo.

Purs evii=r que los microorgmismos sdouieren resisten
cin ante un medic-<mento, debe cambiarse en cade sesidn de -
medicaoidn, especislmente cuando el tratemiento se prolon -
Z2a.
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CONDUCTOMETRIA.

El conducto radlculmr ya accesible, debe ser preperado qui
rdrgicsmunte de acuerdo con los principio establecidos.

La conductometria o mesuracién., Llemada también cavometria
o medide., Significa la obtencidn de la longitud del diente que-
debe intervenirse, tomsando como puntos de referencis su borde -
inicial o alguns de sus cuspides en el caso de dientes posterio
res y el extremo anatémico de su rafz. La medida asf obtenida =
permite controlar el lfmite de su profundizacidén de los instru-
mentogs y de los muterinles de obturacidn.

Asf se evitard la sobreinstrumentacién o sobreobturacidn -

gue lesionard o irritardn los tejidos periapicales de los nue ~
que depende la cicntrizacién o bien la instrumentacidén y obtura
cién exesivamente cortas cuendo dejan zonss, romanentes de in =
feccidn.

La conductometria se obtiene fAicilmente en dientes unirrg-
diculmres con conductos accesibles, pero es de resultados més ~
cuidadosos en dientes multirradiculeres, con conductos curvados
estrechos y bifurcados o en conductos ~ue terminan lteralmente
o una delts apical.

Clinicamente es posible obtener en forma directa le longi-
tud cproximnda del diente durcnte su tretmniento, El estrecha -
miento del conducto de su limite cemento~ dentinario suele te ~
ner el avance del instrumento en los casos de dpice normalmente
e¢sleificado. Si lo medidsa obtenida de esta manera, aplicendo un
tope en el borde incisal o en una cdsyide, coincida con la con-
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“trolada en las radiografias preo; :eratori.as, corresponden con poca
diferencia a lo largo del diente.

Ios controles mds exactos la longitud del diente son los que
se realizan indirectamentie por medio de uns o varias radiografias,

Se obtiene desptes de isertsr en cada conducto una lima o en
sanchador de mango corto, provisto de tope o oursor, procurando -
que la punta del instrumento quede a I mm. Del 4pice,

En dientes posteriores o de vorios conductos, se herdn vari-
as rediograffass cambiando la angulacién horizontal (ortoradial, -
mesiorradial y distorrsdial),

TECNICA:

L.~ Se conocerd de antemano la longitud por medio del diente
que se vaya a intervenir.

2.~ Se mediré la longitud del diente a intervenir sobro la -
rrdiograffa de diagndstico o preoperatorio.

3.~ Se sumarén ambes cifras, se dividen entre dos y el resul
tado se le resta I mm de seguridad o cdlculo. la cifra resultante
ge llama * LONGITUD TENTATIVA®,

4.~ Con la lima de bajo del calfbre (8,I0.15 mm) o de la ca~-
libre algo mayor en conductos anchos, con la que ensarta un tope-
de goma, se desliza a lo largo del instrumento y debe cuedar a la
distencia que se obtuvo como longltud. tentativa,

5.- Ia lima debe introducirse al conducto hasta que el topew
cuede tangente nl borde inciasl, ciispide o cara oclus=l se tomeréd
una radiograffia perispical.
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6.~ Revelada la placa, si la punta del instrumento cueda-
a I mm del 4pice radiogrifico, la longitud tentativn es correc
ta. Se denomine longitud activa o longlitud de trebajo y se ano
tard la cifra en mm. en la historia clfnica.

T+~ 8i le punta del instrumento ha queldado corts, se medi
ré sobre la radiograffs la distuncin ~ue flaté psra oue el ins
trumento llegara a Imm del 4pice, Beto se sumard a 1~ longitud
tentativa y se tendrd la longitud de trabajo.

8.- Bn el caso de que la punta del instrumento hayn'queda
do sobre pasnds sl punto sue estd destinedo, se medird sobre =
la radiograffa la distancia que sobrepassé el punto y estr ci -
fra se restord de la longltud tentativa y as{ tenemes la del -

trabajo.

9,~ La conductometrfa podrd repetirse las veces que sea
necesario, sobre todo en donde existe le dudz o en los casos -
en aque hubo al principio grendes errores.

Yo.-En los dientes con varios conductos, se colocnard un -
instrumento con respectivo tope en cada conducto y se tomrrén.
dos o tres radiograffas, cambiando la angulacidn pare evitar -
la superposicidn, Cads conducto podrd tener su prosia longitud
tentativa y su longitud de trabajo.

ENSANCHAMIENTO Y LIMADO DE CONDUCTOS:

Todo conducto debe ser empliado en su vélumen o luz; y -~
ous prredes rectificadss y alisadas. Ios fines de nue se persi
guen en lo preparacidn radicular son:
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I.~ Eliminar la pulpa radicul-r o restos remanentes.

2,~ BEliminar le dentina desorganizada o contaminada.

3.~ Pacilitar cl paso de otros instrumentos.

4.~ Preparar la unién cemento dentinario en forma redondeada.

5.~ Pavorecer la unién de férmacos como antisépticos, irriga-
dores, eto. Al poder actuar en zonas definidas.

Para la correcta preparacidn del conducto radicular eg =
necesario el instrumento adecuado y seguir una técnica opera-
toria precisa, para lo cual debemos seguir los siguientes ~—
principios:

I.- Bl acceso debe obtenerse directo através de lineas -
tectas,

2.~ Los instrumentos lisos deben proceder a los barbados
de esta manera el instrumento liso se habre comino perforado-
los tejidos blrndos o desplafendolos lateralmentc y creando -
espacio suficiente parn un instrumento barbado, con un tira -
nervios un ensnnchador o una lima. Asi se evita que el mate -
rinl séptico sea llevndo hncim el formmen apical en el caso -
de haber tejido infectado.

3.~ Nunca debemos omitir instrumento de un» série, una -
vez que el primer instrumento se ha colocads al nivel de 1la -
Apice, Omitir instrumentos propicia le formacidn de escnlones
¥ la pérdida del conducto principal. Bn el caso de que haya -
necesidad de emplear antividticos, deben ensanchnrse los con-
ductos hz2sta el temaiio méximo para llenarlo con la suspencién
antividtica., Como minimo, un conducto debe ensancherrse el co-
rrespondieénte al calinre de un instrumento No. 25,
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4.~ Al us~r loaz ensenchadores debe tenerse en cuentn -~ue~
son ¥nl-dros ue cort-n por rrot-cidn y no se les debe rotnr -
pfs de medin vuelts nor vez, ya oue se corre el riesgo de pro-
ducir uwna roturs del instrumento en su extremo, si se quedara~
traba jundo por eeo debe us~rse con susvid-d ¥ con movimientos-
de 459 a 90a ,

En lus conductos :nswnchndos, los ens nchriores empleardén
juntamente con lus limis siguiendo una secuonci« en t~maflos.ba
.unta activa del enssnchedor est’ hecha pers abrirse csmino n-~
lo luargo de la superficie del conducto, sus espires cortantes-
avinzan y se widen en lu dentina cort’ndola. Ios podemos usor-
pare frellidar 1= extirpreidén de los restos del conducto, pues
estos qued=n retenidos entre lss espirss del instrumento y no~
hay peligro de llevsarloo hacia el peridpice., Ios ensanchedores
nunc= Jdeberfn ger coloc~dos hrat~ el’épice de loa conductos -
curvos, sdlomente -ue pueden desplazarse en todm libertad. Pue
den utilizarse haciéndolos rotsr vari=s veces entre el pulgar=
y el indice hnecio uno y ctrollado, en cu~rto o medir vuelta ca
dv vez. A intervelos frecuentes, duronte el uso; sl igusl ~rue=
1rs limas deben ser retidos del conducto, limpidndolos con to-
runtns de =lgoddn estériles y humedecidres en un antiséptico,pa
re retirer detritug de sus espir-s, volviéndoles » esterilizsT
antes de llev-rlo nuevrmente »1 gonducto . Un ensanch~dor es =
mAs seguro orue una lima, cu-ndo se utilizs correct-mente.
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: 5.~ Las lim~s comunes tiene Jdos movimientos (impulcidn -
y traccidn o lim~do con movimientos de -~mhlitud progresiva).-

Utilizsd:s en form: incarrects ncidnn en el conducto se~
mejondo ‘el émbolo de un+ jerings y oroyect:n el material sép-
tico atrrvéz del foromen “pic l. Se incertur? en el conducto-
¥y =e retirarf ejerciendo presién contr: l» nored, lim ndo un=
por vez; debe s:cnetrsr olgad-mente y debe liupi-rse y esteri-
liznrse cowo se hnce con los ensanchadores. El movimiento de~
lag limws se h-rd sobre un punto de 1l pored, prra continuar-
sucesivamente en todos los lemfs, como 8i we =poynra primero-
en las doce dn la esfera de un reloj. Luego a 1ln I, después -
a las 2, en las 3, ete; hasta complztor 1= circunferencia,

Si 13 lima enilr= ajustadnmente, el conducto debe ensnn -
charge con ens-nch-dor de itnms.0 pecueno, para 1o cuzl se cor
ta aproximndamente I mm. En el extremo del ensnnchedor, ajus—
tedo el tope del instrumento o ls longilud del diente y ensan
chzndo nuev: mente el conducto; esto puede rupetirse varirs vé
ces h-stn conseguir en Un ens-nchamiento apropiado oue permi=
ta nue la lima entre olgad-mente, L7s lim>s de cola de ratén-
o de pl:s son de corte cruzado y son muy sctivas en el limado
o nlisrdo de las peredes de escombro.

Lns limss de hedstrom o escofin~s tienen dos movimientos
impuls-cidn su~ve y traccidn, cortsndo las peredes con “ngu -
los de 45a,

6.~ Durante el ens~nchamiento y lim=do de los conductos-
no debe omilirse 1lr irrigacidn constante, para evitar ssf lo-
ascumulzcidn y consdensacidn de los residuoe resultaentes en ls
prepurecidn. Ln lrrLgHCldn tiene cuﬁtro obJetivos'
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a) Iimpieza y arrestre fisico de trosos de pulpa ¢sfacels
da, sangre 1lfquida cuaguleda, virutas de dentina, polvo de cew
mento o eavid,plasma exudedo, o restos alimenticios, medicidn-
anterior, etc, '

b) Aceidn deterjentes y de labado por la formavibn de as-
pumas y borbujas de oxigeno nuciente, desprendiendo de los me-
dicnrmentos usados.

¢) Aceidn ntiséntica » desinfeccidn propim de los forma-
coas emplezdos.

d) Aceidn blunguendora, debido 2 la nresencia de oxfgeno
naci ente dejondo asi el diente menos coloreado.

Pare 1o irrigacidn se utilizan dos joringas de oristel -~
o desecables de pldstico, con sgujos de punts finam y roma, do-
bladas en Sngulos obtuso o recto. En una de lns jeringas se —-
digcondrd de unn solucidn de perdxide de hidrdgeno (=2gun oxige
padn) 2l 3% ¥y en la otra de una solucién de hipaclorito de so-
dio ol 5% " Zonite", nlternndo su empleo se obtienc mfs afer -
vescencin mfs oxigeno naciente y por lo tanto mayor sccién te~
rapéutica.

7.~ Bs primordisl el uso de topes durante toda preprra -~
eidn del conducto, con el fin de ev.tar gue el instrumento so-
bre pase el forfmen apicnl y troumatice o infecte los tejidos-
perinricales el preo de instrumentos pars conductos ntravés de
1z pice, nuede ocaclonur una bacteremia trunsitoria nue debe -
evitarse sobre todo &n pacientes con antecedentes d: enfermeds
des balvuleres u otras afecciones cardiacas. -

En dientes posteriores se utilizordn instrumentos de man~
oo corto nor el oco eswureio oue hoy pora trabajer,. El moango -
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lwrgo reduce l- precieidn del t~cto, perdiendo el correcto con
trol del instrumento y se corre el riesgo de formnr un escalén
si el instrumcnto tom  yn- direccidn falsa. Ios instrumentos -
de mongo corto se emplern tzmbién en los dientes rnterioinfe -
riores. Los mongos l«rgos trinsmiten un esfuerzo de torsién ma
yor que los de mnngns corto. -

8.~ Ooazion=lmente pueden present-rse obsirucciones en —-
conductos que se pensiban libres., 3ducle suceder nue la obatruc
ceidn ser producida por barro dentsrio. Ante estos cosos no de
bemos presionar en sentido apical con instrumentos gruesos.

Deberd irrigrerse con su-vidad. La irrigacién con fuerza -~
no desalojeré 1a obstruccidn, Bl instrumento con oue se descu-
brid 1o obstruccidén se ded r4 a un lado y deberd emplesrse al-
primer instrumento ~ue llegd al #pice. Se hor4 un doblez corto
y ngudo cerce de lz punta de este instrum-nto delgrdo. Usndo -
este instrumento nue llegé como unn antena, debers sondearse =~
minuciosnmente todas las paredes del conducto, especinlmonte —~
las paredes penetrord la obstruccién de barrs dentariof esta -
se acciona hacia atrds y hacia ~delente con facilidad varias .
veces para 2flojur y fregmentsar ls obstruccidn dentaria entes-
de nuitor el instrumento del cond.cto se irriga y se replte.3e
continda con la recapitulacidn con todos los instrumentos ante

TiOTE8 = = m = = = - e e m e e - om - B e



entes de hacer la terminancidn normel del conducto,

9.~ Condyctos parcialmentec calcificados deberén trotarse-
desde el principio como si estuvieran obstrufdos con barro den
tario., Realmente 1a Obstruccidn se debe a la presencia de met®
rial calcificado que puedeé ser desde célculos pulpares hasta -
cnlcificnciones difusas distribuides longitudinnlmente a 10 =
1ar¥g0 de fibras coldgenas densas. El materinl cslcificado no -
deberd ser desplagado apicilmente, ya ~ue el conducto se _obs -
truird, Cads sondeo con el instrumento, intencionalmente’ doble
do permitird penetrnr algunos milimetros m4s en el conducto.

La lima se retira inmedi-ntamente, se vuleve a dobler y -
se introduce nuevamente sl conducto, después de irrignr con hi
poclarito de sodio la cémara pulper.

Curndo se llegue hastn el agujero apical y se hu tomndo -
la primers rrdiografia y si relamente ha llegndo el instrumen-
to husta el apice se accionerd lv lime delgada con movimientos
poco amplios y de dentro hmeia fuerw, hasts aue se mueva libre
mente dentro del conducto, con esto tendremos ln sep=rncidn in
suficiuvnte de esta primera lima de las obstrucciones calcifi -

codes. Ln menipulscidn insuficiente de éstn primers limr move-

rd los residuos ¢ lcificcdos y fibros coldgensns insuficiente -
mente y desordensdamcnte con el riesgo de producir obstruccio-
nes permanentes » nivel del npice sl introducir obstruccidén de
instrumentos en el conducto.
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I0.- Ios fcido= y bases fuertes pnra la prepsrecidn de -
conluetos sareislmente cnleificados hn sido =2bandonrdos cnai
del todo. Pues ustom agentes atrcean el m~terir»l orgfnico e --
inorgfinico invariszblemente por lo nuc prcdispone a1 la pertora
cidn de 1+ r«fz como s 1o penetrncidn del conaucto original,”

EL EDTA { Acido etileniisminotetr-cético) nue es un agen
te suclouor, es mucho meno: irritante y mde activo pera ablan
d:r 1» denbtina. BL ZDTA ncaner~ los iones netflicos, recogien
do iones de Ca de los crietnles de hidroxinp.tit cuwndo en
tr- en contacto con 1= deatinu.

Se hz empleado t-mbi¥n como solucidn de irrigrcidn, prra
faeilitar 1: instrumentecidn y en combinacidn con perdxido de
drrez como :gunte lubric-nte y limpisdor eficfz pwzrw 1= preps
racidn de conductos, -

Parz ls ampliwcidn y slisamiento de un conducto, podemos
seguir 1l° siguiente gulsn.

Incisivo centr=1l superior: Hasta el No. 50
Incigivo Ll teral superior: Hnsta el No. 30 y 50
Canino cuperior - -~ = — —-— Hastn el No. 50,
Premol: res superisres - -: Hasta el No. 30 y 50,
Conuutto pnl-tino - = -~ =: Hastr el-No. 40 y 50,
Conducto vestibular - - -3 Hesto el No. 25 y 30,



Incisivo central inferiors Hastas
Canino inferior - - -~ - = : Hastn
Premolores inferiores - ~3 Hasta
¥ol-res inferiores

Conducto distsl = = ~ = - . Hasta
Conducto mesiel = w - - - + Haste

el No.
el No.
el No.

el No.
el No.

30 y 40,
50.
40 y 50.

40 y 50.

25 y 30.
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CONCLUSIONES:

El conocimiento de la rnatomfa y de los factores fisiold
gicos y patolégicos nue 1lr pueden modificar, es condicién fuﬁ
damental pars le obtencidn de un buen dingnéstico, en el cual
se basn el éxiio del tratomiento.

La eleccidn y colocacidn correctn del instrumental pere-
el aisledo del campo operatorio permitird tr-bojsr més cémod1
mente en un cAmpo seco, libre de contrminacidn, con s2liva y=
con los dientes contiguos.

‘ Es conveniente conter con freses de diaemantes y de crrbu
ro, gors alte y baja velocidad, para lograr un buen acceso; -
también ssi disponer de instrumental de distintos tipos y mi-

rmeros p-ra prevenir aventualid-ades en el tratcomiento.

Todo instrumental o mrterial que penetre en la céAmaras --
pulpar o conductos radicul~res, deben estar en est=do estéril
el bloqueo de los nervios que inervan el érgano dentario per-
mitird un tratamiento indoloro.

Ls elaboracién de una historia elinica, deber® contener-
los siguientes drtos: Di~gndéstico, evolucién clinica y 1la te-
razéutica, hasta la obturacidn finel del diente trmt-do. EL -
control radiogr/fico es primordial importnncin en el tratomi~
ento de conduclos,

El acceso se realizard con la mfnima destruccisn de la -
estructura denterie, tratando de logror umnn entreds directa y
recto.
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El logro de une buens conductometrin nos eviturd la sobre
instrumentacidén o sobresbturacidn.

Todo conducto debe ser am:lio en su voldmen y sus paredes
rectificadzs y »lisedrs, evitendo omitir un instrumento de una
serie un= vez que el primer instrumento se hn colocedo » nivel
de dpice. Pues el omitir instrumentos ocasiona la formacidn de
escplon-s y la pnérdida del conducto principal, Durente el en -
snnchamiento y limado de conductos no dcbe pasarse por alto la
irrigneidn constunte,

La esterilizscidn de conductos, es importante p-rs el éxi-
to del tratrmiento endodéntico. Ser4 necesario su cumprobacién

Cabe mencionsr nue los puntos :ntes expuestos sunados con
la habilided del operandor, son bésicos para la realizacidn exi
tosa del tratumiento de conductos.,
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