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CAPITULO 1

INTRODUCCION Y DEFINICION



LLa finalidad de la endodoncia y del Cirujano Dentista es -
conservar la dentadura natural, sana y por lo tanto se le consi--
dera como parte integral y conservadora del paciente, actualmen
te se reconoce que con los medicamentos y las técnicas moder--
nas se puede en su mayorfa restaurar casi todas las piezas den-

tarias ,

Para contribuir a la efectividad del resultado de la endo--
doncia es necesario apelar a los recursos que permitan conser--
var total o parcialmente la vitalidad de la pulpa dental, sobre la
base del conocimiento de la etiologfa y diagnéstico oportuno y -=-
acertado del trastorno que pueda afectarla y cuando la aplicacién
de dichos métodos contribuyan a la rehabilitacién de los dientes-

habremos asegurado el éxito de la endodoncia .

Las dificultades y diagn6stico de la anatomfa pulpar y pe-
riapical, la compleja y variable anatomfa de los conductos radi-
culares y las dudas que estas dos condiciones crean para la apl]
cacién de una terapéutica correcta, contribuyen con frecuencia a
que el Cirujano Dentista de la conservacién de la pieza y opte -
por su eliminacién y reemplazo protetico, sin embargo numero-
sas investigaciones permiten indicar en la actualidad métodos --

adecuados de tratamientos que adecuadmmente y relativamente -=



complejos nos dardn un elevado porcentaje de éxito .

DEFINICION, = Proviene del griego Endon, dentro, Odous

Odontos, diente - la, accién, cualidad, condicién .

Es la rama de la odontologfa que se encarga de la ctiolo
gla, diagndstico, prevenci6n y tratamiento de las enfermedades

de la pulpa dental y sus complicaciones .



CAPITULO 1l

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR



L.a pulpa es de origen mesenquimatoso se encuentra en -
cada diente ocupando el lugar correspondiente a la anatomfa de-
cada pieza considerdndose como cdmara pulpar a la porcién que
se encuentra dentro de lo que conocemos como corona clinica y
coﬁductos radiculares en los cuales se encuentran los nervios -
dependiendo de cuantas rafces tenga cada diente . La fusién --

pulpar es esencialmente constructiva de defensa y sensitiva .

DENTINOBLASTOS. - Son células formadoras de dentina-
aparece en los cuernos pulpares y se encuentran dlspuestos en =
hilera columnar en la periferia de la pulpa con prolongaciones -
citoplasmdticas hacia la dentina recibiendo el nombre de fibras-
de Thomes y son las que forman la mayor parte de los dentino_
blastos, son células alargadas con un nficleo bien definido y ca-
racterizado, van desde la corona hasta el 4plce, se disminuyen
en cantidad y tamaiio en dientes jovenes y viejos el ntcleo de -
estas células es redondo de formarse, cuando es joven cambia -

a una forma oval y se hace pequeiio en la madurez .

FIBROBLASTOS. - Son células de defensa, provienen de-
tejido conjuntivo laxo, se localizan a lo largo de las fibras cola
genas, vistas de perfil son de forma aplanadas y fusiformes, en

sus extremos presentan prolongaciones citoplasmdticas . Estos



fibroblastos jovenes forman parte del sistema reticulo endotelial,
en heridas y procesos inflamatorios aumentan de volumen movili

z4dndose hacia la zona lesionada .

HISTOCITOS, - Se encuentran cerca de los capilares, su
nicleo es redondo o ligeramente oval, su sistema vascular de la
pulpa es muy rico, entran por el foramen apical una o dos arte-~
rias y se alojan en el centro del conducto y con lo cual dan ra-
mas laterales hasta que se dividan en una sola fina red capilar,
por debajo de los dentinoblastos, aqul es donde comienza la red-
nerviosa que aumenta de calibre para salir por el foramen en nu
merosas venas sin vdlvulas por cada arterla, el difmetro de los
vasos es mayor en la regién media que en la regidn coronaria -

o apical ,

Fl sistema linfatico de la pulpa es rudimentaria y su sis_

tema nervioso se encuentra dividido en

FIBRAS MIFLINICAS, - Penetran por el foramen apical y-
se acomodan en toda la pulpa , Las fibras mielinicas del siste_
ma simpatico que acompanan a los vasos, las fibras mielinicas -
pierden su capa miellnica en el trayecto final y se anastomosan

en la zona predentinoblastica interna ., Se ha demostrado que —



existe terminaciones nerviosas en los tubulos hasta la mitad del

grosor de la dentina .,

L.a dentina es uno de los tejidos cuyos procesos metahéli
cos dependen de la pulpa . Después de erupcionada la corona -
pulpar forma dentina adventicia durante toda la vida del diente -
con el propdsito de mantener aislada del medio bucal y compen_
sar el desgaste que se produce durante la masticacién, la denti
na primitiva se forma hasta que el diente entra en oclusién y -
tanto esa dentina como la adventicia son sensibles a la explora=-
cién y corte a través de los tubulos dentinarios, trasmiten la —

accién de los diferentes estfimulos de la pulpa .

l.os odontoblastos actGan como receptores del dolor, ante
el corte la exploracién de la dentina y los estfmulos qufmicos vy

ffsicos .

El tamano de los tubulos dentinarios es variable aproxi--
madamente entre una y cuatro micras se ampifan en la zona de
la dentina muy cerca del esmalte, se puede explicar por las ra_
mificaciones dicotomicas, la anastomosis y el entrecrusamiento-
de los tubulos dentinarios, estos disminuyen con la edad y su —

luz se pueden clasificar total o parcialmente .



Los tubulos dentinarios al reducir su luz disminuye su -
contenido orgdnico y también hay una disminucién en la trasmi-
cidn de la sensibilidad y en la accién irritante de los diferen--

tes estfimulos sobre la pulpa a través de la dentina ,

Cuando la pulpa es exitada por diversos estfmulos a con
secuencia del menor aislamiento del medio bucal, que ha sido -
provocado por um erocién, desgate o caries superficial general
mente sobre calsificada, la dentina primitiva depositando nuevas
capas de dentina secundaria que es menos permeable y recibe el

nombre de dentina reparativa .

También al presentarse un estfmulo lento y persistente =
favorece y coatinfa la formacién de dentina secundaria que va =
reduciéndose gradualmente el tamaiio de la pulpa, a la vez que
estrecha la cdmara pulpar, este dep6sito irregular de dentina y
por lo tanto nodulos calsificados pueden llegar a ocluir la c4-—

mara .

La biologfa de la dentina es la misma que de pulpa, la-
dentina es el Gnico tejido de origen conjuntivo que aisla total---
mente la pulpa del medio bucal del por medio de la calsifica-—

cién de los tubulos dentinarios que no permiten la entrada de =



bacterias ni la accién de agentes irritantes .

L.os dolores provocados por los estados congestivos prdc
ticamente cn una actividad cerrada, se explica por la rica iner
vacién y vascularizacién de la pulpa . La comunicacién que =~
existe entre la pulpa y el periodonto de formacién de la ralz -~
es mds amplia y se va estrechando paulatinamente con la edad
hasta llegar a constituir un conducto angosto y dificultoso que -
pueden terminar a nivel del 4pice radicular en un solo foramen

o en forma de delta .



CAPITULO 1

ANATOMIA PULPAR Y CONDUCTOS
RADICULARES



1.

Para realizar el tratamiento endodéntico es indispensable
el conocimiento de la anatomfla de la cdmara pulpar y de los --
conductos radiculares, por lo tanto también conocer la forma, -
tamafio de la pulpa y conductos de los dientes a tratarse ayuddn
donos con medios como son las radiograffas y por lo tanto sa--
ber la conductometrfa real y hacer el tratamiento exacto y ade-

cuado .

El método de Okimura basado en la impregnacién de la -
tinta china blanca provoca:ndo traslucidés de los dientes facilita
el estudio de las caracterfsticas anatémicas las cdmaras y con-
ductos radiculares y el exacto conocimiento de los accidentes —

de ntmero, direccién y forma de las deltas apicales ,

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR.- La pulpa den
tinaria ocupa el centro geométrico del diente y la cual estd to—
talmente rodeada de dentina , Se encuentra dividida en pulpa -
coronaria o cAmara pulpar y pulpa radicular ocupando los con—
ductos radiculares . Esta divisién es neta en los dientes con -
varios conductos, pero en los dientes que poseen un sélo con--
ducto no existe diferencia ostensible y la divisi6én se hace me--
diante un plano imaginario que cortase la pulpa a nivel del cue_

llo del diente .
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Debajo de cada cspide se encuentra una prolongacién mis
o menos aguda de la pulpa, denominadas cuernos pulpares cuya -
morfologfa puede modificarse segln la edad, abrasién, carles y -
obturaciones, estos cuernos pulpares cuya lesién o exposicién de-
berdn ser eliminados totalmente durante la pulpectomfa para que

se decolore el diente .

Fstos dientes de un s6lo conducto el suelo o piso pulpar -
no tiene una delimitacién precisa como en los que poseen varios
conductos y la pulpa coronaria se va estrechando gradualmente --
hasta el foramen apical . Por el contrario en los dientes de va-
rios conductos en el techo pulpar la iniciacién de los conductos =
poseen una topograffa muy parecida a la de los grandes vasos ar
teriales, cuando se dividen en varias ramas termilnales denomi=-
nindola a la zona, zona de espolon donde se inicia la divisién --

como postrum canalium ,

MORFOLOG!IA DE L.OS CONDUCTOS RADICULARES ,-
Los dientes de canino a canino y los premolares inferiores tie--
nen generalmente un sélo conducto, no obstante los Incisivos y =
caninos inferiores pueden tener hasta en un 409 dos conductos y
los premolares inferiores en un 109 también pueden presentar --

dos conductos debidos a que todos los conductos se fuslonan en -
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el dpice y pertenecen a una sola rafz, lo corriente es que duran
te la preparacién biomecénica se unan entre s para formar un -

sélo conducto aplanado en sentido vestibulo - lingual ,

En estudios realizados se encontré que en 111 dientes an_
teriores inferiores que en un 40, 5% tenfan dos conductos, indi--
cando que generalmente los dientes de rafces cortas y coronas -
anchas tenfan dividido el conducto principal, pero s6lo en un 13%
con conductos divididos posefan foramides separados reuniéndose
los otros en una foramida comdn, siendo el vestibular el conduc
to mayor y el mis facilmente accesible en la apertura corrien=-

te .

Los primeros premolares superiores tienen dos conduc--—
tos uno vestibular y otro palatino, sélo en un 20% los pueden =--
presentar fusionados . L.os segundos premolares superiores -=—
segln la tabla de Hess tienen dos conductos en un 40% y un sélo

conducto en un 609, .

Los molares superiores tienen por lo comdn tres conduc-
tos uno de elios es de amplio lumen y facil ubicacidn y control,
los conductos son uno palatino y dos vestibulares y mds estre-—

chos denomindndose mesio - vestibular, el primero es aplanado y
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puede dividirse en dos ,

l.os molares inferiores poseen a su vez un conducto dis
tal muy amplio que a veces se divide en dos y corresponde a -
la rafz distal y dos conductos mesiales, mesio - vestibular y =
mesio - lingual bien delimitadas y que discurren independiente—

mente por la rafz nesial a nivel apical la mayorfa de las veces.

La direccién de los conductos pueden ser rectos como -
acontece en la mayor parte de los incisivos centrales superio~-
res, pero se considera como normal cierta tendencia a curvar-
se débilmente hacia distal . La teorfa hemodindmica de Shroe-
der, admite que la desviacién o curva serfa una adaptacién fun-
cional de las arterias que alimentan al diente, pero en ocasio--
nes la curva es mds intensa y puede llegar a formar encorvady

ras, acotamientos y dislaceraciones .

DISPOSICION, - Cuando en la cfiimara pulpar se origina -
un conducto, éste se continfa por lo general hasta el 4pice uni-
formemente, pero puede presentar algunas veces los siguientes

accidentes de disposicién :
A,-  Bifucarse

B.-  Bifucarse para luego fusionarse
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C.- Bifucarse para despuéds fusionarse volviéndose a bifucar

Cuando en la c4mara pulpar se originan dos conductos ==

éstos podrfan ser :

A.-  Independientes paralelos
B,- Paralelos no intercomunicados
C,~ Dos conductos fusionados

D.-  Fusionados pero luego bifurcados ( deltas )

DELTAS APICALES.- EIl foramen apical no estd exacta=
mente en el 4pice, sino que generalmente se encuentra al aldo .
Kutler dice que el conducto radicular no es un cono uniforme, -
con el didmetro menor a su terminacién como se sostenfa antes,
sino que est8 formado por dos conos, uno largo poco marcado -
que es el dentario y otro muy corto, pero bien marcado que es
el cementario, el cual aumentarfa segtn la edad .

CUADRO GENERAL DE PIEZAS DENTARIAS Y SUS CONDUCTOS
RADICULARES

DIENTES SUPERIORES

Incisivo central.- Posee un conducto, de forma c6nica y

recto se estrecha a medida que se acerca al apice .
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Incisivo lateral.- Posee un sélo conducto, de forma coéni

ca con didmetro menor y su 4pice estd dirigido hacia distal .

Canino.- Posee un s6lo conducto, es de forma recta es-
el mas largo de los incisivos y amplio en sentido buco ~ lingual

y a nivel del 4pice se va haciendo de forma cénica .

Primer premolar,- Posee dos conductos, separados de -

forma cénica, el conducto palatino es mds amplio que el vestibu
lar, estos conductos pueden fusionarse a cierta altura de la -~-

ralz o pueden estar fuslonados y luego se dividen .

Segundo premolar.- Posee un sélo conducto, pero suele

encontrarse con dos conductos fusionados o separados, estos ==

conductos son mds amplios en sentido buco - lingual .,

Primer molar.- Posee tres conductos, uno palatino es -

recto y amplio, el mesio vestibular es aplanado, en sentido me
siodistal y es el més estrecho de los tres conductos y el disto-

vestibular es recto ,

Segundo molar,- Posee tres conductos, uno de ellos es -

el distovestibular el mesiovestibular y el palatino el cual es ---

recto y amplio y los otros dos son divergentes ,
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Tercer molar,- Posee tres conductos, los cuales pueden

llegar a fusionarse formando un sélo conducto ,

DIENTES INFERIORES

Incisivo central.,- Poseen un sélo conducto es estrechado

mesio - distal y si se acenttia el achatamiento puede formarse -

dos conductos uno vestibular y el otro lingual .

Incisivo lateral.~ Posee un s6lo conducto, de forma acha

tada mesio - distal .

Canino.- Posee un sélo conducto su rafz es mis larga

que la del canino superior, su bifurcacién es muy frecuente ,

Primer _molar,- Posee un sélo conducto, pero su bifurca

cién es muy frecuente, su forma cénica .

Segundo premolar,- Posee un sélo conducto, es de forma

cOnica, con una bifurcacién frecuente .

Primer molar.- Posce tres conductos, dos en la cara me
sial y uno distal el cudl es amplio y redondeado y los otros dos

son mis pequerios .
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Segundo molar,- Posee tres conductos al igual que el pri

mer molar, los cuales son dos mesiales y un distal, el cual es

el mds amplio y los dos mesiales son mds pequeiios .




CAPITULLO IV

ALLTERACIONES PULPARES
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Cuando la pulpa es atacada, por algin agente irritante, -
reacciona como tejido conjuntivo , l.a pulpa dentaria presenta -

alteraciones circulatorias, inflamatorias y degenerativas ,

El tejido pulpar estd limitado a una cdmara cerrada y --
calsificada , l.a reacci6n pulpar a la injuria la cudl produce un

estado inflamatorio .

Para hacer un diagnéstico exacto de la irritacién pulpar -
se ha de realizar una patologla de presuncién, es casi imposi--
ble conocer el diagndstico correcto .,

CLASIFICACION DE AL'TERACIONES PULPARES ( seglin-

el Dr. Lasada )

A.- Pulpa intacta, con lesiones traumdticas de los tejidos du=

ros del diente .

B.- Pulpitis aguda
C.-  Pulpitis transicional o incipiente
D.-  Pulpitis crénica o necrosis pulpar

Pulpa Intacta con l.esiones Traumdticas de los Tejidos --

Duros del Diente . Cuando existe algin accidente traumético y -
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nos deja al descubierto la dentina profunda, modifica el umbral
doloroso y provoca una reaccién inflamatoria pulpar, cuando la
fractura llega a involucrar la dentina profunda y el diente no -
es tratado correctamente, produce una pulpitis con evolucién a

la necrosis pulpar .

Existe generalmente hipersensibilidad a las pruebas tér-
micas, tanto con el calor como el frfo y el diente responde a-
las pruebas eléctricas con menor corriente, la radiograffa mos
trard la relacién entre la superficie fracturada y a la c4mara -
pulpar, el prondstico es siempre bueno que se instaure de in--
mediato el tratamiento que consiste en el recubrimiento pulpar
con hidréxido de calcio, 6xido de zinc y eugenol y ademds una

corona prefabricada .

Pulpitis Aguda.- [Puede ser producida a consecuencia --

de cualquier trabajo del Cirujano Dentista durante la prepara--
cién de cavidades y muiiones asf como traumatismos cercanos -

a la pulpa como las fracturas o causas iatrogénicas .,

Las diversas regiones de tejido pulpar coronario o radi_
cular pueden producirse por exposicién de conductos laterales -

de la enfermedad periodontal, por la tartrectomfa profunda, cu
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retaje en el cudl el cemento o la dentina radicular resultan trau

matizadas .

Realizados los procedimientos operatorios, la exposicién

de las pulpitis puede ser parcial o sea pulpa subyacente a los -

tubulos dentarlos ,

Después de la pulpotomfa la porcién pulpar radicular ---
estd agudamente inflamada, en ocasiones dicha inflamacién se --
extiende a tejido periapical y periodontal, es necesario realizar
una diferencia entre sfntomas agudos e inflamacién aguda, cuan-
do se generan sfntomas agudos como dolor o tumefaccidn, la in_
flamacién es crénica pero la respuesta inflamatoria aguda estd -
sobre agregada al proceso patol6gico persistente . La pulpitis -
aguda ( histol6gica ) rara vez causa dolor o sea cuando se pro-
duce una exposicién pulpar por caries, la pulpa ya tiene algdn -

tiempo con la inflamacién crénica .

Podemos encontrar inflamacién aguda después de realizar
manipulaciones operatorios en dientes que recientemente hayan -
sido tratados u obturados, en estos casos se tiene que la infla=—
macién crénica persistié debajo de la anterior obturacién, tenien

do como consecuencia que al ejecutar un nuevo procedimiento --

exista dolor subsiguientemente relacionado con la exaservacién -
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aguda de la pulpitis crdnica alrededor y debajo de la capa odonto
bldsticas hay alteraciones odontobl4sticas, vasos dilatados, ede---
ma, leucositos, polimorfonucleares, macrofagos, eritrocitos, la
extensién de la inflamacién es parcial, de breve duracién y de--

saparece después o se vuelve crénica .

Il dolor es siempre provocado por irritantes mecdnicos y
cesa después de haber eliminado la causa que la provocé, esta -
modificacién del umbral doloroso hace que la prueba térmica y =
cléctrica responda las piezas dentarias . FEl prondstico general_
mente es bueno y el diente una vez protegido vuelve de su um=---
bral doloroso al normal, el empleo de corticosteroides localmen

te estd indicado como desinflamatorio .

Pulpitis Transicional o Incipiente,- Se presenta en la ca-

ries profunda, procesos de abrasioén en ocasiones desajustes ----
oclusales, se le considera como una lesién reversible pulpar y -
con una evolucién hacia la total reparacién, una vez eliminada la
causa se realiza el tratamiento . El sfatoma principal es el do-
lor de mayor a menor intensidad provocado por irritantes ffsi---
cos, este dolor es de corta duracién, cesa después de eliminada
la causa o sea el irritante y el quizd sfntoma cldsico que dife-—

rencfa a la pulpitis transicional a la pulpitis aguda, en el cual -
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el dolor provocado o espontdneo es de poca duracién .

Este sfntoma es muy importante si recordamos que la --
irreversibilidad de los procesos comienza precisamente en las -
pulpitis agudas, a la inspecci6n se encontrard los procesos des-
tructivos como la atriccién, y abrasién en la radiograffa puede -
mostrarse la relacién pulpa cavidad y la abrasién de las caras-

oclusales de las piezas dentarias .

Pulpitis Crénica o Necrosis Pulpar.- FEs la inflamacién -

de la pulpa causada por irritantes ffsicos, qufimicos y mecéni-—
cos, se presenta dolor localizado que aumenta con el calor y —
disminuye con el frifo, por lo tanto la respuesta al vitolometro -
es preciso, estos sintomas pueden ir aumentando a medida que -
la necrosis abarca toda la pulpa , EIl tratamiento se deberad - -
iniclar de inmediato el acceso a la cdmara pulpar para dar sali

da a los gases, siguiendo después a hacer la pulpectomfa total,

Necrosis Pulpar.- FEs la muerte de la pulpa con el cese
p

de todas las funciones vitales, el diente puede tener ligera mo—
vilidad, no se obtiene respuesta con el frio ni vitalomerro, pero
con el calor puede producirse dolor al debilitarse el contenldo -

gaseoso de la cdmara pulpar que puede dar una respuesta positi
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va al vitalometro . Tratamiento indicado a seguir consistird, en
abrir la cAmara pulpar para que drene el exudado y la salida de
los gases aprisionados dentro de la cdmara pulpar indicando la

pulpectomfa total y dar por terminado con la terapéutica .



CAPITULO V

ESTUDIO RADIOLOGICO
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Es de vital importancia para la realizacién de la endodon
cia, el estudio radiografico en aparatos y pelfculas ultrardpidas
para darnos una conformacién adecuada de la ubicacién e instru_

mentacién exacta de los conductos .

Primeramente se tomard una radiograffa para poder ver-
las condiciones de la pulpa, conductos, dpices y asf poder dar -
un diagnéstico de certeza de tratamiento a reallzarse y asl obte

ner la conductometrfa aparente .

Después de haber obtenido la conductometrfa aparente, se
tomard otra radiograffa con el primer instrumento y dar princi-
pio al limado de los conductos y de ahf tomar la conductometrfa
real y asl determinar la longitud exacta para realizar el ensan-

chado y proceder a la obturacién de los conductos .

Fstas radiograffas son indispensables, primero para veri
ficar la penetracion de la profundidad del afice, pués el conduc_
to ha sido limado y ensanchado y sin la radiograffa provocarfa =
la penetracién excesiva del instrumento y llevarlo a otros tejl-—
dos, por lo regular el primer instrumento tendrd una mayor lon
gitud que el dltimo instrumento al llegar al dpice y si pasamos-
por alto lo antes mencionado podrfamos provocar alguna perfora

cién, obstruccién o sobre instrumentacién en los conductos .,
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CUADRO GENFRAL DE ANGULACIONES Y EXPOSICION EN LA
TOMA DE RADIOGRAFIAS PERIAPICALES

DIENTFES SUPERIORTS

Incisivo Central

Directrices.- Plano paralelo al piso o plano de camper horizontal ,
Exposicién. - Angulacién vertical + 40°

Punto de incidencia facial.- EI ala de la nariz

Incisivo Lateral y Canino

Directrices,- Planos oclusales paralelos o piso o plano de camper
horizontal ,

Exposicién. - Angulacién vertical + 45°
Punto de incidencia facial.- El ala de la nariz

Regién de Premolares

Di rectrices,- Planos oclusales paralelos o piso de plano de cam-
per horizomal .

Exposicién. - Angulaci6én vertical + 30°+ 35°
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Punto de incidencia facial,- Lfnea media pupilar

Regién de Molares

Directrices.- Planos oclusales paralelos o piso o plano de cam
per horizontal .
Exposicién,- Angulacién vertical + 20°a + 25°

Punto de incidencia facial,- Comisura de los ojos

DIENTES INFERIORES

Region de Incisivos Centrales

Directrices,- Planos oclusales paralelos al piso o plano que va

de la comisura labial al trazo de la oreja hori--

zontal .
Exposicién, - Angulacion vertical de - 15°
Punto de incidencia facial.- A un centfmetro sobre el borde in_

ferior de la mandibula .

Regidn del Lateral y Canino

Directrices.- Planos oclusales paralelos al piso o el plano que
va de la comisura labial, al trazo de la oreja -

horizontal .
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Exposicién. -  Angulacién vertical de - 20°
Punto de incidencia facial.- A un centfmetro sobre el borde in-

ferior de la mandibula .

Regién de Premolares

Dlrectrices.- Planos paralelos al piso o plano que va de la co-

misura labial, al trazo de la oreja horvizontal .

Exposicién. - Angulacién vertical de - 10°
Punto de incidencia facial.- A un centfmetro sobre el borde in-

ferior de la mandfbula .

Region de Molares

Directrices.- Planos oclusales paralelos al piso o plano que va
de la comisura labial al tragus de la. oreja hori=-
zontal ,

Exposicién. - Exposicién vertical de - 0% =~ 5°

Punto de incidencia facial.- a un centfmetro sobre el borde in-

ferior de la mandfbula .



CAPITULO VI

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
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El tratamiento local preoperatorio consiste esencialmente
en que el diente a tratar y sus tejidos vecinos se encuentren en
las mejores condiciones para favorecer la intervencién operato=-
ria y el éxito posterior de la misma considerando en que la in—-
mensa mayorfa de los casos en el tratamiento de conductos radij
culares se realiza en dientes con afecciones como son los pulpa_
res y periapicales, debe procurarse que el paciente no sienta do
lor y los tejidos vecinos que rodean a la pieza dentaria no --
presenten un estado inflamatorio agudo que pueda estropear la in

tervencién ,

INDICACIONES
1.~ Todos aquéllos dientes que tengan afecciones pulpares no

muy destrufda por lesiones cariosas .

2,~- En todos los casos de pulpa expuesta ya sea por fractu--

ras o cualquier otro tipo de anomalfas .

3.- Cuando la pulpa queda expuesta al practicar la remosion

de la dentina cariada y se contrae con la saliva .

4,- En casos de hipertencia o cualquier sftoma de trastorno

estructural de la pulpa .
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En pacientes cuyo estado general es bueno y su resisten—

cia no estd disminufda ,

Fn pulpas que anteriormente hayan estado recubiertas por

algdn aparato protésico .
En pulpas necrosadas, por estados patolégicos .

En dientes con abrasién tan acentuada que ha llegado a la

comunlcacién pulpar ,

En dientes que servirdn como soporte en puentes fijos y -

removibles .

CONTRAINDICACIONES

Se encuentran divididas en locales y sistemAticas ,

Locales

En caries que lleguen a bifucarse a otro conducto ,
En calsificaciones de conductos ya sea total o parcial ,

En célculos dentinarios en dlentes, en cualesquiera de =---

sus conductos .
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En rafces, con rafces bifurcadas ya que no se le podra

hacer el tratamiento .
En dientes inclinados o seminclinados .

En rafces fracturadas en los 4pices ya que llevarfa al --

fracaso total de la endodoncia y provocarfa una patologfa,

En los dientes que queden de 3 a 4 milfmetros abajo de -

la Imea marginal ,

En dientes con algtin problema parodontal .

IIn dientes en los cuales no se ha cerrado su 4pice .
Sist&micas

Son las alteraciones patolégicas relacionadas con el trata

endodéntico, no podemos realizarlas y son las siguientes:

No se podra hacer el tratamiento endodéntico a personas
con diabetes no controlada, por que este tipo de pacientes

sufren de movilidad dental y el tratamiento no funcionarfa.

Cuando los pacientes sufren discracia sangufnea, esto es

cuando los pacientes sufren alguna enfermedad en la san-
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gre como leucemia, hemofilia, trobocitos, etc,

En enfermos con el mal de parkinson .

Enfermos con problemas virales ya que podrfa producirles

a los pacientes alguna infeccién .

Cuando los pacientes sufran procesos infecciosos agudos -
ya que primeramente tendrfa que eliminarse la infeccién -

y después continuar con el tratamiento ya Indicado .



CAPITULO  VII

PREPARACION DE .LOS CONDUCTOS



37.

LLa preparacién de los conductos consiste, en el acceso di
recto hasta el foramen apical, teniendo por objeto limpiar la c4-
mara pulpar y los conductos radicualres, restos pulpares, resi--
duos extranos, dentina resblandecida, remover las obturaciones =
y ensanchar el conducto de manera que admita mayor cantidad --
de medicamentos y preparados estos conductos para facilitar la -
obturacién del conducto, el ensanchamiento tiende a rectificar la

curvatura del conducto siempre que no sea demasiado grande .

PASOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS

L - El acceso debe ser directo a través de lfneas rectas ,
2,- l.os instrumentos lisos, deben preceder a los barbddos .
3. - l.os instrumentos finos deben de preceder a los gruesos ,
4.-  Los ensanchadores deben de preceder a las limas y hacer

los rotar de sélo un cuarto de media vuelta cada vez .
5.- l.as limas deben usarse con movimientos de traccién ,

6.- L.os ensanchadores y limas de colocacién deben ponérse-~

les los topes de la conductometrfa ,

7.~ En dientes posteriores y anterfores inferiores se emplean
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instrumentos de mango corto, en dientes anteriores supe-
riores y también en premolares superiores se emplean ~
siempre que sea posible instrumentos de mango largo que

permitan la mayor sensibilidad tactil .

El conducto deberd ser ensanchado por lo menos tres ve-

ces mas que su tamaiio original .,

Los ensanchadores y limas deben forzarce cuando se tra-

ben .

Toda la instrumentacién se realizard con el conducto hu=—

medecido .
No deben propulsarce restos hacia el foramen apical ,

Los instrumentos deben permanecer en el conducto para

no traumatizar los tejidos periapicales .

GUIA PARA LA INSTRUMENTACION

Pieza dentaria Ndmero de Instrumento
Incisivo central 80-90
Incisivo lateral 70~-80

Caninos 60-60



Primeros premolares

Segundos premolares

Molares

30-40
50-55
30-35-50

PROMEDIO DE LA LONGITUD DE LOS DIENTES

Dientes

Primer molar
Segundo molar
Segundo premolar

Primer premolar

Canino

Incisivo lateral

Incisivo central

Superiores

20,5 mm
20 mm
21,5 mm
21.5 mm
26.5 mm
22 mm

23 mm

39.

Inferiores
20,5 mm
20 mm
22 mm
22 mm
22.5 mm
21 mm

20.5 mm



TECNICAS

CAPITULO
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OBTURACION
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L.a obturacién de los conductos radiculares consiste esen
cialmente en el reemplazo del contenido normal o patolégico de
los conductos por materiales inertes o antisépticos que son bien

tolerados por los tejidos periapicales .

La obturacién es la etapa final del tratamiento de la en=-
dodoncia y muy frecuentemente constituye la mayor preocupacién
del Cirujano Dentista, que al fracasar en su intento de lograrla
como serfa su deseo, ve anulado su esfuerzo puesto al servicio

de una técnica laboriosa que puede resultar inoperante .

Tenemos varias técnicas en los métodos y tipos de obtu-
raciones de los conductos radiculares, entiéndase por materia--
les de obturacién que son las substancias inertes o antisépticas
que colocadas en los conductos ocupen el espacio originalmente
por la pulpa radicular y el creado después posterlormente por -

la preparacién quirdrgica .
TIPOS DE MATERIALES

l,- Materiales Biol6gicos

Osteocemento

2,- Materiales Inactivos
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Sélidos Perforados
Conos de Gutapercha
Conos de Plata

Conos de Material Plastico

3, - Materiales Plasticos
Cemento con Resina
Gutapercha

AmalEama de Plata

4,- Materiales de Accidn Quiinica
Pastas Antisépticas
Pastas Alcalinas

Cementos Medicamentosos

DIFERENTES TECNICAS CON LOS CONOS O PUNTAS DE GUTA-
PERCHA

1, - Técnica de Cono Unico
2,- Condensacién lLateral
3.~ Condensacién de Cono Invertido

4,- Condensacidn de Conos Enrrollados

TECNICA DE CONO UNICO

I,- Aislar con el dique de hule .,
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Seleccionar el cono adecuado viendo la capacidad del con
ducto radicular en la radiograffa y estandarizando con el
Gltimo instrumento que se ut’ilizo, tal es el caso de la -
limas, que tomada la radiograffa con el cono dentro del
conducto, nos dari la conductometrfa adecuada, después

se retirard el cono esterilizando el cono con tintura de-

metafen ,

Se mantiene el cono aislado con puntas de papel estéril,

hasta el momento de obturar .

Se mezcla el cemento hasta alcanzar una textura cremo-

sa .,

Se retira la punta de papel, ya seco el conducto se toma
el cono de gutapercha y se aplica al cono el cemento a-
la altura media del cono y se deposita en el canal radi=-

cular hasta la altura correcta .

Se debera tomar una radiograffa para observar y verifi-
car hasta donde ha llegado el cono para que no haya -—

después problemas posteriores .,

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

|

Se utiliza en conductos amplios y como complemento de
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la técnica de cono (nico en personas jévenes cuya luz del

conducto es amplia generalmente .

2,- Se selecciona el cono de gutapercha y se tiene cuidado de

que selle perfectamente el foramen apical .

3. - Se ejerce una fuerza de condensacién no muy severa, so=

lamente hasta que se obturen los conos accesorios .

4, - El cemento que utilizaremos para la obturacién es el --=
Kerr que es el que se va a utilizar en los conductos y se
coloca el cono previo a la esterilizacién del cono y se —

sella .

5, Se deberd tomar la radiograffa para verificar el sellado -

final .

TECNICA DF CONO INVERTIDO

Este tipo de técnica sélo se utilizard cuando las piezas =
dentarias tengan muy abierto el dpice y no se halle la medida -
del cono, se tomard el cono, antes habiendo tomado una radio--
graffa y la técnica a seguir para la obturacién de los conductos

es la misma que la de condensacién lateral ,
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TECNICAS DE CONOS ENRROLLADOS

Este otro tipo de técnica serd utilizada en los conductos =
demasiados anchos en los cuales se halla reabsorcién dentinaria-
y se trate de restaurar la parte de tejido perdido, la técnica a -
seguir para obturacién de los conductos es igual a la técnica de
condensacién lateral, sélo que con la diferencia de que los conos
de gutapercha van enrrollados entre sf . Respecto a esta técnica
existen varias, pero algunas estdn ya en deshuso y algunas otras

existentes estdn en experimentacién .



CAPITULO  IX

ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO
DE CONDUCTOS
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Durante el tratamiento de la endodoncia, pueden presentar
se cierto tipo de trastornos inesperados que entorpecen o imposi
bilitan el tratamiento, por lo tanto es indispensable conocer los -

trastornos y la mejor manera de prevenirlos .
FRACTURA DE LA CORONA CILINICA

Este accidente puede preverse, debido a la debilidad de =
las paredes de la corona, ya sea por un proceso carioso o trata
mientos anteriores, cuando se corre el riesgo de que se pueden
fracturarse las paredes, se le advierte al paciente para que no =

le cause desagrado en el caso de que ocurriera la fractura .

Después se realiza el tratamiento del conducto, detenien—
do éste se cementa la cavidad, si las paredes han quedado débi-
les y frdgiles, se recurre al cementado de una banda metélica -

hasta que se realice la construccién total y definitiva del diente.

ESCALONES EN LAS PAREDES DE LOS CONDUCTOS

Al hacer el acceso al 4pice radicular es frecuente que se
nos complique el tratamiento, ya sea por la estrechez del con--

ducto calsificaciones, anormales y curvatura de las rafces .

Iin estos casos deben emplearse la técnica mds aceptable
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no usando instrumentos no flexibles, de espesor inadecuado que
son los que provocan la formacién de escalones sobre las pare-
des del conducto, al realizarse un escal6n puede formarse una -
larga via operatoria, al descubrir el trastorno debe intentarse -

aumentar la luz del conducto, desgastando la pared opuesta a la

del escalén .

Este desgaste se logra usando limas finas y sin uso, que
podrfan lubricarse con glicerina, para facilitar la impulsién brus

ca de la zona no accesible del conducto ,

Ya encontrado el camino natural no se retira el instru--—
mento hasta efectuar una traccién que desgaste las paredes del-

conducto y se elimine el escalén ,

FALSAS VIAS OPERATORIAS

Estas vias falsas operatorias son causadas por instru---
mental inadecuado, calsificaciones anormales y anomalfas anat6-
micas ., Producido el trastorno se establece su gravedad en el
lugar de la perforacién y la presencia o ausencia de infeccifn,
en este caso se pueden encontrar perforaciones cervicales o in-

traradiculares y del conducto radicular .,
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PERFORACIONES CERVICALES O INTRARRADICULARES

Estos casos ocurren al no tener el conocimiento adecuado
y correcto de la anatomfa dentaria y de la toma de radiograffas,
al hacer el acceso directo a la cdmara pulpar y a la entrada del
conducto suele producirse una hemorragia muy pequeiia la cual -

nos hace pensar que es una falsa vfa .

Diagnosticada la perforacién debe hacerse inmediatamente
su proteccién, se aisla perfectamente y se efectGa un cuidadoso
lavado de cavidad con agua oxigenada o agua bidestilada, ensegui
da en la perforacién se coloca una pequefia cantidad de pasta un
poco llquida de hidréxido de calcio y por Gltimo se colocard una
capa delgada de cemento sflico-fosfato hasta que cubra la zona -
de la perforacién . FEste procedimiento se hace aislando los -=
conductos con algodén comprimido para que no se cubran con el

cemento .,
PERFORACION DEL CONDUCTO RADICULAR

Si la perforacién es dentro del conducto, su reparacién -
es compleja, este accidente ocurre al hacer la accesibilidad al
dpice radlcular o al eliminar alguna antigua obturacién, en el mo

mento de hacer la perforacién es necesario ayudarnos de la ra—
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diograffa para saber y darnos cuenta la posicién exacta de la --

perforacién ,

Cuando la perforacién es lateral se localiza facilmente -~
con la radiograffa por medio de una sonda en cambio si la perfo_
raci6n es lingual o vestibular, solo con una exploracién minuclo_

sa nos ayudard a la localizacién de la perforacién .

CAIDAS DE INSTRUMENTOS A L.AS VIAS DIGESTIVAS

Cuando por circunstancias inesperadas y especiales se -«
trabaja sin dique de hule deben tenerse todas las precauciones ne
cesarias para evitar la posible calfda de instrumentos en las vfas

digestivas y lo que es mis grave en las vfas respiratorias .,

Los instrumentos han de tomarse fuertemente por su man
go y no se debe de olvidar de que cuanto menos se la longitud -
de las ralces serd mayor el peligro de que pueda rodar hasta la
faringe, en caso de soltdrsele de los dedos por alglin movimien-

to brusco del paciente .
En el caso de que se produzca un accidente es necesario:

L= Proceder con toda rapidez y serenidad
2,- Ordenar al paciente que no se mueva

3.~ Tratar por todos los medios de localizar el instrumento --
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para sacarlo al instante, en el caso de que el instrumento
no podamos retirarlo, solicitar la colaboracién de médicos

especializados ,



CAPITULO X

CUIDADQOS POSTOPERATORIOS
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Terminado el tratamiento endoddntico, se deberd tener es
pecial atencién al diente tratado, primeramente con buena higie=
ne bucal por medio del estudio radiografico correspondiente en -

el tiempo indicado por el Cirujano Dentista .

Las radiograffas deberdn ser tomadas al paciente a los 3
meses de terminado el tratamiento, para tener la certeza de que
el tratamiento funciond o si hay alguna anomalfa o patologfa .

En el mismo, también se deber8 hacer una comparacién con la-
Gltima radiograffa, para tener la certeza si ha habido alguna mo

dificacién del tratamiento entre las dos radiograffas .

Después se le citard al paciente a los 6 meses de la @lti
ma visita al Cirujano Dentista se seguird el mismo tratamiento,
otra toma de radiograffa y se va hacer una valoracién del dien—
te, se revisard la corona del mismo para verificar si no ha su-
frido alguna anomalfa, también la obturacién en el caso de haber
sido obturado por algtn material definitivo o algtn tipo de prote_
sis removible o definitiva, también se tomard en cuenta si el --
diente tiene algln tipo de movilidad o si ha cambiado de posi---

cién en el transcurso de esos 6 meses ,

Por otra parte se examinard la zona gingival que rodea al
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diente tratado haciendo una exploracién exacta de la encla, para

ver si no ha habido alguna migracién gingival u otra patologfa ,

Por dltimo la radiograffa nos darid el resultado final del
tratamiento, rectificando la base y obturacién de los conductos -
y el Cirujano Dentista tener la certeza de que el tratamiento --
tuvo el éxito y asf haber restaurado y volverle a dar la funcio-

nalidad al diente ,




CAPITULO Xl

CONCLUSIONES Y BIBLIOGRAFIA



En la actualidad la disciplina de la endodoncia viene a ser
necesaria para el tratamiento integral odontoldgico para la salud

oral de nuestros pacientes .

La odontologfa moderna cuenta con nuevos materiales y ==
técnicas en el cual el Cirujano Dentista, puede desarrollarse con
mayor eficacia y con la menor posibilidad de error, previniendo
asf mayor cuidado de las piezas dentarias y con las nuevas téceni
cas y materiales podremos conservarlas atn cuando tengamos ==
problemas serios de destruccién dentaria y de los tejidos propios

de la cavidad oral .

El profesionista tiene la obligacién de conocer técnicas --
modernas y actualizadas para su mayor funcionamiento de su pro

fesién y mejor servicio a sus pacientes ,
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