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INTRODUCCION

La Endodoncia es la parte de Odontologfa que se ocupa de su
etiologfa, diagndstico, prevencién y tratamiento de las enfer-
medades de la pulpa dentaria.

El objetivo principval de la recopilacién de estos datos des
critos en este trabajo, es con el ffn de obtener los conceptos
fundamentales sobre las distintas enfermedades del 4rgano nul-
par; y as{ poder elaborar un diagndstico correcto, un prondsti
ch y tratamiento endodéntico adecuado y satisfactorio para ca-
da problema en particular que se presente en cada una de las -
piezas dentarias.

El tratamiento de conductos es de gran importancia para con
servar en un estado de salud todas las biezas dentarias, asf -
como tratar de volver a la normalidad aguellas que por alguna-
alteracidn patoldgica se han desviado de ella,

Para poder realizar esto es necesario conocer la ana@omfa -
de la cémara pulpar y de los conductos radiculares para domir-
nar el estudio clfnico que impone el efectuar el tratamiento,-
gea cual fuere la técnica a emplear.

Cu=ando la pulna dentaria est{ afectada en el extremo en el-
cual ya no nuede desarrollar sus funciones fisiolégices norma-
les, es necesario removerla parcialmente por medio de una pul-
potom{a o bién totalmente recurriendo a una pulpectonfa,




En este dltimo casno el conducto ‘radicul-r, ya vacfo debe ser
conveniente limpiarlo y desinfectarlo perfectamente, nara vpoder
luego adbturarlo Larméticamente hasta el lfmite cemento dentina-
rio,

Un diente cuyo conducto halla sido tratado de esta manera po
drd desarrollar normalmente sus funcionee fisioldgicas.

El mejor tratamiento endoddntico y también el més simnle es-

o

el que se previene 1la enfermedad de la pulpa.

Las enfermedades nulvares son en s{ los daflos mis frecuentes-
en los dientes; »or ser la pulpa dentaria el tejido mas sensible,
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HISTORIA 0 LA BwJODONCIA

arqufgenes fué el primero que realizé una 2ndodoncia,
Era una indodoncia empfrica con instrumentos calien -
tes, por lo que habf{a muerte pulpar.

fouchar fué el primero que escribid un 1libro sobre En
dodoncia y sus técnicas hasta entonces.

Spooner introduce ¢l arsénico como medio para desvita
lizar la pulpa.

Caravelli hace descripciones de anatomfa y nuimeros de
conductos radiculares.

e utizan com> material de obturacidn el oro, amalga-
mas y puntas de madera,

Barnum introduce a la odontologfa el dique de hule,
Witzel introduce la pulpotomfa utilizando fenoles.
Hog:r es ¢l primero que cscribe acerca de la presencia
de micryorganismos como causa principal de las enferme
dades parodontales.

Kaller emplea cocafrna coino anestésico.

Miller ¢s iniciador de la bacteriologfa dental.
Callakan introduce dcido sulfiirico para tratamiento de
conductos, para trater pulpa o dentina.

ioengent crea los rayos x para fines médicos.
Kells.crea los rayos x para fines odontoldgicos,
Zinhor introduce la procafna como anestésico.

Bicklein introduce el formocresol para tratamientos en
dodénticos, como medicamento momificante 4§ medicamento
para pulpotonmfa,




1910.~- Hunter lanza la crftica a la Odontologfa, menciona que cual -
quier actividad odontoldgica puedc causar focos infecciosos
a distancia,

1912.~- Billins cred la teorfa de la infeccidn focal,

1915.- Rosenow lanzd la teorfa de la localizacidn electiva ( infec
cidn focal )y condend que todos loa dientes con lizeras ob-
turaciones fueran extraidos,

1920.- Se generaliza la Odontologfa y Logan fué uno de loa primer=
ros en la odontologfa cient{fica e investiga sobre microor-
ganismos e infecciones, y recalca que no es igual foco de -
infeccisn que infeccidn focal.

1936-1930,- Epoca de la afirmacién de la Endodoncia, se hacen tras
tamientos con bases cient{ficas,

1940-1950,« Epoca de la generalizacidn de la Endodoncia.

1951.- Simplificacidn de ésta.

1963.- aceptacidn de la &ndodoncia por la Asociacidn rundial,




DEFINICION DE ENDODONCIA
Endodoncia es la rama de 1la odontologfa que se ocupa de la
prevencidn y curacidn de las enfermedades pulpares, as{ como=-
también de las secuelas de la enfermédad pulpar que son las -

lesiones periapicales.,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODONCIA

Se" dividen ent

Contraindicaciones Generales previas:

a) Psicosis del paciente

b) No tener equipo necesario

¢) Pactér econdémico

Indicaciones Locales:

a) Enfermcdades pulpares irreversi
bles,

b) Fracturas dentarias,

l.- Fracturas dentarias horizontales con la pulpa expuesta més
de 12 horas y exposicidn pulpar considerable,

11.- Fracturas dentarias horizontales a nivel de cuello con ex
posicién ; En este caso el 4pice ya debe estar formpado, ya
que s{ adn estd en for.acién podemos hacer pulpotonmfa.

111.- Fracturas dentarias horizontales a nivel apical con pér-
dida de vitalidad.

Indicaciones Generales:

a) En enfermedades que no scan debi
litantes agidas 6 en su periodo-
final,como:

- Discracias Sangufneas
- Hemofilia
- Piebre redmatica




b) Pacicntes con tratnmientos de radiotcrapia.

¢) bPacientes que esten recibiendo medicamentos

c)

anticoagulantes,
Pacientes con tratamiento de corticoesternides

Contraindicaciones de orden General,-

a)

Enfermedades debilitantes en periodo agudo 4-
fase final, como son:

I.- Tuberculosis avanzada , no controlada.

11.- Diabetes no controlada .

111.- Cancer

En estos casos se hard un tratamiento paleativo, o ses, qui
tar caries y dar algdn medicamento para asf evitar el dolor,

Contraindicaciones
a)

b)

c)
d)

e)

f)

£)

de orden Local.-

Reabsorciones externas cemento-dentinarias ex-
tensas.

Reabsorciones internas que lleguen a ser exter
na.s.

Fracturas verticales profundas .,

Orgenos dentarios que no sean estratégicas pa-
ra un soporte de prétesis. '
Enfermedades parodontales avanzadas con pérdi-
das §sea de mds de dos tercios de la porcidn -
radicular,

Anatomfa irregular de los dientes, dientes con
curvaturas que no nos permiten llegar al dpice
Cuando no hay proporcién corona-rafz.




DIAGNOSTICO =N ELDODONCIA

la hiztoria clfnica es 1o m4s importante para llegar a un buen-
diagndstico, esta comprende :

l.- Datos generales del paciente: nombre, dircsccidn, ocupacidn, es
tado civil, etc.

2.- Interrogatorio.~ a) Cuestionario de salud, conocimiento del pa
decimiento actual, para que nuestra anestesia resulte as{ como
el tratamiento.

b) Antecedentes de orden general: Enfermedades debilitantes.

c) Antecedentes del caso.

El interrogatorio debe ser para ubicar el caso.Zonas donde esti
afectando: bMaxilar, mandibula, izquierda o derecha . Dolor: tipo,-
sf se presenta espontaneo, provocado, punzante 8 no, si se necesi-
tan analgésicos,en fin, tener bicn en cuenta la historia del dolor
y su tiempo de evolucién: meses, semanas, dias, horas; o porque se
presento el paciente en el consultorio,
3.~ Inspeccidn.- Tenemos la inspeccidn exterga Yy la interna, &n -

ella hay que ver cambios dimensionales de los tejidos blandos ex -
ternos., Se pucde observar inflamacidn o infartacidn de ganglios.
Habrd inspeccidn de los tejidos duros como son los dientes:Cambios
de color fracturas, obturaciones, coronas, caries, ete, -
4.~ Palpacién.- Tembien hay externa e interna. la externa es para-
conocer &£i existe dolor a nivel periapical 8 generalizada, consis-
tencia de la inflamacién: blanda o dura., Se hard palpacidn a nivel
de los ganglios cercanos a los dientes afectados,

La palpacidn interna se hard en los diuntes en sus caras vesti-

bular y lingu=zl para observar si existe dolor, movimiento 4§ dolor-

al movimiento,




Esta se hace manual, si existe duda , se hard con el dedo fndice por
periapical para ver si hay sensibilidad y dolor al tacto.

Ejemplo: quiste el cual presenta alteracién de la 14mina 8sea exter-
na. Hay que ver si hay crepitacién.

5.~ Percusién,- Se hace con el mango de un instrumento, aquf ya -

sabemos cual es el diente afectado,por lo que empezamos con un dien-
te lejano hasta llegar al diente afectado.

Primero haremos la percusién vertical, le cual se hace en las cdspi-
des vestibular o palatina de los premolares y en los molares se hard
en las cuatro cidspides.

La percusién horizontal, se inicia igual, por los dientes m4s leja -
nos haata llegar al afectado, Haremos percusién a nivel del tercio -
medio . Otra maneraes la de apoyar las yemas de los dedos fndice y -
el instrumento de lado viendo si hay movilidad vestibular y lingual,

6.,- Trans-iluminacidn.- Es muy usado en t£ndodoncia. Tenemos apara

tos manuales como 8son las lémparacs y los de corriente alterna.
Nos sirve para ver cambios de coloracidn, fracturas a nivel de la co
rona, necrosis pulpar, para localizar conductos e instrumcntos rotos.

7.- Radiograffas .- lledio importante para conocer diferentes as -

pectos anatémicos para el futuro tratemiento del diente .

Se utilizan aparatos que nos favorecen a la menor distorcion posible
Entre mds completo esté, menor serf{ la distorcién, Para diagndstico-
hay .que usar radiograffa exacta. ¥l colimador sirve para evitar dis-
torcidn, pero se necesita cono largo.

En premolares superiores.- Orto-radial (longitud del diente).

Mesio-radial (ndimero de conductos & ra
-fz),

En molares supcriores.,- Orto-radial y disto-radial, ya que la ra-
fz palatina y distovestibular se ven jun-
tas y.sblo sale la mecsial, El 54% de las-
rafces mesiales tienen dos conductos.

Anteriores superiores .- Orto- radial.,

Molarcs Inferiores.- Orto-radial. mesio-radial, disto-radial,

Premolares inferiores.- Orto-radial, mesio-radial.
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Anteriores inferiores,- Orto-radial, Mesio-radial, disto-radial.

En laterales.- Disto-radial, orto-radial,

La orto-radial va paralela al diente por sacar y el rayo entra
perpendiculér a la placa., Tecnica de paralelismo.

Mesio~radial, la placa va paralela y el rayo orientndo hacia -
el diente vecino(hacia mesial),Se gira hacia la parte mesial del-
diente que queremos obtencr.

La informacidn que sacamos en la radiograffa son:

l.- Longitud real § aproximada del diente,

2.~ Ancho mesto-distal(rafz-conducto), calcificacidn del conducto
ver nimero de instrumentos que pueden entrar.

3.~ Ubicacidn vest{bulo lingual.

4.~ Dientes con formacidn incompletacomo molares permanentes en-
nifilos de 10-12 afios, podemos ver la etdpa en que estd,

5.~ Anélisis de la cédmara pulpar en mesial-iistal y oclusal-cer-
vical,

0-C para dientes multiradiculares
M-D para dientes uniradiculares.

6.~ Tipos de reconstruccidn superficiales y profundas, causas de-
caries,

T7.- Caries profunda, caries en cervical,

8.- Curvatura que presenta la raf{2 mesial & hacia distal.

9,- Anatomfa del foramen apical, en los rayos £ preopecratorio en
relacidn coh la curvatura, Hay veces que la curva es hacia dig
tal y su foramen hacia apical. En dientes, rectos normalmente -
el conducto termina ahf, pero a veces puede salir hacia mesial
8 distal 8 encontrar conductos accesorios,

10,- Radiolucidez periapical o lateral , interradicular. Alteracio
nes periapicales en relacidn con enfermedad:s pulpares, se ob-
serva primero viendo el periodonto desde la cresta hay que ver
el engrqosamiento de la membrana, si €3 uniforme y contirua, ya
que al haber lesiones periapicales o laterales, la membrana se
descontinua y no hey uniformidad .
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Cuando existen problemas pulpares con secuelas periapicales, la
membrana estari separada, pudiendo confundirse con estructuras ana
témicas.,

11,- Defectoes periodontales relacionados con el sostén del diente.
12.,- Diferentes lesiones periapicales vrénicas.- i&n ffstulas se in
troduce una punta hasta que tope, se saca la radiograffa,.

La f{stula puede ser de peridpice § de parodonto ,

13.- Pruebas térmicas .- Ausencia & presencia de dolors

a) Frfo.- 8Se hace con cloruro de etilo- traumasol., En una pin
za de curacidén colocamos una torunda de algodén con cloruro-
de etilo y cuando se haga escarcha 13" colocamos en la unién-
del tercio medio con el tercio cervical, lo més cervical po-
sible , el diente debe estar totalmente aislado y mantenerlo
86co .,

b) Calor .- Con gutapercha en forma de barra de 3mm, de didme
tro por 10cm de longitud, Se calienta el extremo y se lleva-
a la misma zona (unién del tercio medio con el tercio cervi-
cal), el diente debe de estar humedo,

La gutapercha se coloca ya caliente en la parte del instru -
mento click que tiene forma de cola de castor y de ahf se -
lleva a la unién. En vez de esto podemos usar la punta de un
explorador, el cual alcanza una temperatura de 60-70 3¢ .
Cuando se trate de dos restauraciones de coronas completas -
la respuesta va a tardar mucho més .

Las respuestas que presentan los estf{mulos frf{o- calor -
tendrdn que ser valoradas con un testigo, si el diente testi
go responde inmediatamente que se aplica el estfmulo, se pue
de valorar que va atardar més si tiene una restauracién,

Si se aplica durante un minuto y no hay respuesta es que el-
diente estard necrdtico.

3i responde antes serf una pulpitis,En pruebas de calor los-
dientes tardan més en responder ,
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Si el diante testfgo responde a los diez 6 quince segundos, y el
diente afectado a los cinco segundos, estaremos en una pulpitis, si
responde inmediatamente y con dolor intenso que se continde, serf{ -
‘une pulpitis irreversible., Cuando no se obtiene respuesta ser{ nul-
pitis necrdtica,

Cuando el paciente llega con dolor intenso y nosotros al aplicar-
le frfo 1o calmamos, esto nos indicarf una pulpitis irreversible,
Habrd ocaciones en que la pulpa est4 necrdtica pero tiene un abceso
agido, habré respuesta a lo caliente.

c) Eléctricas.- Se hacen con el vitaldmetro, necesitamos contar-
con un electrolito, que se le coloca en la punta ( pasta dental).

La gota de agua no sirve, el diente tiene que estar totalmente ais-
lado. Se har4 en la unidn del tercio medio con el tercio cevical,
Se inicia la prueba con el nimerc cinco, hasta obtener respucsta.
ﬂa sensacidn del paciente es de calor 6 de cosquillas, se puede cau
sar necrosis por exceso de descarga eléctrica,

Valorizacién de la respuesta; si el dicnte test{go responde al 2
y el diente afectado al nimero 1, nos indicard una enfermedad pulpar
inflamatoria, si el diente responde 2 8§ 3 més arriba del teat{go, -
posiblemente habrd una pulpitis, si responde a los ltimos ndmeros-
nos indicarf problemas pulpares irreversibles, si no responde habr4
necrosis,

d) Prueba dentinaria.- La utilizamos cuando el dolor es irradiado
de forma constante, 1le duelen todos los dientes,

En las piezas con mayor n¥mero de desgaste 6§ de cbturaciones se harf
el desgaste de la dentin- en una 6 mds dientes hasta que el paciente
reporte dolor. Se hace sin agua para ver si el diente es vital § no,

e) Punsién aspiradors.- Se introduce una aguja y se explora la re-
gién, nos sirve para diferenciar una lesién de otra.

f) Pruebas de anestésico.- Nos sirve para diferenciar la regién a
fectada , ya que el dolor es muchas veces es difuso y no nos podemos
ayuda;. Se va anestesiando por regién hasta que el dolor desaparezca,

g) Pruebas de laboratorio,- Como son cultivos, frotis y antibio =
grama,




INSTRUMSNTAL

El instrumental se divide eni
a) Instrumental de Diagndstico
b) Instrumental que trabajan -
en la éavidad pulpar
c) Inastrumental que trabajan -
en el conducto.
Instrumcntos que trabajan en la parte interna del conducto.-
a) Instrumentos de manot
l.- Tiranervios.- Es el primer instrumento que entra en el
conducto; Es un alambre en forma circular con unas me-
lladuras en diferentes posiciones y direcciones en tos
do lo que corrcsponde a la longitud del conducto, vie-
nen calibrados desde el ndmero 10 hasta el nimero 40,
Forma: in forma de espinas que se dirigen del alambre a -
la parte externa, semejando anzuelos en cada melladura
Vienen en diferentes posiciones, van en contra del man
g0, O sea hacia la punta del instrumento, estando mds-
separados del mango y van unidas a la parte terminal -
del instrumento.
La forma nos permite envolver el paquete nervioso, el-
cual se atora y 1o eliminamos, desprendiendose a nivel
apical.
Funciéns Su funcidn primordial es la eliminacidn del pa -
quete vasculonervioso, restos de materiales como sonj-
cavit,eugenol,etc.
los tirsnervios son muy fré;iles debido a las indenta-
ciones que tienen, en las zonas donde estén hay menor-
resistencia, por lo tanto, hay que tener mucho cuidado
ya que si 8e detiene en las paredes del conducto hay -
posibilidad de quo se nos queden fragmentos en la par-
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te interna del conducto,

Manejo: El1 tiranervios se introduce en el conducto lentamcnte, copg
movimientos circulares lfgeros, suaves para sentir la resistencia-
cuidando de que no vaya a sentirse que se atore en las paredes la-
terales del conducto,

Deberd ser instrumentado los dos tercios de 1la rafz evitesndo que
llegue a tercio apical. A este nivel de la unién del tercio medio -
con el tercio apical es ls profundidad ideal a la que debemos lle -
gar, sin atorarse y también que no nos quede holgado el tiranervios
que tengamos movimientos libres,

En caso de sentir resistencia utilizaremos tiranervios mas delga
dos hasta no sentirlo forzado., Se retira verticalmente, el ff{n del-
giro es ver como choca con las paredes y detener el paquete,

Las radiograffas nos. sirven pera ver el didmetro del conducto, -
curvaturas de 1la rafz y sacar 1a medida a la que debemos llegar.

Si el paquete estd& muy cerca de la pared no se puede pescar éste, -
pues s8i lo hacemos lo desgarrarfamos, Al llegar a la unién se hacen
movimientos rfénidos hacia la misma direccidn hasta sentir que se a-
tora con algo suave como una esponja 4 gelatina, al sentir eso el ti
ranervios cumplid su objetivo, por lo que se retira lentamente,

En pulpas necréticas rara vez sale entero, o sale desintegrado, 6
szle muy eléstico, Aquf se mete el tiranervios igualmente y al sacar
lo saldrd un tejido amarillento, lechoso, algo 14uido,

Al estar desorganizado el tejido, el tiranervios se recarga sobre
les paredes laterales removiendo gran cantidad de te¢jido, o sea des-
combra la parte interna del conducto que contiene materisl orgénico-
desorganizedo.

Hay que irse a toda la parte interna con movimientos latecrales, -
el llerar a 1la zona de desorganizacién no se darfn movimientos circu
lares 8ino que se hacen movimientos de entrada Yy salida hacia lae pa
redes laterales del conducto.




Se hacea en barrido hacia la corona una 8 dos veces por cada
superficie, .
Indicaciones: En conductos que lleguen al tercio adecuado sin -
forzarlo. En conductos estrechos es diffcil utilizarlos.
Al quitar el paquete sin problemas habr4 un buen post-operatorio
pero si se deja 21go habrd molestias. En caso de que sl conducto
sea muy estrecho primero instrumentaremos hrsta que se nos permi
ta utilizar el tiranervios. sl tiranervios s8lo se debe utilizar
una séla véz. '

2.- cnsanchadores.- dstén fabricados a base de un alambre tri
angular que lleva una torsién y esa produce unas espirales que i
rdn de la punta del instrumento al mango,.

Nog d§ la idea de una broca de carpintero que tiene como pro-
piedad poder sacar gran cantidad de restos pulpares, dentina con
taminada v limalla. Los espirales estdn bastante espaciados per-
mitiendo la salida con facilidad de limalla .

El nimero de espirales es aproximadamente de medio a un ecspi-
ral completa en un milimetro. Van de mayor a menor esas torsion-
es y encontramos de 8 a 15 en 16 mm, Estédn bastante separsdas -
una c8pirzl de otra y nos permiten la salida de limalla,

Ventzjas: Tienen mayor propiedad de eliminar limalla que¢ los-
tiranervios, Ticnen mayor resistencia menor riesgo d< fractura.

Desventajas: un comparacién con los demés instrumentos no ali
sa lzs8 paredes del conducto .

Uso: El e¢nsanchador tiene tres puntos en contacto con las pa-
redes del conducto.

Trabaja con presién, cusrta de vuelta y traccidn, con movimiento
suave y corto. La presién para llegar al lfmite establecido.

El almbra debe tener ligera resistencia, esto sirve p-ra ensan -
char el conducto eliminando limalla, dentine y restos d4e pulpa,-
hasta que quede holgado el instrumento.
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Si se sale del conducto, se tiene quc limpiar antes de volver a-
introducirlo, El ensanchador se lleva hasta la unién cemento den
tinaria donde termina el conducto pulpar,

3.= Lima Comin Tipo K § Estilo B.- Est{ fabricada de nlambre-
cuadrado . Tiene de 1.52 1/4 por mm. &n 16 mm encontraremos de -
22 %4 cspirales dependiendo del grado de torsién que se le dé.
&n estas limas hay cuatro puntos de contacto,

Uso: Presién, cuarta de vuelte, traccién, presién, cuarta de-
vuclta, preceién lateral (se retira sobre una pared haciendo pre-
8ién para losrar el alisamiento,

Ventajas: Logra mejor alisamiento en las paredes laterales,

Desventajas : ' Saca menor cantidad de limalla , mayor riesgo-
de fractura que el ensanchador .

Funcién: Ensanchar el conducto como consecucncia del alisamien
to de las paredes laterales,

4.- Lima Hedtrom.- Es un alambre circular que lleva un surcoe
ya que se elimina al alambre una parte dando la aparicncia de co
nos superpuestos con aristas que tienen uucho corte. .

Ventajas: Bus cuchillas alisan muy bien y remuven mejor las -
paredes del conducto en relacidn a el ensanchador y la lima,
Tienen gran poder de corte de dentina , sacan gran cantidad de -
limalla. Paredes totalmente alisadas.

Desventajas : Son muy frégiles debido a su disefio,

Uso: Presidén, traccién, y presién lateral al retirarla,

runcién: Terminar la preparacién del conducto. lecapitulacién
del conducto,

Inaicaciones: £n conductos holgados , nunca forzados.Se utiliza

despues de la lima. Nunca en conductos curvos .,
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5.~ Lima d@e Cola de Rata.,- Es un alambre circular con proyeccio-
nes laterales similares al tiranervioe, menoe frecuentes y més pro-
_ fundas entre una y otra.
Ventajas: Alisan puy bién y remueven las paredes del conducto.
Desventajas: Igual que las limas Hedstrom.
Uso: Igual que lae limas Hedatrom.
Indicaciones: En conductos holgadoe,

La standarizacién de los instrumentos fueron hechas por los Doc-

tores Levyn e Ingle en 1957.

Esta standarizsacidn esté cotrolada milimétricemente, va del .006 al

140

»006

.008
10
15
20
25
30
35
40
45
50

Rosa
Cris
Violeta
Blanco
Amarillo
Rojo
Azl
Verde
Negro
Blanco
Amarillo

55
60
70
80
90
100
110
120

130
140

Ro jo
Azdl
Verde
Negro
Blanco
Anarillo
Rojo
Azdl
Verde
Negro

El instrumento standarizado tiene una unificacién en su tamaflo -
con un aumento progresivo en su diémetro y en su conocidad,

Los nimeros estan dados en centésimas de milimétros, el mimero -
corresponde a la punta de trabajo y aumenta .3 en asu porcién més -

gruesa,
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Instrumentos por Medios Mecanicos.-

1.- Contrédngulo Girdmético.- Son contréngulos con instrumentos es-
peciales para entrar en el conducto, con movimientos de 1/4 de
vuelta. Son parecidos a la lima Cola de rata.

2.- Contréngulo reiser.- Contrdngulo normal con aditamentos especi.
ales., Movimientos de 1/4 de vuelta y salida.

3.,~- Punta PH3,~ Se utilizan para cavitrén, nos d£ 25,000 movimientos
por minuto, haciendo un ensanchado grande. Se usa para conductos
pds 8 menos grandes. No sirve para instrumentar la totalidad del
conducto., Se atora, se fractura, deja escalones y falsas v{as,.
Se pierde su control y es til para dar cuerpo a los conductos.

Instrumentos espec{ficos para Endodoncia en la parte interna del-
conductn.- Obturacién: Espaciadores y Condensadores.

Los espacindores sirven para dar lugar a la gutapercha, los conden
sadores 1la empujan,

Sirven para dar lugar entre la punta de gutapercha y el conducto, a -
mds puntas.

Tienen forma biangulada corn alambre circular; los espaciadores termi-
nan en punta y los condensadores planos.

Sirven para técnica de obturacidn lateral, después de haber coloca
do 1la punta principal, se introducen en el conducto siguiendo el eje-
longitudinal, con presidn recta hacia esa direccién, con cierte ener-
gfe, vy se retiran con movimientoe de izquierda a derecha, para que el
instrumento salga por sf #élo.

Nunca retirarlo haciendo traccién vertical, los instrumentos que -
terminan en forma recta se empleardn para condensar gutapercha, intro
duciendole en el conducto . En la parte interna utilizamos:
Materiales de conductos como las puntas de gutaporcha, puntess de pa -
pel absorventes, cemento para conductos y medicamentos como el cresa-
tfn, cresophen y cresolformali.
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Dique de Hule,- Barnum en 1864 fué el que introdujo el dique de-
hule en ia Operatoria, con €l tiempo se empezd a usar en Endodoncia
y hoy, dique de hule y itndodoncia son sinénimos,

El aislamiento con dique de hule son distintos en Opsratoria y -
en kndodoncia.

Su funcién es el eislamiento absoluto que no purmite la entrada-
de 1f{quidos y salive al campo quirdrgico en la zona a tratar.

Los aislamientos pueden ser absolutos o individuales, Pare compro--
bar como estd colocado, se echard aire alrededor del cuello, al -
principnio salnicarf, después ya no.

Las jrapas deberdn tener alctas, se har{ la técnica Dique- grapa
después de colocada la grapa, se coloca el arco en el dique de hule
y se sueltan las aletas para dar un campo m4s grende.

A veces se tiene que hacer roconstrucciones de la pieza, por lo-
que al colocar la grana no habrd donde sostenerla, por 1o que se ha
réd reconstruccién pre-endodéntica.

Cuando tenemos reconstruccién en distal haremos un aislamiento abso
lutn, complementado con cavit en el fondo de 1la cavidad,

£n pequefias destrucciones en mesial, la reconstrucciédn se hard -
con cemento de éxido de zinc y eugenol més dcido etoxibenzoico, co-
mo son: cba, Vivzl, Irm, todos los accesos son hacia mesial, vor lo
que aquf ponemos algo més resistente.

, £l cemento debe estar lo més retirado de donde nosotros trabaja-
remos, Cuando hay destruccidn mayor de més de una pared y subgingi-
val, h=br4d que reconstruir con anillos de cobre 4 coronas prefabri-
cadas (estafio, plate), policarboxilato, y hacer los ajustes ginila-
res a los que hacemos en las bandas de prdtesis, aunque un poco més
de ajuste,

Si hay comunicacién pulpar y hay que ajustar el anillo entonces,
ne hard un seflalado con gutapercha (temporalmente), se empaca, se -
ajusata el anilio, se adapta al cuello, se coloca cemento de fosfato
llenando la cavidad, se empuja y se hace presidn para que baje, se-
deja fraguar y se cita al prciente posteriormente.




Fay veces que necesitsmos hacer la gingivectomfa, en casos de
cavidades muy grandes y antiguas en las cuales la corona se des-
"borda por la encfa 6 causar fractura longitudinal que inmpida ha-
cer el tratamiento & fractura vertical que se lleve la corona, -
en estos casos serd mejor cortar hueso para obtener con eso un -
mejor aislamiento.

Hay que tener cuidado de no bombear saliva dentro del conduc-
to, pues el tratamiento resultarf{a un fracaso,

Ventajas del Dique de Hule,-

l.- Disponer de campo operatorio seco.

2.- Lograr desinfeccién del campo operatorio.

3.- Impéﬁir contaminacién por medio de saliva,sangre, pis y gér-
menes de la respiracidn.

4,- Evitar contacto con la lengua, labios, carrillos, etc., en 4-
rea de trabajo.

5.~ Proteger encfa y tejidos circunvecinos de la posibilidad de-
accién dafiina de las substancias empleadas en la terapia en-
doddéntica.

6.~ Mejor visibilidad.

7.~ Evitar cafda de instrumentos a vfas respiratorias § digesti-
vas,

8.,- Efectividad en el trabajo.

9.,- El Dique de hule en :ndodoncia deberd de ser de consistencia-

mediana de 5 pulgadas X 5 pulgadas., 36lo se aisla la pieza a-
tratar,
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Técnicas de aislamiento correcto,-
l,- Primero grapa, segundo dique.
2.~ Diéué y gfapa'juntos.
3.-Primero dique y después grapa.

4,- Arco, dique y grapa juntos.

Grapas que se utilfzan,-
5 Molares
201 Molares
2A Premolares, central superior y caninos,

206 Premolares, central superior y caninos.

9 Laterales y centrales erupcionados & destrufdoe.
14 Molares parcialmente erupcionados 4 destrufdos,
1A Premolares parcialmente erupcionados 4§ destrufdos.

90N Anteriores parcialmente erupcionados 6 destrufdos.

Ya colocado el dique de hule y su aislamiento bien hecho, se-
habr{ que botar aletas y después desinfectar'el campo, esto 8e--
hard con benzal, crin o benzil frotando enérgicamente en el dien
te a tratar, y de ah{ nos vamos al dique con movimientos circula

res del diente a la periferia..
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ANATOMIA InTERNA Y EATERNA CON ACCES0S A LA CAVIDAD PULPAR,-

Es indispensable el conocimiento de la anatom{a de l=«s piezas
dentarias antes de pensar en cualquier tratamiento, ya que traba
jaremos en un lugar donde no vemos,

Dentro de lo que es la anatomfa normal, pueden ocurrir difere

ntes situaciones que la modifiquen como son:
l.- EDAD DEL PACILNTE.- Ya que la anatom{a tanto de la cdmara -
pulpar como de la radicular, se vd modificando tanto en posicién
como en tamaflo, ya que una pieza joven tendrd una distribucidn -
diferente que una pieza senil. Se toma en cuenta antes de empe--
zar el tratamiento la edad del diente, ya que nosotros debemos -
llegar hasta la unién cemento-dentina-conducto,

En una persona joven termina su formacién 3 aflos después de -
erupcionado.

En dicntes senilcs se forma el neocemento el cual crea aposi-
cidn y destruccién del hueso, ya que el cemento crece para mante
ner la relacidn vertical,

£l foramen apical nunca cambia, pero sf la distencia de la ra
fz, esto nos sirve, ya que ¢l cementose queda en su primer lugar
siendo esta la distancia a 1la cual debemos llegar con nuestro -
tratamiento de conducfos, nunca hasta donde teruina la rafz,
£l material de obturacién se hard en diferentes niveles,

Dentro de la edad del diente habré conductos émplios 4 calci-
ficados, dependiend» de la edad del paciente, lLa necesided de co
nocer anatomfa es inportante ya que el operador s6lo vé la entra
da de é1 6 los conductos, y 88lo dependerd del tacto y conocimi-
entos que obtuvimos de la anatomfa de los dientes.

Por medio de estos dos factores nos van a dar la acilidad de
sentir en donde estamos trabajando.
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La anatomfa interna es similar a 1o externa, la cédmara pulpar
es siempre Unica, ocupa el centro geométrico de 1~ corona y se -
continda en su porcidn cervical con é1 o los conductos de oclu -
sal a cervical, la primcra aparicidn pulpar serd en los cuernos,
correspondiendo a cada uno de los mamelones de form:cidn 4 cusni
des que disminuirdn de tamafio con la edad del diente,

La formacién de dentina se produce en mayor cantidad en oclu=-
sal 4 incieal y en piezas donde existe piso de cdmara pulpor ce
produce en segunda instancia dentina a ese nivel.

Después la dentina ird haciendo bifurcacién . Como consecuencia-
de la calcificacién encontraremos la emigracidn de los conductos,

Por dltimo la formacién de dentina serd en toda la verif:ria,
Esto es en posateriores, en anteriores el proceso evolutivo normal
es la produccién de dentina secundaria 4 fisioldgica a nivel inci
sal hacia apical y en menor cantidad de mesial a distal y de ves-
tibular a lingual,

En pulpas seniles, deberd de tencrse mucho cuidado de no hacer
durante nuestro acceso a la cavidad perforaciones en la bi § tri-
furcacién .

La situacién de la pulpa en el centro del diente en todo su -
trayecto hasta poco antes del vértice de 1a rafz existe una desvi
acidn hacia algunas de las caras que seréd en primer lugar 1~ des-
viacién hacia distal, en segundo término , la desviacién hacia pa
latino 6 lingual, en tercero hrcia mesial y en cuarto hacia vesti
bular., En ocaciones los conductos son rectos.é presentan npequefias
curvaturas, Hay que tomar en cuenta que 86lo el tres » de los con

ductos son ¥nicos y rectos. k1l 97 ¥ tienen curvaturas del foramen
apical.




El nimero de conductos varfa dependiendo del ndnero de rafces
aunque a veces tendremos 2 conductos en una séla rafz.sjemplo:
Rafz mesial ael primer molar inferior, raf{: mesiovestibular del
molar superior,

Las rafces las podemos encontrar en tres diferentes formas: Q
nicas, divididas y fusionadas.

Dentro de lo que corresponde a un conducto nos podemos encon-
trar la siguiente distribucidn
l.- Conducto principal
2.~ Conducto colateral,

3,- Conducto lateral.(sale del principal a uno de los lados).
4,- Conducto recurrente,

5.- Conducto interrecurrente.

6.~ Conducto secundario. (en el tercio apical ).

7.- Conducto accesorio. (a partir de un lateral § accesorio).
8.~ Conducto inter- adicional. (a nivel de bi-trifurcacién).
9,- vonducto Delta apical. (dltimos mm del foramen),

‘Actualmente los principalmente utilizados son los laterales-
y los accesorios.

Estos conductos se producen cuando se estd empezando a formar
el diente, habiendo gran cantidad de vasos en la rafz, hay un va
80 nuéricio‘que al formarse ¢l diente no se retrae para formar -
el conducto principal, por lo que los demds vasos lo rodean du -
rante la formacién radicular dando como resultado los conductos-
accesorio y delta, los cuales se encuentran en el dltimo tercio-
ya que en el momento en que esto sucede , ain no se ha formado -
el tercio apical. Son muy elisticos y de mayor importancia para-
el sellado.
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DIVISION DE LAS CURVATUiAS A CUALQUIER NIVEL.-
l,~- Tercio gingival,

2.~ Tercio medio.

3.~ Tercio apical,

En estos tercios puede existir curvaturas a cualquier nivel,
En cualquier diente nogostros podemos ver .-
I.- Diferente salida del foramen.
2.~ Diferentes curvaturas.
3.~ Diferente distribucién de conductos.

La anatomfa del tercio apical debe ser respetada .
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ACCESOS Y ANATOMIA.-
iteglas para la preparacidn de accesos:
Conseguir 1» apertura de la cémara pulpar y tener acceso a
los conductos y fordminas,
Dar lugar a 1a entrada de conductos en piezas multiradicu-
lares. E1 acceso se hard a cémara pulvar directamente.
Determinar brevemente la anatomfa interna del diente que -
vamnos a trater,
Conocer la orientacidn axidl que tenga un diente en relaci
én con 1n arcsda dentaria,
Eliminar los puntos de contacto y ésmalte que no tenga so-
porte dentinario, eato se hard con fresas de fisura 6 tron
co cénica., El acceso nos dard mejor visibilidad, asf{ como-
un esvacio adecuado para una buena instrumentacién.
Eliminar antes de llegar a cémara pulpar la dentina caria-
da, pues a{ se deja habrf infeccién.

Instrumental necesario para el acceso.-

Espejo plano de refraccidn Presas 701, y de bola 2,4,6

Explorador endodéntico DG 16 Tiranervios

Excavador 33 L Limas

Condensador clik Dique de hule y sus acceso-

Pinzas monoanguladas rios.: .,

Jeringas hipodérmicas Material para obturacién tem
poral.

Anatomfa de los dientes y accesos.-
Centrel superior.- El 100 % de ellos tienen un sélo conducto,

En el tercio cervical tiene anatomfa triangular,
En el tercio medio aerl‘triangular u oval,

En el tercio apical serd oval.

En el foramen es circular.
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Para su acceso nos guiaremos del cfngulo, se disefie un tridngu
gulo con base en la unién del tercio medio con cervical, es aquf-
donde termina el cfngulo., Se entrard con fresa 701, me desgastard
en el centro del tridngulo perpendicular a la cara palatina del -
diente.

Se¢ desgastar{ la unién esmaltc- dentina, se orienta la fresa -
on sontido axial penetrando hasta sentir falta de resistencia, ca
yendo en el centro de la cémara pulpar, ahora se cambia la fresa-
segin tamafiode la cdmara , serdn fresas de bonla, 2,4,6, con ellas
se har{ traccidn para regularizar el conducto, se harf hacia ves-

tibular y palatino. Después de cada paso tenemos que lavar y secar.

Después utilizaremos el explorador para ver que no haya paredes -
que estorben,.

Hay diferencias entre el acceso en dientes jovenes y el de dien
tea seniles, en estos, es acceso oval, ya que el tamefio mesio-dis-
tal de la cémara es m4s angosta debido a la calcificacién.

Si el conducto es émplio, el vértice del tridngulo nos sirve -
para preparar el espolén mesial y distal, es para eliminar los -
cuernos, las lineas rectas, mesial y distal, sirven para limpiar-
y eliminar tejide pulpar,'la.base noa-.sirve para eliminar partes-
que corresponda a la zona incisal y evitar la pigmentacidn.

£1 diseflo oval nos favorece sflo para tener acceso al conducto
ya que no hay cuernos y la cémara es muy angosta. Este diseflo pa-
ra centrales superiores e inferiores y laterales superiores e in-
feriores.

Lateral Sup:rior.- El 100 % tiene un condw to, con las mismas-
caracterfzticas del central, con la diferencia que la curvatura a
pical es mfs pronunciada hacie distal.

En el tercio cervical tiene anatomfa triéngular.

En tercio medio tiene anatomfa tridngular.

En el tercio apical es ligeramente oval 4§ circular, y en el 4-
pice es circular,
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El acceso se hard ligerauente en contra de la curvatura, 4§ sea
la curvatura es distal, el acceso seré 1igerhmente hacia mesial.

3e hard un corte adicional hacia mesial para no hacer que las-
limas desgasten mfs tejido de lo normal.

Caninos superiores.- El 100 % de ellos presentan un conducto,-
presentan cuernopulpar,

En el tercio cervical tiene anatomfa romboidal u oval,
sn el tercio mocdio tambicn es romboidal u oval, ésta es més frecu

ente.
En el tercio apical es oval, igual que en el foramen.

Las curvaturas que presentan son palatina, distal, mesial y -
vestibular.

Haremos el acceso oval o romboidal segin el tomafilo de la cdmara.-~
pulpar. Si es romboidal, el vértice incisal nos sirve para elimi-
nar el cuerno incisal, el mesial y distal para los cuernos mesia-
les u distales, y el vértice cervical es para espoldn.

La instrumentacién se hace igual que cn los otros,
Primer premolar superior.- El 80 % tiene dos conductos , el 20 %
uno. Tiene dos cuernos, uno en vestibular, otro en palatino, sien
do de mayor amplitud vestibulo- palatino que de mesio- distal.

En cervical tiene forma oval.

En el tercio medio cuando es de dos conductos seré oval 6 cir-

cular, Cuando se trate de un conducto es oval y en el foramen es-
circular,

En el tercio avical tendrf forma :.circular:y en el foramen tam
biéno

Cuando sc trate de un sdlo conducto tendremos que en cervical es-

oval o arrifionada, en el tercio apical es oval y en ¢l foramen es
circular,
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Para acceso.- Diseflar en la zona intercuspfdea una linea que pase
por las interfosetas de la fosa media, y con la fresa de fisura hare
mos un diseflo oval equidistante de la lfnea intercuspfdea tanto mesi
al- distal como de vestibular- palatino.

Se har4 el acceso con fresa de fisura atravezando hasta no sentir
resistencia y llegar al centro de la cédmara pulpar, luego cambiare -
mos a una fresa de bola y quitaremos el techo pulpar, el tamafio del-
acceso dependerd del tamafio de la cémara pulpar. f

El desgaste mayor se har4 en vestibular hacia phiatino, mesial y-
distal serd{ reducido, se pasard el explorador para ver el espoldn en
la parte interna, si existe piso pulpar y ver cuantos conductos tie-
ne, Si hay dos conductos se hard una modificacidén en el acceso, pode

mos utilizar fresa de bola, pero hay que tener cuidado de no hacer -
perforaciones,

Segundo Premolar Superior.- El 60 % tiene un conducto, el 40 % -
dos conductos, ocacionalmente tres.
Presenta una invaginacién mesial que se observa también en el primer
premolar, esto es importante porque podemos ocacionar perforaciones-~
Bl no nos acordamos.

El acceso es similar al del primer premolar con cortes y anatom{a-
similar,

Primer Molar Superior.- El 46 % tiene tres conductos, el 54 % cua
tro conductos , dos conductos 4§ en ocaciones cinco conductos.
Presentan cuatro § cinco cispides; si son cuatro presentan cuztra

cuernos, cinco cdspides se debe al tubédrculo de caravelli, v tiene -
cinco cuernos pulpares.
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Haciendo cortes a nivel del tercio me¢dio de la corona presenta
forza rectangular, presentando la distancia m4s amplia en mesial-
distal, haciendo cortes cervicales de forma triangualar, con base
en vestibular y vértice en palatino, en cortes a nivel de donde -
se inician los conductos, observamos que la rafz mesio-vestibular
puede tener dos conductos, uno ligeramente oval y el otro oval 4§-
cervical, a nivel de tercio mcdio de la rafz serdn circular los -
dos conductos. El mds grande puede ser oval(mesio vestibular),

En apical sb8lo se observa circular y un conducto, en el foremen
se observa circular, el conducto mesio palatino puede ser corto y
no apreciarse en apical.

Cuando hay un conducto, el tercio cervical se ver4 rasgado, 1i
geramente oval, en el tercio medio la raf{z mesio palatina es oval.

La vafz vest{bulo- distal presenta un conducto, con anatomfa -

en cervical circular 6 ligeramente oval, eh apical es circular y-
en el foramen tambien.
Cuando son cinco conductos tendremos dos uisto- vestibular, dos -
mesio vestibular y un palatino. i1 palatino tendr4 en cervical a-
natomfa oval 8 ligeramente tridngular, en el tercio mudio es lige
ramente oval, en apical y en el foramen es circular,

Segundo molar superior.- Tiene el mismo porcentaje y las mismas
caracterfzticas que el primer molar superior, a diferencia que de-
mesial a distal es mids rcducido , el acceso es més tridnpgular pero
mds reducido.

Tercer molar suverior.- Uno, seis, siete hasta once conductos -
con muchas curvaturas, il acceso es igual quc los molares anterio-
res, 8816 se hard endodoncia en piezas estratégicas para soportes-
de pucntes.,

30




Central, Lateral y Canino Inferior.- Presentan el 60 % un con-
ducto, el 40 % dos. Hay que sacarle orto radial, mesio & dicto ra
dial,

Centrales y Laterales.- Acceso igual a los supcriores., El tama
flo de la cémara nulnar es angosto, en mesial-distal, y amplia en-
vest{bulo-lingual.

Al hacer cortes en cervicel veremos que su anatomfa es oval o ras
gada, en el tercio medio cuando hay dos conductos seréd circular,-
con un conducto es ligeramente oval,

En el tercio apical ser{ circuler ya sea con uno 8§ dos conductos,

¥l canino tendrd el mismo acceso que el canino superior con a-
natomf{e igual.

Primcr Premolar Inferior,- El 97 » un conducto, el 3 % dos con
ductos, Localizarcmos la cdspide vestfbular y la lingual, se hard
un acceso oval desgastando m&s sobre la cispide veat{fbular,

Tiene una invaginacién prominente en mesial. Cuando es de un con-
ducto la snatomfa cervical es oval igual que en el tercio medio,

en el tercio apical es circular, cuando se tienen dos conductos-

su anatomfe ser{ oval en el tercio cervical, en el tercio medio-

es circular al igual que en el apical,

éegundo Premolar Inferior.- El 90 % tiene un conducto, el 104%
dos. El diseflo es igual que el primer premolar inferior. Hay que
tomar en cuenta el desarrollo de las cispides vestibulares, por
lo que ahf se hace mayor desgaste,

Primer Molar Inferior.-~ El 76 % presenta 3 conductns & cuatro.
El 20 % dos conductos, el 4 % cuatro, uno, cinco, son ocacionales
Tienen cuatro cuaernos pulpares, dos rafces, una es mesial y la o-
tra es distal, en mesial hay dos pero fusionadas,

En el techo nulper 1s anatomfa es rectangular y el piso nuede-
ser tridnculsr 6 rectdnpul-r. La rectdngular es cusndon son tres -
conductos, dos mesiales, uno distal,
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La tridngular es cuando hay cuatro cornductos .
En la rafz distal con dos conductos la anatomfa serd, en cervical
rasgado 6 circular, en el tercio medio es oval y en tercio apical
es circular,

En 1a rafz mesio-vestibular su anatom{a serd; cn cervical ras-
gedo, en el tercio medio, apical y foramen es circular,
En la mesio- lingual serd circular en todos los tercios,
Para el acceso tendremos como ruferencia la cdsnide mesial, el ac
ceso serd tridngular , con base en mesial y virtice hacia distal,
El acceso se hace con frcsa de fisura hasta cervical y después =
con con la fresa de bola hasta el techo. Se localizardn los conduc
tos mesio-~ vestibular son el vértice del tridngulo y los conduct-
o8 mesial-lingual estarin a un mm y medio de la lfnea interfosetas.




FUNCIONES NORMALES uvE La PULPA.

Elementos que lo constituyen.- La pulpa viva no serd eliminada a
menos de que sc presente caracter{zticas de irreversibilidad necro-
sis 8 padecimiento periapical, ya que hasta el momento no existe un
material de obturacién mejor que la propia pulpa.

Es necesario conocer primero el estado de salud para diferencier
1o de un estadfo de enfermedad.

Le. formacién del diente d4 principio entre la quinta y sexta se-
mana de vida intrauterina, comienza su formecién aprreciendo en el-
borde libre de los maxilares un reborde liso con células epitcliales
esto forma una banda ininterrumpida en todo el borde libre del maxi
lar y la mand{bula.,

Este rodete epitelial comienza a formar una o varias pequeflas -
prolongaciones & divertfculos aplanados que se profundizan comen -
zando a formarse la l4mina dentaria, esta contiene dos tipos de cé-
lulas diferentes en la parte central, células poligonales y en la -
periferia célulns prismdticas, a partir de este momento comenzaron-
las transformaciones que darén orfigen al folfculo dentario inician-
dose en el extremo de la l4mina, comenzando entonces el estadfo de-
brote o pimpollo que es precisamente la iniciacién de la formacidén-
del 8rgano dental. )

En este momento por debajo del epitelio hay condensacidn de teji
do conjuntivo apareciendo en varias capas, 10 cual se convierte en-
lé-que serd la capa dentaria, a este periodo se le conoce como esta
d{o de casquete ¢ cédpsula. Al madurar la pulpa lo rodea un mesénquf
ma que se condensa y se torna fibrosa que corresponde al saco dental
que serd el futuro ligemento paradontel.

Estudio comparativo del trabajo biomecdnico y aplicacién en Endg
doncia.-~
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Anatom{a.- Necesaria para entrar en un conducto.

El objetivo final de la terapia endodéntica consiste en lograr u
na correcta obturacidn del conducto radicular,preparado por medi
o de un material inerte de tal forma que el eatado de salud e in
tegridad de un diente tratado que continia funcionando optimamen
te en su arcada dentaria,

Hay que limpiar el conducto y tallarlo para que pueda aguan -
tar el material, 8i dejamos tejido mnecrdtico en un conducto esta
mos manteniendo un medio excelente que propicia condiciones idea
les para el crecimiento y desarrollo de los microorganismos patd
genos como el calor, humedad, sustrato.

Al no haber infeccién, inflamacién o tejido necrdtico no ha -
brd patologfa periapical. Por lo tanto hay que limpiar correcta-
mente los conductos.

INSTRUMENTOS
Funciones:
l.- demover tejidos pulpas en el estado en el que se encuentre.
2.- Juitar elementos extrafios del conducto como puede ser:
a) Puntas de papel
b) Torundas de algoddén
c) Puntas de gutapercha

Requisitos:

l.- Poco o ningdn contacto con las parcdes del conducto
2.- No llevarla a conductometrfa

3.~ Suficientemente ancha para atrapsr lo que se quiera sacar 1-’

conducto.,
4.- No introQucirla en porciones curvas del conducto

Diferencias:
Limas
l.~- Preferentemente alambre cuadrangular
2.~ De 22 a 34 vueltas en total de su longitud
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Ensanchador
l.- Genralmente se usa alambre triangulnar
-2.,~- De 8 a 15 vueltas en el total de su longitud,

Utilizacidns
Limas
l.- Movimiento de suave. impulsidn y traccidn
2.~ Indicacién en cualquier tipo de conducto radicular
3.- Se obtiene en conducto liso pero en forma no necesariamente
circular,

Ensanchador

l.~- Movimiento de impulsidn, rotacidn y traccidén

2.~ Indicacién sobre todo en conductos anchos y rectos

3.= Cuando trabajan bien producen un buen conducto circular.
Limas hedstrom y cola de rata;

l.- Conos superpuestos

2.- Para alisado final

3.~ Sacan gran cantidad de dentina

4.,- Contrindicado en conductos estrechos. Son muy quebradizas
5¢- Impulsiédn traccidn

Caracterfzticas de los instrumentos standarizados:
l.- Largo punta de trabajo 16 mn
2.- existen dos didmetros , que nos dan una uniformidad
3o~ Todos los conductos tienen un instrumento correcto

Conductometrfa.- No es posible lograr un sellado hermético des
pués de la unidn cdc ya quu la porcién cementado del conducto es-
muy irregular y sobre .todo divergente,

Impresiones de una buena conductometrfa.- Todo instrumento que pa
se a travéz del foramen es un potencial acarreador de toxinas pro
venientes de tejido pulpar en degeneracidn.




CICLO VITAL DEL DI&NIE,
Elementos que lo constituyen .- La pulpa viva no seri eliminada
a menos que presente caractr{zticas de irreversibilidad como son -
neéroais y padecimientos periapicales, ya que hasta el momento no-
existe un material de obturacién mejor que la propia pulpa.

kn la papila dental o epitelio adamantino se presenta una dife-
renciacién celular que en la parte superior estd los ameloblastos-
produciendo la fornaciém de esmealte, por debajo la difercnciaciédn-
celular da origen a los odontoblastos o dentiniblastos encargados-
de elaborar dentina.

Al presentarse la separacién de la l4mina dental proliferan en-
su extremo profundo lo que va a ser un gérmen del permanente.

Por debajo de los odontoblastos existe una proliferacién llama-
da vaina dc¢ Hertwing, a este periodo de proliferacidn celular se =
le conoce como cafsula, aunado a esto viene el periodo de campana,
después la aposicién cflcica, erupcidn intraésea y por dltimo el -
periodo de erupcién intrabucal que continuaré hasta llegar con su-
oponente,

Tres afios después se completa la formacidn radicular, hasta en-
tonces la pulpa termina su funcién de formar al diente, pero conti
nuard produciendo dentina fisoldgica o secundaria, durante toda la
vida del diente y parar{ esta funcién cuamndo se quita ¢l paquete -
vasculonervioso § su extraccién.

Una vez que la: pulpa cumplié su objetivo empieza la producciédn-
de dentina sccundaria,en condiciones normales la pulpa sigue en -
proceso de autodeformacidn, creando la dentina secundaria, por lo-
que los conductos van desapareciendo casi en su totalidad,

Una vez que termina su funcidn sélo queda la funcidén de formar-
dentina para después desaparecer,

Cuando hay caries o cualguieranormelidad , se producird dentina
terciaria, esclerética 4§ irregular, que puede ser o no tubular, -
mds bien, es dentina en capas mientras exista irritacidn,
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Lz pulpa es tejido conjuntivo de origen mesenquimatoso que se

forma a nartir de la unidén del ectodermo con cl mesodermo.
ks el centro geometrico del diente, encerrada dentro de una cubi
erta de paredes inextensibles que el mismo construye,
La pulpa estf formada por una substancia fundamental de consis -
tencia gelatinosa de color rosa claro con presencia de gran can-
ticad de fibras coldgenas y precolfgenas, la mayor parte de los-
conductos pulpares son fibroblastas con formas alargadas y estre
lladas, e intervienen en la formacidn de colf{gena para reponcr -
les fibras precoldgenas, que dardn como resultado a las fibras -
coldrenas,

Los odontoblasto se encuentran en empalizada, estos son célu-
las que se encuentran unidas entre s{ por medio de un filamento,
y estas células son muy difurenciadas. lstas empalizadas odonto-
blasticas estan alrededor de toda la pulpa, que irdn disminuyen-
do,

Es una célula oval con ndcleo central redondo con prolifcraci
én citoplasmiticas largas que son las fibrillas de Tomes, tres -
cuartas partes del odontoblasto se encuentra en dentina por lo -
que es muy imnortante tomar en cuenta que c¢star en dentina es i=
gual que estar en pulpa, por lo que si hay irritacidn en dentina
habrd irritacién en la pulpa.

Funcién principal de las fibra de Tomes.,- Primero es la de -
transmitir estfmulos hacia lz pulpa, se cree que tienc importanc
ia en la produccién de dentina irregular , y en s{ el odontoblas
to tendrd la funcién de formar dentina sccundaria § fisioldgica-
y dentina de reparacidn,

La vida del odontoblasto es de 365 dfas en dientes permanen®-
tes y en dientes temporales se¢réd la mitad,

Una vez envejecido es sustituido por otro odontoblasto, esa-
capa de odontoblastos que se cncuentra en techo pulpar y cémara
tienc de 3 a 5 odontoblastos de le periferia al interior de la-

pulna,
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Los odontoblastos estin unidos entre sf por lo que transmiten
la sensibilidad a travéz de las fibras de tomes, las cuales no: -
va dnicas, ya que 8i hacemos un corte transversal de dentina ve-
remos que en dientes jévenes habrd mds cantidad de tubérculos -
75,000 x m° . En adultos 55,000 y en seniles serd de 25,000,

Hay entre ellos intercomunicacidn, as{ como comunicacién con pro
longaciones endoplacmdticas.

Para poder darnos cuenta de la salud pulpar, la empalizada es
tar{ contfnua, cuando hay itritacidn habrd m4s vescularizacidn,-
méds células y después la diferenciacidn. Cuando el estado es més
severo, la empalizada pierde continuidad.

Dentro de la pulpa hay células del sistema ret{culo endotelial
que en estado de salud se encuentran inactivos dentro de la sust-
ancia fundamental, pcro ante la presencia ae un estfmulo 4 una i-
rritacién se transforman estas células del 5.XR.E. en macrdfagos §
células gigantes con microorganismos 8 células muertas que se en-
cuentran después de una invasién microbiana.

Dentro del Sistema Reticulo Endotelial hay otras células mesen

quimatosas como son los histiocitos, mononucleares o poliblastos-
que fagocitan microorganismos.
Por otro lado hay células mesenquimatosas indifwrenciadas que se-
encuentran adosadas a los capilares, con capacidad de transformar
en fibroblastos, células gigantes, macrdfagas y son responsables-
en cualquier sustitucidn de¢ odontoblastos.

Sustar.cia intercelular o fundamental.- ksta sustancia influye-
sobre la extensidn de las infeccioncs, modificaciones metabdlicas
de las células, estabilidaa de los cristaloides , efecto de las -
hormonas, vitaminas y otras sustancias que se metabolizan,

£3t4 compuesta por proteinas, asociadas a glucoprotefna y poli
sacdridos, 4cido nuclefcoss, as{ mismo el metabolismo de las célu
las y de las fibras pulpares , es mediado por la sustancia funda-
mental,
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1 intercambio de nutrientes que va atrvéz del torrente que-
lleva todo lo que requicre el organfsmo, es llevado por esta sus
tancia .

FISIOLOGIA PULPAR

La pulpa tiene cuatro funciones principaless
l.- Formativa
2.- Nutritiva
3.- Sensitiva
4.- Defensiva

La funcién formativa se inicia en la quinta y sexta semana de
vida intrauterina. Estd dividida en diferentes etapas:

a) De la quinta y sexta semana y se acaba cuando el diente hace-
erupcidén,

b) Cuando la rafz se acaba de formar; 3 aflos después.

¢) Durante toda la vida del individuo a menos que sea extrafda -
la pieza .,

La funcién Nutritiva.- Se nutre atravéz de un sistema circula
torio que como en todo el organ{smo es un sistema de transporte
por el cual las diferentes células toman los elementos nutriti -
voe y desechan lo que no les nutre,

La irrigacidn arterial se origina en les ramas del dental pos
terior, infraorbitario y dentario inferior; ram:s del maxilar in
terné.

Una o varias arterias pequefias peneiran al foramen § por al-
gin conductillo accesorio § lateral. A partir de la entrada comi
enza inmediatamente su divisidn formando arteriolas y se siguen-
dividiendo y subdividiendo al nivel de las arteriolas, la luz es
de aproximadamente de 50 micraa.

Después continda la divisidn y llegamos a los precapilares en
donde se puede observar que ya poseen una musculatura incompleta
a o;te nivel, tendrmos un didmetro de anroximadamente 8 micras.
En la dltima parte de la divisién arterial estarén los capilares
que estarén formados sélo por endotelio y desaparece toua su capa

muscular. Es en este momento donde las células son nutridas por-.
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medio de un intercambio de 1fquidos de las capas a las célules y
viceversa. Estos capilares drenan hacia las vénulas, que se van-
uniendo entre sf{ para formar las venas ya que salen del foramen-
y siguen todo el trayecto, van a desembarcar a la vena cava,

Dentro del sistema ciecularorio de retorno tiene una caracte-
rfztica, ya que sus vénulas y sus venas son avalvulares teniendo
esto consecuencia una mayor predisposicidn a la extosis eangufng
a. Es un sistema sangufneo circulatorio terminal por 1n que hay-
mds dificultad de retorno del fluido sangufneo, nor lo que al a-
umentar este fluido nuede llegar & necrosis por falts de circula
cidn.

Dentro del sistema circulatorio tenemos tambien un sistema -
linfdtico rudimentario, nero es el encargado de eliminar desecho
de la pulpa asf como de infecciones microbimnas ya muerta.
£l sistema linfdtico fue descubierto inyectando medios de contra
stes.,

La funcién defonsiva.~ Se inicia con movimientos y diferencia
cién celular en donde estd{ la presencia du un injuria, los elem-
entos de 3.R.E. se diferencfan y comienzan a defender la pulpa ,
Las células mesenqui{matosac aiferenciadas a la vez se transforma
en fagocitos, los fibroblastos avanzan hacia la periferia, hacia
la zona do irritacidn y existirdn mutaciones o bien hacia l»8 cé
lulas gigantes , macréfagos, histiocitos para combatir al agres-
or. Si la irritacidén no es muy severa encontramos que llega has-
ta aquf, sin que el naciente se d§ cuenta, si acaso sdlo a estf-
miulos térmicos al quiter la caries se quita,

3i es neccesario habrd formacidn deodontoblastos, si 1= injuri
a no se atiende, la pulpa trata de aislarse formando dentina ter
ciaria, esto ya sefd la étapa segunda .,
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Habr4 m&s células , m4s vascularizacidn identificacién de-
odontoblastos y se forma dentina atubular, que permite la entra-
da libre de microorganismos.

La funcidén sensitiva.- Existen dos tipos de fibras nerviosas-
dentro de la pulpa.

l.- La encargada de la trasmisién de dolor que es el ¥nico tipo-

de respuesta ante cualqufer esti{mulo.

Esto es debido a que dentro de este sistema nervioso no hay-

fibras propioseptivas , al no tenerlas habrd diferencias por
su localizacidn e identificacidén. Estas fibras nerviosas se encu
entran las de mayor didmetro en el centro y se dirigen hacia la-
periferia, las de menor didmetro una de ellas terminan en el nu-
cleode los odontoblastos , otras se dirigen hacia la predentina-
y algunas otras han sido encontradzs enrrolladas en la entrada -
de los tejidos dentinarios sobre las prolongaciones citoplaemdti
cas en los tidbulos.

Estas fibras estan cubiertas por una capa de mielina que la =

pierden en su extremo terminal,
2.- Otro tipo de fibras son las que 8e encargan de la vasodilata
cién y vasoconstriccién de los capilzres y para que esto se prod
uzca, estas fibras nerviosas van adosadas a la arterias, arterio
las , capilares y precapilares ,

Para que la vasodilataciédn y vasoconstriccién se produzca es-
necesaria la libcracién de:sustancias que permiten este proceso-
y para que se realice la vasodilatacién necesitard la liberacidn
de acetilcolina, para la vosoconstriccién serd la liberacidn de-
epinefrina.
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ETIOLOGIA DE LA3 ENFERMEDADZS PULPARES,=-

La pulpa @8 un tejido conjuntivo muy rico en vasos y nervios,
posee un gran poder de defensa, primero a nivel celular, después
a nivel de la formacién de dentina de defensa.

la pulpa nunca seréd eliminada a menos de que tenga un padeciw
miento irreversible; Necrosis pulpar 8 complicaciones periapica-
les.

Las causas que pueden llegar a irritar una pulpa las dividimos -
en
a) Causas Internas
b) Causas Externas
c) Iatrogénia

Causas Externas,~ Se dividen en causas :a) F{sicas

b) Quimicas
c) Bioldgicas
Causas Ff{sicas.~

l.- Ffsicas mecénicas.- Estas son los traumatismos, que pueden
ir de mds a menos intensidad en donde se mantiene la integridad -
dentinaria; pueden presentarse de menos a méds las hiperemias pul-
pares, periodontitis apical agudas, cuando hay fracturas, las di-
vidimos a nivel corona y radicular, se pueden encontrar horizonta
les y verticales,

Cuando son a nivel horizontal, de corona, puede ser fractura -
de emmalte y dentina, de esmalte, dentina y pulpa.

A nivel radicular las fracturas las hay en difcrentes tercios,
y pueden ser con unidn de los fragmentos § separacién entre frag-
mento y diente,

Ante este tipo de traumatismo cuando hay fracturas de esmalte-
y dentina hay que hacer proteccién pulpar, la consecuencia de la-
fractura serf hiperemia, pulpitis y fractura del paquete vasculo-
nervioso,
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Cusndo hay fractura con exposicién de pulpa hay que evaluar -
circunstancias y situaciones en que se hizo, ya que la invasién-
de microorganismos puede ser a tal grado que la pulpa después no
"tenga capacidad de regeneracidn.

Cuando son a nivel radicular y no hay desprendiniento de frag
mentos puede encontrarse , necrosis 6 inflamacidén de tipo rever-
sible 6 no.

Si se mantiene la vitalidad deber{ mantenerse en observaciédn-
sin la intervencidén del dentista.

Si hay separacidn podemos encontrar necrosis, inflamacién en di=-
ferente grado de intensidad para esto haremos tratamiento quirﬁg
gico,

Otras causas fisico mecanicas son los movimientos ortodénti--
cos exccsivos, ya que estos movimientos nos van a producir cambi
08 en la pulpa con diferentes gradientes de inflamacidn reversi-
ble. Se produce tambien periodontitis apicales agudas.

Otras causas de los movimientos encontraremos reabsorcidn den
tinarias externas y en menor grado las internas, asf como necro-
sis por desprendimiento del paquete vasculo nervioso.

En la ortodoncia se usan alambres circulares encontrando read
sorcién radicular en un 20 %.

Fracturas verticales.- Valuar exposicidn o né del tejido pul-
par y extensidén de la fractura, siempre produce inflamacién en -

diferentes niveles y cuando hay comunicacién amplia habrg que ver

circunstancizs en que se produzca y el estado del diente.

Siempre que una fractura vertical mantenga la suficiente can-
tidad de tejido para que puedd mantener en su sitio, pero cuando
en esta fractura se parte el diente en la mitad no habré tratami
ento posible por 1o que se deberd hacer la extraccién (esto en -
anteriores) en posteriores hay que conservar una o mis de las ra
fces con mejor soporte 8seo .
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Causas ffsicas Térmicas.- Temperaturas que pueden llegar desde
2 8 3 grados hasta 74-75 grados en 2 segundos con obturaciones me
tdlicas se transmiten méds répido.

kksta presencia de temporatura exagerada pueden producir desde-
una hiperemia hasta problemas de inflamacién irreversible.

Causas ffsicas Eléctricas.- Corrientes galvdnicas; por diferen
te potencial eléctrico que nos d4n ciertos metales: Amalgamay me-
tzl, papel de metal, etc,

Esto en forma repetitiva puede causar problemas méds grandes.
Si se pone buena base se podrd evitar esto. Dentro de estos pro -
blemas estan las radiaciones; agujas radiantes, bombas de cobalto
y roentgenoterapia.

Causas Qufmicas.- Interviene el dentista, por medio de obtura-
ciones con medicamentos muy irritantes como son:

Bases

Barnices

Materiales de obturacidn

Desinfectantes
Mientras m4s potentes son hay m#s destrucciédn, los peores son los
silicatos, les sigucn las resinas composit, en menor irritacidn -
estdn les incrustaciones, las amaléamas y el oro cohesivo, el cu-
al tiene minima irritacidn,

Causas Biolégicas,- Bacterias, las cuales producen caries,
Dentro de los microorganismos que encontramos son los estreptoco-
cos alfa y beta, hongos, actinomyces, stafilococos, virus y espo-
ras, todo esto son una via de agresién o tejido pulpar, estea via-
de agresién puede sers
l.~ ‘Atravéz de la corona: Caries, fracturas.
11.~ A nivel parodontal; bolsas profundas que encuentran alpdn -

conductillo accesorio,
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111.- Anacoresis.- Invasién de microorganismos por v{a hemdtica,
B) Causas Internas,-
[.- #dnd del paciente.- Edad senil, la edad va acompafiaia de
degeneracién.
2.- Enfermedades sistémicas.- Como son diabétes, hipofosfata
sa.
3.~ Presidn atmosférica.- Puede producir necrosis si existen
cambios exccsivos de 1la presidn.
4,- Obturacién de reciente obturacién muy irritantes y exis-

te algo de aumento de preaidh atmosférica, puede causar-
inflamacidn.

C) latrogénia.- Errores producides por una mala odontologfa, S50%
de necrosis son producidas por el dentista, el resto por frac
turas, caries,

Estas causas pueden producir problemas pulpares, pero adn con
toda la canacidad de la pulpa de reparacién no es suficiente-
por lo que se produce inflamacidn.

Patologfa Pulpar
a) Reversible

b) Irreversibdble

Se puede decir que lo mAs importante en Endodoncia es saber -
diagndstico, si estamos ante un padecimiento con caracter{zticas
de reversibilidad e irreversibilidad.

Desde el punto de vista de diagndstico se ‘puede decir que exis
te una cantidad de enfermedades pulnares que nos puedan dar un
cambio clf{nico y en ocaciones radiogréficos,

Dentro de estas enfermcdades existen diferencias y que el com-
portamiento clfnico en el tratamiento también serd diferente.

o

45




Reversibles.- El primer cambio es la hiperemia y el segundo la
pulpitis incipiente, esta Yltima est4 en un periodo de transcici-
én entre reversible e irreversible y en la que nosotros debemos -
darle la oportunidad a ese tejido pulpar para que se recupere.

Hiperenia.- Aumento en el contenido sangufneo con una vasodila
tacién en el sistema circulatorio, trayendo como consecuencia una
estasis sangufnea, los sf{ntomas clf{nicos de la hiperemia son :
Dolor provocado,en cuanto se elimina el est{mulo desaparece el dg
lor.

Irreversibles.- Enfermedades con cambio clfnico aparente, a ve
ces hay periodos de transcicidn.

Pulpitis parcial.- Inflamacién agdda con gran presencia de lin
focitos, macréfagos, empiezan a aparecer: zonas de exudado o necro
sis que nos denota la presencia de microorganismos atravéz de las
vifas de entrada.

Por lo general es por caries penetrante, pudiendo haber comuni
cacién franca 6 por medio de una pequefia tela de restos de alimen
tos, y dentina. Al haber caries penetrante habrd por lo general -
comunicacién con entrada de microorganismos.

El dolor esponténeo suele ceder con los analgésicos.

Inspeccién.- Destruccién de la pieza por caries 6 restauracio-
nes con desgastes excesivos § en mucha profundidad,

Palpacién.~- respuesta negativa Pruebas térmicas:
Percucidn.- Respuesta negativa a) al frfo; 2x

b) al calor 3x
Al aplicarle el est{mulo, el dolor no se le quita. No es de inten
sidad insoportoble(depende del umbral doloroso). Al poner est{mu-
los, s{ produce dolor, adn cuando venga bajo analgésicos, despies
le vuelve a gquitar,
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c) A las eléctricas.~ Necesita mayor intensidad de corriente,
Rayos X .- Caries penetrante. Se vé zona que invade pulpa con
techo. La membrana parodontal estd {ntegra.
Tratamiento: Pulpectonfa.

Pulpitis Total Aguda.- Dolores que se presentan en la cavidad
oral y en el 8rgano de mayor intensidad; Dolor que se describe -
como punzante, muy intenso, desesperante, irradiado, esponténeo,

Mientras mds tiempo de duracidén se afecta mds a las fibras nes
rviosas. Cuando hay este tipo de infecciones se puede ir del oido
los ojos, cuello, hombros y brazos,

En la parte interna de la pulva se encuentra una zona de necro
sis, abcesos y completa desorganizacién pulpar.

Inspeccidén.~ Encontramos obturaciones con reincidencias de ca-
ries, resinas, silicatos, caries profundas, hay comunicacién pul-
par pero no estd expuesta la pulpa.

Palpacién.-~ No hay dolor.

Percusién.- En su fase inicial negativa, en la fase terminal -
habré dolor débil,

Pruebas térmicas.- a) al frfo: El dolor se¢ calma totalmente,al

aplicarlo suavemente hay poco,
b) Calor: 5x- 4x.
c) Eléctricas: Después del umbral de dolor.

Rayos X.~ Se observa caries profunda con comunicacidn no fran-
ca., Obturaciones profundas con incidencias de caries. La membrana
en su fase inicial no tendrd cambios, en su fase terminal ligero-
engrosaniento de la membrana a nivel apical.

Tratamiento: Pulpectomfa.
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Pulpitis Total Crénica, Hiperpldsica & Pélipo pulpar.~ Inflama
cién proliferativa en donde existe aumento en nimero de sus célu-
las. Este padecimiento lo encontramos generalmente en pulpas jévg
nes y que existfa comunicacién franca, no es doloroso, a menos de
que se irrite la zona donde se encuentre la complicacidn, sangra-
facilmente.

Las caracterf{zticas del pdlipo es que estd cubierto por tejido

epitelial queratinizado , apariencia similar de la enc{a.,
La razén del porqué se encuentra un epitelio como protector de e~
se tejido pulpar es la consecuencia de la descamacién que sufre -
constantemente la enc{a y que en el sitio del pélipo pulpar es de
positado,

A la inspeccidén se observa una gran destruccién de tejido den-
tario principalmente por caries, cubierta esta zona por tejido --
gingival,

Hay que ver el orfgen del agrandamiento. -

Palpacién.- En el fondo de saco es negativa. tn la zona del péli-
po pulpar es sensible. y sangrante.
Percusidn.- Negativa, positiva ligeramente,
Pruebas de vitalidad.- a) Frfo: 1lx

b) Calor: 1x

c¢) tléctricas: desvués del umbral doloroso
Rx.~ Gran destruccién de corona con franca comunicacién al exter-
ior, Membrana parodontal normal. Lfgero engrosamiento del parodon
to,
Tratamiento.~ Pulnotomfa si no estdé formado el foramen,

Pulpectonfa 8i ya se formé el foramen,

Pulpitis Crénica cuando no es en dientes jévenes.~ Después de
la inflamacidn agdda esta cede y aparece la inflamacién crénica.

Se observa tejido de granulacién,en la inflemacién crénica se-
observa plasmocitos que producen anticuerpos que neutralizan a -
los antfgenos y posteriormente puede presentarse la reparacién.:
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La pulpitis crénica es una respuesta a un agente nocivo ligero
pero persistente, ocacionalmente pueden formarse pequefios abcesos
los cuales son eliminados por los leucocitos y los rolimorfonucle
_ares, durante la reparacién pulpar, los odontoblastos daflados puer
den recupcrarse, los destrufdos son fagocitados y las células me~
senquimatosas indiferenciadas son estimuladas para tranaformarse-
en odontoblastos,

los sf{ntomas de la pulpitis crénica muchas veces no estén pre-
sentes ya que la sensibilidad se encuentra disminuida debido a la
disminucién de elementos capaces de transmitir un impulso doloro-
80,

En este caso de pulpitis crdnica cerrada, los resultados son:
Insneccién.- Obturaciones grandes, muy profundas.,

Percucién.- Respuesta negativa y en ocaciones hay una cierta sen-
sibilidad.
Palpacién.- Respuesta negativa.
Pruebas de Vitalidad.- a) Frfo: Puede casi no existir sensibilided
y tardas en desaparecer,
b) Calor: Igual, casi dentro de 1o normal.
c¢) Eléctricas: Més corrientes que el testf-
€o.
Rx.- Obturaciones m&s o menos profundas, abrasiones, Membrana paro
dontal normal.
Tratamiento.- Sin sintomatologfa. Eliminar caries (si la hay), y -
obturacidn.
Con sintomatologfa.- Pulpectomfa. _

Para haber reparacién nrimero pasa por inflamacién apgida y des-
pués por crénica.

Necrosis.- Cesacidn del metabolismo y de capacidad de defensa -
de la pulpa, se pnresenta en forma rdpida y aséptica, frecuertemen-
te, se observa en drganos dentarios con restauraciones de resina 4
cualquier restaurrcidn que se use agentes téxicoa.

Cuando existe invasidn de microoorganismos a este tejido necrdtico
se le denomina Necrosis,
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Pero que estf libre de microorganismos y que es producida por
traumatismos en donde estd la ruptura del paquete vasculonervio-
so & el cmpleo de productos qufmicos altamente irritantes que ca
usan la necrosis pulpar,

Tenemos ocaciones que se presenta con invasién microorganismos
por medio de las tres v{as: Microbiosis.

Muchas veces e8 encontrada casualmente la microbiosis al tomar
serie radiogréfica de diagnéstico en donde podcmos observar zonas
de rarefaccién (radioldcida) lateral & periapical, que nunca pre-
sentardn sintomatologfa 6 bien al hacer alguna nrueba vital en un
diente aperrentemente sano, nos encontraremos que no hay ningina -
respuesta pero que averigucmos antecedenles de fractura u obtura-
cién de silicatos o resinas .

Tambien puede ser identificado por el paciente o dentista por-
cambios de coloracién.

No se encuentra respuesta d¢ vitalidad oulpar por lo tanto al ha-
ber necrosis se har{ pulpectomfa.

81 se deja piezas necréticas habr{ un abceso debido a una bactere
mia en cualquier parte del organismo quedandose asf,
Tratamiento.- Pulpectomfa.

Degeneraciones Pulpares.~- A veces como consecuencia de una des
generacién pulpar van a predisponer con mayor facilidad una enfer
medad irreversible, ya que todos estos pierden en gian medida su-
capucidad de defensa.

Las degeneraciones pulpares en general se presentan en dientes
de edad avanzada, con menor frecuencia en dientes jévenes como -
cnsecuencia de una irritacién suave y persistente, no necesaria-
%%ége las degeneraciones pulpares van relacionadas con procesos-
cariosos. Pueden llegar a presentrse obturaciones de no mucha pro
fundidad 8§ con bastante profundidad, pero no es un sf{ntoma por la
cual se presente algin signo de degeneracién, es decir, que no es
t4 relacionzda necesariamente con problemas externos, comunmente,
las piezns con deguneraciédn pulpar no presentan sfntomas clfnicos.
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definidos, como excencidn estf la pulpitis cflcica que puede pre-
sentar sintomatologfa con un grado alto para su localizacién,

Dentro de las principalee degeneraciones se encuentran:
1.~ Degeneracién cflcica
2.~ Degeneracidén fibroea
3.~ Degeneracidén grasa
4.~ Degeneracién vacuolar

Degeneracidén célcica.- Se caracterfza por una sustitucién de -
tejido calcificado, ésta se puede presentar en diferentes situa -
ciones, pueden ser nddulos pulpares falsos que son aquellos que -
ee encuentran adheridos a una de las paredes de la cavidad pulpar
é conductos, y se encuzntran dificiles de localizarlos radiogréfi
camente.

Los nédulos falsos casi obstruven el conducto, se encuentran -
en cualquier parte.

Otros nédulos son loe verdaderos, se encueatran libres en la ck
mara pulonar, otra clase de nddulos son lae agujas cdlcicas que se
encuentran libres en el conducto § conducto-, unos pueden presen=
tar caracterf{zticas similares a dentina (tddbulos),

Otres no pressntan tdbulos y dan anariencia de una cebolla, 4-
sea por caras (hueso poroso), pueden obatruirse casi la totalidad
de la cémara pulnar, no necesarismente son consecuencias de irri-
tacién, muchas veces pueden ser factores hereditarios,

La razén del porqué se forman: .

l.- En el momento de la formacién del diente se puede seltar un -
odontoblasto, dentinoclaeto 6 ameloblasto, quedando suspendi-
do en el diente y sirve de estimulacidn,

2.~ Cuando adn eatf{ el saco suele saltar fragmentos de membrana -
de Nashmith la cual puede desprenderse en la separacién de la
membrana quedando dentro de la cémara 6 conducto e ir demonsi-
tando denrina e ir calcificando.




Otras situaciones son las agresiones breves y constantes; Cal-
cificacién que no necesariemente llega aformar nédulos pulpares ,
sino que como consecuencia de la irritacidn se acelera el nroceso
regenerativo de la pulna acel:rando el proceso de calcificacidn y
no se llena de adentro hacie éfuera. También puede presentarse en
pulpotom{a y recubrimiento directo, ya que el hidréxido de calcio
puede estimular a la cémrra pulpar y conductos reduciendo su tama
fio,

El 60 % de los dientes adultos presentan algin tipo de degena-
cién, agujas, nédulos, etc,

La degeneracidn célcica en ocaciones puede presentar sintomatg
logfa debido a que en algdn momento del crecimiento de ese nédulo
localizable irradiado y que ante nuestras pruebas clfnicas no pre
sentan cambios significativos ante los testfgos.

Dolor que se caracterf{za por venir durante un periodo de tiem-
po sin causas, estd dos o tres dfas , més o menos intenso expontd
neo que no aumenta con el frfo ni calor, se vd por sf sélo por o-
cho dfas y vuelve aparecer, no tiene caracterfzticas especiales -
para aparecer, es muy diffcil identificarlo, para esto hay que te
ner gren observacién a las radiograffas radiopaco, a veces desapa
rece la cdémara pulpar, persistencia de dolor ainque esté muy bien
anestesiado. '

Degenaracién Vicuolnr.- Consiste en la vacuolizacidn de los o-
dontoblastos que degenvran dejando espacios libres por no poder -
ser sustituidos y que es ocupado ese espacio por sustancias inter
celular, puden encontrarse este tipo asociados con la iatrogénfia-
principalmente cuando no se hace una correcta irrigacién 6 no es-
colocada una buena vroteccién, antes de la obturacidn definitiva.
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Degeneracidn Fibrosa.- Se caracter{za por preaentzr un :ran nyd
mero de fioroblastos, gran cantidad de colédgena y precoldcena, -
disminuyendo los ¢lementos celulares normales de la nulpa.
£ato puede ser causado por recubrimientos mal efectuados § medica
mentos no indicados, nerdiendose la capacidad de defensa y es fa-
cilmente irritada con caracterfzticas de irritabilidad por la po-
ca defensa que tiene la pulpa por perder elementos celulares.
Pulpa con nucho menos sensicilidad de lo normal.

Degensracién irasa.- Relativamente frecuente en piezas ae edad
avonzads, 2ay una sustitucién ae los vlementos celulares pulpares
normales por apdsito de grasa.

Tratamientos [odas las degencraciones en 1o que corresponde a-
su tratamiento deberdn ser tratadas con pulnectomfa cuando presen
tan sintomatologfa, no as{ cuando se encuentran sin esta.

b) Reabsorcidn Cemento-dentinaria Externa.- Los resvonsables de -
esta reabsorcién son: Cementoclastos. Las causas.-
l.=- dovimientos de ortodoncia exageradas.
2.- Dientes incluidos con nresién en una de las rafces.
3.~ Sobreobturaciones o sobreextensidn.
4.~ Sobreinstrumentacién.
5.=- Traumatismos.
6.- Pulpotomfa,
7.- Lesiones periapicales crénica de larga duracidn.
Se pueden encontrar en cualquier parte de la rafz. Cuando se en -
cuentra en vestibular o la palatina, la aprecciacidn radiogréifica-
del conductn donde estd 1la reabsorcidén se v$ m#s oscuro, no pier-
de su continuidad del conducto,

cuando ¢stdn en forma de pico 8§ flauta, bajan las posibilidad-
es de éxito.
Su tratamicnto serfé igual que en la inturna con perforaciédn con -
el fin de que salga por el Apice.
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En el énice en donde termina la reabsorcién, 1 mm menos, Causada
por ruptura de un capilar,
Otra posibilidad es la reimplantacién temooral,

La primera afecciédn que sufre el diente por nroblemas apicales -
més alld del foramen:
l.= PAROVONTITIS APICAL AGUDA.-

a) Parodontitis apical no vital.- Como consecuencia de afeccidn
pulpar y entra en necrosis con invasién de microorganismns,-
atraveS de la membrana parodontal, Se encuentra en el fltimo
tércio de la rafz.

Sintomatologfa.- El paciente no presenta sintomatologfa pulpar, no-
hay respuesta a las pruebas,
Percucién.- Es positivo 2 6 3x.
Palpacién.- Ligéra sensibilidad.
Rayos X.- Se puede obcervar un 1igéro engrosamiento de la membrana-
narodontal v a nivel coronal los mismos antecedentes, reincidencia-
de caries, caries profunda, etc, pero sin comunicacién franca,
No hay inflamaciédn exterior,
Pruebas, -

a) Frfo: No hay respuesta.

b) Calor: No hay respuesta.

¢) Eléctricas: No hay respuesta.
Trat;miento: Acceso a la cavidad, dejar la pieza totalmente abierta.
Se le recomendari al naciente que e¢n las préximas 24 horas que cada
véz que tome los alimuntos sélidos, se coloque algoddn en ese diente
para evitar p'oblemas, después se harf pulpectomf{a no vital,

2,- No necesariemente tiene que pasar por la primera etdpa para 1lle
gar a ésta.

Puede presentar inflamacién localizada & nivel de la encf{a -
alvenlar § bién puede estar presente esta infeccién no localiza
da, el pacicnte nresenta inflamecién en los dientes vecinos, 1la
inflemacién en los dientes vecinos, la infl-macién puede ser -

blanda o dura, darnos cuenta o né de ella, pero el paciente sf
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le v&, 8i el paciente entré en la primera fase v no se atendid en un

periodo de 6 a 5 horas, entrard en 1la se,unda fase, Segin aumenta 1la
inflamacidn disminuye ¢l dolor intenso. Esto es debido a que la pus-
no tiene salida, por lo que buscard zonns de menor resistencia (ta -
bla externa),encontrando la zona purulenta y as{ desaparece el dolor.

Tratamiento.- Variable en diferentes actitudes segin el problema.
Pero en cualquier caso, el tratamiento serf el drenaje através del -
diente por medio del acceso, esto empieza a resolver el problema, al
hacerlo puede haber mal olor, rapidamente salen los gases, puede sa-
lir pus, el paciente siente alivio y posteriormente sangra con bas -
tante presidén. ‘

81 sale 1{quido abundante, serd el Unico tratamiento por el momen
to, a peesar de haber inflemacién localizada.
8i no es ésa la situacién, después del acceso se verf ai la inflama-
cién circunscrita se encuentra dura, muy dolorosa, inflamacién bri -
1lo8a y que en el vértice hay una zona isquémica, estard indicada la
insicién para provocar el drenaje con la colocecién de un pedazo de-
dique entre los labios de la herida para evitar el cierre o cicatri-
zacién de la herida producida por nosotros.

Si la infeccién es suave no dolorosa, enrojecida, no estf ain a -
tiempo de hacerse el drenaje quirirgico.

Cuando estf en condiciones de heacerse el corte con anestésia hare
moss .
1.~ Com cloruro de etilo directamente donde esté la inflamacidn, has
ta que se congela, con una hoja # 15 se hard el corte en el centro -
de la inflamacién. Corte-de una #dla intsncidén, desde el principio -
hasta el hueso y sale pis, es doloroso.
2.~ Jeringa carpule con cartucho y aguja %0. Se anlica ancstesia sud
mucosa 2 § 3 mm por debajo de la inflamacién, se mnestesia ligeramen
te y nos vamos alrededor de la inflamacidn,
Nos esneramos unos minutos y con el bistur{ se hace un corte poco a-
poco y nos vomos al centro h~sta sentir resistencia ( membrana que re
cubre la inflamacién), y sale pus con sangre, se tora pedazos de di-




ge coloca en la vieza y se enrolla, se mete dentro de la incisidén
hasta tocar hueso, se suelta el dique y nos sale una lenguita que
"debe de quedar 3 a 4 mm fuera de la encfa, se cierra la herida,
Se d& antibidtico de amplio espectro,

En las siguientes secciones se haréd la pulpectomfa no vital,
A los rayos x nos encontramos ligero engrosamiento de la membrana
caries, obturaciores, atc. Pero sin comunicacién franca.
Los pacientes suelen reportarnos presencia de fiebre dc¢ 37.%5 a 39
grados centtgradﬁa, como conisuécuencia de la bacteremia por la cual
estén pasando. Hay malestar general.

Abceso Alveolar Crénico.- Infeccidn permanente de baja virulen
cia que se encuentra en el hueeo alveolar,
Causa: Lo mds comdn es como consecuencia de la evolucidn del abce
8o alveolar agudo que no ha sido tratado, puecds ser tambidn provg
cado como consecuencia de una necrosis pulpar, despuds necrobiosie
¥ que ante la presencia de tuenas defensas del individuo, pasa ra
pidam:nte de la agudizacién a 1la cronicidad, sin que el paciente-
se perciba de dicha afeccidn, puede ser causado también por trata
miento de conductos mal efectuados y ante una irritacidn persisten
te suave puede provocar el abceso alvenlar crénico.
Este pndecimiento periapical es asintomdtico 6 bién puede hacer
ce presente por la presencia de una f{stula,
Clinicamente se observa cembio de coloracidén del diente, obtu-
raciones,
Palpacién: Negativa o ligeramente sensible.
Percucidn: Negativa & pequefila molestia.
Pruebas de vitalidads
a) Prfos Negativo,
b) Calor: Negativo
c) Pruebas eléctricas: Negativa
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Rayos x.- A nivel de la corona lo mismo que lo anterior.

A nivel periapical se encontrard zona radioldcida de dimensiones
variables, con una sayor radiolucidés en el 4pice, y se v4 diferen-
“ciando a medida que v4 retirandose. No es bién oircunscrita, puede-
ser lateral con las mismas caracterfzticas. Pérdida de la gontinui-
dad de la membrana,

Producida por microorganismos y sus toxinas proionto. en el con-
ducto radicular que sale hacia el foramen o conductillos accesorios
estos microorganismos no tienen gran vtrﬁlonct., VllOl.l encontrar-
linfocitosn, gran nimero de células, plasmocitos, leucocitos, mononu
cleares y polimorfonucleares,

En la periferia de esta lesién con el ffn de evitar que se difun
de através del organismo se forma una barrera de fibroblastos que =
tienden a formar una ceps para impedir difusidn de la infeccién,

Se observa casualmente en serie radiogréfice o dientes con caa -
bios de coloracidn. Al bajar las defensas del organfsmo pasa por -
bacteremia, se depositan ah{ y se rompe la estabilizacién,

El paciente con dolor y caracterfzticas del abceso alveolar agu-
do y hay lesién radioldcida en 1» regién apical que produce el abce
80 alveolar agudo,

Tratamiento,- Pulpectomfa en cuanto se descubre el prodblema y -
vulpectonfa no vital,

Abceso Alveolar Subagudo.- Estado de transicién entre abceso al-
veolar agudo y abceso alveolar ordnico, es decir que ante la presen
cia de un aboeso alveolar crénico que se agudisa caemos en un abce-
80 alveolar subagudo, '

Rayos X.- Zona radioldcida a nivel del tercio apical o paredes late
rales de la rafsz igual en sus caracterfzticas y sintomatologfa del-
abceso alveolar crénico pero con caracterfaticas y sintomatologfa -
del abceso alveolar agudo.

Pruebas eléctricas.- Igual que el abceso alveolar agudo,
Trataniento.-Igual al abceso alveolar agudo dependiendo del estadfo
en que se encuentra., Posteriormente ﬁulpoctonfn no vital.
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Granuloma,.- Respuesta de defensa del organ{smo con el ffn de
impedir que una infeccién que proviene del conducto se difunda-
en el organfsmo, es de tejido granulomatoso, con capas de cold--
gena alrededor, en forma de cfrculo, tejido de defensa que impi.
de la recuperacién de los tejidos vecinos, siempre y cuando ha-
ya'nicroorganismos é materiales irritantes que provoquen la for
macién de tejido de granulacidén. '

Existe una situacién de ataque y defense producida por una -
irritacién leve pero constante.

Histolégicamente .- En 1la periferia hay una cépsula de tejido
fibroso que se continda con parodonto, en su parte central pre -
senta tejido de granulacidn.

Existe formacién de epitelio originado por las células bpites

liales de malasses, muy vascularizado en la periferia y disminu-
ye hacia la parte central,

El granuloma tiene por orfgen'ol tejido granulomatoso que pro
lifera en continuidad con el parodonto, siendo ésta una reaccién
de los tejidos para bloquear la salida de microorganismos y sus-

toxinas hacia el resto del organfsmo y continuarf impidiendo asf’

la irritacién causada por los microorganismos que se encuentran-
en el conducto radicular. ' .

El grenuloma se produce como conseouencia de una irritacién -
constante, permanente y no muy intensa.

El granuloma limfta la infeccién e¢ impide que se difunda atra
vés del organfemo.

En todo el granuloma nos encontramos mayor o menor nimero de-
epitelio, originado éste por los restos epiteliales de malasses.

Nunca dentro de un granuloma habré licroofgtnisnoa debido a -
la capacidad de destruccién que tiene. Ya formado el granulonma ,
a veces impide la reparacién éses, esto depende del tiempo que -
eantuvo ahf.
Sintomatologfa.- Negativa.
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Palpacidn.~ Negativa.
Percucién.- Negativa.
Inspeccién.- Cambios de coloracién del diente, fractura o trata

mientos odontoldgicos que hayan provocado necrosis.
Pruebas de vitalidad.~

a) Frfo: Negativa

bl_q,loziuuegativo

c) Pruebas eléctricas: Negativas.
Ruyo;'x.- S; puede observar a ﬁivol apical o lateral. Sombra -
radiolﬂcidg bién circunscrita de dimensiones variables.
Tratamiento.- Pulpectomf{a no vital.
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Tratamiento de Conductos.- Lo primero que haremoeé serf anes-
tesiar, después de un aislamiento comnleto del acceso, eliminap
do el t:cho pulpar, después empezaremos a introducir los instru
mentos, el primero que entra es el tiranervioes,

El tiranervios.- En el se hardn los movimientos lentos hacia
la derecha hasta sentir ligéra resistencia en el conducto, cuag
do se atora, se retira un mm y se hacen movimientos rédpidos a -
la derecha hasta sentir que el tejido pulpar ha sido atrapado,-
entonces se retira con movimientos lentos.

Hay tiranervios delgados, medianos y gruesos, los cualee se-
usen de acuerdo al tamafio del conducto.

Los hay del tnmafio de una lima nimero 15, pero los que no es
tdén standarizados, el m&s nequeflo corresponde a una lima del 25,

En conductos multiradiculares se usarédn tiranervios extrafi-
nos cuando los conductos estén muy reducidos.

Cuando ei conducto sea tan reducido, que el tiranervios se a '

tore desde su entrada, la remocién del paquete vasculo nervioso
se harf cor limas y ensanchadores.

Irrigacién.- La irrigacién se hard con hidréxido de calcio -
puro, nara pulpas vitalcs, y con hipoclorito de sodio para las-
pulpas no vitales. )

Conductometrfa.- Se hard con limas tipo K § ensanchadores,--
nunca con hedstrom, ya que el conducto no est€ preparado y la -
hedatrom se puede atorar.

Se puede determinar la longitud aproximada de la rafz en una
radiograffa. Se introducen los instrumentos nara observar dos -
aspectos: conductos amplios.

a) Tamafio del foramen.- Normal 8 alterado.

b) Tamafio de la cémara pulpar,

La distancia a scguir serf del clavo sunerficial 6 el punto de-
referencia hasta la unién cemento-dentina del conducto.




Hay que colocar un tope a la lima, lo llevamos al conducto y

exploramos. 3i sentimos constricccién tomamos radiograffa.
Esto es para conductos uniradiculares y amplios. kn dientes uni
radiculares con alteraciones en anatomfa del conducto, es nece-
sario hacer un ligero ensanchado para facilitar la llegada del-
instrumento hasta su lugar. Antcs ds esto se curva la punta de-
la lima después de hacer el acceso, Se introduce la lima buscan
do el conducto, al llegar a la conductometrf{a se hace el ligero
ensanchado, Tomar radiograffa con tope de pléstico 6 anotar 1la-
conductometrfa en la historia clfnica.

Lo ideal para obtener una buena conductometrfa es llegar a-
medio milfmetrn § milfmetro y medio de la terminncidn radiogra-
fica que es donde hallaremos la unién cemento-dentina del con -
ducto,

Pars pulpas vitales debe dejarse a .5 mm de dicha terminacién
radiograficamente cuando menos 8 cuando el diente necrdtico ha-
sido curado o medicamentado en la cita previa.

Preparacién Biomecénica del Conducto.-
a) Objetivos: .
-l diente debe estar perfectamente aislado.
-£l acceso a cémara pulpar adecuado para eliminar el tejido pul
par.
~Bl conducto se amplfa y limpia siguiendo la forma anatémica -
del conducto.
-Desgeste equidistante de la forma original del conducto.
-La conductometrfa debe estar establecida a nivel cemento-denti

na- cemento, colocando un tope en la miema posicidn § referenc-
ia que al principio.

-En multiradiculares, el instrumento deterd rscargarse en 1ln cﬁg
pide més alta y mé&s cercana. Cuando la cispide cercana estf -
desgastnda o no existe, Be toma la mds prominente,

-Cuando las raices sean divergentes, el instrumento sale en for

ma cruzada por lo que se toma como referencia la cdspide opues
ta del conducto,

61




-Los instrum«.ntos deberdn seguir una secuencia, sin saltar nin-
gdn tamafio con €l objeto de evitar fracturas de instrumentos o
perforaciones.

-Los instrumentos delygados deben trabajar en conductos angostos
y en forma excesiva para que e¢stén completamente holgados en -
el conducto, para evitar fractura o escalones al usar el inme-
diato superior.

-Los conductos deben estar irrigados, nunca secos.(con el 1fqui
do seleccionado).

-No forzar el material necrdtico més alld del peridpice. Las 1i
mas no adecuadas pueden producir esto.

~No hacer los movimientos adecuados del instrumento tambien pue
de producirlo, al igual qu: la seleccién inadecuada de los 1{-
quidos.

-Crear suficiente espacio dur=nte la instrumentacién para la;-
medicacién del conducto.

-Recibir el lfquido 4§ exudado, periapicalhacia el canal.

b) Norma para la preparacién de conductos que van a recibir ob-
turacién con gutapercha.

Hay dos técnicas: l.-Condensacién lateral.

2.-Condensacién vertical u obturacién con gu-
tapercha reblsndecida o con materiales termoplésticoss -
l.- La prevaracidn del conducto deberd formar un embudo desde -
el &vice hasta el acceso coronal. '

2.-En un corte a nivel apical ya preparado el conducto seré de-

- {9;@3 gircular para favorecer el sellado a nivel de la unién
cg@gggqedentina-cemento, ya que la punta principal tiene for
éa circular, Por condensacidn lateral ,el cemento y la punta
de gutapercha logran el buen sellado .

3,-La forias de embudo debe ocunar tantos planos cono la rafz y-
el conducto ocupen.

4,-51 foramen apicaldebe mantenerse siempre la relacién espaci-
al con el hueso y tejidos que lo rodean y con la rafz .
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Debe curvarse el instrumento para evitar la perforacidén del fo-
ramen.,

La curvatura deber{ ser regular, sin angulaciones, Para est> node-
mOos usar un rollo de algoddn estéril donde introducimos el instru-
mento y doblamos el rollo de algoddn e instrumento,

En instrumentos con curvaturas no se llevard a cabo el cuarto -
de vuelta para no provocar eacalonea,‘camblou de posiciédn del fora
men y fracturas.

Hasta que el instrumento quede holgedo se harédn ligeros movimi-
entos de menos de un cuarto de vuelta,

S5.= Apertura apical dedbe permanecer tan pequefia como sea, practica
mente necesaria.

6.~ No modificar la luz del foramen, con excepcidn de abceso alveo
lar agudo y periodontitis arical aguda en los que se prsa més-
allf del foramen,el instrumento, para que pesse el exudado a ca
vidad pulpar.

Preparacién de conductos en técnicas de condensacién con gutaper

cha.-

Lima nimero 15.- Movimientos de entrada y salida hasta que quede

holgada.

Movimientos de presién, cuarto de vuelta y trac

cién hacia la parte central,

Lavar.
Presidn, cuarto de vuelta y traccién lateral.
Lavar.
Lima nimero 20.- Presidn y traccidén,
Lavar,

Mismos movimientos que el anterior.
Lima ndmero 25.- Misros movimientos que el anterior,
Lavar,
Lima ndmero 30.- Mismos movimientos que el anterior.
Lavar,
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Debe ensancharse mfnimo con cuatro instrumentos y méximo hasta
l1a treinta, debido a que las puntas de gutapercha entran hasta la
parte terminal gracias.a su resistencia. i '

Siempre se lleva a 21 mm, en su conductometrfa.

Lima nimero 35.- Mismos movimientos.

Lavar.
20 am,
Lima ndmero 30.- 21 mm.
Lavar.

Esto es para eliminar dentina que se proyecté en el milfaetro-
que no tradbajé la 35 y limpiar zona apical,

Lima nimero 40.- 19 am,

Para formar el embudo 6 cuervo del conducto.

Lima nimero 30.- 21 mm.

Lavar.

Lima nimero 45.- 18 anm.

Lavar,
Lisa nimero 30.- 21 nma.
Lavar,
Lima ndmero 50.~ 17 ma.
Lavar.

Si no se usa la lima 30 se favorece a la formacién de escalo-
nes o nerforaciones.

Fresas Gates nimero 1,.,- 20 mm.

Lavar.

Lima ndmero 30,~ 21 mnm,

Lavar.
Fresas Gates nimero 2.- 2 6 3 milfmetros antes de 1o que entré
la primera fresa.
Lavar.
Lima ndmero 30.- 21 mm.
Lavar,
Fresas Gates nimero 3.- El ndmero de fresa se usa de acuerdo -
al tamafio del conducto y se v aumen -
tando su numeracidn segdn el conducto.
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Lima ndmero 8.- 21 mm.

Lavar.
Lime nimero 10.- 21 am.
Lavar,
Lime nimer 15.- 21 mm.
Lavar.

Hasta la lima nimero 30.- 21 mm. y lavar.

Si se empieza la conductometrfa con una lima 40 por ser un conducto
émplio, ee usard mfnimo 4 instrumentos que hagan trabajo:
40-55, las cuatro primeras limas llegan a conductometrfa.

Formas de prevaracién de los conductos.-
1.~ Ensanchadores y limas tipo K.
2.,- Limas tipo K y lima tipo Hedstrom.
3.- Ensanchadores, limas tipo K y lima Hedstron,
kEntre més instrumentos se usan mejor alisado se obtiene,

Medicamentos para irrigacién de conductos.-

l.- Se usan para lavar y liampiar el conducto de residuos de tejido
pulnar vital 6 né, sangre coagulada, dentina, nlasma, exudado-
purulento, cementos temporales, medicamentos de sesién anterior
v 1a disnlucién de toxinas.

2,- Sirven como medio detergente y de lavado nor la formacién de -
espumas y burbujas de ox{geno desprendido por lda medicamentos
que se han emnleado,

3.~ Tienen accién desinfectante 6 ligeramente antiséptica.

4.- Desinterran el tejido orgénico como el hipoclorito de sodio en
oulna vital 6 no vital,

5.= Accidn,blanqueadora debido a 1la pvresencia de oxfgeno.

6.~ Facilita la instrumentacién menteniendo al conducto himedo y -
lubricado.

Estos medicamentos deben usarse con agujns especialess

Xo. 27.- Para conductos angostos.

No. 23.- Para conductos émplios.

En geringas hipodérmicas,




La combinacién de hipoclorito de s»dio primero y despuéds agua
oxigenada, termirando otra vez con hivpoclorito de sodio, favore-
cen a la eliminacidn de dentina y formacién de burbujas,

Minca terminamos con agua oxigenada poque puede producir una-
espccie de celulitis serosa: nnfisema, inflamacidn localizada,

Hipoclorito de sodio.- Cocentracién al 5 %. Solucidn irrigado
ra méds ampliamente utilizada. [iene las caracterfzticas de disg
lver el material orgdnico y es Util en el tratamiento de conduc-
toe de pulva necréticas y conductos accesorios y laterales.

En este caso, el lfquido penetra a estos conductillos que contie
nen material necrético.

La pulpa vital con estos conductillns elimina dicho tejido, -
nermitiendo que el cemento se difunda en ellas por condensacidén-
leteral y vertical, Tiene accidén antiséptica, combinendo con pe~
réxido de urea, favorece la form=cidn de burbujas,

Hay que valorar el tratamiento que se va a seguir dependiendo
si es pulpa vital 4§ no. &n pulpa no vital hay gue dejar la cura-
cién o medicamento despuds de lavar el conuucto y secarlo,

En pulpa vital la obturaciédn se haréd en esa misma sesidn.

Hidréxido de calcio.- En pulvas vitales y no vitales,
Ventajas: Alcaliniza por su ph alto (12.4). el conducto, impide-
la formacidn de microorganismos, Se usa a saturacién. '

En un recipiente de pldetico se coloca agua destilada y se le
agrega hidréxido de calcio en exceso hasta que 58 precinite .
También se puede usar suero fisilégicé. En conductos amnlios con
nulons vitales es mAs aconsejable que el hipoclorito de sodio de
bido a que este produce inflamacién, agua y necrdsis en el perif
pice. Se seca la cavidad con torunuas estériles y puntas absor -
ventes Qel tamafio correspondiente al conducto. zstas deben lle -
varse a conductometrfa con las mismas medidas.

Ya seco el conducto, en pulpas no vitales se colocerd un medi
camento nara desinfectar conductos accesorios y principales,
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los medicanentos son: Parsmonoclonrofenol alcanforasn y ~resol
Forlamina, Medicamentos muy irritantes al peridpice nor lo tanto-
deben emnlearse en cantidades m{nimas,

Forma ideal de usarlosa: El frasco debe inclinarse nara mojar -
las varedes, Egs m{nima cantidad se toma con una torunda y ninza,
y se denosita exclusivamente en la entrada del conducto seco, de
jando ah{ la torunda. Si el conducto es 4mplio se coloca gutaper
cha vara nrueba de calor y después cavit,

£stos medicamentos funcionan por medio de vapores, Deben de -
jarse por 48 horas m{nimo hasta 8 dfas. i&n contacto con el rerif
pice provocan necrosis supesrficial,

3i es muy pequefo el espacio, donde no quepa la gutapercha, -
8d1n se none cavit. Hayque checar la oclusidn ya que durante la-
instrumentacién puede producirse inflamacién nseriodontal,

En pulpas vitales, el tratamiento serd pulpectomfa. Cualquier
padecimiento irreversible desde la pulpitis parcial hasta 1la pul
nitis total apguda.

Se lava, se intrnduce el tiranervios en paramonoclorofen»l al
canforado nara ir desinfect=ndo el conductno con instrumentns mo-
jadns en madicimer to apronizéo. Deapuéds se nroc:de a la vnrenara-
cidn de conductos y obturacidn.

8in ningdna lesién.- Fracturas con expssiciédn ~ulvar 4mnlia,

Sin problema infeccioso.~ Uiroversidn

Extrusién
Intrusidn
Razén protésica

Hay que advertir al pociente de los sf{ntomas que se van a nre
sentar: Inflamacidn periapicel leve & aruda que se presenta con-
dolor a la percusidn y masticacidn. Decirle que si es necesario-
se tome algdn analgésico leve.

Al pruparar un ennducto, no deben trabsajar menos de 5 instru-
mentos a conductometr{a,




Cuando se trate de una pulpanecrdtica en la primera sesidn,o
sea, que ese conducto no se puede quedar 8dlo con esa conducto-
metria .
£n pulpas necrdticas se haré: Acceso

femocién de las dos terceras par-

tes de la pulpa.

Lavar

Colocar medicamento.
En pulpa vitales el medicamento de eleccidn es el cresatfn el -
cual contiene metacrecilacetato., Se usa cuando no se obtura en-
la nisma sesidn.

En dientes con pulpa no vital, a las 48 horas m{nimo se har{
cultivo bacterioldgico o frotis.

fratamiento de pulpa no vital.-

Primera cita.- Remocidn de dos terceras partes de 1» pulpa,
Curacidn.
Segunda cita.- Conductometr{a,
Ensanchado.
Tercera cita.- Cultivo bacteriolégico.
Protis.
Cuarta cita.- Obturacidén
Esto se hace en dientes con: Abceso alveolar agudo canaliza-
do,
Lesiones periapicales con sfnto
mas.
Trataminto anatémico en donde -
ya 8se haya abierto el conducto.
Tratamiento de pulpa vital.-

Primera cita.- Acceso., Acceso
Ensanchado Conductometria
Conductometria Ensanchado

Obturacidén. Curacién.
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Segunda cita.- Protis
Obturacidén

El cultivo 8 frotis se hace 48 horas desnués, que e@s lo que
tarda el medicamento en actuar,

Finalidades del cultivo,-
l1.- Control de aislamiento completo.
2.~ Conocimiento de la presencia de microorganismos dentro de}

conducto. |

3.- Control del emsanchado 4 preparacién biomecédnica.

Medios de Cultivo.-
a) Tripticosa soya-agar.- Identificacién de gram negativo y -
gram positivo.
b) Tioglicolato.- Identificacién de microorganismos aerobios y
algunos esnaerobios,

Técnicas de frotis.- Aislamiento, desinfeccién de parte coro -
nal con antisépticps, eliminar el cavit con fresa de bola sin
agua, Evitar que los restos del cavit lleguen a la entrada del
conducto, eliminar torunda.

Usar puntas absoventes estériles, introducir 2 8§ 3 puntas.
La pinza que se usa se flamea antes de introducir la punta para
frotis. En un portaobjetos se coloca la punta después de sacar-
la. Se coloca en la parte central y se pasa 1a laminilla por la -
flama para que se fije., Agregar una o dos gotas de violeta de -
genciana & azil de metileno.

Se elimina el excedente y se vuelve a fijar. Agregar una o dos-
gotas de aceite de resino, que sirve como medio de emersidn en-
tre lente y objetivo.

Resultados.- 3i la pulpa necrética presenta resultado poaitivo,
se hace un ensanchado con dos instrumentos més a conductometrfa.




Cementos para obturar conductos.-

Pastas:

Los
como:

Tardan
los de
ndmero

Procosol.- Una gota con la cantidad suficiente de polvo pa<

wack

Zoe.- Obturacidn en temporales.

CaOH .m4s Yodoformo
medianamente absorvibles:

Procosol

Tubli-seal

Pulp canal.- sealer

Endometasol.

lentamente absorvibles: Son a base de policarboxilato-

Diaket
AH-26

m&s en absorverse a nivel apical. Lce mds indicados son
medianamenie absorvibles, el zoe es el mejor, los del -

tres si se sobreobturan producen periodontitis anical.

ra hacer una pessta cremosa, que forme hebra ae 2 cm,

Espatulado de bastante tiempo por la resina que contiene (5 mi

nutos)
ntro y

14)

la cual es secada con una

ma una

para rectificar si hay grumos juntan la mezcla en el ce

vor refraccién, se observa si hay grumos.

Transportarlo a la zona apical con la punta principal,-

nequefla porcidn de cemento a nivel apical,

El cemento no debe quedar en partes laterales del
lleva la pasta a conductometr{a, se presiona y se

mm y se vuelve a llevar a conductometrfa para que
todas las paredes de apical.

gesa estéril., Con una espdtula se to

conductn, se
retira 2 4 3

se adhiera a

El transporte de cemento se hard con una lima de un nidmero-
enterior a 1s Ultima que llegd a conductometr{a,

Se gira el instrumento de derecha a izquierda I 4§ 2 veces, re-
tirarlo y colocarlo,

15) Seleccionar esvaciadores apropisdos al tamafio del condu

cto. Para conducto pequefio, el '/, para amplios, el 1 & 3,
Colocarle tope a 1.5
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Colocarle tope a 1.5 6 2 milfmetros de la conductometrfa,

Se introduce entre la punta y pared del conducto, hacer presidn
2] introducirlo, para retirarlo hacer movimientos laterales pa-
ra que salga por s{ sdlo,

16) Otro godete con xilol con diferentes vuntas accesorias -
delgadas de acuerdo al tamafio del conducto. Se introducen por 3
segundos, Hay que colocarles una cantidad pequefia de cemento e-
introducirlos al conducto tratando de hacer vnreaién para que o-
cupe el esnacio creado por el eapaciador.

Esto se repite cuanto sea necesario. El espaciador modifica-
la forma de la punta nrincipal para dar cabida a otras puntas.

La unidn entre cemento y xilol es ffsica y quimica,

Ff{sica.- Entre punta y punta con cemento.
Entre punta y pared del conducto,
Qufmica,~ Entre puntay punta ya que los disuelve ligeramente, -
, haciendo una masa homogénea de gutapercha.
17) Rx.- Preoperatoria.
Conductomectrfia
Prueba de puntas.
Prueba de obturacién
Final, .

Cuando hay que desobturar , se quitan unas cuantas puntas a-
partir de las dltimas que se colncaron.

Colocar un espaciador més delgado e introducir otras puntas.
En molarcs se¢ obturan todos los conductos simul taneamente,

18) Cortar el excedente de las puntas con el 33L calentando-

al rojo para cortar de orimera intensién todo el penacho
de puntas, lo mds profundo posible o un mm. abajo de co-
rona clfnica,
Deospués de cortar introducir espaciador para ver si cabe
mis puntas, Si es que quedaran espacios, al cortar el pe
nacho, se empujan o condensan las puntas reblandecidas -
por transmisidn de calor con el glick o condensador,
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19) Fresa de bola del tamaflo adecuado a cdmara pulpar para cor-
tar material de obturacién a un mm. antes de la corona cl{-

) nica,

20) Limpiar cavidad con xilol,él cemento 8 gutapercha de las pa
redes nara evitar que el diente se observe amarillo por el-
eugenol. Hectificar restos de caries y material de obturaci

én, preparar para recibir un cemento de fosfato de zinc bla
nco del nimero 11,

Se hace una mezcla y antes de que pierda el brillo, se lleva a-

la cavidad,

21) Tomar radiograffa rinal y guardarla para control post-opera
torio en 6 meses § un aflo, en dientes con lesiones periapi-
cales,

Cuando se vaya aponer un poste, se elimina la obturacién a-
méds profundidad con calor,

Técnica de Impresidn
a) Técnica indirecta para tratamientos en casos de conductos am
plios y que llevamos la instrumentacidén a 60 & més.
b) En casos con foramen apical que no sea circular sino oval,
No estd indicada en conductos curvos y conductos estrechos.
La técnica se basa en excedentes de material que impresio
na los Wltimos dos otre milfmetros, adaptandose los excedén=-
tes a todas las partes terminales del coaducto.
La instrumentacidén es muy similar a la usada en la técnica -
de condensacién lateral. .
Esta técnica no:-nés sirve cuando encontramos en la parte ter
minal de la rafz, en vez de convergencia , existe una diver-
gencia, por lo que estarf contraindicada esta y todas las -
técnicas.,
El mfnimo para usar ést= técnica es un paralelismo en lasg
dltimos milf{metros de la rafz.
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Ikn esta técnica entrardn las tres primeras limas a conducto-
metrfa, las otras dos sifuientes llegaran 2 mm menos para lograr
constriccidn, se usaran con su respectiva irrigacién,

Luego se introducen gates con la misma direccién del conducto,
kn estos casns suelen entrar las gates ndmero 4.5 y 6. Las =~
gates en su mayoria miden 18 mm, se introducen haciendo presidn,
La siguiente a dos mil{metros menos y por dltimo la tercera ga-
tes, la introducimos 2 mm. menos que la anterior.
Ya utilizadas las tres gates se irriga y luego se introduce una
hedstrom de nimero de la €ltima que llegé a conductometrfa, has
ta sentir liso, se vuelve a irrigar y se pone una punta de guta
percha que corresponde al nimero en que se llegd a la conducto-
metria,

Se pone en benzal la punta 3 a 5 minutos, ya desinfectada se
toman las pinzas de curacidn, una espdtula y se calienta levem-~
ente, se colaca la punts en la espitula quedandonos como punta-
de clavo, Se coloca en un godete, una pequefia cantidad de xilol
de 2 a 4 segundos, se introduce la punta 3 a 4 mm en la solucién,

Se toma la punta de gutapercha, se pinza en el conducto y se
lleva esta, se introduce y se retira 3 § 4 veces, se ve en que-
posicién sale, se vuelve a colocar y debe quedar en conductome-
trf{a, el exccdente se vuelve hacia cualquier parte, pero debe -
anotarse, se retira y se deja en alcohol, y en xilol para disol’
ver ‘srasas. Se prepara cemento, se toma alcohol y se irriga pa-
ra deshidratar y quitar srasa , secamos con puntas de papel,

Se colocard el ndmero de puntas hasta que una de ellas salga
seca,

Se pinta la punta de gutapercha en el vértice y ah{f no se le
none cemento, el cemnento se pone a partir de la punta hacia ar-
riba, se introduce y se hace técnica de okturacidn lateral,

Las puntas accesorias deberdn pasar por xilol, cemento y ser
llevadas al conducto un milfmetro antes que la punta nrincipal.

Antes de cortar y y= colocadas se hace Rayos X, s8i estdn bién
se cortan y se obturan,




Los espaciadores corresponden a ¢
7-15
D 11 - 20-15
3 -3
Ins condensadores corresnonden a 3
MA 591 - 15-20

Se calienta una 33 L al rojo vivo y se lleva a los nenachos-
cortando por cada seis, se toma el click ndimero 1 y se hace pre
sidén hacia apical, perpendicular al conducto, empacando gutaper
cha, luego con el D II en el centro del conducto y se empuja, -
se repite la accién hasta que el espaciador entra varios milfme
tros, es ahf{ donde se termina.

Tomamos fresa de bola nimero 4 a baja velocidad y linpiamos-
todo lo que es la cédmara pulpar hasta que la gutapercha quede a
la entrada de los conductos, al quedar asf, tomamos una torunda
con xilol y limpiamos restos hasta dejar dentina totalments lim
pia y se prepara el cemento de fosfato y se deposita poco a po-
co hasta llenar toda la cavidad,

Si tomamos conductometrfa por lo menos se tiene que instru -
mentar tres nineros.

Medicamentos
a) En pulpa vital usarcmos zonite al 4 %,
b) &n°pulpa necrdtica usaremos sgua de cal y cresol.
c) En pulpa necrdtica sélo 48 horae, cresol- formali.

Pulpa necrdtica.-
l.- No hay necesidad de anestesiar,
2.- Se har4 el aislarniento.
3.- Se hard el acceso,
4,- Se usard agua con cal para la irrigacién,

Y.~ 3ecar con torundas,
6.~ Se colocard una torunda con cresol- formali y 48 horas des
pufés se trabaja como si fuera pulpa vital con irrigacién -




de agua con cal: se hard la conductometr{a, instrumentacién y obtu-~
racién.

Comportamiento.- Eliminacién mayor de microorganismos respetando
nuestro corte. El mayor nimero de microorganismos se encuentran en-
el tercio cervical y menos en el apical.

Hay que trabajar siemnre sobre dentina sana, limpiar cémara pulpar-
y dar bastante irrigacidn,

Iuego con el tiranervios nos metemos al otro tercio, por lo gene
ral no saldrd entero, cuando es entero nos metemos al tercio medio,
sin llegar a apical, saldrd de color gris y amarilloso claro en el-
otro tercio, se limpia, se irriga y se coloca limas Hedastrom sin -
trabajar en las paredes, sélo limpiando, haremos el primer tercio -
después tomamos una lima 15 § 25 y nos metemos al otro tercio, se -
seca suavemente sin pasar de este tercio y colocamos torunda con pa
remonoclorofenol 8 cresofen, le ponemos la torunda, luego cavit y se
manda a casa.

c8to es con el fin de eliminar mayor cantidad de microorganismos
en el primer tercio, un poco menos en el segundo y nada en el fora -
men,

£n la segunda seccidn haremos conductometrfa e instrumentaremos,
se coloca el medicamento.

kEn la tercera sgeccidn se hard el frotis y si sale negativo se ha-
rd la obturacidn.




CONCLUSIONES

La mayor parte de las enfermedades que he tratado en ette tra-
bajo, .anarecen subitamente y hacen que el paciente se sienta con-
moleatias desagradables por algunos dfas en las de tivo agudo; pe
ro existen otras que se desarrollan progresivamente y siguen mo -
lestando al paciente durante m4s tiempo, a estas se les denomina-
crénicas.

Una de las tareas mds imnortantes del dentista e3 realizar wn-
diagndstico correcto, es por eso que al realizar un interrogatori
o adecusdo realizando una historia clfnica donde nos indique los-
datos generales del paciente, la sintomatologf{a y vrincipalmente-
el exémen radiogrdfico, ys que este nos revelar{ datos, 1los cua -
les no alcanzamos a ver a simple vista,

Si tenemos la oportunidad de usar el vitalémetro, nos serd de gran
utilidad,.

Uno de los datos mas sencillos y que nos lo proporciona el pa-
ciente, es el dolor, debemos considerar la intensidad, duracidn y
esponteneidad., Ya que un dolor lizéro o moderado puede estar aso-
ciado a una hiperemia pulpar 4§ bién el comienzo de una pulpitis ;
mientras que un dolor severo, indica una pulpitis crénica 4§ biéa

irreversible,

Ins datos mencionados anteriormente determirarin la terapia ra
dicular a seguir, para que de ello resulte un éxito y no un fraca
80,
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