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{NTRODUCC ION

La endodoncia es la rama de la odontologta‘que se encarga
de estudiar la etiologfa, el diagnéstico, el tratamiento y las
enfermedades de la pblpa dental con o sin complicaciones peria

picales.

La odontologlfa va ocupando un sitio, muy importante, jun-
to a otras ramas médicas, no por las numerosfsimas extraccio--
nes diarias, que desgracladamenie se practican todavta, sino -
por sus especialidades conservadoras principalmente la endodon

cia,

Es conveniente sefialar la necesidad conservar dentro de -
la cavidad bucal piezas dentales, que presentan afeccionss re-

lacionadas con su sensibilidad, nutricién y vasculayizacidn.

tn todo tratamiento endoddntico estdn indicados los dien-
-tes que presentan patologfa pulpar,lque serdn excelentes candi
datos, para la terapié pulpar, o bien dlientes muy destrufdos -
pero que tengan aceptable soporte 8seo, en donde se pueden re-

construir con postes. '



CAPITULO 1

HISTOLOGIA PULPAR

La pulpa se origina del mesenquima, y en dientes j6venes
muest?a muy pocos cambios excepto por el establecimiento de va
$OS sangulneos'y Iinfaticos e inervacién.

Papilas dentales o pulpares en desarrollo consiste en una
capa periférica de odontoblastos, en un centro de células me=--
senquimatosa y fibroblastos en una red de fibrillas precolige~
nas. Los vasos sangufneos se desarrollan en la papila dental a
corta distancia de la capa odontobldstica en la etapa temprans

de campana.

Las funciones de 1a pulpa son:
FUNCION DE FORMACION,

Lé‘ﬁormacldn de depdsitos iniciales de dentina, en el ca-
so de la corona, es la capa superficial de la dentina y en el
de la ralfz la capa granulosa de Tormes.

Los odontoblastos se siguen produciendo dentina tanto - -

tiempo como la pulpa,

FUNCION NUTRITIVA.
La pulpa nutre a sus células por medio de 1a corriente -

sangufnea y a la dentina por la cjrculac!dn linféctica.

fUNCION SENSORIAL.

La pulpa Aormal més Jue ¢l tejido conjuntivo comdn rcac--.
ciona energéticamente con la pecullar sensacién dolorosa fren-
te » toda clase de agresiones calor, frfo, presién, substan- -

clas qufmicas, etc.



FUNCION DE PROTECCION

Las células protectoras de la puipa son los odontoblastos
que forman dentina secundaria y los macréfagos que combaten la
inflamacién. La formacién de dentina secun.daria’ya.que los amelo
blastos biolégicos estimulan el mecanismo de.las defensas pul-
'pares y provocan un depdsito intermitente de dentina secunda--
ria 1o cual corresponde al funcionamiento normal de la pulpa -
para mantener una barrera protectora contra numerosas fuerzas

externas.

MORFOLOGIA DE LA PULPA RADICULAR

La forma de las rafces es cénica, estd compuesta de denti -
na la pared lntgrna y la externa de cemento. Estas dos estruc~-
turas empiezan de#dé el cuello vy sigugn hasta el &pice de la -~
ralz hay algunos conductillos que van desde el periodoﬁto a la
punfa, se |llaman conddctos accesorios o laterales‘y el conteél

do de ellos es igual al radicular.

AGUJERO APICAL

Por este agujero entran arterias, venas y nervios. Las -
rafces pue&en crecer mis y |6s agujeros hacerie més pequefos -
y desviarse Qegdn el creclﬁientp. en algudos casos podemos en-

contrar el agujero en la punta de la ralz y también a un lado.

ELENENTOS HISTOLOGICOS
El estroma conjuntivo, formado por una red fibrilar.
Las células pulpares, en las cuales se vah<o distinguir:
DENIINOQLASTOS. células formadoraside dentina,

FIBROBLASTOS, se encuentra en la sustancia intracelular y



disminuye el tamado y el ndmero, conforme a la edad del indivi
duo.

CELULAS DE DEFENSA, que la pulpa normal se encuentra en =
estado inactivo. También existen células con ndcleo grande fre
cuentemente en forma de rifibn, que ocupa casi toda la superfi-

cie de la célula.

EL SISTEMA VASCULAR, una o dos arterias entran en el fora
men apical, se atojan en el centro del conducto y dan ramas la
terales hasta dividirse en una fina red capilar, debajo de lo§

dentinoblastos en donde empieza la red venosa.

EL SISTEMA NERVIOSO PULPAR, se divide en:
Fibras mielfnicas entran en manojo al foramen apical y se dis-
tribuyen en toda la pulpa. Las fibras amielfnicas del sistema

simpdtico que acompafian a los vasos.

CEMENTO

El cemento es un tipo de tejido conectivo calcificado que
cubre a godas las rafces. Tiene su origen en el tejido mesgdéL
mico. Adem&s de servir como componente dental del aparato de -
fijacion, en al cemento contribuye a otras actividades necesa-
rias para mantener la salud y vitalidad de este tejido. Prote-
"‘ge a la dentina que ducda por debajo de é1. Ayuda a mantener -
la anchura del ligamento periodéntico, puede sellar agujeros -

apicales especialmente si la punta es necrosada.



CAPITULO I
PATOLOGIA PULPAR

a) PULPITIS AGUDA.

Es una inflamacidn aguda de la pulps, caracterizada por

exacerbaciones intermitentes de dolor, el que puede )legar a
ser continuo. Abandona a su proplo:curso,vlh pulpitis aguda -

termina finalmente con la muerte pulpar.

ETIOLOGIA. La causa mds comin de la pulpitis es la invacidn

bacteriana de la pulpa & través de una caries.

Como secuela de hiperemfa pulpar o exacerbacidn aguda d§

SINTOMATOLOGIA. En l;s etapas iniciales de la pulpitis aguds,
,'. oxaccrbacidn del dolor puede ser provocado por ggmblos brus
cos de temﬁeratura partlcuﬂarmintc por el frfo, por aflnontos
"dulces o 8cidos, por la presion de los alimentos en una cavi=-
d;d. por la succién ejercida por IS lengua o carrillos, por la
posicién de decdbito, qdc produce uﬁc congostlQn marcads de -

los vasos pulpares.

En la mayorfa de los casos el dolor persiste, aun después
de eliminada la causa que lo provoca, y puede presentarse y -

desaparecer espontdneamente, sin motivo aparents.

El'paclento pudo describir el dolor como agudo, pulsstil!
o punzante, y'géneralmcntc [ntcn303 puede ser intermitents o -
continuo, segdn el grado de afeccion pulpar y si requiere un =

estimulo externo para provocarlo,



§

€n las etapas posteriores de la pulpitis, el dolor oi mas
intenso y se describe como perforante, lacerante o pulsétil, o
como si existiera una presidn constante en el diente. La pulpa
no necesita presentar exposicién macroscépica, pero generalmen
-te existe una pequefa exposicion y puede estar Eambian cubier-

ta de una capa de dentina cariada blanda.

‘Cuando no existe abertura, debido a la existencia de den-
tina cariada o de una obturacién o por compresién &o alimentos
sobre una pequefa exposicion en la dentina, ;l dolor es inten-
sfsimo, el paciente con frecuencia se mantiene insomne durante
la noche d.bldﬁ Sl dolor, que ;ontlnﬁa sliendo intolerable pese
a todas las t#ntativas de automedicacién, El dolor se agrava -
con el calor, y algunas veces se alivia con ¢l frio aunque sl
frfo mantenido, puede intensificarlo. No existe pariodontitis,
excepto en las dltimas etapas, cuando se produce la propaga- - .

cién de la inflamacion (infeccién) al )lgamento periodontal,

DIAGNOSTICO. La inspeccién por.lo comGn revela una cavidad pro
funds que se extiende hasta 1a pulps, o bien caries debajo de

la obturacidn. La pulps puede ya G;tlf expuesta.

E]! examen radiogréfico quizé no agregue nada de Jntefes a
la obltrvaéldn cltnica, o descubra una cavidad [hte};rak}ﬁal -
no observada en el examen visual, El test pulpar eléctico ayu-
dar8 al diagndstico, pues o) diente con pulpitis aguda respon-

de a variaciones acentuadas de la corriente.

Los test de movilidad, ia percusién y la palpacidn no pro

proporclonin elementos para el dIagndstico.



HISTOPATOLOGIA. El cuadro histopatolégico muestra los signos -
caracterlsticos de la inflamacién; pueden observarse feucbci--
tos acumulados alrededor de los vasos sangulneos y presencia =
de una o varias zonas deabscesos en otra parte. También una in
filtracién de células redondas caracteristicas de la inflama--
cién crénica y los odontoblastos en la vecindad de la zona - -

afectada, frecuentemente estdn destruidos.

PRONOSTIEQ. Si bien es favorabie para el diente, es por cierto
desfavorable para la puipa. En los casos de pulpitis aguda ¢cla

ramente definida no debe esperarse resolucién.

TRATAMIENTO. E1 tratamiento de la pulpitis por medio de corti-
coesteroides y antibliéticos no ha sido probado durante un tiem
po suficientemente larqo como para jusrificq} el emplieo rutina
rio de esta medicacién. E! tratamiento m&s aceptado es la ex--
tirpacién pulpar. Esta puede realizarse inmediatamente, bajo -
anestesia local, o después de colocar una medicacidn sedante -~
en la cavidad durante algunos dfas para controlar la inflama--
cién existente para lo cual puede utilizarse el eugenol, para

facilitar el contacto Tntimo del medicamento con la pulpa v -

consequir el efecto deseado, antes de colocar la curacién debe

ramoverse |a mayor cantidad posible de dentina cariada.

Luego se sella cuidadosamente la curacidn sin ejercer pre
sién; con un cemento temporal, Transcurridos algunos dfas se

axtirpard la pulpa v se realizar§ el tratamiento endoddéntico,



o) PULPITIS CRONICA ULCEROSE.

La pulpitis crénica ulcerosa se caracteriza por la forma-
zi6n oe una Glcera en la superficie de la pulpa en la zona de

uyna exposicion.

ETIOLOGIA. Exposiciébn de la pulpa, sequida de 1a invacién de -
microorganismos provenientes de la cavidad bucal. Lo§.microor-
ganismos llegan a la pulpa a través de una cavidad de caries o
de una recidiva de caries por debajo e una obturacion mal adap
tada. La Glcera formada generalmente es;a separada del resto -
de la pulpa por una barrera de células redondas pequedas (in=--
filtracién de linfocitos) que limita la ulceracién a una peque
fia zona dél tejldo pulpar coronario. La zona inflamatoria, sin

embargo puede extenderse hasta la pulpa radicular.

SINTOMATOLOGIA, E1 dolor cuede ser ligero y manifestarse en -
forma sorda, 0 no existir, excepto cuando los alimentos hacen
compresion en una cavidad de la caries o por debajo de una ob-

turacién defectuosa.

DIAGNOSTICO. Al abrir la cavidad, especialmente déspués de re-
mover una obturaci6én de amalgama, puede observarse sobre ta -
pulpa expuesta y la dentina adyacente, una capa gris&cea .com=--
puesta de restos alimenticios, leucocitos en degeneracién, mi-
croorganismos y células sanguineas. La superficie pulpar se -
presenta erosionada y frecuentemente se percibe en esta zona -
un olor a descomposicidn., El examen con un explorador o el to-

que de la pulpa durante la remocién de la dentina que la recu-



bre no provocan dolor, hasta alcanzar una capa més profunda de

tejido pulpar, a cuyo nivel puede aparecer dolor y hemorragia.

PRONOSTICO. El prondstico para el diente es favorable, siempre

que se extirpe la pulpa y se realice el tratémlento adecuado.

TRATAMIENTO. Camsiste con la extirpacién inmediata de la pulpa
e la remacién de tada caries superficial y la excavaciém de la
parci@n ulcerads de Ta pulpa hasta 6btener una respuests dola-

rosas.

El tejido pulpar expuesto se irriga en forma alternads -~
con agua oxigenada e hipoclorito de sodio. Luego se secs la ca
vidad y se coloca una curacién con creasitina o clorofenol al-
canforado, f;;nscurrldos algunos dlas se extirpa la pulpa bajo
‘anostcsta local. En casos seleccionados de dientes j6venes - -

asintométicos, pude intentarse la pupotomfa,
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c¢) PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.

- La pulpitis crénica hlperplastica,'es una inflamacion de
tipo productivo de una pulpa joven expuesta, caracterizada por
la formacién de tejido de granulacién, y a veces desde el epi-
telio, causada por una irritacion de baja intensfdmd y larga -

duracién. Hay un aumento en el namero de células,

ETIOLOGIA. La ciusa es uﬁa exposicion lenta y progresiva de la
.pulpa, a consecuencia de una caries, para que se desarrolle -
una pulpitis hiperpldstica se requiere, una cavidad grande y -
abierta, una pplpa joven y resistente y un estimulo crénico y
leve. Con frecugncia, la irritacién mecénica provocada por la
masticacion y por la infeccidn bacteriana, constituyen el est]

mulo,

vSINTOHATOLOGIA. La pulpitis crdnica hiperplsstica es asintoms-
tica, excepto durante la masticacién, en que la presion del bo

lo alimenticio puede causar algdGn dolor.

DIAGNOSTICO. La pulpitis cronica hiperpléstica (p6lipo pulpar)
se observa por lo comin en dientes de nifos y adultos jovenes,
€l aspecta del tejido polipojde es clfnicamente cnracter!gtlco,
prcsintlndos& como una masa pulposa carnos; y rojlza, que ocu-
pa casi tods la cémara pulpar o fa cavidad de caries, y adn ex

tenderse més 8116 de los limites del diente,

Es précticamente. indolora al corte, pero transmite la pre

sion ailcxtrcno apical di la pulpa, ocasionando dolor,

€s suficiente «) examen clfnico para‘ol dlagn6stico,



||

PRONOSTICOQO. E] pronbéstico es desfavorable para la pulpa y es -
necesaria su extirpacién., En casos favorables y bien seleccio-
nado puede ‘intentarse inicialmente la pulpotomla. Si no se lo-
gra el éxito debe}é realizarse posteriormente ié extirpacién -

pulpar completa.

TRATAMIENTO. El tratamiento consistird en eliminar el tejido -
""polipoide' y extirpar luego la pulpa. Una vez removida‘la por
cién hiperpldsica de la pulpa coﬁ una cureta periodontal o un

bisturf, se controla la hemorragia con epinefrina o agua oxige
nada y después se extirpa el tejido pulpar o bien se coloca -

una curacién y en la sesién siguiente se extirpa la pulpa.
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d) NECROS!S PULPAF.

La necrosis es la muerte de la pulpa; puede ser parcial o
total segin esté afectada una parte o la totalidad de la pulpa,
la necrosis es una secuela de la inflamacidon a menos que la le
si6én traumitica sea tan rdpida, que la destruccién pulpar se -
produzca antes de que pueda establecerse una reacci6n inflama-

toria.

Lo necrosis se presenta por coagtlacién y por licuefac- -
cion, . ’

La necrosis por coagulacién, la parte soluble del tejido
sufre una precipitacfén o se transforma en material s6lido. La
caseificaci6én es la forma de necrosis de coagulacién en que -
los tejidos se convierten en una masa semejante al queso, for-

mada principalmente por las proteinas coaguladas, grasas y - -

agua.

La necrosis por licuefaccién se produce por las enzimas -
proteolfticas convierten el tejido en una masa blanda o lfqui-

da.

ETIOLOGIA. La necrosis pulpar puede ser causada por cualquier
agente que'daﬁe la pulpa, particularmente una infecci6én un - =

traumatismo, irritacién provocaca por un &cido, etc.

SINTOMATOLOGIA. Un diente afectado con pulpa necr6tica o pu~ -

trescente puede no presentar sintomas de dolor.

A veces el primer Indice de mortificacién pulpar es el. -

cambio de coloraci6n del diente, @ la vérdida de translucidez
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nofmal, colﬁracién grisdcea o parduzca, princfpalmente en las
mortiflcacﬁones pulpares, causadas por golpes o por irritacién
debida a las obturaciones de -silicato. Una pulpa necrética se
descubre Gnicamente por la penetracion indolora a la camara -
pulpar durante la preparacién de une cavidad o por su olor pa-
-trido. aunque en ta mayorfa de los casos existe una éavidad o

una recidiva de caries por debajo de una obturacioén.

gl diente puede doler dnicamente con Ifquidos calientes -
que producen expansifn de los gases, los que presionan las ter
minaciones sansoriales de los nervios de los tejidos vivos ad-

yacentes,

DIAGNOSTICO., Para establecer un diagnéstico correcto, deben -
"correlacionarse las pruebas térmicas y eléctricas, complementa

das con un minucioso examen clinico.

€l examen radiogr&fico muestra una cavidad v obturacion -
grande, una comunicacién amplia con el conducto radicular y un
espesami;nto de! ligamento periodontal, en algunos casos no -
existe la cavidad ni tampoco la obturacién en el diente y ia'-

pulpa se ha mortificado como resultado de un traumatismo.

HISTOPATOLOGIA. En |a cavidad pulpar puede observarse tej]do r
pulpar necrético, restos y microorganismos. E] tejido periapi~-
cal puede ser normal o presentar ligera evidencia de inflama-~

cién del ligamento periodontal,

PRONOSTICO. El prondstico del diente es favorable siempre que

se realice un tratamiento de conductos adecuado,
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TRATAMIENTO. E} tratamiento consiste en la preparacion biomecs
nica y qufmica desinfeccidn y obturacién de los conductos radi

culares.



CAPITULO 111
MORFOLOGIA RADICULAR

La forma que tlenen tos conductos es similar a 1a forma -
que tienen 1a rafz, cénica y con su base en el cuella del dien
te y su vértice hacia el 3pice. Su longitud es mis pequeia gque

el tamafo de ta raflz.

€l agujero apical sé encuentra al lado del dpice.
E1 conducto se encuentravgenoralmentc en la porcién media

de la rafz, auhque en su tercio apical no sea asfl.

La direccion del conducto es la misma que la de la raflz,
conducto recto y curvo, El lumen depende de la forma de la - -
ralz hacia la corona el lumen es mds amplio y menos redondo y

en el tercio apical es mds redondo.

E! nGmero de conductos depende del diente y 1a forma de -
su raflz, existen tres formas fundamentales simple, bifurcada y
fusionada. Las ralces divididas siempre tienen dos conductos -

o empiezan con uno que-se bifurca.

‘Las ramificaciones pueden ser dnicas o simples, bifurca--

dos, fusionados paralelos o colaterales interconductos, etc.

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR.

La pulpa dentaria ocupa el centro geomdtrle6 de) dlonté Y
ests redondeada totalmente por dentina, Se divide en pulpa co-
ronaria o cémara pulpar y pulpa radicular, ocupando los condug

tos radiculares.

Debajo de cada cispide se cncuentf. una prolongacidén més
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o menos aguda de 1a pulpa, dunominada cuerno pulpar, cuya mor-
fologla puede modificarse segGn la edad y los procesos abra- -
sién, caries u obturaciones.

En los dientes con un solo conducto, el piso pulpar no -
tiene una delimitacién precisa como en la que posee varios con
ductos, la puipa coronaria se va estrechando generalmente has-

ta el foramen apical.

En dientes de varios conductos en el piso pulpar se ini--
cian los condhctos con una topograffa muy parecida a la de los
~grandes vasos arteriales cuando se dividen en virias ramas ter

minales.

Foramen apical (foramlna); Se encuentra en el extremo de
la ralz, por donde entr;n Y saldn la ine;vaclbn e'lrrigaclén.

éste no siempre se encuentra en el extremo de la rafz.

El pisd de la cdmara pulpar se encuentra paralelo al te--
cho pulpar y estd constituido por dentina, que limita la céma-

ra pulpar de los conductos.

CONDUCTO RADICULAR HADURO.

Este tipo de conductos es muy curvo y dilacerado y con bi
furcacion apical o conductos laterales o accesorios pero todos
con contriccién a nivel del foramen, los encontramos eﬁ mola--

res principalmente.



DIENTES PRIMARIOS EN VIAS DE RESORCION.

Son los conductos demasiados amplios,

DISPOSICIONES DE LOS CONDUCTOS

CONDUCTO UNICO.
Es el conducto que ocupa la mayor parte y centro del dien
te y pasa por el eje dentario y por lo regular alcanza el 4pi-

ce.

CONDUCTO BIFULCADO. .
Este conducto recorre la misma trayéctoria que el conduc-
to Gnico pero que a veces |lega hasta el foramen en un conduc~-

to paralelo.

CONDUCTO LATERAL.
Se encuentra en el tercio cervical y tercio medio de la -

ralz que comunica con el conducto principal.

CONDUCTOS PARALELOS.

Son los conductos que casi )1legan al foramen apical,

CONDUCTOS FUSIONADOS.
Son los conductos que en el tercio medio estd separado, -

ya que el tercio inicial y apical estén fusionados,

CONDUCTOS FUSIONADOS Y BIFURCADOS.
Son los conductos unidos a la altura del tercio medio y -

en su tercio apical ests bifurcado,



CONDUCTO SECUNDARIOD.
Es un conducto semejante 8] lateral y que comunica con el
conducto principal o colateral con el periodonto en el tercio

“

apical.

CONDUCTO ACCESORIO.

Une al conducto secundario con el ligamento.

CONDUCTO COLATERAL TRANSVERSAL:
€s un conducto que en su tercilo aplca!Ipresenta un condu¢

to horizontal.

CONDUCTO COLATERAL OBLICUO.
Es un conducto que en su tercio apical presenta un conduc

to en forma oblicua.

CONDUCTO COLATERAL ACODADO.
Este conducto al igual qué el oblicuo en sl tercio apical

va a presentarse un conducto pero en forma acodada.

INTERCONDUCTO.

Es un conducto como sv nombre lo dice, dos conductos.,

CONDUCTO RECURRENTE.
Parte del conducto principal recorre un trayecto largo o.

corto sin llegar al parodonto.
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CONDUCTOS RETICULARES.
Son conductos que se unen unos entre otros pero llegan al

ligamento.

DELTA APICAL.
Son los conductos que se encuentrén en el 4pice trifurca-

do.
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CAPITULOD IV
PREPARACION DE LA CAVIDAD

La ﬁreparacién de la cavidad para endodoncia comienza - -

cuando tocamos al diente con un instrumento cortante,

La preparacién de la cavidad coronaria.
En la superficie e interior de la corona de dientes des--
pulpados se llevan a cabo con los instrumentos rotatorios ac--

cionados por motor.

Preparacion cavitaria corbnaria para endodoncia segGn -

BLACK.

I. Abertura de la cavidad.
!}, Forma de conveniencia
111, Eliminaci6én de {a dentina cariada’remanente.
V. Limpieza de la cavidad.
Preparacioén de 1a cavidad radicular para endodoncia.
V. Limpieza de la cavidad. |
V. Forma de retenciodn

Vi. forma de resistencia.

a) ABERTURA DE LA CAVIDAD

Para establecer el acceso completo a la instrumcntadién -
desde el marge; cavitatorio hasta el foramgn apical hemos de -
dar forma y posicién correcta a ia aberturs de )a cavided endo
" déntica. La abertura de la cavidad der}va de la anatomfa inter
na del dlente, ¢s decir de la pulpa. Las prqparaciohes endoddén
tlcas deben de ser hechas a la Inversa, desde el interior del '

diente hacla el exterior. €llo significa que fa formsa externa
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establecida durante la preparacidn proyectando mecdnicamente -

la anatomfa interna de la pulpa sobre la superficie externa.

Esto se consigue Gnicamente pcrforandb hasta entrar en el
espacio de la cdmara pulpar trabajando luego con fresa desde -
el interior del diente hacia afuera, eliminando la dentina de!
techo y las paredes pulpargs que sobresalen del piso de la ci-
mara, El contorno de la cavidad se relaciona con la anatomla -

de Ié pieza.

Para que las preparaciones sean 4ptimas se deben tener eﬁ

cuenta los siguientes factores:

Tamaho de la cémara pulpir

Forda de la misﬁé:

Nimero de los conductos radiculares, individuales y su cquatg
ra.

E) tamaido de la cémara pulpar, la abertura de la cavidad
para el acceso endodéntica estsd condicionada por el tamado de
la cémarS pulpar en pacientes JOvenes, estas preparaciones de-
ben ser mds amplias que en los pacientes adultos cuyas pulbas

se redujeron,

Forma de la cémara pulpar, el contorno de la cavidad del
acceso terminada debe reflejar exactamente la forma de la céma

ra pulpar.

NGmero y curvatura de los conductos radiculares, para po-
der instrumentar cada uno de los conductos eficazmente y sin -

Impedimentos, con frecuencia es preciso extender las paredes =
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de la cavidad para permitir la fScil entrada del instrumento -

hasta el foramen apical.

b) FORMA DE CONVENIENCIA.

Es una modificacién de la cavidad de abcrtura; con la fi-
nalidad de colocar las obturaciones intracoronarias con maybr
facilidad y obteneﬁos cuatro ventajas:

Libre acces& a la entrada de! conducto.
Accgso directo al foramen apical.

Ampliacion de la cavidad para adabtarla a las técnicas de obty

racién,

Dominio completo de los instrumentos ensancadores.

c) ELIMINACION DE LA DENTINA CARIADA REMANENTE.

Las caries y las restauraciones defectuosas remarentes en
la preparacién cavitaria para endodoncia, deben eliminarse por
medios mecdnicos la mayor cantidad posible de las bacterias -
del interior del diente ya que en dGltima instancia manchard la
corona. También eliminar toda posibilidad de la filtracion mar
ginal de saliva en la cavidad preparada, ya que cuando hay ca-
ries proximal o vestibular que se extiende hacia la cavidad -~

preparada.

«Si la caries es tan extensa que las paredes laterales es-
_ tén destruldas, o si hay una restauracion defectuosa floje y -
filtrante entonces se elimina la totalidad de la pared restau-

réndola después.



23

Limpieza de la cavidad.

La caries, los residuos y el material necrético deben ser
eliminados de la c4mara pulpar antes de comenzar la prepara- -
cién radicular. Si en la cdmara se dejan residuos calcificados '
o metdlicos que luego pueden ser |levados al conducto, éstos -
actuardn como elementos obstructores durante el ensanchamiento.
Los residuos SIandos transpértados desde la cimara pueden acre

centar la poblacidn bacteriana -en el conducto.
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CAPITULO V
ACCESO

POSTULADOS PARA REALIZAR UN ACCESO.
1.- Eliminar todo el tejido carioso.
2.- Eliminar todo material ajeno al diente.

3.- No dejar esmalte sin soporte dentinario.

FORMA DE ACCESO.

a) SUPEﬁlORES.
INCISIVOS CENTRALES.
Presenta un sslo conducto amplio en vestibular y lingual,.
€l acceso se itqvn 8 cabo utlll1ando.una frese de bola -
ndmero 2 6 4. Se realize en la cara palatina sobre el clfngulo
y debe tener la fofma de un tridngulo con la base hacia inci-
sal, ‘
Se libera escalones dejando sl ic;eso libre para poder -

asl observar bien la entrada y trayectoria del conducto.

En dientes j&venes el acceso se realiza con una inclina=-
ci6n de 40° en relacibn al eje de la pleza. Esta inclinacién -
aumenta hasta 80° cuando se trata de adultos ya que en la pul-

- pa se encuentra retraide,

INCISIVOS LATERALES. ‘
Es una pleza dentaris unirradicular que presenta un con--

. ducto angosto mesiodistaimente de forma ovoidal o romboidal.

El acceso se realiza con fress de bola def namero 2 6 &,
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CANINOS.
Mismas caracterfsticas pero mds ancho, El acceso sealiza
con fresa de bola del_namero b 6 5 con movimientos de adentro

hacia afuera para eliminar escalones,

PRIMER PREMOLAR.
Pressnta dos conductos en el 80% de los casos y un 20% de

los casos un conducto.

Hay c&mara y conducto diferenciado aiargados o dos condug

tos con puente dentinario.

Se efectda un acceso en forma ovoidal o de lenteja un po-

co mesializado con fresa de bola del ndmero 4 6 6.

Los movimientos de adentro hacia afuera sin dejar rcien--

cifén en el acceso.

SEGUNDO PREMOLAR.
gEncontramos un conducto en el 60% de los casos y dos con-

ductos en el 40% restante.

Esta pieza puede tener dos ralces separados con dos fors-
menes, unc en cada rafz, o una sola ralz conteniendo dos con--

ductos.

E) acceso es ovoidal y se lleva a cabo con ﬁna fresa de -

bola del 4 6 o) 6.

PRIMER MOLAR.
En el sz de los casos encontraremos & conductos, troS -

. conductos en un 46%.
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Se realiza el acceso en forma de 4dngulo mayor de 90° en--
tre el conducto mesial y distal queda as? 21| piso de la cavi--

dad amplia. Fresa de bola del nGmero 6 4 8.

SEGUNDO MOLAR.
Este diente presenta las mismas caractcrtstlcaﬁ que ¢! -

primer molar en cuanto a los conductos.

La diferencia consiste en el nimera de fresas ya emplea--
das ya que siendo més pequefa 1a suparficte oclusal utilizamos

b 6 6 es la indicada.

b) INFERIORES

INCI1SIVOS CENTRALES.

_Presenta un sblo conducto en un 60% de los casos y un 403

presentan dos conductos.

Tienen foraminas diferentes. Todo esto en una sola ralz.

Acceso con fresa de bola del ndmero 2 6 4 en cingulo. Es-
te se dificulta un poco pero podemos cortar la corona y hacer-
lo de freﬁte para hacerlo mas fdacil.

Si hay dos rafces separadas tendremos que qultar‘la coro-

na y a modo de premolares localizar les condugtos.

INCISIVOS LATERALES.

Mismas caracteristicas que el anterior.

CANINOS.

En un 60% unirradicular y en un 40X birradicular.

- Acceso en forma de tridngulo en el clngulo;slgulcndo la =
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anatomfa de la pieza.

Se utiliza fresa del namero-2 6 4.

PRIMER PREMOLAR.
€1 97% un conducto, el 3% dos conductos.“
‘Puede presentar rafces bifurcadas. Acceso en forma ovoi--

dal y mesializando con fresa del namero 4 6 6.

SEGUNDO PREMOLAR.
90% un conducto, el 10% dos conductos.
Acceso en forma ovoidal y mesializados con fresa de bola

del ndmero & 6 5.

PRIMER MOLAR.
76% tres conductos 20% dos coﬁductos 4% cuatro conductos.
Se presentan dispuestos de la siguiente manera.

1.~ Un conducto debajo de la cdspide mesiovestibular.

2.- Un conducto central. .

3.~ Un conducto 1 mm. por debajo de la caspide meslo-linéuai.
El acceso se efectda sobre las 1ineas media de la porcién .

mesial con 1a fresa de bola del ndmero 6 u 8.

SEGUNDO MOLAR,
Mismas caracterfsticas del primer molar.
Pueden presentar conductos accesorios, deltas apicqles-r-

o plexos laterales.
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CAPITULO VI

CONDUCTOTERAPIA RADICULAR

La conductoterapia radicular es una serie de procedimien-
tos que se ejecutan dentro del conducto con el fin de obtener:

Su completo vaciamiento.

Apropia&a preparacién,

Correcta obturacién.

E! tratamiento de lds dientes en los cuales la pulpa, es-
ta gravemente lesionada que que ésta debe ser removida total--
mente, y el conducto radicular tratado si el diente se va a --

mantener en funcidn.

También podemos incluir en los cuales la pulpa tiene gue
ser removida de.ﬁanera selectiva debido a que el conducto va a

ser usado en una restauracidn como sostenes de postes.

Para realizar el tratamiento.

Tomamos una radiograflfa para establecer el ndmero tocali-
zacién, forma, tamafo, direccién de las ralces y longitud del
conducto. Procedemos a anesteciar y aislar por medio del dique

de hule.

Desinfectamos el campo operatorio para hacer la apertura

de la cavidad y establecer el acceso.

Se amputa la pulpa con una fresa de bola de alta veloci-~
dad. Con una lima hedstrom:-o fipo K se elimina el tejido pul--
par radicular provistos de topes de hule, ya que este impide -

que el instrumento sobre pase el foramen apical y traumatice o
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infecte los‘tgjidos'périaplcaWes (el tope ss coloca da modo -

que el instrumento quede 0.5 mm. més corto que el largo del -

diente).

for modio de Irrfg;cidn ya sea agua bidestilada o suero -
fisiolégico vamos a remover todo resto pulpar, |imaya dentina-
riay dentritus ullmontlcios para facilitar la instrumentacioén

y @ controlar la hemorragia vamos a lavar a intervalos frecuen

P AT ST A S T

tes y al mismo tiempo se estard esterilizando el conducto.

Los conductos los dcbono;'ihsanchar por las siguientes ra

zones:

TP T R T

Para eliminar mecénicamente los gérmenes de la superficie.
Para suprimir el tejido pulpar mortificado.
Para aumentir la capacidad del conducto que podrs alojar

mayor cantidad del agente esterilizante,

" Porqué la preparaci6n mecdnica del conducto tiene como =

finalidad recibir el cono de gutapercha o de plata, (cuando -

més amplio sea el conducto mids facil ser§ obturar).

E! conducto debe ensancharse por lo menos tres tamafos -

% m@s que el dismetro original.
¥

Lavamos y secamos con las puntas de papel, colocamos la -
punta maestra y tomamos radiografla para-observar que la punta

de gutapercha esté correctamente.

Procedemos a obturar segln la técnica.
¥ Técnica de cono dnico.

Tdcnica de condensacién lateral.
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Técnlca de condensacién. vertical.
Técnica de cono invertido.

Obturacion con cloropercha.

‘Tomamos radlpgraf!a para obseriar el sellado gbrrccto de

los conductos.
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CAPITULO Vi

INSTRUMENTAL

DIQUE DE HULE,
El aislamiento del campo operatorfo constftuye una manio-

bra quirGrgica, ineludible en todo tratamiento endoddntico.

La goma para dique es de 12 a 15 cm. de ancho, es recdmeﬂ

dable un color claro, ya que refleja la luz en el conducto.

PERFORADORA.

Es el instrumento que se. utiliza para efectuaf'agujeros -
circulares en la goma para dique, uno de los brazos terhina en
punzén y el otro en disco con perforaciones de distinto témaho

segan el caso.

GRAPAS .
Sus instrumentos de distintas formas y tamados destinados
a ajustar la goma para el digque en el cuello de los dientes y

mantenerla en posicién.
PORTA GRAPAS.

Es un instrumento en forma de pinza, que se utiliza para
aprender las grapas y ajustarlés a los cuellos de los dientes.
EL PORTA DIQUE.

Es un instrumento que se utiliza para mantener tensa la -

gama en la posicién deseada.

E! porta dique de Young estd constituido por un arco nmetd
lico en forma de "U" abierta en su parte superior, y con peque

fas espigas soldadas a su alrededor para ajustar la goma en -~

tensidn,
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INSTRUMENTAL PARA PREPARACION DE CONDUCTOS Y CAMARAS PULPARES

Las puntas de diamante cilrndrfcas o troncocdénicas son de
las m&s recomendables para empezar cualquier abertura, sobre -
todo para eliminar esmalte, las fresas de carburo y tugsteno -

de alta velocidad.

TIRANERVIOS L1SOS

No son muy usados; pero sf muy dtiles, para localizar con
ductos curvos muy finos y muy delgados debido a su flexibili--
dad y didmetro pequefdo, estos estdn hechos de alambre liso r?-

dondo y cénico.

También son Gtiles para demostrar exposiciones pulpares y

para hallar los conductos radiculares muy delgados.

TIRANERV10S BARBADOS.

Estsn hechos de alambres de acero suave de diversos dia--
tros y las barbas estdn formadas por cortes dentro de! metal -
la punta de la barba sefala hacia e! mango del instrumental =
san usado§ principalmente para remocidn del tejido pulpar vi=-

tal de los conductos radiculares.

ENSANCHADORES.

Se haeen torciendo alambres cénicos, de diferentes longi-~
tudes, que tienen un corte secclonal, triangular b cuadrado, -
para formar un instrumento con bordes cortantes a lo largo del
espiral. | ‘ |

La punta es afilada para lograr una mejor penstracién diﬂ'

i

tro del conducto.
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f;mblen son. empleados paia ampliar los conductos y para -
darle forma a 'os conductos frregulares, a una forma circular
en sentido transversal. Ellos cortan bisicamentes en la punta y
s6lo pueden ampliar ¢! conducto ligeramente més a su ditmetr§

original,

LIMAS K (Ndmeros B al 40).

Estdn hechas de alambre roscado con mayor ndmero de es- -
trfas se manipulan con movimientos de presién y traccién sobre
las paredes del conducto tipnon buena flexibilidad hasta el nd
mero 25 por lo que es conveniente girar sélo en los conductos

muy rectos.

LIMAS HEDSTROM (Ndmeros 15 al 140).
No se usan en conductos ni se deben girar sélo en conduc-

tos muy rectos y amplios. -

Esfe tipo de limas esté compuesto por una serie de seccio
nes cénicas, de mayor a menor, que las asemsja & un tornillo -

de madera. La base del cono es la parte cortante,

Las limas hedstrom cortan sélo al traccionar y se les utj

liza con movimientos de raspado,

LIMAS DE COLA DE RATA (NGmeros 15 al &0).

‘ Instrumento de fqran cdnlca acero suave, por lo tanfo .Se
puede trabajar dentro de los conductos curvos. La punts de) -~
instrumento ests§ redondeada. Se usa con la acclén’'de oupu]‘ Y

saque y corta efectivamente con el movimiento de saque,

La desventaja es que no. se encuentran disponibles en tama
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Nos estandalizados, y debido a su accidn especifica deja una -

superficie irregular y &spera en las partes del conducto.

LOS CONDENSADORES O ESPACIADORES.
Son véstagos met§licos de punta aguda, destinados a con--
densar lateralmente los materiales de obturacién y » obtener -

el espacio necesario para seguir lntroduélcndo nusvas puntas,

En ocasiones se utilizan como calentadores para reblande-
cer la gutapercha con el objeto de que penetre al conducto -

condense mejor las afesctosidades apicales;

LOS ATACADORES '"OBTURADORES"
Son véstagos metSlicos con puntas romas dnxs.ccidn circu~
lar y se ompleah para atacar el matdrlal de obturacidn en sen-

tido corono-apical.

PINZA PORTA CONOS
Sirve para alojar los conos o puntas de gutapercha y pla-

ta a los conductos.

Las pinzas especiales para conos de plata, toleran una -
mayor presién que permite retirar conos o instrumentos fractu-

rados.

OBTURADOR MORTONSON.
Para empacar la gutapercha y condensar en la entrada de)

conducto.

TULJERAS.
Para recortar la parte posterior de lag puntis de gutaper

cha.
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Para recortar excedentes de gutapercha y pasta en la en--
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CAPITULO VIl
" MATERIALES DE OBTURACION

a) Los materiales para la obturacion de conductos son sustan-
cias inhertes o antisépticas que calocadas en el conducto anu-

lan y sellan el espacio ocupado anteriormente por la pulpa.

Las pastas y los cementos de fdrmula variable, se utili--
zan précticamente en la totalihaq de los casos y pueden por sl
solos constituirla a la obturacién del conducto. En determina-
dés técnicas, los conos constituyen la parte asencial y'maslva
de la obturacion mientras que el cemento es medio de adhesién

a las paredes del conducto.

Cualidades que debe reunir un buen material:

Facil de manipulacién adn dentro de conductos poco acce-

sibles.

Plasticidad para adaptarse a las paredes del conducto.
Debe ser antiséptico.

Tener Ph neutro.

No ser poroso.

Ser impermeable.

Mal conductor de cambios tdrmlcdl.‘

No sufrir 9nntraccionus. |

No ser irritante,

Que no se reabsorba dentro del coﬁducto.
No provocar reacciones alérgicas. |
Fécil de retirar en casos de desobturar,

Ser radiopaco,
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No producir cambio de color en el diente.

~TIPOS DE MATERIAL.
_Exlston’matorlales bloldgicos. Iinactivos y de accidn qul-
mica.

‘Materiales bioldgicos.-

Son los que forman los tejidos periapicales éon la afini-
dad débqlslarse dentro del conducto radicular: el osteocemen--
to, que sella el foramin apthal, y el tejido conqctivo o fibro
so clcatrlel.

Nltcrlalos lnactivos.

» Son aquellos que colados dentro del conducto no ejercen -
accldn alguna sobre sus paredes ni afectan el tejido conecti=--
vo.

Se dividen en:

a) Plasticos, que son: el monémero de acrflico, recinas epdxi-
cas, ta parafina, la amalgama, cera, brea, caucho sin vulca
nizar, recinas sintéticas, badsamos y gutape;chas.

b) Metales, que son; plata y escasamente plomo, oro, aleacio--
nes de iridio y platino en combinacién con cementos, |

Materiales de accién quimica.-

Son las pastas antisépticas y alcalinas que no endurécen
dentro de! conducte, y los cementos que eéndurecen ejerciendo -

alguna accién medicamentosa o antiséptica.

Requisitos que debe cubrir un cemento de obturacion:
a) Debe ser bacterioestético.

b) Fraguar lentamente.
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c) No sufrir contracciones durante el fraguado.
d) Adhesivo avlas paredes una vez fraguado.

e) Deber§ ser soluble en disolventes.

f) Insoluble en 1fquidos histicos.

g) Que proporcione sellado hermé{lco

h) Ser radioopaco

1) No alterar el color del dientes.

Requisitos de un antiséptico para conductos:
a) Eficaz, germicida y fungisida.
b) No ser irritante
c) Ser estable en soluciones.
d) Ser aﬁtIVo en brosencia de suero.'sangre y derivados proteil
cos de tejidos. | -
e) Efecto antibacteriano prolongado,
f) Permitir la reparacién de los tejidos periapicales.
g) Ser fléiles de manipular. '

h) No manchar 1los tejidos dentarios.

Las soluciones acuosas de cloro ‘tienden a descombénersé Yy
las obturaciones en los conductos deben removerse con mucha ;
frecuencia, porque el cloro actda répidamente en presencia de
sustancias orgdnicas por eso debemos eliminar el oxcndonte,cén
una torunda de algoddn.

’Para remover obturaciones radiculares, se coloca una gota
' de xlldl. que rcbldﬁdoco las puntas de gytlpcrcha‘y se retira
trozo por trozo con un,cnslnchldor. se ){mpla e] conducto con

puntas de pape! sin ejercer presion,



39

b) GUTAPERCHA.

Es una exudacion densa y lechosa de ciertas eséncias de ~
palaquim y-payena, &rboles indfigenas de malasia y filipinas, -
semejante al caucho originaimente. difiere mucho de sus propie

dades flsicas cuando se asocia a sustancias resinosas.

COMPOSICION:

0X1D0 DE ZINC 8 partes
GUTAPERCHA 36 partes
VERMELLON 56 partes

CARACTERISTICAS

1.- Consistencia rfgida una vez colocada en el conducto.

2.- Si se calienta y ablanda permite su empaquetamiento.

3.- Insoluble en agua, alcohol, 4cidos y alcalisis diluidos.
4,- Impermeable y estable sobre todo al nivei del foramen.
5.~ Solubles en aceites esenciales y cloroformo,

6.~ No afecta la coloracién de la pieza.

En el mercado existe gutapercha estandalizada en tamaos
deil 25 al 140 los cuales tienen las bases achatadas, a fin de

tomarlas con las pinzas de curacién.

Como desventaja los conos de poco espesor resultan muy -
flexibles y se doblan al pretender introducirlos en conductos

muy estrechos, e¢s recomendable Introducir'mas de una punta.



40

CONOS DE PLATA.

En su fabricacidn se emplea plata pura, aunque para aumen
tar su dureza haya que agregarle otros metales, especialmente
en los conos muy finos los cuales resultan muy flexibles si es

tdn constituidos dnicamente de plata.

La plata no sélo se utiliza en conos sélidos para la obtu
racién de conductos radiculares, sino que sobre la base de su

poder bactericida.

Uno de los inconvenientes que se oponen a la préctica de
la sobreobturacién rutinaria con los caonos de pléta en los con
ductos accesibles, debe destacarse la imposibilidad de obtener
el cierre del foramen apical por aposicién de cemento, y la 1i
gera periodontiti; que en ocasioﬁes persiste después de mucho
tiempo de realizado el tratamiento. E| -dolor se presenta prin-
¢cipalmente durante la masticacién, y'fa percucidn tanto hori--

zontal como apical,

Los conos de plata por ser menos flexibles que los conos

de gutapercha, se utilizan en conductos estrechos y curvados.
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CEMENTOS PARA CONDUCTOS

c) Los cementos medicamentosos incluyen en su f6rmula sustan-
cias antisébtlcas, constan de un polvo y un Ifquido que se mez
clan formando una masa fluida, que perm(te su facil colocacién
dentro del conducto, y aunque en algunas.ocasiones pueden uti-
lizar como obturacién exclusiva del mismo generaimente se em--
plea para cementar los conos de materiales sélidos, que consti

tuyen la parte fundamental de la obturacién.

Segan Grossman las caracterfsticas y requisitos de los ce

mentos para obturar conductos:

Ser pegajoso cuando se lo mezcle para proporcionar una -

buena adherencia a las paredes del conducto una vez fraguado.

Hacer un sellado hermético,

Ser radiopaco para poder observario en la radiograffla.

Las partfculas del polvo deberdn ser muy finas para poder
mezclarlas f&cilimente con el !lquido.

No contraerse al fraguar.

No manchar la estructura dentaria.

Ser barioestdtico o por lo menos, no favorecer la prolife

racién bacteriana.

Fraguar lentamente.

Ser insoluble en los Ifquidos histicos.

Ser tolerados por los tejidos, esto es, no irritar los te
jidos periapicales. )

Ser solubies en solventes comunes por si fuera necesario

retirarlo del conducto.
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Cemento con base de Eugenato de zinc.

Estos cementos de base de dxido devzinc-eugenol tienen un
agregado radiopaco (sulfato de bario, subnitrato de bismuto o
triéxido de bismuto) ademds, resina blanca para proporcionar
mejor adherencia y plasticidad. También altgunos antisépticos

débiles estables y no irritantes.

1.~ E! cemento de RICKERT o sellador de KEER.
Este cemento carece de estabilidad dimensional después -

del endurecimiento.

2.- Tubliseal 6 nuevo sellador de KEER.

En su férmula excluyen la-plata por tener clerta colora--
cion al diente (Yoduro de timol 5.01%, Oleo~-resina 18.5%, trio
xido de bismuto 7.5% 6xido de zinc 59.0% y aceites f cefas al

10.0%).

3.~ Cemento de GROSSMAN,
Este cemento se endurece lentamente lo que permite tomar
radlograffa de control y practicar una condensacién completa~-

mente si fuera necesaria.

CEMENTOS CON BASES PLASTICAS.
1.~ Patentado AH26- de TREY FRERES S. A.
Este cemento de color &mbar endurece a . la tdnporatura -

corporal en un tiempo de 2k a 48 hrs,

Cuando polimeriza y endurece es adherente, fusrte resis--
tente ademss de duro. E| aplicarlo con un léntulo pueds evitar

la formacién de burghjas.
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2.~ Cemento de DIAKET.
Es una resina polivinflica en un.vehfculo de pollacetona
y conteniendo 6xido de zinc con fosfato de bismuto al 2%, lo -

que le da poder roetgenopaco.

E! lfquido es de color miel y aspecto geloso, no irritan-
te, tan adherente que no deja escapar -aire atrapado, impermea-
ble, opaco, no pigmenta al diente y permte colocar las puntas
sin apremio de tiempo. En el egtuche se incluye un disolvente

que se llama dialit,

3.- Cloropercha.

Los cementos con bases de eugenato de zinc, con base plas
tica ylaclorapercha, se empl;; con conos de gutapercha, o pla
ta. Estan-indleados cuando se ha logrado una preparacién de -

conductos correcto y no se presentan dificultades,

4.- Cementos .y pastas moficantes.

Son selladores de conductos ﬁue contienen paraformaldehi-
do (trioximetileno), fadrmaco antisé&ptico, fijador y momifican~-
te. Contiene ademds Oxido de 2inc, diversos compuestos fendli-
cos, yodo timél, productos radiopacos como el sulfato de bario

y uno que otro corticoesteroide,

Estén indicados en aquelloé casos . que no se han podido -~
controlar el conducto debidamente; el cemento momificador sig-
nificard un control terapéutico directo sobre el tejido o pul-

pa radicular que no se ha padido extirpar.

El endomethasone se prepara en forma de pasta mezclada ~
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con eugenol la cual puede llevarse al conducto utilizando un -
léntulo, el cual se puede mezclar con creosota en cuyo caso la

pasta endurece lentamente.

Estd indicado en casos de gran sensibilidad apical, cuan-
do se espera una reaccidn pos-operatoria dolorosa. Los cortico
esteroides contenidos en el endometasone, actuarfan como des-~-
congestionantes y facilitarfan mayor tolerancia de los tejidos

periapicales,
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OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

Se le denomina obturacién de conductos al relleno compac-
to y permanente del espacio vacfo dejado por la pulpa cameral

y radicular al ser extirpada.

Debemos proceder a obturar el conducto cuando el diente -
se encuentra asintomdtico, y no presenta dolor, sensibilidad -

ni periodontitis apical.

OBJETIVOS DE LA OBTURACION:
Evitar el paso de microorganismos,'exudados y sustancias
téxicas del conducto a los tejidos peridentales, o sea conduc-

to radicular deberd estar limplo.

Evitar la entrada, desde los espacios peridentales, o sea,
el conducto radicular en su interior como son los exudados pu-,

i

rulentos, la sangre o el plasma. '

Evitar la colonizacion de microorganismos que pudieran es

tar en la regién apical.
Facilitar la cicatrizacién y reparacién perlapical.

CONDICIONES QUE DEBE REUNIR UN CONDUCTO PARA PODER SER
0BTURADO.

Cuando los conductos radiculares se encuentran limplos.
Cuando se halla realizado un; adecuada preparacién biome-

mecdnica de los conductos.

Cuando el diénte esté asintomdtico o sea cuando no exista
ta obturacion. (Dolor esponténeo, presencia de exudado, movill

dad, etc.)
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Existen técnicas de acuerdo al tipo de instrumentacién o

material que requiera el conducto radicular.

a) TECNICA DEL CONO UNICO.

Consiste en obturar todo el conducto ra&icular con un so-
1o cono de material sélido que, idealmente debe llenér la tota
lidad de su luz, perern la préctica se cementa con material -
blando y adhesivo el cual eﬁdgrace luego, anulando la solucién

de continuidad entre el cono y las paredes dentirarias.

En la actualidad los conos se fabrican de gutapercha o -

plata en medidas convencionales para facilitar su mahejo.'

" TECNICA.

+ 1.~ Aislar con grapa‘y dique.

2.~ Ascepcia con alcohol timolado o mqrtlolate blanco.

3.- Selecciébn del cono de acuerdo con la radlografra,-la cono-
metrfa y el ndmero GItimo ensanchador o lima utilizado.

b.- Esterilizar el cono con tintura de metafen incolora duran-
te un momento. |

5.~ Mantener el conducto alslado con puntas de papel estéril -
hasta>el momento de obturar,

6.- Remover la tintura de) cono con el alcohol.

7.- Mezclar el cemento hasta obtener una consistencia cremosa
y espesa en un medio estéril,

.- Rctiraf las puntas de papel dgl conducto,
9.- Recoger una pequefis cantidad de cemento con la punta del -

atacador y depositsria en e) tercio apica) dentro de| con-
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s

ducto girando el instrumento a la izquierda.

Secar el cono, cubrir la porcié6n apical con cemento y lle-
varlo al conducto hasta la altura deseada,

Tomar radiograffa de control para observar la posicién del
cono.

En el caso de quedar espacios muertos, agregamos conos la-
terales modificando as! nuestra técnica de cono Gnico por

la condensacién lateral.
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b) CONDENSACION LATERAL.

Se utiliza en personas jévenes cuando la luz de los con--

ductos se amplia o en dientes cuyo conducto tiene forma oval -

como es el caso de los premolares y caninos superiores.

TECNICA.

2.-

12.-

13.-

Aislar con diqu? de hule y grapa;
Ascepcia del campo operatorio con alcohol timolado o mer--'
tiolate blanco.

Remocién de la curaciébn y examen de la misma.

irrigar con suero fisiolégico.

Sacar por aspiracién las puntas de papel.

Ajustar el cono principal. Es conveniente que la punta del
cono qbe&e abroximadamehte 0.8 mm. corta para.no sobrepa-- -
sar el foramen al ejercer presién cuando condensamos.
Tomar radlograffa de control para asegurar la correcta po-
sicién del cono.

COiocar el cono principal en solucidn antiséptica.

Lavar los conductos con cloroformo o alcohol timolado.
Secar el conducto con las puntas de ﬁapel.

Preparar el cemento de conductos en consistencia cremosa y
llevarlio al conduct& con un ensanchador 6 léntulo, -
Retirar el cono de la sclucién antlsegtica y lavarlo con -
alcohol.

Una vez seco, cubrir. el cono con cemento -~ Ilevarlo.al'cog

ducto.
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15.-

16.-

17.-

19.~
20-.

21,-
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Con un espaciador, comprimir el cono contra las paredes -
del conducto.

Colocar un cono accesorio impregnado con cemento dentro =
del conducto.

Presionar nuevamente con el espacliador para dar cavida al
otro cono, tenlendo cuidado de no mover el cono principal
de su lugar. Continuamos colocando punta; hasta llenar el
conducto. »

Cortar el exceso de los conos entre las de los conductos -
con una tijera utilizando un obturador mortonson condensa
mos de manera compacta la entrada del coﬁducto. las puntas
del obturador y las tijeras deberdn estar calientes,
Retirar los excedentes de 1a gutapercha y cementos adheri-
dos a la c&mara pulpar con una cucharilla también caliente.
Lavar con xilol y obturar con cemento de oxifosfato.
Retirar el dique de hule, controlar 1a oclusién,

Tomar radiografla de control.
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'c) TECNICA DE CONDENSACION VERTlCAL.
Indica en accesos amplios y conductos gradualmente céni--
cos con el objeto de obturar los conductos accesorios ademds -

del principal.

Consiste en ablandar la gutapercha con calor y ejercer -

presién verticalmente, obturando toda la luz del conducto.

Mientras que la gutapercha estd en estado blando nos per-
mite obturar los conductos accesorios, ya sea con ella misma o

empacdndo cemento al! ejercer presién.

TECNICA

1.- Se realiza la obturacién de! conducto desarrollaédo una -
técnica de cono:anlco, recubriendo las paredes con coﬁento‘an-
tes de introducir la gutapercha,

2.- Se recorta el extremo coronario del cono,

3.- Calentamos la punta a un espaciador y lo introducfmos c6n
fuerza en e) extremo cofonario de! cono de gutaperchi. |
k.- Sacamos el espaciador y con un obturador frfo elercimos -
presldn'va}tlcal forzando el material reblandecido hac[a’ql -
lpléc. »

5.- Obturar el resto del conducto de ia misma manera calentan-

do y condensando la gutapercha pero impidiendo que cl'lnstru-Q

mento callqnto arrastre material,

6.- Retirar ¢! excedents.

v
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d) TECNICA DEL CONO [INVERTIDO.

Indicada en dientes con incompleta formacién apical cuyo
foramen es muy amplio.
TECNICA.
1.~ Colocar el cono de gutapercha con el extremo més‘grueso -
hacia e]l &pice y empaquetar conos adicionales.
2.- Tomar una radiografla para vériflcar el ajuste en apical,.
3.~ Realizar tas correcciones necesarias encuanto al ajuste.
b.- Cubrir 1las pargdef de! conducto con cemento.

5.~ Poner el cemento al cono'y colocarlo en el conducto a la -

altura correcta.

6.- Agregar nuevos conos alrededor del cono invertido en la -

forma habitual, hasta obturar totalmente el conducto.

Debido que a los conducgos de dientes infantiles, presen-
tan mayor amplitud a la alfura de! foramen apical, algunas ve-
ces es necesario obturar con gutapercha y el exceso de cemento
efectuando apicectomfa inmediatamente después del! condensado -
la gutapercha desde el extremo apical y recortando hasta lo- -

grar una superficie uniforme.
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e) OBTURACION CON CLOROPERCHA.
TECNICA.

Se utiliza para obturar conductos amplios, es la mejor -
adaptacién de la gutapercha contra la pared del conducto y fre

cuentemente se obtura también los conductos laterales.
: '

La cloropercha es una pasta que se prepara disolviendo gu
tapercha laminada en cloroformo, hasta obtener una solucién -

cremosa.

También puede prepararse en el momento que se emplea colo

cando cloroformo dentro de un godete y agitando dentro un cono.

Cuando 1a superficie del cdno de gutapercha se ha ab!an&g
do lo Ilevamos al conducto cubrimos las paredes con la clora--
percha formada en la superficie de dicho cono, se desecha este

cono y utilizamos otro.

Si se emplea cloropercha en lugar de un cemento para obtu
rar lateralmente el conducto, la llevaremos con un atacador cuy
briendo tien toda su superficie sin sobrepasar el 4pice para -

no irritar los tejidos periapicales,



©'f) DESOBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Se entiende por desobturacion de-conductos radiculares. -

a remocién luego de un tiempo de realizado el tratamiento.

Esta desobturacién puede ser parcial, cuando se debe pre-

jgparar el conducto para colocar un perno o bien total cuando se

f esea por distintas razones rehacer el tratamiento.

La desobturacién parcial de un conducto obturado con co--

os de gutapercha debe iniciarse, con instrumento de mano, es-

gﬁa calentada previamente a 1la |lama, socava a la gutapercha y

ra la pared del conducto y se desliza hacia afuera.del mismo.

La eliminaci6én total de la obturacién de un conducto radi

%CUlar tiene por finalidad realizar un nuevo tratamiento, ya -

4

ea porque el anterior halla fracasado o, simplemente porque -

ke
e

‘Se desea hacer un nuevo relleno mds correcto o adecuado.
Para hacer la desobturacion de conductos de conos -de guta

ercha Introducimos el extremo de un explorador calentado en -

Fila llama al costado del cono de gutapercha.

o

Profundizar una lima lisa y Juego una barbada (cola de ra
ﬁtbn) que se enganche al cono de gutapcrcha; para retirario del
g;onducto. la Vima penetra més profundamente si se aplica sobre
u mango 1a aguja diatérmica o e caQterlo, que transmiten ca-

i
glor a la gutapercha.

Si no se logra penetrar al costado del cono, aplicar xi~
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lol o cloroformo para ablandarlo.
Se usa el xilol o cloroformo como solvente aunque se pre-

fiere e} cloroformo.

Con una jeringa y aquja se inunda el conducto con cloro-~
formo, después se introduce un ensanchador a la gutapercha_re-
blancecida ya que el ensanchador va a romper la gutapercha y -
va a dejar entrar al solvente en los espacios poco a poco va--
"mos retirando el material y nos agercamos al &pice, usamos en-
sanchadores que coincidan(con el tamafo del conducto repetida-
mente se agrega mds solvente,

La gutapercha se disuejve en el cloroformo y entonces se
retira del conducto con esciriadﬁfes qué se van limpiando, con
vunos rollos de algoddn cerca de!l 4dpice ha?yque tener culdado -
de no empujér el solvente. y trozos de gutapercha por el fora--
men y evitar ﬁerforaciones o, la formacién de un escalén en el
conducto.

Al final se trabaja con una lima en el conducto seco ya
que con ésta se termina de extraer pequefos trozos remaneﬁtes

de gutapercha.

Se vuelve a preparar minuciésamente e] conducto.y |uego -~
se colnca un medicamento.

En la sesién siguienie. se ajusta un nuevo cono de prue-
ba y se obtura e) conducto. '

Otro método es utjlizar, escariadores de mano o de torno re- '
tirar frecuentemente iaivlrutas de gutapercha y no establecer es-
calones. a

Controlar radiograficamente si toda taobturacion ha sido removida.
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CAPITULD X
ACCIDENTES MAS FRECUENTES EN ENDODONCIA

a) FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE.

Este es un accidente que puede preverse durante nuestro -
trabajo o blen al masticar los alimentos, ya que puede fractu-

rarse la corona del diente en tratamiento.

Este accidente a veces inesperado, generalmente causa de-

sagrado al paciente.

Con frecuencia puede preverse, debido a la debilidad de -
las paredes de la corona, como consecuencia del éroceso de la

carles o de un tratamiento anterior.

Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido
por la caries corren riesgos de fracturarse las paredes de la

cavidad, debe advertirsele al paciente.

Si apesar de la debilidad de las paredes, éstas pueden -
ser de utiliéad para la construccién final, debe de adaptarse
Qﬁa banda de cobre y cementarla, antes de colocar la grapa vy -
la goma para el dique. Terminando el tratamiento del conducto
y cementarla la cavidad, si las paredes de la corona han queda
do débiles, se corre el riesgo que 1a fractura se produzca pos

teriormente,



b) ESCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO

Los escalones se producen generalmente por el usa indebi-~-
do de las limas y ensanchadores o por la curvaturé de algunos
conductos. Por lo tanto es indispensable sequir el nimero pro-
gresivo de la AumeraciOn estandalizada, ya que en caso de pro-
ducirse un escalén serd necesario retroceder a los calibres -
mds bajos y reiniciar el gnsanchahlento y procurar eliminarlo

suavemente.’

Para evitarlos es recomendable dar al instrumento la for-
ma que sigue el conducto en su trayectoria y usarlo con movi--

mientos de impulsién y traccion.

Este problema se puede solucionar también ampliando la -
luz del! conducto radicular, desgastando la pared opuesta y -

reiniciar el ensanchado.

Se puede dejar actuar una substancia como EDTAC (sal disé
dica del &cido etilen diaminotetra acético) para lograr el en-
sanchado qufmico de los conductos en forma sencilla y completa

mente inocua,
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e) FRACTURA DEL INSTRUMENTO

Constituye un accidente operatorio que es desagraﬂable, -
diffcil de soluclonarse y que no siempre se puede evitar. Los
instrumentos que son m&s frecuentes en fracturarse son las i~
ﬁas, ensanchadores, tiranervios, léntulos; esto se debe al mal
manejo del jnstrumental y otra causa seré no observar que este
" tenga deformaciones que ?sten viejos 0o que tengan demasiadas -
torceduras. Se debe observar que el instrumento esté en buenas
condiciones en cuanto a clase y calidad.

Un factor muy importante con respecto al prondstico y tra
tamignto es la esterilizacion del conducto, antes de producir-
se la fractura del instrumento, ya que si estuviese estéril, yl
llegar;e a fracturar las espirales o léntulos se puede obturar
sin inconveniente alguno pfoqurando que el cemento envyelvai;
rebase el instrumento fracturado.

Para extraerlas se puede Jtilizar fresas, sondas barbadas
u otrosy instrumentos, accionados a la inversa, intentando remo
vérlos de su encalvémlento.

Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda en contacto
con el instrumento roto. Emplear e) im&n (ambos procedimientos
son raros).

Medios qufmicos como §cidos, el tricloruro de yodo al 25%
o la solucién de Pirnz yodoyudurada; yoduro potésico 8 y agua

- destilada 12.
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d) PERFORACION O FALSA VIA

Comunicacidn artificial de la cdmara pulpar o de los con-
ductos con el periodonto. Producida en los tercios aplical, me-
dio o coronal debido a falsa maniobras operatorias cuando se -

desconose la anatomlia del diente que estamos trabajando.

Perforacién cervical o intiarradicular.

Cuando trabajamos piezas posteriores y la perforacién se
produce sobre la furca hacia parocdonto, debido al fresado exce
sivo al hacer el acceso, cuando el trabajo para localizar la ;

entrada de los conductos es infructuosa.

Causaremos una hemorragia que debemos cohibir con agua -
cxigenada, adrenalina o superoxol, enseguida se coloca hidréx}
do de calclo en polvo y obturamos con 6xido de zinc violetado,

cavit o amalgamé de ptata sin zinc.

Perforaci6n del conducto radicular.

Tercio coronario, la perforacidn en el tercio coronario -
es accesible a un examen mds o menos directo y puede intentar-
se una proteccién inmediata como la obturacidén parcial, o e] -
sel lado consecutiQo; En piezas anteriores la perforacidn se -

"produce generalmente hacia v.#tlbular. Es necesario ‘levantar -

colgajo y condensar con amalgama sin llegar al conducto.

Torﬁlo medio, e@s de suma importancia localizar la posicién -

exacta de la perforacion, asf como |a direccién radicular.
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Cuando la pieza en tratamiento presenta més de una rafz -
y ha fracasado la obturacién o existe infeccidn consecutiva -~

puede realjzarse una radicectomfa.

Tercio apical. Cuando la falsa vlia se encuentra ubicada cerca
. del dpice y el conducto queda infectado e inesncible a la ins-

trumentacidn u obturacién puéde.reallzarse una apicectomfla,
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) ENFISEMA
Es un accidente operatorio posible durante el tratamiento
ndodéntico se debe a 1a penetracién de aire en el tejido co-~

ectivo, a través del conducto radicular.

Lo que se recomienda es que hay que deshidratar |a denti-

Ja insuflando aire en el conducto.

El dirigir el aire suavemente‘contra la pared lateral de
8 cdmara pulpar y no en direccién del dpice radicular dismi-
suye el raesgo de producir enfisema.

£ * Mas efectivo resulta colocar el Gltimo instrumento utili-

fado en la preparacion quirdrgica del conducto, dentro del mis
jo, de modo que se obture e] dpice radicular. De esta manera -
)l aire insuflado aGn a considerable presién, no podrs alcan--

far el foramen apical.

En caso de producirse el enfisema, la primera medida tera
iéu;ica serd la de tranquilizar al paciente para que no le dé
fmportancia al trastorno. En e! transcurso de las 24 hrs, sj--
?uientes al accidente, el enfisema se eflmina o reduce en for-
?a apreciable. Si se prolonga m&s tiempo conviene administrar

intib}dtico Para prevenir alguna complicacién lnfecclosi.
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f) SOBREOBTURACION

La obturacién de los conductos radiculares se planea para
que lle§ue hasta la unidén cementodentinaria pero, bien sea por
que el cono se desliza y penetra mds o porque el cemento de -
conductos al ser presionado o condensado traspasa el 4pice hay
en ocasiones en que al controlar la calidad de la obturacién -
mediante las radiograffas se observa que se ha producido una -

sobreobturacién no deseada.

Cuando la obturacién penetra. o simplemente comprime la zo
na vecina al conducto, existe una reaccién mecanlca Y sobreto-
do irritante‘que puede desencadenar una neuritis la cual a su
vez puede llegar'a‘unalparestesia. La gravedad de este trastor

no no se acentGa si el material es lentamente reabsorbido,

La sobreobturacidn consiste en que el cono de gutapercha -

se ha sobrepasado, y se tendrd que retirar para ajustarla.

E! problema mds complejo es cuando se pfesenta la sobre--
obturacién que estd formada por cemento de conductos, muy difl
cil de retirar pero no imposible, y en cuyo caso hay que optar

por dejarlo o eliminarto por vla quirdrgica.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que !la pulpa dental es de origen mesen--
‘quimatoso, ocupa el espacio libre de la cdmara pulpar y de los
conductos radiculares, se nutre a través, de los fordmenes api

v%cales y su funcién es esencialmente constructiva y defensiva.

La patologfa pulpar por ser la principal fuente de dolor
en la boca ya que la pulpa una vez expuesta, sea por caries o
por traumatismo puede considerarse infectada casi Iinmediatamen
te pues Iﬁs microorgan}smos la invaden provocando inflamacio-~

nes y degeneraciones pulpares.

Es indispensable el conocer la morfologla de las piezas -
dentarias como es longitud, sltuaEIGn,Jramlflcaclones,:etcﬂ Pa

ra evitar yatrogenias.

La finalidad de la obturacién es reemplazar la pulpa des-
trufda o extirparia por una substancia inherte, capaz de IOf -

grar un clerre hermético, existen varios métodos de obturacién.

La instrumentacién en la preparacion de un conducto sersd
de acuerdo a la pleza que se esté tratando y al tipo de obtura

Jon

cién,

Segdn el padecimiento serd la tlhnlca endodéntica que se

. reallice.
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