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INTRODUCCION

s compakable al eéta&éb'qatqféj -

avanzado

mbargo. no debemos abusar

uando 1a caries dental ha afectado
nt encaminando -
nuestros esfuer}os para conservar la V1tal1dad puipar, puesta
: que consegu1r]o es obtener mayores pos1b111dades de asegurar

la yidgadc} m]smo yaelmb1enestar persona],de nuestro pacien-

te,

St tomamos en consideracidn los siguientes
factores que: dif1cu1tan rea1izar el tratamiento de 10s condugc

tos radicu]ares de una manera rdpida y eficaz.

‘CEdé“dﬁeﬁfe'ofrece'condiciones especificas indivi-

duales, por sus caracteristicas anatémicas, su situacién en -
ta-arcada ¥ 1a direccidn de sus raices; condiciones que no -

son siempre iguales y que constituyen un problema anatdmico-



En
‘razdon de: las alcificaciones que se producen por enveJecnmen

Por lo tanto las man1obras en el tratamxento radl
cular, exlgen una. r\gurosa dls:]plina de- orden y metodo “don-

de la asepsra juega un papel fundamental.

~La canservacién de la vitalidad pﬁlpar. nos evita
las dificultades anteriores y aparte de aéegurar el creci--
miento normal de las raices de dientes jovenes, se mantiene
la funcidon perfecta del diente e inclusive se protege todo-

el organismo contra eventuales secuelas.

Hoy en dia, ya no es aceptable que una pulpa le-
sionada sea una pulpa sin remedio; es por eso que, en este

trabajo mencionaré los medios que hacen posible mantener 1la




mientos, a sa]varmun‘mayor ! f ezas valorando ObJEtl

vamente 1la importanbja ‘de onservar 1a “V]tal1dad Pulpar"




CCAPITULO 1

FINALIDAD DE LA ENDODONCIA, HISTOLOGIA PULPAR

Y ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Etimoldgicamente 1a palabra endodoncia viene del -
griego "Endon" - dentro, y "Odontos" - dientes, asi como 1la

terminacién "IA" - que significa accibn, cualidad, condicidn.

La endodoncia es la parte de 1a odontologia que -
se acupa de la Etiologia diandstico, prevencifn y tratamien-
to de las enfermedades de la pulpa dental y de sus complica-

ciones.



.- s EL tratamiento endodéntico.juegé un papel impor-
tante en la‘préctica general ya que la misma es necesaria-
para evita la périda prematura de los dientes temporales.

La finalidad de la Endodoncia es conservar las -
'ﬁieéaé déntarias por medio de tratamiento de conductos, ~-'
ésto se asocia con especialidades odontol6gicas como Pré--
tesis, Operatoria Dental y Odontopediatria, el mantener --
dentro del alveolo la raiz dental, favorece la no resor- -
cibn 6sea por la conservacién parodontal que es la base del

sostén.

La préctica endodfintica requicre de una buena --
preparacifn para lograr con 6xito un buen tratamiento, la-~
habilidad y conocimiento que se requiere para este trata--
miento tienen gue ser completos. Esto, aunado a condicio
nes 6ptimas de asepsia, nos brindarf satisfacciones favor;
bles para el ¢xito de la endodoncia y nuestra prSctica en:
general.



 DESARROLLO ¥ EMERIOLOGI

~f'sapjon,de‘elemghtosimesenquimatosos) conoc1da c0{'

holpufﬁhfﬁéniérii. En,]é‘extrehidaﬁ basa] ‘del"6r-
‘rgéﬁbaaehta}io debido a 1a pFo]ifefacién répidd de
“1os elementos epiteliales, el germen dentario cam
bih hatia‘un o6rgano en forma de campana y la. futy
.ra pulpa se encuentra bjen definida en sus contor
:~nos. En la futura zona pulpar las fibras son del-
-gadas' y estdn dispuestas en forma irregular y nu-

“cho mds densamente que en el tejido vecino.

Las fibras de la pulpa embrionaria son -
orgir6filas no hay fibras coldgenas maduras, --
excepto cuando siguen el recorrido de los vasos -
sanguineos. Conforme avanza el desarrollo del gég
men dentario i1a puipa aumenta su vascularidad y -
sus cé@lulas se transforman en células del tejide
conjuntive. Las cé&lulas son mds numerosas en la -
periferia de 1a pulpa. Entre el epitelio y las cé
lulas de la pulpa existe una capa sin células que
tontiene numerosas fibras, formando la membrana -

basal & limitante.



Cner.

ééjs?ghiég'

una red que se mantiene unida medlante

substancia gelatinosa que contribuye a mante-
a 1ntegr1dad de la pulpa cuando se le extrae

‘cpnducto.

“'Odontoblastos:

: 'Constituyen una frontera periférica exter
‘na ‘que rodea e] tejido conjuntivo. Son células ¢
“17ndricas adyacentes a la dentina. Cada odonto~ -
b]&sto tiene una & mds fibrillas citoplasmiticas~
(Fibras de Tomes), que se extienden desde el cuer
po celular y pasan por el canaliculo dentinal ter
minando en la unidn dentina-cemento en una red ra

mificada.

2.3 Vasas sanguineos:

La pulpa estd abundantemente irrigada pgr



una red vascular cuyas paredes son- sumamente f]- /
nas. :En cada ratz’ penettan por-el foramen aplcal

) var1as arter1o]as acompanadas de’ pequeﬁos' ner--

’ios, a1 entraf ‘en ci conducto prop1amente d1chof

Ias arter“as ¥ 1as venas se ramiflcan para for~

’Jmar una comp11cada red cap1lar que termxna en una

gré‘péf Tos &dsqside’paredes finas puede produ--

“reir féCilmenté una congéstién venosa 0 estdsis -
especialmente en la porc1on més estrecha del con

ducto, el forémen ap1cal.

2.4 Fibrobldstas y Fibras:

Durante el desarrolio el nimero relativo
derelementos celulares de la pulpa dental dismi-
nuye, mientras que la sustancia intercelular --
aumenta. Conforme aumenta la cdad hay rcduccidn-

' progresiva en la cantidad de fibrobiastus, acom-
pafada por aumento en el nimero de fibras. En la

pulpa embrionaria ¢ inmadura predominan los ele-



Una muestra microscopica de pu]pa madura,
7teﬁ1da con hematoxillna y eosina. nos da la imagen
4vucomp1eta de la estructura pulpar, porgue no todes
los elementos fJbYOSOS se‘tjﬁen mediante este mé-
todo. Con 1a jmpregnacién'argéntica se revela abun
dancia de fibhas;jegpgcialmente de ‘Tas llamadas -

de Korff, entre 1os odontoblastos.

iLas fibra§'defKorff se originan‘eﬁire las”

pa como f1bras de1gadas, engro--~

'séndose hacia Tax per1fer1a de 1a pu]pa para for--
mar haces relatlvamente gruesos que pasan entre -
los odontob1astos y se adhieren a ta predentina.-
Se tifien de negro con la plata y de ahi el térmi-
no de fibras argiréfilas. La porcién restante de
la pulpa contiene una red densa e irregular de fi

bras colédgenas.

2.5 Linféticos de la pulpa:

Se han encontrado en el cuerpo pulpar va-

$0s sanguineos y vainas linfdticas perivasculares



2.6 . Mervios de la Pulpa:Dental:

e ; nde 12 sensi-
'_b{ii&¢Aﬂqg‘1;fq§§£iq,_ s debida ag]@,préseﬂfié’dé_
. Pr§iohgacfénés!Pf?tﬁbfé{méifﬁaSijVas;QéI‘odéﬁiéQ,
~>b1a§t6‘qué‘esténben cbnfacto fi{io]égigo conjilasf‘
i,fiﬁhas nerviosés, la irrigacién quimité, irauméti
“ca 6 térmica produce cambios en el citoplasma - de
las fibras que a su vez excitan modificaciones en
el cttoplasma del odentoblasto. Estas reacciones-
sobre el citoplasma de la fibra nerviosa y los es

timulos son transmitidos al centro nervioso y son

percibidos como una sensacidn de dolor.

2.7 - Célujas de Defensa:

Se ha demostrado que ademas de los fibro-
blastos y odontoblastos, existen en la pulpa otros
elementos celulares generalmente asociados con pe
queflos vasos sanguineos y capilares. Son importan
tes en la accidon defensiva del tejido, especial--
mente en la reaccién inflamatoria. Estas células-
se han clasificado en parte como elementas hemdti
cos ¥y en parte como pertenecientes al sistema re-
‘ticulo endotelial. En la pulpa normal estas célu-

las se hallan en estado de reposo, se puede recc-



nocer tres-tipos decélulas:.

. §.7£] ‘ : ﬂiﬁiibcitos;; Ademis - de los fi
: ﬁrob]aé;os,;ex{sten otros’ elementos celu-’
lares en ld.pulpa dentaria, asociados or-
dfnariameﬁtc a vasés sanguineos peduéﬁos-
‘y a capf]ares. Son muy -importantes para

Ta act1v1dad defensiva de 1a pu]pa. espe-

“cialmente en la acc1on‘1nf1amator1aﬂ5, En.

la pulpa normal se encuentran-en estado’- -

de reposo.:i.

p]asma tiene aspecto escotado. irregular,

"vram1f1cado. iy eh el nicles es obscura y -
ova1 Pueden tenev formas diversas en la
"pulpa humana pero por lo regular sc reco-
nocen fdcilmente. Los métodos de tincidn-
supravital han revelado que almacenan co-
Torantes. Durante el proceso inflamatorio
recagen sus prolongaciones citoplasmiti--
cas, adquieren forma redondeada, emigran
al sitio de inflamacion y se transforman-

en macrdofagos.



1u1ares nLcesarIOS para formar zonas inflamatorias"

éstas §on‘ ens1t1vasfy motoras Las fibras sensiti

vas,.que t1enen abcargo Ta sensibilidad de la pul-
pa y 1a dent1na, conducen lTa ‘sensacibén de dolor. -
51n embargo,,su funciﬁn principal parece ser la -

1nic1ac10n de refleaos para el control de 1a circy

:a. fa p;rte motora . "arcoreflejo"

s fibras viscerales motoras

““ANATOMIA“PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

7 E1 conocimiento de la anatomfa pulpar y de
Yos conductos radiculares es condicidén previa a ~--
cualquier tratamiento endoddntico. Este diagndsti-
co anatémico puede variavr por diversos factores fi
siolbégicos y patoldgicos, por lo tanto, se tendrdn

presentes las siguientes pautas:



[0 Conocen caractexlstxcas de la cémara. pul-

oopar.y conductos rad1cu1ares

La fo'ma, el tamano, Ia topografla y d!S-

pos1c1on de la pulpa Yy los conductos radIculares-

Deducir. mediante Ta inspeccidn visual de
. 7a corona y espec1a1mente del roentgenograma pre-
operatqr1o,~1as condiciones anatémicas pulpares -

Vmﬁs'pfohab1é;f
DEFINICIONES .Y CONDICIONES GENERALES.

5.1 : Cav1da Qu]pgg;

Es el espacio interior del diente, ocupa-

do por la pulpa dental, limitado en toda su exten



techo. - Es

: ug:]jﬁjﬁa;i3'éémara'pulpér-
usal-oiincisal. Esta pared presen-

epresiones que corresponden a los

: “Pared cervical o piso. En la pared opuesta
y més o menos paralela a la pared oclusal. Un cor-
te horizontal a nivel del cuello dentario nos mues
tra que esta porcidn se presenta como una superfi-
cie convexa, lisa y pulida en la parte media, ofre
ciendo a nivel de sus dngulos, depresiones que co-
rresponden a la entrada de los conductos radicula-

res, de forma cbnica.



- Conducto fadi;ula

larque présénia'aprcx§MEdémehte:ia“deﬁg,dé'ia'¥'
raiz. Se inicia a nivel del piso de la cémara pul

par y termina 3 nivel del fordmen apical.

Biotégicamente, el conducto radicular se
presenta constituido por dos conformaciones que
representan el conducto dentinario y el cementa--

rio.

El conducto dentinario, que aloja la pul-
pa radicular, es "el campo de accidn del endodon-
cista", mientras que el conducto cemcntario debe-
rd ser respetado, para crear con eso las condicio
nes fisioldgicas para su reparacidn postratamien-

to.




K —\‘CY‘SZ!S S

‘conducto rad1cu1ar pundc presentar di-

ficac1ones La term]no]og1a descrita -

0

por: Pucc1 y Retg (1944) ha sido segu1da con peque

}nas mod1f1cac1ones por la mayor parte de Ios auto

res 1b amer1canos come Kuttler y. De Deus. A con

-ftwnuac1un se deser1he una sintesis de esta nomen-

clatura. e

5. 3,1 Conducto pr1nc1pa1 Es el conduc

to mas importante que pasa por el eJe den - -

: tario y'-generalmente glcenza el ép1ce.‘

'.5;3;217ébnﬂﬁcto bifurcado orcd1ater§1.-r-'

“Un: cbhdﬁdtofqhéarecorfe toda ‘la raiz o par
te, més o menos para]ela al conducto prin

‘cipal y puede alcanzar el ‘dpice.

5.3.3 Conducto lateral o adventicio,- Es

.el que comunica el conducto principal o -
bifurcado (colateral) con el periodonto a
nivel de los tercios medio y cervical de
ta rafz. El recorrido puede ser perpendi-

cular u oblicuo.

o 5.3.4 Conducto secundario.- Es e¢) con--

ducto que, similar al lateral, comunica -



Ldirectamente el conducto pr1nc1pa] o colaf

~tera1 con eIzperlodonto, pero en e1 ‘ter-

el.per—;

~forémen

"Cohddtto recurrente. - Es el que

e part1endo del conducto princlpal recorre
 un trayecto varijable desembocando de ‘nue-
':fvo en el conducto: pr1ncipa1 pero " antes

': de,]]egar al apice.

5.3.7 ~Conductos reticulares.- En el con

ducto de varios conducfil]os entrelazados
en forma reticular, con mditiples inter--
conductos o en forma de ramificaciones -
que pueden recorrer la raiz hasta alcan--

zar el apice.

5.3.8 Delta apical.- Lo constituyen -~
las miltiples terminaciones de los distin
tos conductos que alcanzan el fordmen api

cal midltiple formando un delta de ramas



légico, terapéutico

dodoncia actua1;‘jsr



O Mmoo oo >

- Conducto Principal

- " Lateral o adventicio
- B Lateral oblicue

- N Secundarig

- " Accesorio

- " Cavointerradicu]ar

- Delta apical




DISPCSICION,

conductos,

,a),lﬁﬂependiehtéﬁpaF61e1os.
b)) Paralelos pero intercomunicados.
c) Dos conductos fusiopados,

d) Fusionados pero luego bifurcados

Para comprender y recordar mejor los acci
dentes de disposicién, se ha propuesto una féormu-
la muy 6til, descrita por el Dr. Alvarez, utili--

zando simplemente los signos 1 y 2.

Por ejemplo: si a partir de la cédmara pul
par sale un conducto y luego se separa y vuelve a

unirse se pondrd 1-2-1



_ DISPOSICION DE 10S. CONDUCTOS RADICULARES

B @ NI B W N e

1

1 -2

2

2. 12

2- 1-

D G N |
1-'2-"1-2

Conducto Lateral Transversal

Conducto Lateral Oblicuo

Conducto Lateral Acodado
Interconducte

Plexo interconducto & reticular
Conducto Recurrente



CAPICES

“trado que

?Meyér, Séitzer y Cols, han demos

)formen apical no esté exactamente -

‘éﬁ'é1;5biqé;‘sino que generalmente se encuentra -

al1ado,; ademfs el conducto radicular no es un co

no uniforme, con el didmetro menor en su termina-
ciﬁn.'como se sostenia antes, sino que estd forma
do por dos conos: Uno largo y poco acentuado, el
dentinario y otro corto pero bien acentuado, el -

cementario, el cual aumenta con la edad.

Delta apical.- La mayor parte de 105 in--
vestigadores dan cifras tan variadas de los del-
tas apicales. Esto nos obliga a ser prudentes en
el trabajo endodéntico y a que €stos no se vean -
radiogrédficamente, pudiefidonos ir por falsas vias
transportando el forédmen, interfiriendo en los --
procesos de reparacidén y/o acentuando el fracaso -

del tratamiento,



“ LOCALIZACION DEL FORAMEN APTCAL-

~Conducto radicular en forma-
de“cono’uniforme como se -~
sostenia ‘antes.

" En la unibn cemento dentina
ria se encuentra el difime--
tro més pequciio de la termi
nacibn apical en forma de =~
cono invertido.




 PECULTARTDADES _CAVIDAD PULPAR.

Un corte longitudinal en

1s almente
"nos muestra dos o0 tres conca

el Senifdojdel‘borde incisal, corres--

siendo bas

oé?lsbu1bs de‘desarrollo.

presenta B

el resto. ex1ste una lige-

'Tra desv1ac1on‘hac a distal, pr1nc1pa1mente a ni-
.vel de1 terc1o ap1ca1 Los cortes horizontales de
"la raiz aqn1ve1 del tercio cervical, nos muestran
un conducto de forma aproximadamente triangular,-
a nivel del tercio medio, es casi circular, mien-

tras qde en el tercio apical es redondeado.

Las inclinaciones normaies del incisive -

central superior en el arco dentario son de 3° en
- 19 -



N dlreCC10n mesdlstal yode ]5 en;darecc16n Vest1bu-

1opa1atyn§ segln-ilos estudwos de De: Deus”

Su conducto rad1cu1ar es Gnico: y.cbnico.-

CUERY las prox1m1dades ‘del cuello presenta un discre
'toQap1anamiento que se.ve disminuido a medida que

,sé‘aproxima al dpice, razdn por-la cual, si examj

"‘nahos un-corte horizontal de 1a rafz a este nivel,

'

: comprobaremos que el conducto se presenta de for-

ma c1rcu1ar.-

Su raiz tiene una - tendenc13 a curvarse ha
cia dlsta1. siendo muchas veces tan pronunciada -
esta ‘curvatura que impide un mayor‘ensancham1ento

del conducto.

La desviacién acentuada hacia distal se -
presenta en aproximadamente un 80% de los caso0s,-
razén por la cual es el diente que ofrece el ma-

yor porcentaje de fracaso después del tratamiento.



8.3 gggiﬂo sdperihr:

Su camara pu]pares amp11a. con: mayor dia—
‘ : estibu]opalat1no, prlnc1pa1-

n1on con ‘el conducto rad1cu-

‘mentea nivel de su:

Iar;vabhdéxgé‘ﬁé§iffca

tido mesiod1sta1, que ofrece.~de este modo.

m1te mas 0 menos n1t1do entrc 1as d s por lonesﬁ-

de- 1a cav1dad pulpar

:tos u otras sustancias determ1nar_gn consecuen- 

cia: el oscurecim1 nto del: dxente despues de:reali

zar el,tratamiento.

Sd conducto radicular es amplio, casi - -
siéhpre regto. Requiere en algunos casos la remo-
cién de mayor cantidad de tejido dentarioc a tra--
vés de la cara palatina, con el fin de posibili--
tar el tratamiento hasta las proximidades de la;-

unidn COC.

Un corte horizontal a nivel del tercio -

apical nos muestra que ¢l conducto se presenta de

- Zl -

na constricc16n en e1 sen~""

un 11"”




'gul‘r, ap anada en"sent1do med1odista1 E\ techo_

presenta dos concaV1dades (vestlbu!ar y pa]atina) -
siendo ‘més pronunciada 1a vestibular,.principal-

mente en los individuos jovenes.

La existencia del piso estd condicionada
a la presencia de mds de un conducto, pudiendo -
estar localizado bien por encima del cuello del
diente, cuando el origen de los mismos se locali
za a ese nivel. E1 primer premolar superior, ten
ga o no dos raices, presenta en la gran mayoria-
de Tos casos dos conductos {vestibular y palati-

no). Cuando existe una rafz Gnica, la presencia-

- 22 -



de un tabique dentinario, determina la-aparicién:

de dos conductos redondeados.

DelVa Serra; en su pub]%épc16

de adultos Jovenes ha1lo u 84 2% con dos conduc”

'tos rad1cu1ares

'rCﬁando.e]wcénductorradicu1ar*es inico; un:

corte horizonta1 de 1a raiz nos miestra que se
‘ presenta bastante ap]anado en Sentldo mesiod1s--
ta], mlentras que, cuando son dos conductos, pue

den;presentar;e de forma circular.

De acuerdo con Green, 1os didmetros de
estos conductos son casi iguales. Es pequefio el
porcentaje de conductos rectos., Fucci y Reig, en
contraron solo un 27.8% de conductos rectos ves
tibulares, y un 44.4% entre los conductos palati
- nos.

Las inclinaciones normales de 1os prime-
ros‘premolares superiores en el arco dentario de

acuerdo con sus valores medios son de 7"mesiodis

T2y -




T talmentely

'e'7“9e§£fbu1opﬁ\éfinahénte'

equndo premolar superior:

egin Grossman. este:dienté'ﬁresénta del

so]o conducto. ap]anado en sentldo -

 fmesiodista1. Algunas veces, un tabique de dentina

dinge este conducto en dos que pueden estar com-
fbletamehte separados, o pueden conve}ger terminan
do en un fordmen Gnico. E1 examen radiogrifico re
vela la presencia de dos conductos, motivo por el
cual al explorar. sus entradas debemos orientar la

sonda en sentido vestibular y lingual.

Después del dincisivo central inferior, es
el diente que presenta un mayor porcentaje de cur

vatyra hacia vestibular

La raiz de este diente se presenta rectd-

en aproximadamente un 409 de los casos.

Sus inclinaciones en el arco dentario, de

acuerdo con sus valores medios, son de 7" en senti

- 24 -



'avpresenc1a de una quinta ciispi

as pérédéé ]aterales son generalmente -~

rlncipa]mente la mesial que prescnta -

una; marcada convex1v1dad dificultando la loca11-
zacién y 1a 1nstrumentac1on del conducto mesjoves
"tibu1ar.

VAf realizar la apertura coronaria se debe
é11minar. Un corte horizontal a nivel del cuello-
de este diente, nos muestra que el piso es de for
ma triangular. Su parte media se presenta lisa. -
'buiida y convexa, ofreciendo a nivel de sus &ngu-

los, depresiones que corresponden a los orificios

- 25 -



onductos con-

respondena un’

[ Al explorar 1a entrada dé‘este’cohducto,
5 debemos*é#ﬁmgnaf sﬁ'tiéﬁejo no-Ya mencionada di-
'visfén. Grossman nos recomienda la siguiente tég
' nica de penetracidn en estos dos conductos: wuna
vez que se presenta la entrada de este conducto,
generalmente bajo la forma de una hendidura, con
el mayor didmetro en direccidn vestibulopalatina
y el menor en sentido mesiodistal, en lugar de
introducir la sonda exploradora en este dl1timo-

sentido, se Yleve en sentido vestibulopalatino.

En el 78% de los casos, a nivel del ter-

cio apical, ofrece una curvatura hacia distal.

E1 conducto palatino se presenta Gnico -



y con longitud y difmetro mayores que 108 vestiby
lares. Con un 1igeru aplanamiento en»sentido ves-
tibu]opa]atmno, se prescnta recto en e! 40‘ de’ -

“10s casos Yy con. 1a desv1ac10n hac1a vestxbular en,,

el-55% de losvcasos‘

'de]ta, 10 quev”'

cién,

unico, siendo

'ductos; En

(cero) en sent1dorme5\od15ta1 y de 15 en sentido-

ves;1bq]o alatiqe, en el -arco dentario.

. B;T‘ "ngundo molar superior:

Su camara pulpar, morfoldgicamente es se-
,‘meJante al anterior, siendo la Gnica diferencia -
7 el mayor aplanamlento en sentido mesiodistal. E1
canal de entrada del conducto HD, corresponde a -

la cispide del mismo nombre; la entrada del con--



a’ genera]mente en 1a misma depr

5 51on del pxso que'da'origen al conducto anterxor

Presénta sus raices separadas en ’masfde1

if Sd%‘ de 105 casos, correspond1endo el:-resto a las

i més d1versas formas de fusionamiento de las ra1ces,:'“
',sus conductos radiculares se pvesentan con confor £

maciones semejantes a Tas del pr1mer molar .

Sus 1nc11naclones norma]es en:; lfarcﬁﬂdegf‘_ '

tarlo ‘son de 5 me51odista1men

qo vgst1bu1opa1at1no,

"TérCerfmoiar superfdr:

g8
Deb1do a‘las d1f1cu\tades anatémicas que'
‘presenta. a1gunas veces presenta anatomia semejan
te [+] totalmente diferente a los molares anterio--
res. El ‘estudio de la radiografia periapical para

ej diagndstico, revela las posibilidades de reali

zar el tratamiento.

8.9 Incisivo central inferior:

Su cdmara pulpar presenta caracteristicas
semejantes a su homdlogo superior, aungue con di-

.mensiones bastante reducidas.

La raiz de este diente presenta un gran

- 28 -



ap]anam1ento en: sent1do mesxodustal y el conduc-- -

1o, tamb1eh se presentd ap\anado en este sent1do

Un cnrte 10ng1tud1na1 en sentido: vest1bu-
'1opa1at1no nos muestra un conducto bastante amp11o
en su’ porc1on mcd1a La presenc1a de tab1ques Vde

dentina en-esta ubicacisn, determina frecuentcmeg"

te 13 bifurcacidn de1 conducto. en uﬁ,]o%,def 105,

cas0s segun Della Serra‘ B

Rara vez, ]a separacwon de 10

conductos-
es comp]eta.[

d ntrn de] ar-

5 en- sentido -

8.10 - Incisive lateral infeérior:

Tanto 'su cdmara pulpar como el conducto -
radicular son semejantes al incisive central infe
rior. Las diferencias son relacionadas con la di-
reccidn del conducto, generalmente mds hacia dis-
tal, y en tanto a su dupliicidad, que segin Grecn,

se encuentra en un 205 de los casos.

Sus inclipaciones normales, de acuerdo -
con los valores medios son de O mesiodistaimente~

y de 10 vestibulopalatinamente.

- 29 -



ter1st1cas semeaantes, res-

remo]ares 1nfer1ores.,- e

‘JSus camaras bu1pares son semeuantes. E1 -

ttecho presenta dos concavidades que corresponden-
“alas cu§p1des:vestibu1ar y 11ngua1, siendo la --
‘vés£1bujaff B;staﬁtekméﬁkproﬁunciada, principal--
“imente'en!lq;.jé&enes;-Este pronunciamiento de la
cﬁspiﬂe yestibﬁ)ér; hace.que 1a cara oclusal de -
1os premolares 1nfefiores quede como "mirando ha-

‘cia ia‘lengua".

“El primer. premolar inferior presenta un -

-~ conducto (inico, aplanado en sentido mesiodistal.-

]

w

=Y
1



k‘g}tibulopa]a

_,namente en. eT primer premular ¥ de 5

e en sentido ‘mesiodistal y de 9 en sentido vestiby

'ilopaIatino en-el seqgundo premolar.

8.13 Primer molar inferior:

La cdmara pulpar de este diente es de -
forma cuboidal, aunque tiene tendencia a la for-
ma triangular a medida que nos aproximamos a su
piso. E1 techo presenta tantas concavﬁdades como
clispides tiene, son tres vestibulares y dos lin-
guales. La pared mesial dificulta a veces la lto-

calizacién de los conductos mesiales.

Un corte horizontal a nivel del cuello -
de este diente, nos muestra que el piso es de -
forma triangular con vértice hacia distal, donde

se localiza 1a entrada de) conducto distal.



En un 78% de 1os casos. pfesenta'tres con

k;ductos, siendo dos mes1a1es y uno distal. La va-

{r1ante més comun es presentar un cuarto conducto-

i;enjla ra1z dista] en un 14.3% de los casos.

'VﬂElftéhduéto distal, de apertura infundibuliforme,
,'se:preSenta aplanado en sentido mesiodistal, an-
'1pJfo, largo, siendo recto en un 73.54% y con des-
“viacién hacia distal en un 10.57 de los casos. Es

tardesviacién hacia distal, no ofrece dificulta--

des .técnicas.de tratamiento.

Los conductos mesiales son Gnicos, atrési
cos, largos y redondeados. Presentan una curvatu-
ra hacia distal en un 797 de los casos. Pueden -

presentar las siguientes formas:

a) Trayectoria paralela e independiente,-

terminando en dos fordmenecs.

b) Trayectoria convergente en sentido api

cal, terminando en un conducto dnico.

b} Conducto dnico y amplio {en los jove--
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nes)-.r

te at ‘anterior,
onéavidades que co-
amb1 ndo ‘en: consecuen-

icoidel techo

Tc de1 segundo mo1ar xnfer1or “se T
e;entan separadas. en solo ‘un 39, 2% de 1os casos,
e *resto estén comunmente fusionadas, motivo-por -
el cua1 sus conductos son mis estrechos y mas difi

. ciles: de tratar,

Las inclinaciones normales del segundo mo-
lar son de 15 mesiodistalmente y de 12 en sentido-

vestibulolingual,

1

[

)
x



LATERALES. seauu HESS ©(1925).

Nimero. de” v “Ramjificaciones  Ramas ..
Conductos-- - vapicales:. .. jateral

fIndiEfVo‘CéﬂtFa Al i 255 s

Incisivo 1atera]~ ML 22y
: Camno ! : 25, :5%. U 18%
Pmmer‘,premﬂa

oz e

. Segundo.premola
2164
LR e 54% ).
~Segundo molar- lgual que el primeror 16%
“DIENTES INFERIORES:
Incisivo central 1 ( 60% ) Si21.6% 105
2 (40% ) ' o :
Incisivo lateral Igual que el central 21,64 10%
Canino 1 ( 60% ) 394 o eTeg L
2 ( 40% ) L
Primer premolar 1 (97¢ ) 445 R b .1
Segundo premolar 1 ( 90% ) 49% 0%
2 (10% )
Primer molar 2 ( 20% ) B TSN B ”fi
3 (769 ) v S
4 ( 4L )
Segundo molar Igual que el primero

ORCENTAJES DE RAMIFlCAClONES API-"'— e



CAPITULO 1L

 ALTERACIONES PULPARES REVERSIBLES.
1.1 Hipereﬁia:

Entidad patoldgica en la que 1os vasos san-

guineos se dilatan y llenan con eritrocitos.

Al principio de Ya hiperemia da estimulos -

dolorosos causados por la inflamacién.

E1 dolor es provocado, aumenta con la inges

ta de alimentos frios y desaparece el dolor al re



1 dolor es 1rrad1ado no 1oca111ado. Ante la

i. 1nspeccion‘ al.. e‘puede detectar restauraciones
,desajuﬁtadas, resecc1on ‘gingival (cepi]]ado traumd

,txcq, ehosiqnmo~;ratam1ento,per]odonta1, fracturas
ﬁfbvf;idhaIes"deéédustados. presencia de caries, -
diﬁenSIOn vert1ca1 alterada) Radiogrificamente se
observa restaurac1ones "desajustadas y/o caries sin

comunlcaclén pu]par franca.

Al ex1st1r trauma oclusa] dimensidn verti--

cal a1terada [} brux1smo, se observa el espacio del

11gamento periodontal ensanchado, integro y conti-
,nuo. Lal&mina dura alveolar estd intactz y no --

‘existe lesidn periapical.
Jratamiento:

Consiste en eliminar la causa y el recubri--
miento de la dentina con medicamentos con éxido de
zinc, y cuando hay menos de un milimetro se coloca

hidrdxido de calcio.
ALTERACIONES IRREVERSIBLES VITALES.
Se clasifican en:

-~ Aguda.

-~ Crénica.



2.1 'Ag_ﬁﬁ_é_;. :

La aguda se: d1v1de
EI doIor es d

n 1n1c1a1 Yy secundar1a. ‘

aneo o provocado or]gs

‘?t1mulos.Aes~de tipo radiado~ sumamente 1ntenso =

fno locali rmanente Aumenta ,eh

decub]to dorsal’

conveniente el interrogatorio-de-anteceden

tes. .
Radiogrdficamente se observa caries con co-

municacidn pulpar ligamento periodontal integro,-

continuo y Yamina dura alveolar intacta.

E1 edema en la cavidad pulpar comienza a ma
nifestarse a través del ligamento periodontal. -

Existen datos positivos a palpacidn y percusidn.

Tratamiento:

Biopulpectomia a excepcidn de dpices incom-
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;p]épamenteﬁfo ﬁaho{,(ph}ﬁdfoﬁia)? T

lesiones crénices (pulpitis = .

vada“clinicamente, es fre

jovenes. -

s delento ‘avance y-s

sumamente:vascularizada

' Esﬁigécién,

Tratamien

G Blopufpgtom1a'o:pulpotomia.
3 ‘ .~ ALTERAC IONES PULPARES NO VITALES.

Existe necrosis por coagulacion y licuefaccidn y

el tratamiento de ambas es la necropulpectomia.

El diente necrético no da respuesta y no hay mani
festaciones clinicas. E! dolor se presenta por invasién bac-
teriana o respueste inmune a nivel periapical (absceso alveo-
lar agudo AAR).

En el AAA existen varios estudios y las pruebas -



1a cort1cal se observa le510n 10ca11zada y(f]uctuante a ni-

-ve] de 1a mucosa y el vertmce se observa ]

B]eﬁgnté;




la 1ntenc16n y se f\ja

' jgnfé;en:uﬁﬁ dé,1d§fcortiga1ési ¥

__se estab]ece el drenaje

- e1 exudado,nb

fico. En este”momento, a1guﬁas veces se puede presentar une
1ﬁdrementq en el dolor por unos segundos. Se coloca una to--
‘ruﬁ&a,de Algodon en la cavidad expuesta y se cita al pacien-
te-a las 48 horas. Se le prescriben analgésicos. Si el pa- -
ciente tiene problemas sistémicos se le administran antibié-

Sticos.

A las 48 horas los sintomas d1sminuyen y.se proce

de a lo- siguiente-

- Afslamiento. - . S _‘?

- -Irrigacién abundante.”

- . Instrumentacién del conductdrttimpjgéa,invefti

da).

- . Se toma longitud de trabajo-sin-pasarse a los

tejidos periapicales,

- Obturar el caso o cerrar con mediacidn intra--
conducto dependiendo de la situacién clinica -

de ese diente y 1a no presencia de exudado.

Si el absceso se presenta localizado se instrumen-
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spula de larga data se epiteliza y se invagi

armucosa, se debe curetear ya que si esto no



CAPITULO  TI1
 HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSTICO

- -E) diagnbdstico es indispensable para poder insti- -
tuir una terapéutica racional adecuada. El paciente deberd-
ser "ordenado" en la exposicién de los datos, con una capaci
dad de subjetividad que le permita describir Yo que sicente,
y es necesario que el profesionistale gqufe. La sinceridad y -
el desec de comunicacién, asi como la confianza y sequridad-
qué le inspira el profesionista, son razones inobjetatles, de

las que depende en gran porcentaje el érito del diagnbstico.

Después de.un rdpido y objetivo examen de 1a histo-



'Vfcomparar

51ntomas

1) enfermedades

pétéién, palpacibn y per-

:posibies reincidencias de

parte ‘de \as odontalgias.

] Doler provocado o espont&neo. dura
por el frio o calor, dolor a la percus16n, etc.,vitanmetr1ai‘

pruebas eléctricas y térmicas.
4, ESTUDIO RADIOGRAFICO:

Son Gtiles para el diagnbstico anatbmico 'y morfolo-
gico (ndmero de conductos, ldmen, longitud, lesiones periapi

cales, distancia del sene maxilar, etc.



5. RISTORIA CLINICA

Nombre} L - - - _Fecha:
Djréccién ‘
Teléfono: 7 . ' £dad;

Historia general:
Histaria del-diente:
“Historia dolorosa:

ﬁxpioraéién general:
“Vitalometria Calor:
: - Frio:
R : Eléctrica:
;nterpretacién radiogrdfica:

biagndstico:
‘ “Plan de tratamiento:
“1'Mokfblbgip Pulpar y de Yos conductos:

~~Longitid de los conductos:

Instrumento de mayor calibre usado:

iObturacifn técnica y materiales empleados:

“Fecha:

Observaciones:
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| EXAMEX CLINTCO -

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA Y OBJETIVA

BOLOR
Frio |
~Calor - |
Dulce - |
Acido |

Fugaz - |
Y/o nocturno

1 Responde-

Cémara,Pulpaf{

Persistente
Localizado
Irradiado
Provocado

Esponténco

A la.exploracién

Alla percusidn horizontal
Ala percusién vertical
A.la percusibn periapical
‘A 1a masticacibén

“ALiestimulo eléctricorian v

A .1 -No responde

1
]
-1
]

7 ‘Absceso alveolar agudo

e e

CAMBIO DE DOLOR

.. lbocalizado
Difuso

P1S0 DE CAVIDAD
Duro f 1 Blando

PULPA- EXPUESTA

Integra

“Parcialmente destruida

Totalmente destruida

SHipertrofiada

ZONA PERTAPICAL

' rNormul () Fistula

Tumefaccibn difusa
Tumefaccibn localizada

" EXAMEN RADIOGRAFICO . "

ST

* Conducto Radicular ' =

{ 1 'Normal ‘~]"N§fmél o1 caleificado
[ ] Amplia S TAmplio 001 0Reabs.iInt.
L[] Bstiechar: 1 Estrocho. [ ] .Reabs. Ext.
[0 YieNédulos: ) CAgajas e[ ] Obturado
R e “icaleicas <
‘No. de. Conductos " Zona apical y periapical

'1"]"i‘2}7'fl75“fﬁ i':il“;d ;ﬁcribdohfdfnnrhal"

foy s 477 L [*7] “Periodonto ensanchado



~MORFOLOGTA - © ZONA"APTCAL Y ‘PERTAPICAL

U] Recto
“Curvo
Fusionado
}.:Bifurcado

— L — —

: Dlagnéstxco‘

" Tntervencibn. Indicada
t'Conductometrla

‘ fﬁnlco
“‘Vest1bular'
Lingual . :
M051ovcsti\ular‘”

~V“Conduct Cbndﬂde gutapercha
Condensacibn vertical - - ¢
condensador lateral

Correcta

D1stovcst1bular “Corta

“cs1011ngua1 Sobrecobturacién

Distal Pasta para rccubxxmxcnto o
protec. ’

ACCIDENTES QPERATORIOS

[+ “Fractura coronaria
[} Escalbn
f;[ :}: - Fractura del instrumento
{1 ‘Perforacién de piso de chmara
[--] Perforacién a periedonto



TRO!

. POSTOPERATORIO. INMEDIATO Y

COSTO §

Firma- del. pagie,r:l.*t‘e ;



CAPITULO iv

APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR

NORMAS PARA EL ACCESO Y APERTURA DE. LA CAMARA PUL -
FAR :

1.1 Eliminacidén de Esmalte y dentina:

Se eliminard el esmalte y la dentina estric-
tamente necesarios para llegar hasta la pulpa, pe~

ro suficiente para alcanzar todos las cuernos pul-



‘ué"Ia jiluminacién, la vista del --

profesulﬁstay la entrada natural de la boca, son -

- tres factores que estdn orientados en sentido ante
roposter1or, es conveniente mesjalizar ligeramente
]as aperturas y-accesos .oclusales de los dientes -

‘,poster1ores para obtener mejor iluminacién, 6pt1mo

'5‘e1 acceso pulpar por lingual, lo que dard una obtu

'rac16n

stétlca yrmayor<accesibilidad.

1.4, ETiminacién de techo v cuernos pulpares

Se eliminard la totalidad del techo pulpar,
incluyendo todos los cuernos pulpares, para evitar

la pigmentacidon del diente por los restos de san--



< de carﬁdrb del ‘ndme

‘Pafé‘lé‘apent ra

vez alcanza a

Tanto éntihciéiQo§'y‘cahinoéﬁ'sﬁperiokés e -
inferiores, el acceéo se hard partiendo del cingﬁ-
lo y extendiédndose de 2 a 3 mm. hacia in§15a1 para
poder abarcar los cuernos pulpares. El1 diseno se-
rd ligeramente ovalado en sentido cervicoincisal,-
pero en dicntes muy jovenes se le puede dar forma

triangular de base incisal.

2.2, Premolares . Superiores

La.apertura serd siempre ovalada o eliptica



geréméntévovalada desde la cispide
Surco intercuspfdeo debido al
vestibular, se debe con-

de la pieza.

La aneftqra serd trianguiar, con lados y &n-

‘$ 1igeramente curvos, de base vestibular e ing

)
“erita én»la‘mitad mesial de la cara oclusal, £l
triingU]o quedard formado por las dos cﬁspfdes.me-
siaies y el surco intercuspidesc vestibular, respe-

tando Ta cresta transversa de esmalte distal.

2.5. Md1ares Inferiores

La apertura serd inscrita en la mitad mesial
de la.cara oclusal. Tendrd la forma de un trape--
tio, cuya base se extenderd desde la clspide mesio

vestibular, siguiendo hacia lingual hasta el surco



: é)"erco1oca hidroxido de calcio ‘en ]a herlda S0~

',breextendlendose a las demés paredes de la cav1

dad.

- f)Se“recubre el hidréxido de calcio con una. base-

»ldeyﬁxido de zinc y eugenol.

g} Se mantiene en observacitn clinica.



7 SITI0S DE ACCESO

A

Distal

N

A) Incisivo Central Superior.
B) Incisivo Lateral Superior.
C) Incisivo Inferior.

D)} Canino Superior.

€) Canino Inferior.

. F) Premolar Superior.

G) Premalar Inferior.

H) Primer Molar Superior.

I) Primer Molar Inferior.



CAPITULO Vv

'-"DE‘S'CR'IPC‘ION DE LAS TECNICAS DE

TRATAMIENTOS PULPARES

1. CONDUCTOMETRIA

E1 que se obtenga con exactitud la longitud del -~
diente que estd recibiendo tratamiento endoddéntico, porque
s6lo asf tendremos la certeza de que la instrumentacién se
realizard hasta las proximidades de la unifn cemento-denti-
na-conducto, lo que ademds de permitirnos una preparacién -

del conducto dentinaric en toda su extensidn, también nos -
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bjétiyé-yapéralelamente de gran eficacia, segdn

4tivo realizado por Bramante.:

18(5165mente consta de los siguientes procedimientos:

Medir el diente en la radiografia de diagnéstico, la --
chal,debe estar tomada dentro de una angulacién que dé -

1a menor distorsién posible.

2. Disminuir 2 6 3 mm. de esta medida, previéndose posibles
distorciones de la imagen radiografica, y también como
medida de seqguridad para no traumatizar a los tejidos -

apicales y periapicales.

3. Transferir esa longitud a un instrumento endodéntico (es
cariador 6 lima tipo kerr), ta cual estard determinada -

por un tope de goma.

4. Colocér el instrumento dentro del conducto de modo que -
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e] tope de goma quede en e] borde 1nc1sa1 [} cusp1de de]

diente, siempre ‘enun punto de referenc1' b1en def1n1d0

idp ‘p‘foc"e'samienfo de

iféreﬁtia entre la punta del
:l:iﬁstrumg to lér;"aumenthO 6 disminuyen

: doaégfé valor a Ia“‘ngitud del instrumento. De este mo

Hf,do obtendremos la 1ongitud rea] del diente (L.R.D.).

Una .vez obtenida la longitud real del diente (L.R.-

"D}, debemos entonces establecer la longitud real de trabajo
(L.R.T.), y por 1o tanto, tenemos que considerar de que el -
caso sea una biopulpectomia 6 una necropulpectomia, sin & --

con lesidn periapical.

En tas biopulpectaomias, ta preservaci6n de la vita-
tidad del mufién pulpar es un heche de relevante importancia
para el buen éxito del tratamiento, y de este modo, l0s pro-
cedimientos operatorios no deberdn realizarse mds alld de la
uni6n cemento-dentina-conducto, de este modo deberemos esta-
blecer una longitud de trabajo que quede de 1 3 2 mm. més ~-

corta con respecto al dpice radiografico.

En las necropulpectomfas, sin reacciones periapica-

les evidenciables radiograficamente, aungue no exista mis el



miASH. pulpar, existe aun el conducto cementario y, de tal ma
nera, el 1imite de la instrumentacifn deberd llevarse en con

secuencia -hasta las proximidades de la unibn cemento-dentina

- .conducto, a semejanza de. las biopulpectomias. Debemos adop-

tar como longitud de trabajo una medida que quede a 2 mm més

corta con respecto al dpice radiografico.

£n las necropulpectomyas, con lesiones periapicales
’b{en tgracterizadas radiogrdficamente por &reas de reabsor--
cion 6sea, se sabe que los tejidos que componen el conducto
cémentario fueron reabsorbidos, gquedando descubierta la den-
.1:£{na. En estos casos, nuestra longitud de trabajo debe aproxi
imarse 10 mis pos1b1e a 1a porcién ap1cal, quedando a 0.5 mn.

de] 5p1ce rad1ograf1co.;

M1entras tanto, en 1as s1tuacxones en que existen 2

conductos en una misma ralz. 0 aun en raices suparadas poro
paralelas, se produce una superposicién de imagen que difi--
culta muchas veces la_determinaci6n precisa de los l1imites -
deseados. Es en el caso de los primeros molares superiores,
eventyalmente Vos sequndos, y de la rafz mesial de los mola-

res inferiores, por ejemplo. En estos casos, se debe modi-



angulacion e

a seguir en piezas dentarias
adue11as que presentan carie

capa de dentina-que“tasepa
2.1. Indicaéibnés~t*'k'

a) Caries profundas que no involucren la pulpa.

b). . Proteccifn a traumatismos.

2‘27 ‘Diagnégstico :

Para realizar un recubrimientoe pulpar indirec

to ante todo se debe tener, la conviccifn de un diag



La cuarta cond1c16n es operar asépticamente,-

es ecir, con el instrumental y demds elementos -~
'accesorios perfectamente esterilizados a fin de man
"tener la her1da aséptica, debiendo tener facil acce
‘ 55511idad a ella, utifizando dique de hule (aisla--

.miento).

2.5 Técnica a seguir




a) Eliminacién:de-caries hasta'llegar a.una dentina sa-

fato dejindola -

veraide-oclusidn. o,

‘ 9)“TkHer,en'observacién“c1inica'1‘ pieza tratada hasta-

jf obsekvar_]a desaparicidn de lbs;sfntomas o en algu--

nos casos, la agudizacidn de los mismos.

3 'PROTECCION PULPAR DIRECTA

La proteccidn pulpar directa o recubrimiento pulpar, es
~=Taintervencién endoddntica que-tiene por finalidad mante--

‘ner la funtidn de wuna pulpa accidentads o intencionalmente-



“herida’y.lograr su cicatrizacién median

”_, Breéhé}cd ‘tejido ficad e

erminadp ja_

cesos infecciosos.

.b) " En pulpas necréticas.
';é)‘? Hemorfagia excesiva o 1nteﬁsa.

d)" Dientes adultos (Tejido pulpar fibrosc).

3.3, Técenica a seguir

a) Aislamiento del campo operatorio.

b} Se coloca una torunda estéril para absorber la

sangre y cohibir la hemorragia.

c) Corn wuna jeringa hipodérmica estéril se lava -

sin excesiva presion con una solucidn de suero



fisiolégico para arrastrar Jos peguefios codgulos

y rvestos:dentinarios,

Se seca.:con torundas estérile

Pulpotom1a es 1a remoc16n parc1a\ de la purc16n ca-r

meral de1 diente bajo anestesia Tocal, comp1ementada con ,la‘

aplicacién de fdarmacos que, protegiendo Y estxmu]ando 1a pu17'

pa residual, faverecen su cicatrizacién'y la formacién de --
una barrera caicificada de neodentina, permitiendo la conser

vacidn de la vitalidad pulpar.

La pulpa radicular debidamente protegida y tratada
continlia de forma indefinida en sus funciones sensorial, de-
fensiva y formadora de dentina, esta G1tima de bisica impor-
tancia cuando sec trata de dientes jévenes que no han termina

do la formacién radicular,



A1 Tenica bl o

a)
b)

Je)

wd):

h)

anestésico.)

Aislamiento y estéritizaci6n de

.,Reﬁﬁcﬁbn aé_

o cﬁla?as;:

Ancstesia local (Xilocaina, Carbacafna u otro -

"cémpoigén;§1t2
hol o mertiolate “incoloro. s
Aperturd de la-cavidsd o rcm6c15ﬁ dg$fcémento~,
eugenato i 1o hﬁbiere,'ééceéo ala.camara pul-
par con unq fres5Hde1‘nGmerb:6 uia‘segah el dien
tey siéujgpdq ia§:nofma53déA1as'pd1pectomias.

coronaria empleando las cu

Co]ohaciﬁﬁ dé'una pasta de hidrbxido de calcio

éon a§ua e#tér11 6 suero fisioldégico y de consis
tencia cremosa'sobre el muiidn pulpar presionando
ligeramente para que quede bien adoptada, también
pueden emplearse productos patentados como el --

Dycal y Pulpdent.

Lavado de las paredes, colocacién de una capa --
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. de eugenato de zinc primevo y luegolotra de fos

4.2

fato de zinc como obturacidn provisional; radip

grafia de control.

Indicaciones:
a) " Di 6.6 anos después de . la
Nosque ﬁolhan termina
con, traumatismos que in
‘coronaria
;i:dk;%éahzéh& tina_ profunda prepulpar.
b) Caries profundés en dientes jovenes y con proce
508 bulpares reversibles, como son las pulpitis
incipientes parciales, siempre y cuando se ten-
ga la seguridad de que la pulpa radicular rema-
nente no estd comprometida y pueda hacer frente
al traumatismo quirdrgico.
4.3 . Contraindicaciones:
a) En dientes de adultos con conductos estrechos y
&pices calcificados. i
k) En todos los procescs inflamatorios pulpares, -

como pulpitis irreversibles, necrosis y gangre-
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nas pulpares.

¢y =Dientes seniles:

G- & Ia fntervenc1un, con’ su 1091:a necros1s como etapa
f1na\ Genera]mente, el do]or intenso & continuado
faci11ta el d1agnost1co de esta comp11cacion, que -~
'puede tratarse med1ante la pulpectomia, con su corres

pondiente obturacién.

R Pero ademés,reI hecho positivo de comprobar la
existencia de un puente de dentina, sintoma de favo-
‘rable prondstico en la mayor parte de los casos, no
éiempre garantiza la no existencia de infeccidn por
debaJo del @1, pues incluso despues del extenuante -
esfuerzo de: formar el puente de dent1na puede 1a pu1

pa sucumbir y necrosarse.



En‘el primera de los casos, 6 -

+1a conducta serd espectante;  en el

_ ‘éf sé’considera que el objetivo principal ‘de la pul
potdmia‘eé )6grar ta formacidn apical y radicular, y que una
vez lograda puede tratarse endoddnticamente como cualquier
otro_diente. se ‘puede considerar a la pulpotomia como un tra
tamiento provisional, de tal manera que, cuando surja una -
complicacidén infecciosa o reparativa después de cumplida su
misidén, se puede realizar la conductoterapia correspondiente
Por sﬁpuesto, si la evolucidn os normal, podrd quedar como

terapéutica definitiva.

La resorcidn dentinaria interna es la complicacién-
mds grave. En dientes temporales, segun Magnusson y Ring- -
quisti, mds de dos tercios la tuvieron y para Bennett y Pole
way puede producirse desde los 15 dias siguientes a la pulpg

tomia hasta los 9 y 12 meses.



5. '~pULb£jcrdM1A~!h’
‘Generalidades.- Es. la eliminacidn de toda la pulpa
tanto cofqania‘qomo radicular, tomplementada con .la prepara
‘cidno rectfficaéién de 1os‘conductos radiculares y la medi-
éacién ahﬁiséptica, teniendo como fase final la obturacidn -
permanente de Jos cpnductos previamente tratades. Lla pulpec
tomia -total puede hacerse de dos maneras distintas: Biopul--

pectomia total y Necropulpectomia total.

,5.1,;,1ndj£§c5qne§‘demiarpulpectomia*total
" Estd indicada en todas las enfermedades pulpa

o res que se consideren irreversibles o no tratables

- COma T

a) Lésioﬁeé traumdticas que invelucran la pulpa del

ﬁienfe adulto.

b} Pulpitis crénica parcial

c) Pulpitis crinica total

d) Pulpitis crdnica agudizada

e) Reabsorcidn dentinaria interna

f) Ocasionalmente, en dientes anteriores con pulpa
sana o reversible, perec que necesjtan de manera
imperiosa para su restauracidn la retencifn radi

cular.



5.2,

;a,)
© b)Y

o

e)
f)

- 9)

h)

Técnica. Operatorta ;.

Ap]iéac{éb dé 1afané§te§1

Lrﬂwrecc1on, forma y nimero de conductos

'¥'fPosIb1es condiictos lateralcs.

- Otras anomalias que puedan dificultar e] trata-
. miento. ,"—Q'

- Se realiza la conductometrfa aparente.

Se- efectua la apartura de la cavidad.

Se localiza Va entrada de los conductos.

Procedemos a la pulpectomia utilizando un tiraner

vios.

Se colocan limas en los conductos con 2 0 3 mm. -

menos que en la conductometria aparente y se toma

otra radiografia para obtener asi la conductome--

tria real.



*Ya obtenxda Ta; ccnductometr1a correcta: in1c1are-» %
SMos’ 1a 1nstrumentac10n de] conducto ut11‘zandor-— ERET
f1nstrumenta1 standarizado y aumentando progres1va

Fmente su pimero; entre uno y otro 1nstrumento Tse’

T

‘debe frrigar con hipoclorito de sodio, p.en‘su>dg '

fecto una solucién de perdxide de hidrégeno:(agua

6xigenada) y suero fisioldgico en partes iguales.

 Teniendo en cuenta que la instrumentacidn ne solo
~¥cump1e con-el.papel de barvido mecdnico, sino que

},tambien debe de preparar el conducto de una mane-

Sral c1rcu1ar para asi facilitar la adaptacifn del

'ftono,spandarlzado igual-a Ta d1tima 1ima utiliza-

S

riiposteriormenete a su secado.

k)

Se irrigard nuevamente el conducto, procediendo -

VSeﬁecdioﬁar é1 cono de gutapercha tomando en cuen

a'el ultlmo instrumento utilizado, observando --

‘y”que penetre la longitud determinada en la conduc-

tometr1a y que ademds ofresca resistencia al reti

rarlo. Se hace una pequecda Muesca al cono, Qque -

."nos'indicaré hasta donde debe llegar.

Se prepara la pasta cementante dindole consisten-

cia delgada. Se desinfectan las puntas de guta--

percha en una solucidn desinfectante {benzal).



 '"‘>‘

S tas més detgadas. Debemds'cbnfhbiaf que. €} cono

Csus 2. 0°3 mm. finales y:se

sevcerciorard de que-entra

Se-procede 2 la obtuﬁacidn def1n1t1va, con, la pun

~.ta maestra se-toma un poco-de pasta cementante en,

con’ la pequefia muesca.

Procedemos a.la condensacidn tateral ‘conlas pun-

i Jprinc1pa1 no se desplace ni- hacia inc15al. ni ha-

"c1a ap1cal durante los mov\mrentos de Yos espacia

adiograffa de control.

: S1.e ta correcta procederemos a recortar con un -

’f1nstrumento caliente el exceso de gutapercha has-

rfta e1 s1t1o donde se inicia el conducto. Se limpia

toda la. cavidad por medio de cucharillas. Cuando

no se tiene cuidado con esta limpieza trae como -

consecuencia grandes cambios de coloracidn en 1la

corona.

q) Procedemos a colocar cemento de oxifosfato de zinc

y obturar definitivamente.

Debemos tener en cuenta que 12 obturacidn debe hacer-

se a nivel de la unibén cemento-dentinaria {CDC) loca-

lizada a 0.5, 1, 1.5, & 2.0 mn. antes del vértice --

apicatl,




6.

. NECROPULPECTOMIA TOTAL.

Consiste en.la e1imiﬁac{6n de la pulpa desvitaliza--

“da. Se 1leva a cabo en dientes necréticos asintométicos y -

en dientes con lesiones periapicales crbnicas.

En la primera cita, se seguirid la misma secuencia -

que para la biopulpectomia, pero teniendo en cuenta

a)

b)

=

d)

a)

En la primera cita debe quedar completamente instrumenta
do el conducto o los conductos utilizando una lima mayor
a las empleadas en biopulpectomia. Eliminandoasi la ma-

yor cantidad de dentina contaminada.

De preferencia se debe obturar en 1a misma cita el conduc

.to, evitando asi la agudizacién del mismo siempre y cuan-

do no exista exudado seroso dentro de! conducto.’

Se debe recordar la importancia de irrigar abundantemente

durante la instrumentacién.

Colocar encima de la torunda de algoddn una'pequeﬁa capa

de cavit.

ENDODONCIA EN DIENTES DE INFLAMACION AGUDA PERIAPI-

CAL.

Se establece el drenaje cameral y por incisibn si fuera



o) n

‘pecesario i Se puede-colocaren. tejido blando.un Pen

"ﬁSe cita1a1 baciente 3 dias después y se continda con
‘el tratamiento de endodoncia descrito en la necropul

> pectomfa.

721, -Complicaciones_gque pueden presentarse durante

un tratamiento de endodoncia :

A pesar de que en endodoncia sc debe trabajar
con cuidado y prudencia, pueden surgir accidentes y
complicaciones inesperadds, para evitarlos, es con-

veniente tener presentes los siguientes factores

a) Planear cuidadosamente el trabajo que se va a -
efectuar.
b) Conocer la posible idiosincrasia del paciente y

tas enfermedades sistémicas que pueda tener.

¢} Disponer de instrumental en perfectas condicimes
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y conocer su correcto manejo.

d) Usar el aislamiento con dique de hule y grapa..

e) Conocer la toxicologia de las drogas utilizadas,
su dosificacion y empleo.

f) Conocer 1a anatomia pulpar.

g) Tener los conocimientos necesarios para poder -
afrontar alguna complicacion en la terapéutica

endoddntica.

TECNICAS DE OBTURACION
Las técnicas mds conocidas son :

a) Técnica de condensacidn lateral : <y
b)Y Técnica de condensacidn vertical

¢} Técnica del cono dnico

d) Técnica de termodifusidén

e} Técnica de soludifusién

f) Técnica de conos de plata

g) Técnica de conos de plata en tercio apical

h) Tecnica con jeringa de presién

§) Tecnica de amalgama de plata

J) Técnica con limas

k) Técnica ultrasonido



;dud{d!rfbéébyéf déiddgrﬁé‘sﬁbbfcbfoéado‘e1‘diquc
deihu]e”y Ta grapa; ‘se ret%faflé curacidn, el --

conducto es- irrigado con hipoclorito de sodio.

b) Secado del conducte.- La mayoria de los irriga-

dores usados son removidos aspirando con la je--
ringa irrigadora. Las prdximas puntas absorben-
tes son insertadas de una a una dentro del con-~

ducto hasta gue sean removidos sin signo de humg
dad.

¢) Ajuste del cono principal. Un cono de gutaper--

cha un nimero més pequefio que la Gltima lima usa
da duvrante l1a preparacidn o del mismo nimero es
__seleccionada y ubicada no mds alld de la longitud

de trabajo.

Considerando que el cono no ha salido a través -
del foramen existen 4 posibilidades para conside

rar 1a longitud y el ajuste cuando fijamos el ce

no principal.



e 'E]fboﬁo"hO' 5ti-dentro ‘del milfmetro con respecto

,aﬁlajibﬁéifqd'Héf“cohducto preparado pero ajusta.
Eéfb_fleéé-a'sucedef cuando se ha usade la punta
 dE‘§qtapgr;ha del mismo nimero que la Gltima lima
Otilizada, Ta.solucidén es usar un nimero menor de
1a puﬁta.de gutapercha 6 realizar un ensanchamien

to adicional del conducto y usar el mismo cono -~

hasta.lograr un ajuste aceptable.

- Ei cdﬁo‘no esti dentro del milfmetro con respecto
a ]d'iongitud de trabajo y no tiene ajuste.
Sé]uciﬁnii‘ Preparar el conducto nuevamente para
celiminar.un esééléﬁ u-otra irregularidad que no

“permite alcanzar la posicion deseada. {1imas heds

troem).-.
B @ohoies ngitﬁhidgsééﬁa:ﬁeré no 3JQ5-
x$olqéiﬁn- e_g'bionpf“uﬁ“éoﬁo'deItamaﬁo siguien
'fe[b;bfgn_cdfté;ﬂﬁdfbibnes.de 0.5 mm. del cono in
séféadd:y COioEarlé nuevamente hasta consequir el

“ajuste.

- El cono estd dentro del milimetro con respecto de
12 conductometria y tiene ajuste., Esta, es la -~

adaptacidn correcta.



,e)

" asi como ‘afect

Verificar 1$:~pbsfcf66,de1 cono con una radig
: gfafié{ Una’vez ]ogéado el ajuste satisfacto¥-
vr1o y “la pos1c1on aplcal es tomada una rad1ogra‘

~f1a para ver1f1car 13 posicidn del cono. . En un e

'dxente mu]tlrad1cu1ar cada cono es tomado’y Fi-

 ‘Jado en la loygitud deseada, usando coma gu1a -

 e1 extremo de una cusplde (u otro punto de-refel

condicto puede-deformarlo isminuir Sﬁ:r{gﬁéi

Introducér‘elgse][ador,del ;oﬁductbﬂrad{CUIar y
e! cono prindfpal.L Eépafu]ando un sellador has
ta que se pfesénte und consistencia espesa y -~
cremasa e introducirlo en el conducto Junto
con el cono principal, esto se hace de una mang
ra lenta para evitar una presién hidrdulica,for
zando aire y sellador causando alguna molestia

y asi el exceso de sellador serd rechazado ha--
cia larporciﬁn coronaria a lo largo del cono de

gutapercha,



)

Condensac1on de 3a gutapercha y agregado de 105

: conos aux111ares.

nstr1cc un'apicaI, ya -

a cua) la gutapercha ‘de

ﬁrrecta, el espac1ador es rotado sacdndolo del

conducto. dejando un espacio en el cual serd cg

':prﬁago un-cono de gutapercha auxiliar, y as? sy

9)

cesivamente.

E1 conducto se considera obturado cuando el es-
paciador no puede penetrar mds alld de la linea

cervical.

Remocifn del exceso de material de obturacidn.-
Cuando el conducto estd obturado y se verificd

con una radiografia que se obliterd todo el con
ducto, sc calienta un instrumento y se coloca -
dentro de la cédmara pulpar para calentar y remo
ver el exceso de gutapercha. A veces es necesa
rio remover las terminaciones de gutapercha du-
rante la obturacidn, para proporcionar una visidn

sin obturaciones del orificio del conducto.



A)

c)

D)

“OBTURACION DE-UN CONDUCTO EN UNINCISI VO SUPERTOR

Conometria.

Se le pone cemento de conductos.

Al retirar el instrumento, el cemento de conductos queda

en las paredes.

El cono seleccionado es insertado y ajustado.

Con un condensador se logra el espacio para otra punta.



) Cono adicional ‘de 1a cohdenéaéiﬁn;]ateraTujii -

~G) Repeticién de incisos E y. F.

H) Se recorta la gutapercha con fonﬂolﬁIinq'a:hiygi @ameral.



B.Z.J Condensacién Vertical :

i Esta tecnica se basa en; reb]andecer 15 guta-AL

percha mediante el ca]or y condensarla vért1ca1men‘

“te, para que 1a fuerza resu1tante haga que 1a g“

percha: penetre en los conductos accesorios y re l
ne tqdas las anfractuosidades ex1stentes‘en,un.
~ducto. radicular, empleando también néqhehés ﬁa

~ tidades de cemento para conductos.

Para esta técnica se dlspondré de'un conden-
sador especial denominado portador de calor,: que -
bien podria 1lamarse simplemente calentador, el --
cual posee en la parte inactiva una esfera volumi-
nosa metélica susceptible de ser calentada y mante
ner el calor varios minutos transmitiéndolo a la -
parte activa del condensador, la tédcnica es la si-

guiente

a) Se selecciona y ajusta un cono principal de gu

tapercha.

b) Se introduce una pequefia cantidad de cemento -
de conductos por medio de un léntulo girado --
con 1a mano hacia la derecha {en el sentido de
las manecillas del reloj).

*c) Se humedece ligeramente con cemento la parte -




apica1,y75e,ﬁnSErta en-eli conducto:

d)| Se corta-

‘lente.

daﬁdEﬁSéﬁdo'y:rétirandb parte de la masa de gu
: tqét};ha!:»ﬁéstél11egar a reblandecer la parte
'apicél”cn cuyo mbmcnto la gutapercha penetrard
ben tddas las complejidades existentes en el --
tercio apical, quedando en ese momento précti-
camente vacio el resto del conducto. Después
se van llevando segmentos de conos de gutaper-
cha de 2, a 3 mm. previamente seleccionados --
por su didmetro, los cuales son calentados y -
condensados verticalmenie sin emplecar cemento

alguno.

Serd conveniente, en el uso de los atacadores «~--
emplear el polvo seco del cemento como medio aislador para -

que la gutapercha caliente no se adhiera a la punta del ins-



,Se conocenzb ’pos “de’’ so]ventes de gutapercha

e de acuerdo con el solvente empleado, recibird el

‘nombre’

Xilopercha (Xitol)}

Cloropercha (Cloroformo)

Eucapercha  (Eucaliptol)

Estas técnicas son empleadas en 'los siguien--

‘tes casos

a) Conductos amplios (mds alla de'la‘lima—caiibre
60).

b) Transportaciones de foramen ) B

¢) Apicogenesis

Procedimiento a seguir



ca) Despues de que e'l conducto es secado, se- sumer.'
ge el extremo de] cono principa] dentro de]

so\vente emp]eado y se. 1ntroduce en el conduc-;' N

rs‘)f e

o‘nde’nsacf‘l_‘ﬁhj] a-t




CAPITULO VI

PREPARACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

.Definicién:

La preparacidn biomécanica consiste en tratar de -
obtener un acceso directo y franco a la unién cemento-dentina
conducto (1§mite C.D.C.) prepardndose para sequir el conducto
dentinario, para una completa desinfeccidn o para recibir una

facil y perfecta obiluracidn, o ambas cosas.
Importancia de la preparacidn biomecdnica:

La preparacidén biomecdnica es considerada por la ma



yoria aeiios aut

‘miento endoddn

o La dinstrumentacidn complementada por la irrigacién

Ja.aspiracién, constituyen recursos insuperables en la re-

cmocidn. del material orgadnico, inorgdnico y bacterias.

] .- ‘RECURSOQS QUIMYCOS PARA '5U APLICACION,
Por hedio‘deﬂsustancias 0. soluciones irrigadoras.

‘Las sus}ancﬁaS'mﬁs~comunmcnte indicadas en e¢ndodon

Ccia’'son’ as siguientes:

- ~Compuestos alogenados:

a) Hipoclorito de sodio al 4-6% (soda clorada do-

‘blemente concentrada).
 ~1b) Wipoclerito de sodio al 0.5% (Liquido de Dakin).
¢) Hipoclorito de sodio al 1% (Solucién de Milton).
- . Detergentes sintéticos:

@) Tergenol.



b) Duponol’C. [ o
~ué):iefiro]}, 

‘,'d)“iexépoﬁ{K-IZ. )

“a)'soluciones del &cido etilendiaminotetraacético,

Ceerar

“Asociaciones

a);Deté%g nfglahiéhicd/ﬁiﬁéé1dfi£o?de sodje.
;Lb),Déﬁérgeﬁtg aniénico/Furacin 0to, Solucibn.
¢)Y E.D.T.A. {vehfculo cremoso).

- Otras soluciones irrigadoras:

..a) Agua-de hidrdxido de calcio.
k) Soluto Oxigenargento.

1.1 Compuestos Halogenados:

En 1918, Carrel y De Helly, citados por. Sol}l
man, desarrollaron una técnica de irrigaci6n de -
los campos operatorios con soluciones cloradas. Su
empleo en endodoncia fue sugerido por Blass, em- -

pleado por.Waiker en 1936 y ampliamente difundido-



por Grossman

sm n y Me1man, ensayaron var1os‘
il zados durante 1a preparacién

o biomec5n1ca de:'los conductos rad1cu1ares Y compro-:

‘Qbaron que: e1_ poclorito de sod1o a1 5% (soda clo-
frada doblemente concentrada) fue e] d1so1vente més

ef1caz de] teJido pu1par

Grossman, sin mbargo. en 1943. sugirid-el -

_emp]eo a]ternado

poc or1to de sodio con agua-
10y ‘

. oxlgenaga:d

‘°Esfqdios?fEa1iiédos por Marshall y €aol., en
_:1960, mostfarbn que 10s antisépticos acuosos pene-
:trdbaﬁ m&s fécilmente en los conductillos dentina-
' rfos de 16 que 10 hacfan las sustancias no acuosas
~y que el hipoclorito de sodio al 5% en consecuen--
cia de esta penetracibn, aumentaba la permeabili--

dad dentinaria.

De 1o anteriormente descrito se considera al
hipoclorito de sodio al 5% la sustancia de elec- -
cibn en el tratamiento de los dientes despulpados-
e infectados con reaccién periapical crénica. Ade-
m&s de Esto posee excelentes propiedades que a con

tinuacibn se mencionan:



-a) Poseerbdja tensidn.superficiall

“Bracias aesapro.

§ roductos tox1cos. Esa propiedad-

:Jgdel h1poc10rito de sodio es de fundamental impor

tancia, porque permite neutralizar y remover to-

-..do--el contenido téxico del conducto radicular en

c)

1a sesidn inicial del tratamiento, sin que corra
mos el riesgo de las tan desagradables agudiza--
ciones de los procesos periapicales. Ella nos po
sibilita una penetracién quirirgica al medio am-
biente antiséptico, en la misma sesién. E1 tri--
cresolformalina, que también neutraliza los pro-
ductos tdoxicos, requiere 48 horas para desempe--

flar esa accidn.

Bactericida. Al entrar en contacto con los res--
tos orgdnicos pulpares, libera oxigeno y cloro,~
que son los mejorcs antispdpticos conocidos, Ese
desprendimiento vuelve al hipoclorito de sodio -
un producto bastante inestable, motivo por el --
cval debe ser usado solamente como solucidn irri

gadora, durante la instrumentacién de) conducto-
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e)

q)

m5$ éfi§ﬁziqé 1

favorece.

Su pH es”

Hipociofft

ser.disuelta ﬁOr'éstéféééhte?entfeVZQ mindtes -y

2 horas.

Deshidrata y solubiliza las sustanciasvprotéicas.

Los restos pulpares y alimenticios, asi como los
microorganismos de la Tuz del conducto radicular
las fibrillas de Thomes, las bacterias alojadas-
en los conductillos dentinarios laterales, cola-
terales, accesorios, estdn constituidos en gran
proporcidn por prétidos. Estas sustancias protei
cas son deshidratadas y solubilizadas por la --
accidn del hipoclorito de scdio, transformindo--

los en materias facilmente eliminables del con--



ducto{‘_

h)”éh‘aic"' ' Ebﬁﬂaﬂ‘LafihtérécciSn soda clora-

“oxigenada: bﬁhﬁéloradé/restos orgéni-

fbacterias‘fhera de1 conducto rad1cu1ar

f:ﬁ)}iigﬁé qbble accidn detergente. Las Alcalis .-
k 7;c£aén ﬁobre los dcides grasos, saponificdndo--
fos, es decir; transformindolos en jabones solu
bles de fdcil eliminacidn. Las dlcalis, asi co-
mo los jabones, reducen Ta tensidn superficial de
los liquidos y de ahi el doble poder humectante

y detergente de la soda clorada.

J) No es irritante. El hipoclorito de sodio al --
4-6% no es irritante bajo condiciones de uso -
clinico, es decir, cuando se le emplea en el -
tratamiento del conducto radicular de los dien-

tes despulpados (necropulpectomia).

Su preparacifn se hace por medio de la si- -

guiente férmula:

Carbonato de sodio monohidratado 140 g.
Hipoclorito de calcio 200 g.
Agua destilada 1000 cm3



Se mez--

o]uc1ones, se agi-

‘Gcasionalmente yi'se deJa'en reposo  durante 12
Tas 12 horas, se agita = nueva-
ise filtral “Siendo una solucin inesta---

‘se aconseaa “conservarla en un ]ugar fresco

‘a1 abrfgo’de 1a luz ( frasco ambar } Yy “renovarla-

'aprox1madamente cada 3 meses.

:.Schiider.y Amsterdan, - comprobaron que la so©

vida;t]bradéryfel agua-oxigenada son menos irritan-
tes qﬁe 1a mayorfa de los medicamentos utilizados
en endodoncia. Al utilizar estas dos soluciones,-
791 hipoclorito de sodlo deberd completar la irri-
gacidn para descomponer toda el agua oxigenada y
evitar su desborde posterior, io que resultaria -
en un acimule de oxigeno naciente y un posidble po
soperatorio dolorosa, y en la pesibilidad de -

dar origen a un enfisema.

.2 Indicaciones de las Soluciones Cloradas en el

Tratamiento de los Conductos Radiculares:

P.2. Hipoclorito de sodio 21 4.6% ( soda -

clorada doblemente concentrada):

En la neutralizacién de los productos toxicos,
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para pos1b111tar una penetrac1on qu1rurg1ca n

; med1ata de 105 conductus rad1cu1ares, en’ un me-
'dio ambiente ant1sept1co, en casos de- d1entes -
con reacc1on periap1ca1 cron1ca ev1denc1ab1e ra

d1ogr6f1camentef !

b) Como coadyuvante de la preparac16n b10mecan1ca-
ode Ios conductos rad1cu1ares de los dientes des

pu]pados e' nfectados. con reacc1on perlap1ca1-

: dé"]ﬂv (tecnica de Grossman)

e) En asociacidn con detergentes.

f) En Ya irrigacién alternada con agua oxigenada -
de 10v, s6lo en la cdmara pulpar, en 10s casos
de biopulpectomias para combatir la posible in-

feccidn superficial de la pulpa.

1.2.2 Hipoclorito de sodio al 0.5% (Liquido Dakin)

e _hipoclorito de sodio al 1. (S5olucidn de -

Milton:

a) En la neutralizacidn del contenido séptico pul-
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. par, en-casos de tratamxento endodﬁnt1co de dien

tes despu?pados, 1nfectados [} ambas cosas. sin“

reaccién per1ap1ca1 evndenc1able rad]Ograf1cameni

‘ te.',”

en 1as mismas ind

Como coadyuvante en 1a-preparacion biomecinica

ciones'-del  item anterior.

~b) Solucidn de Milton (hipoclorito de’ sodio

1% de cloro activo).
Para dientes con reaccibn periapical crénica:

a) Soda clorada doblemente concentrada (hipoclio-
rito de sodio al 4.6% de cloro liperado por

100 m1.).



nimignto en

Cf

Accidn.
kéfSn'déT‘“reﬁiduo“{,

olubilizante: Se produce la-solubiliza-

d)jA?;jﬁn‘espumante: La formacidn de espuma ~ayuda
‘a 16 séparackﬁn del "residuo" del sustrato, --
creando entre ambos una capa de aire aislante,-
la agitacidén meclnica es fundamental, dado que
ella aumenta la superficie de contacto entre la

solucidn detergente y la impureza.

1.3.2 Indicaciones de los detergentes sinté

ticos:

a) Detergente aniénico, solamente en Jos casos de

tratamiento de conducto con vitalidad pulpar.

b) En biopulpectomias, donde necesitamos de una -
sustancia inocua para los tejidos vivos apica--

les pero que ofrezca una accidn de limpieza.



N ,j.qj;,_fg‘ueisace‘;g =

determinados 1ones, 1os cuale

en consecuenc1a,
1.4 {nditacionesi

Las soluciones quelantes est

1a preparacibn biomecdnica de: 105 conductos calsifi
cados. Practicamente inocuos para los tejidos apica
les y periapicales, son recomendadas tanto para las
casos de biopulpectomia como para las necropulpecto

mias.
1.5 Asociaciones:

Tratando de reunir las mejores propiedades -
ofrecidas por las soluciones irrigadoras, varias =
asociaciones han sido investigadas hasta la actuali
dad. Se justifica tal orientacidn porque ain no te-
nemos una sustancia que, por si sola, por medio de

la preparacién biomecdnica, pueda ofrecernos en una



“sola sesis ndiciones:bacteriolégicas -

del cons

’feqtdép»p

c)'Asbtiaqiéﬂ de-E.D.T.A. en vehiculo cremoso,
d)jAéuciatiéh: qetergente con ,furacin.

1.6 . Otras Soluciones Irrigadoras:

-1v6:1 Agqua de hidréxido de calcio {agua de

cal): En las biopulpectomias, la -
irrigacitn del conducto radicular puede realj
zarse por medio del agua de hidréxido de cal-
cio. Esta solucidn presenta un elevado poder
bactericida y gracias a su pH fuertemente al=-
calino, puede neutralizar la posible acidez -

del medio.

De gran poder hemostdtico, el agua de hi--
dréxido de calcio inhibe 1a hemorragia tardia.

Encuentra su gran indicaci6n en las biopulpec



‘tomiasen-molares:

coPrepayacion: .

 mezcla. con

deja.en.reposoiy éT'Ifqui?j”

porcidn

‘por ciento

‘fntrbﬁﬁcid64ﬁ6f.Walkhoff, en 1929, fue someti
do.du;ante mids de 50 afies & las mds duras --
prucbas y cxperiencias. Comparando con los -
electroterdpicos, las sulfamidas, antibidti--
cos y con la asocjacibn antibidtico-corticoes
teroides, siempre ofrecia los mejores resulta
dos, siendo actualmente el mis indicado, acep
tado y preferido por la mayoria de los auto--

res de todas partes del mundo.

Una sustancia para ser empleada como apodsi
to entre una sesidn y otra en el tratamiento-
de los dientes despulpados e infectados, debe

presentar propiedades bactericidas y ser rela



'rac16n lenta de1 cloro nac1ente,'este pro uc

‘:to actua ar d1stanc1a. no- podemos s1n embargo,
impedir.una cierta diqu\on hacia . 1a’ regién-

perijapical, .

VSe cree que la propia accibn absorbente -
de 1a punta de papel uvtilizada para llevar -
el antiséptico al conducto radicular, impedi
dirfa en parte aquella difusién, ne dejando,
mientras tanto, de posibilitar el desprendi-
miento de vapores de cloro, que iris a desem
pefiar 1a accifn bactericida del producto, -~
pues el cloro naciente es el responsable de

la accibn antiséptica.

Stamps demostré que el p-monoclorofeno] -




interior de 1a den

.I',.,". -

Tecnica de'neutralizacién de1‘conten1~

do necrético pulpar.

BaJo a1slacion adecuada y después de

la apertura coronar1a, de acuerdo con los --

,pr1nc1p1os fundamentales que rigen ese acto

operatorio, la neutralizacidn del contenido-
séptico pulpar deberd obedecer a la siguien-

te secuencia:

a) Inundar la cdmara pulpar y la entrada del
conducto radicular con l1a solucidn irriga
dora indicada. Sabemos que la presidn in-
yectora es regulada por la fuerza digital
aplicada sobre el émbolo de l1a jeringa. -
De este modo, ese acto operatorio deberi-

ser ejecutado de manera bastante suave, -



_nieatras

R Er S écnica. deulrr1gac1on alternada de -

h1poc1or1to de sod1o al 4. ﬁﬁfy agua

; 0x1genada de 10 vo]umenes

La tecnlca de Grossman. bastante --
ﬁpréctlca ¥y de féc11 ap11cac16n,_se basa en -
el empqurqq hipoclorito de sodio al 4-6%, -
ytamb)en~denom1nado por el autor "soda clora-
 daf:ddblementé,concenﬁrada, que reacciona -

~con-el peréxido de hidrégeno a 10 v.

Potr el contacto de las referidas solu
cionesg‘que debe producirse en el interior -
‘del-conducto radicular, se produce una reac-

cidn quimica con liberacidén de oxigeno.

De este modo, el uso alternado de es-
tas dos soluciones produce una rdpida efer
'Qescencia que ayuda a forzar hacia ia por- -
cibn mds amplia del conducto radicular, o -
hacia su apertura coronaria {zona menos re-

sistente a la presién de las burbujas), los



'restos’pu]qués;'limddorqs de dentina;zetc.

Para e1 empleo de esta tecnlca se nece

mpieqr,Jehiﬁgégztiij“carpyle”

nec sxtan&d'pardtésto'tubosidé 5né§fés1d Va-
jos: prev1amente esterlllzados, enlos que’ =
jse a]maceﬁan las soluciones irrigadoras. En
1este £aso es de fundamental importancia 1a
fident1f1cac1on de los referidos tubos para -
'ev1tar tas tan desagradables confusiones de
los.mismas, con tubos que continen solucio--

nes de anestesia.

1.7.3 Secuencia de la Técnica:

Después de la neutralizacién inmediata
del contenido necrbtico pulpar, por medio de
la técnica anteriormente descrita, se inicia

la instrumentacidon del conducto radicular.

Cada serie de instrumentos empleados,-
se irriga el conducto radicular, inicialmen-
te con 0.5 cmd de soda clorada doblemente -
coencentrada, introduciéndose la aguja cuida-

dosamente, con el fin de mantener el espacio
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'qumeCa entr las soluc1ones, el conducto ra

°di u1ar en ese memento deberé estar 1nundadof

Ta referida sustanc1a De este modo, “a

blhuevqurrigacién con el peréxido-de hidrbge-
‘ﬁd;30.5_ém3 provocars la deseada efervescen-
cia, 'y de] mismo modo, la introduccién de la
aguja deberd permitir el reflujo que serd re
cogido por la céinula aspiradora o gasa este-
rilizada. Se repite la irrigacion con soda -
“clorada doblemente concentrada complementdn-
dose de este modo el ciclo descrito, momento
en que debemos dejar el conducto radicular -
inundado con la referida solucibn, para con-

tinuar con la instrumentacidn.

Este ciclo de irrigacidn deberd ser repe-
tido cuantas veces fuera necesario, y de -~
acuerdo con la secuencia de la instrumenta~--
cién. Después del dltimo ciclo de irrigacidn
recomendamos el empleo de un detergente anid
nico entibiado, para eliminar los residuocs -

de las soluciones anteriormente empieadas.

Los siguientes principios deben ser obser

vados para la irrigaci6n del conducto radicu
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lar.con Tas soluciones indicadas en la técn

25, ha-

‘remos “la- jrrigacién y asi sucesivamente.

Cfilﬁhiconduétos demasiado estrechos, curvos-
;y calsificados llevaremos tas soluciones-
por medio de limas o escariadores hasta -
utilizar instrumentos de mayor calibre en

tonces se hara la irrigacién con la aguja.

g)'E1 conducto radicular debe ser irrigado -
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E1 uso alternado de soda clorada y ague

oxigenada estd indicado solasente para el
tratamiento de dientes despulpados e in-~
fectados con reaccidn periapical crénica~

y jamds en dientes con vitalidad pulpar.

Después del uso de 0.5 cm3 de una solu- -
ci6n de hipoclorito de sodio, debemos con
tinuar la irrigacidén con igual cantidad -
de agua oxigenada hasta terminar con to-
dos los residuos producidos por la instry

mentacidn.
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A)

B)-

c)

© TECNICA DE'LA CAPILARIDAD

Generalmente cuando se lava, irriga y aspira un conducto por
los métodos habituales, es frecuente que no se alcance el -
tercio apical, el cual estd ocupado por una burbuja de aire
que impide realizar el correcto descombro y limpieza de los

restos de sangre, exudados y barro dentinario.

El ‘segundo paso consiste en insertar hasta la unidn cemento-

dentina en un cono de papel absorbente estéril, sobre el -~

‘cual se instilan varias gotas de Yiquido irrigador.

ET liquido penetra por capilaridad en toda la longitud del

-.conducto, aumentando el tamano del cono, el cual ayudado por

un ligero movimiento de vaivén, englobard y limpiard todos

los restos, incluyendo los de! tercio apical.



. PREPARACION FISICA DE LA PARED DENTINARIA™

K'Negafivé' )

L ’ Hz0 Hp0
Lip Lip
T.s. 60 o
Dinas X ' T.S. 30
cmé Dinas X

PIP. cm3
CIOfaformo' L Cloroformo .

i kO,‘,B]CQhO] [} a]c’oho] , -

~Positiva
Cemento

P. gutapercha

!

A) La pared dentinaria, aunque est® bien ensanchada y alisada,

contiene en su superficic agua y lipoides, ademds de una -

tensibén-superficial superior a 60 dinas por.centimetro cua
drado, 10 que.no la hace receptiva a recibir el material -

de obturacidn o contenido estando en cste momento el con--~



‘561 rqform6,§f51cohoi,e;i]iﬁ-,;e

-‘para resolver ‘este problema.

=B} Et:tld}dformd o el alcohol Etilifﬂ;‘péﬁeffaﬁdo por capila -
 ;fdaH a través del cono absorben{é. actﬁéré sobre la pa-
‘ré&ldentinaria eliminando el agua y los lipoides superfi-

. .cia]e$,y‘di5minuyend0 la tensibn superficial a mencs de -

30..dinas. por.centimetro cuadrado.

‘C),Evépbrado el cloroformo o aspirado el alcohol ctilico re-

7~sidqa]; la pared dentinaria ofrecerd una interfase Optima

'_ﬂlﬁéﬁﬁotdentina-cemento, dentina-gutapercha, muy receptiva-

'pgfé-la adherencia y estabilidad dimensional del material

~deGhturacion o contenido.



k) En el us

a]ternado de ]as refertdas so]u.'

ues su perm ‘nencia- en e] inter{or del -

e nducto'rad1cular podré determinar dolo-

"’es posoperatorios, dado que al:’ combinar

:'}$ ibon la peroxidasa de 1a sangre o del
: mater1a1 orgénmco, se preducird la 1libera

'~c16n de ox19eno, ‘el cua1 ‘podrd determinar

2 presidn en aHreg16n per:aplcal

B N de
18’ 1nstrumentacion del conducto rad1 ular (escariadores y 1i
mas) complementada’por Ta 1rrigac16n y fa aspiracién con so-

Tuciones antisépticas en los casos. de necropulpectomfa.

De este modo, estos recursos para la aplica-
cién de la preparacidn biomecdnica, se realiza a través de -
1a accién de los instrumentos, con los cuales apilicamos 1los

tiempos de instrumentacidén de los conductos radiculares.

Los medios mecdnicos asumen, dentre de la prepara-
cién biomecdnica de los conductos radiculares, una gran ime--

portancia, pues a través de la instrumentacifn coadyuva con
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mencionan Tos instrumentos de uso manua\ puesi

g pf}écénfuha preparacibn m&s répida, mds segura y principal--

'hehté mds perfecta, de los conductos radiculares.

De este modo nuestra instrumentacidn serd realiza-

~da-con el auxilio de escariadores, limas tipo Kerr y limas -
tipo Hedstrben, $i hicieramos una comparacidn entre los mis-

mos, observariamos que 1o0s escariadores abren espacio rdpida

mente cuando se les hace girar dentro de su movimienlo espe-

cifico, auﬁque no poseen corte por traccibn y son poco flexi

bles y por 1o tanto no se les aconseja para ser empleados en

conductos curvos. Las limas tipo Kerr, no abren espacio tan

ripidamente como los escariadores, y sin embargo poseen cor-
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'1as s1tuac1ones donde se necesite un mayor esfuerzo de].rns-

trumento para abr1r el espacio

Las 1imas tipokHedstrBen poseen hn excelente corte
por traccibn, de un modo general superior a las de tipo Kerr
aungque no son resistéﬁtes y son menos flexibles, de este mo-
do, no se aconseja.su empleo para abrir espacio con movimien

tos de rotacibn, pues ‘ésto podrfa producir su fractura.

Como'vembs,'cada uno de los instrumentos menciona-
Vﬂosrpoéee yeﬁtajas e-inconvenientes, 105 cuales pueden ser -
mejor aprovechados ¢ evitados utilizdndolos sicmpre asccia-~-
dos. Micﬁafy y Col., demostraron que, aunque aisladamente, -
las limas de HedstrOen son los instrumentos de mayor efica-
cia de corte, siempre se obtienen mejores resultados en 1a
instrumentacidn de concductos radiculares cuando se emplean

los instrumentos en asociacion.

En funcidn de la utilidad de cada uno de ellos y
principalmente de sus caracteristicas, en seguida se dividen
los conductos radiculares en grupos de acuerdo con su anato-
mia interna, para indicar de este modo los instrumentos més

adecuados para cada caso.
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asi tenemos:

é;l"Cohductos'relativamedte amplios y recpos:‘>

“Este gﬁupo estd representado por:

" a) Conductos radiculares de 1nci§iyos”¢éntfdles,

b} Conductos radiculares de caninps:isuperiore

=

¢)  Conductos radiculares de seghﬁdbé*pkéquéres:

_..periores..
" d) Conductos radiculares de caninos inferiores.
e) Conductos radiculares de premolares infariores.

Estas conductos no pueden ser clasificados co
mo - amplios, pero tampoco encuadran entre los -
atrésicos, asi que se les llaman accesibles y -
se les da la misma instrumentacién que a los -
conductos radiculares atrésicos-curvos y atrési

cos-rectos.
Este grupo estd representado por:

a) Conductos de primeros premolares superio--

res.

b) Conducto palatino de los molares superio--

res.



‘bHeQStrben se ut111za para raspar las paredes --

{contra curva), siempre en un nimero anterior -
dekla d1tima lima de Kerr utilizada, pues de es
“te modo ya tendremos el espacio abierto y este-
instrumento no serd forzado, penctrando libre--
mente en toda la cxtensidn de la longitud de
trabajo y por el movimiento de traccién ira rec
tificando y regularizando las paredes del con--

ducto radicular.

2.3 Conductos radiculares amplies o relativamente

amplios y rectos:

En estos casos se usan escariadores alterndn-
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ipr‘Hedsféﬁen;

: do]os con-limas:

: ”at3 1ns£rumentos utilizados se usa una 1i-
‘MS;tjpo Hedstrden del nimero inmediatamente infe-~
i rjor:§1 Gltimo escariador, se liman las puredes del
conducto en toda su extensidn y contorno. Prosegui
mos con esta. secuencia hasta 1legar a un punto en
que -el conducto esté lo suficientemente amplio y
éonVSUS baredes lisas y rectificadas. Al realizar-
el ensanchamiento y el limado de los conductos ra-
'd1cu1ares,_los instrumentos deben ser manipulados-

con. dellcadeza ¥y prec1s16n, empufdndolos con el in

dice y el‘pulgar, los otros dedos siempre en apoyo

. Conviene destacar que, después de cada sccuen

cia, el conducto debe ser abundantemente irrigadc-

".‘y aspirado para remover todas las limaduras de depn

tina y los residuos que son desprendidos por la -
accidn de Jos instrumentos. Em sequida, se debe -
inundar para proseguir con el acto operatorio del

ensanchamiento y el limado.

Nunca debe instrumentarse un conducto radicu-

lar seco. Debers estar siempre inundado con la so-
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solucion 1rr1gadora para cada caso, pues de este -

modo ;13 1nstrumentac1onTsera més efect1va.

0 10 suflciente como’

sus pare es -crear spac1os que nos permitan 1a

ﬂ»reallzac1on de una- buena obturacibn.

M1entras tanto, si el caso fuera una necropul
pectomfa, el ensanchamiento y el limadoe tendria -
tambiénla importante finalidad de la desinfeccibn,

‘Dé este modo, se hace necesario llegar hasta didme

tros mias amplios,

Técnica a sequir:

a) Utilizar lima calibre 8 6 10 para conductome- -

tria.

b) Irrigar abundantemente.

c) Realizar instrumentacibén mecdnica en tercios, -
medios y cervical para facilitar la instrumenta

cibn.
d) No emplear limas de calibres mayores a los nime
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En las b1opu1pectom1as, siempre que el profe-
s1onista disponga de tiempo, el conducto o los con
ductos radiculares pueden ser obturados en la mis-

ma sesion.
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CCAPITULO  VIT

ACCIDENTES EN LAS TECHICAS DE OBTURACION

1. HEMORRAGIA -

Durante la biopulpectomia total se puede presentar
hemorragia a nivel ‘cameral, radicular, en 1a unién cemento--
dentinaria y en.los casos de sobreinstrumentacién. Lla hemo-

rragia generalmente corresponde .a factores locales como :

a) Se puede deber al estado patoldgico de la pulpa interve
nida, o sea congestidn o hiperemia propia de 13 pulpitis
aguda, transicional, crdnica agudizada, hiperplistica,-

etc.



b

. Afortunadamente.
se piede contrd]arfdé'ﬁh 
a) -Completando la eliminacién de

podido quedar. :

b) Evitando el traumajbé}1a

to dentinaria, "

ci Aplicando férmacos vasocq@sfri;;dheél,oﬁo 12 solucidn de
adrenalina etc., y aun1eﬁflo;f¢$;o§.§Qé parezca increi--
ble, bastaré sellar el conducto con-el farmaco seleccio-
nado para que en la siguiente sesidn, después de irrigar
y aspirar adecuadamente, retirande ast los codgulos rete

nidos, no se produzca nueva hemorragia.

2. PERFORACION O VIA FALSA

£s la comunicacién artifictal de 1a cédmara pulpar
o de los conductos con el periodonto. Por lo general es pro
ducida por un fresado excesivo de la cdmara pulpar., Las nor

mas para cvitar las perforaciones son :

a) Conocer la anatomia pulpar del diente a tratar, el acce-
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instriomenta” %

“mento. : :
‘d) No debemos emplear instrumento:

so0s. indicados o conductos amplios:

“e) Debe tenerse gran prudencia 61'des6btu}ar”uhfcdﬁducto.'

Las perfaraciones se c]ésifican en camerales y radi
culares en los tercios coronarios medios o apicales. Un sin-
toma inmediato y tipico de la perforacidn es la hemorragia --
abundante que mana del lugar de la perforacidn y el dolor pe-

rioddntico que reporta ¢l paciente cuando no esta anestesiado.

tuando 1a perforacién es cameral, se cohibird la he.
morragia y se obturard la perforacidn con amalgama de plata -
sin zinc, & cemento de ZOE (IRM) continuado después el trata-
miento normal. Cuando la perforacidén es radicular se cohibi-
rd la hemorragia y se obturard inmediatamente los conductos,
si son multirradiculares se podrd hacer una radicectomia en -
caso de fracaso o infeccidn consecutiva. Si la perforacién -
es en dientes monorradiculares y en tevcio apical Yo indicado
serd una_apicectomia. Cuando se trate de una perforacifn ra-

dicular vestibular, lo indicado serd un colgajo quirirgico, -
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nos 1ntrumentos que

iondas barbadas y

dio del conducto, debe tratarse de ret1rar1o 6 de sobrepasar-
10, 'si esto es imposible, debera cnnsxderarse una obturacidn,

debiéndose advertir al paciente 10 ocurrido Debe hacerse un

examen radiogrdfico a los’ seis meses‘pa}a su-revisidn.
4. SOBREOBTURACION
La obturacién siempre se planea .para que llegue a -

la unidén cementodentinaria, pero ya sea porque existe desliza

miento del cono de obturacién y penetra mids alld o porque el



el éﬁiﬁe{~1Af‘fdma

‘que.'sé ha“prodicido ina ‘sobreobturacifn no-deseada. =’

5. . ENFISEMA

s se aplica aire directamente sobre un conducto -

. abierto, éste puede pasar a través del dpice y provocar un -

enfisema en los tejidos periapicales y faciales del paciente.

Es un desagradable accidente, que aunque no es grave, ni pre

senta mayores consecuencias, crea un cuadro espectacular tan
intenso que puede asustar al paciente. Como por lo general
el aire va desapareciendo y s2 elimina la deformidad facial

producida en pocas horas y sin dejar rastro.



Este accwdento puedP ser evxtado, -ya que pa:a secar
oun conducto no se vequ1ere del aire a pres16n. sino que.se. de

be usar en su 1ugar puntas de papel

,‘dérpersisté el exudado se puede deber a falta -

El CaOH2 const1tuye en estos casos, un medicamento
'l?de gran ut111dad debido a-su.accion germ1c1da, ya que actua
:‘por,contacto.f Sq qso en los conductos radiculares, es sufi-
;a;ciéﬁfe;para éliminar,totalmente el exudado, y en caso de exy
aado§>febgides séidebe.coiocar un tapon de CaOH y obturar ef

conducto enla miéma cita.
S L ALGUNAS NORMAS PARA EVITAR ESTOS ACCIDENTES

seoremmeetra) TeNeut il izar Cinstrumentos’ coneloigaciones T T T
b) No utilizar instrumentos oxidados.
¢) Haceriuna instrumentacidén progresiva, sin omi-

tir-ningGn instrumento para que asi el esfuer-



o

e.)

>',°f)"5

)

"1nstrumentos “de acuerdo asu'ca

»son propensos ‘a ruptura

‘El d1agnost1co se'hara“po

T det fragmento.‘ﬂ‘“

20 que este rea]xce sca menor.

Se deb"n m ntener humedas 1as paredes de] conducto,r. o

ar 1'strumentar

Hay que recordar 1a° f1ex1b111dad:que

Debemos ev1tar el uso de t‘ranerv onductos

estrechos y en mo1ares

No se deben util!zar instri

procesos de calor en=seco;

s res1stencia f1sica

f1a ‘para* saber el tamar
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CAPITULO VIII

MATERTALES OBTURADORES DE 1OS CONDUCTOS RAD1CULARES

Es necesario que los praductos empleados para este
fin cumplan con una serie de propiedades mencionadas y resal
tadas por innumerables autores. Estas propiedades se dividen

en bioldgicas y fisicoquimicas. De este modo tenemos

- Propiedades biolédgicas
a) Poseer buena tolerancia tisular.
b) Ser reabsorbido en el peridpice, en caso de
extravasamientos accidentales.

c) Estimular o permitir el depbsito de tejido mi-
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9

9P
BRSE
"':1ar;
i

)
o
“m)

n)

débéuéufhir contraccian.

Debe ser permeable

Poseer un buen escurrimiento

Tener buena- viscosidad y adherenc1a

LNo ser solubilizado dentro. del conducto rad1cu-

Tener un pH proximo al neutro.

Ser radiopaco

No manchar las estructuras dentinarias
Ser estéril o, 6 ser esterilizable

Ser de fdcil retiro,

Maisto y Lasala clasifican los materiales de obtura

cion en dos grandes grupos, los materiales en estado sdlido -

{conos de gutapercha y plata), y materiales en estado plisti-

co (cementos y pastas).



las pﬁntég‘Pé §

mas gn’deSU§dfp

¥ cementos

e

;.{  ; (“coNOS”DtrsuTAPERCHA

,Se:e]abg;Snide diferentes tamafios, longitudes y en
Co]qfeg que van del rosa palido al rojo fuego, tienen en su

composicion una fraccibn orgdnica {gutapercha y ceras o0 resi
nas) y otra fraccifn inorgdnica (6xido de cinc y sulfatos me

tdlicos, generaimente bario).

Los conos de gutapercha expuestos a la luz y al --
aire pueden volverse fragiles y por 1o tanto deberdn ser -
guardados al abrigo de los agentes que puedan deteriorarlios.
La gutapercha 2l igual qué la pequena cantidad de ceras, re-
sinas y plastificantes son materiales totalmente radioliici--

dos, mientras que el dGxido de zinc y sobre todo el sulfato -
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idad sufi

e euca11pto1. esto’ permwte usarl

"““ca de condensacitn lateral,

, Vtégmbdifusibn y soiudifusiéhT

,d)fTienen pcca rigtdez, esto hace que-en ocas1o-—,
nes e\ cono se detenga 0 se doble a] tropezar-

““can un impedimento.

EY fabricante las presenta en medidas estanda
rizadas que van del 15-140 y actualimente se pre--
senta 1a enrrollada a mano F.M.L.

2 CEMENTOS PARA CONDUCTOS.

Clasificacidn:

- Cementos con base de ecugenol de cinc.
- Cementos con base plédstica.

- Cloropercha.
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2 "Cementos momificadores.

- :Pastas resorbibles.

2. f ééﬁentoszcbn:baée de éuQEnbl dg.cinc::

b) ‘Son ‘radiopacos.

B

En Ta Clinica de Posgrado de Endodoncia en -
Ta U.A.N.L. de Monterrey, N.L., México, se emplea-
desde hace mds de cuatro afios en la mayor parte de
las obturaciones de conductos, la simple mezcla de
6xido de zinc y eugenol como cemento de obturacidn,
logrdndose un postoperatorio inmediato y mediato -

similar a1 de otros materiales.

Dentro de los cementos con base de cugengla-

to de zinc, estdn los siguicntes:
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.- . Cemento de Grossman. "

5f$ub§arbbh§tp*&é;b1Smuto¥:;'i ) :
_sulfato de barip 7 - 5. partes
‘ Bbfatb;dqfsodio anhidro 771 parte
TLiquidor:
Eugenol.:
El 6xido de zinc representa el componen
te fundamental del polvo y su combinacién -

con el eugenol asequra el endurecimiento -

del sellador.

E1 agregado de resinas aumenta la plas-

ticidad y adhesividad del cemento.

E1 subcarbonato de bismuto Te otorga -

- 122 -



‘wsuav1dad, en tanto e] borato de sod1o retm

.Vda e] tlemp de nduvec1m1ento de1 sellador.:

- mento en el cual

 porta como 1rritante de tej)do~pulp§rfyfpg o

r1ap1ca1

La preparacién del cemento debe Qer rea
lizada espatulando polvo y 1iquidoren una =
loseta de vidrio, tratando de incorporar -
Tentamente la mayor proporcidon de polvo po-
sible, hasta que 1a mezcla permita ser le--
vantada en forma de hilos a una altura de 2~
centimetros durante 15 segundos, sin romper

se.,

E1 correcto espatulado permite incorpo-
_.rar una mayor cantidad de polvo, disminuyen
do con ello 1a proporcién de eugenol libre,
lo que reduce el poder irritante del cemen-
to. Las mezclas excesivamente fluidas aumen

tan, en general, la contraccidon de los ce-
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mentos. .

.o Los:cer

71'ff§ﬁperfigig raQ1dgr§f1Eajde1fﬁisﬁ§, ra:reabsor
'Sida éh apﬁoxfmadéﬁenté 17 meses. T

2.2 Cemento - con Base Pldstica:

Estdn formades por complejos de sustancias-
inorgdnicas y plasticas, 1a mds conocida es el -

Diaket. Sus caracteristicas son las siguientes:
7}) Es de color miel.

b) Tiene muy buena radiopacidad.

c) No es irritante.

d) Es auto estéril.
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»haapo]iyinilica en un vehi
( eténico Eon~§1'agregado de dihidro-
.?:x{fhg£aci6r;difeh1lmetano {hexaclorofeno) cof'
' 6&‘aﬁ£1sébfic6; Fue introducida por Schmitt -

}'aﬁroxﬁm@damente en el aho 1951,

Polvo:

Fosfato de bismuto 0.300 g.
. Oxido-de zinc . c.s.p...1.000 g.

dalea:

Hexaclorofeno 0.050 g.

Diclorodifeno . 0.005 g.

Trietanolamina 0.002 g.

Acetofenona de propionilo 0.760 g.

Copolimeras de acetato de
vinilo, cloruro de vinilo,

vinilisobutiléter c.s.p. 1.000 g

Ambos frascos vienen acompafiados por un di-
solvente soluble en agua, poco voldtil y con-

siderablemente bactericida.
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erde poder adhesivo y -

n-en-elconducto radicu--

':_éaqrnda]‘(1960)'recomienda no utilizar clo-
Lréfénb1f$]cénforado cuando se obture con Dia-

ket,;bﬁes ablanda la resina.

El -tiempo de endurecimiento referido en las
distintas experiencias es de 2 a 3 hrs. apro-

ximadamente.

Su manipulacidn se ve dificultada porgque el
material, tal como lo hacen notar Uhrich y -
Col (1978), adquiere rédpidamente una consis~
tencia viscosa, reduciendo el tiempo de traba

jo a 6 minutos aproximadamente.

En este estado es imposible corregir o modi
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2;3L':k1broéérk5 N/O:

~Polvo:

Balsamo del Canadd 19.6%
Resina colofonia 11.8%
Gutapercha 19.6%
Oxido de zinc 49.0%
Liquido:

Cloroformo

E1 cloroformo actida como disolvente de la guta

percha y de la resina. Los bdlsamos son levemente-
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“antisépticos 'y junto.con la.resina colofonia de. =

otorgan adherencia a 13 onducts radicu-

Yar. 0

Pﬁéhaiéc 6

' vcanfiééd‘d

:}htgﬁduéé ef el conducto radicular con una espiral
;&é,iéhfy1dhécc{onada a torno en conductos estre- -
LHOS'b a mano en conductos amplios, cuidando de no
ksohreobturar. Se elige un cono de gutapercha que -
corresponda al calibre del Gltimo instrumento uti-
lizado y se le secciona su porcidn terminal para -
Yograr mayor ajuste apical y evitar la sobreobtura
cion, posteriormente, se introduce el cono selec--
cionado mojado en cloroformo y se procede a la co
locacidn y condensacidn de nuevos conos también em
bebidos en cloroformo, hasta 1a total obturacidn -

del conducto radicular.

En conductos curvos o estrechos donde resulta-

dificil el ajuste de un cono principal, se 1lena -
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el: conducto Ebn c] formo an:es de 11cvxr 1a pas
ta, 1ncnementando de e;ta forma 1a d1fus én del -

material. Luego se coloca un cono de gutcpercha -

fino condensand 10 con*nu vos conos, 1a l1oroper-‘,‘

ka N/O actuau

tre si y adhi

'nd ios ailas’, paredes»de1 conducto,

rad1;u1a

prqtétﬁg

T wLa condensacion manua1 dela gutapercha d1sue1-
ta ‘contra las paredes de] conducto rad1cu1ar,.-f“
produce frecuentemente 1a obturacidn de conduc-

tos laterales por proyeccidn del material.
-. Tiene buena estabilidad dimensional.
- Su tolerancia tisular es buena.
- La toxicidad que posee es baja.
- - Tiene buena tolerancia histoldgica.

- E1 material sobreobturado se reabsorve.

n{endo 105" conos de'gutapezcha ‘gn-m'-



‘Desvghtajas'

La c]oropercha es una pasta de obturacibén -
) endodontlca basada en la. utilizacion de la guta--

percha disuelta por el cloroformo.

Gutapercha 9%

Cloroformo 91¢

Su. uso estd especialmente indicado en la ob
turacidn de conductos muy curvos y estrechos o -
con escalones que impiden la introduccion de co--

nos de gutapercha.
Ventajas:

-~ Por medio de la condensacibfn el material pene--
tra en los conductos laterales y ramificaciones

apicales.
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Tiene bbca)tOXicidad ¢

bleZencontrar:unsconducto estrecho o instrumentar

) eﬁ’toda'sh longitud. En estos casos el empleo-
j'gdé'un'cemento momificador significard un control-
térapéutico directo sobre un tejido o pulpa fadi—
cular que no se ha podido extirpar, confiando en
que, una vez momificado y fijado serd compatible-
con un buen prondstico de la conductoterapia, al
evolucionar muchas veces hacia una dentinifica- -

ci6n de su tercio apical.

2.6 Pastas absorbibles:

Son pastas con la propiedad de que al sobreg

obturar un conducto, son reabsorbidas totalmente-



¢n-un lapso mas o menos largo estdniindicadas. “en

2

la obturacién de dientes temporales::



a)

b)

CAPITULO IX

RECUPERACION DEL COLOR NATURAL DE LOS DIENTES

INDICACIONES.

Obscurecimientos recientes. Cuando més reciente es el obs
curecimiento, mayor serd la probabilidad de consequir un
resultado satisfactorio, la experiencia ha demostrado que
Tos obscurecimientos antiguos dificilmente 1levan al éxi-

to en la recuperacidn del color natural de los dientes.

Obscurecimientos después de necrosis (descomposicidn pul-
par)..Las alteraciones del color en las coronas de los -

dientes traumatizados, donde hubo rotura del paguete vas-
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S

: 17?’:).

c)

i

 metro de los cunductlllos dentinar1os’

'gue recuperar el co1or natura].

mayor probab1

“11dad de ex1to en ernblanqueamlento debxdo a] mayor d1é-

"Estos son--los. casos en los que mas facilmente se cons1--‘,

'CONTRAINDICACIONES.

‘Pfdmen;{cfﬁh'métﬁficg (amalgama, selladores).

Obscurecimiento antiguo. Dificiimente conseguimos éxito-

~.en-dientes obscurecidos hace mucho tiempo. Sin embargo,-

se puede conseguir a veces alguna mejoria, aunque no e}

resultado deseado.

Obscurecimiento por medicamentos. Principalmente las te-
traciclinas, que producen alteracidn en la estructura --
del esmalte, cuando son administrados en }a fase de su -

formacién.

Obscurecimiento por sales metdlicas. Los pigmentos metéd-
licos de ciertas sustancias, cuando penetran en 1a pro--

fundidad de ‘Tos conductillos dentinarios, son imposibles
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ientes anteriores - .
conservadores “tales

lpaﬁ; pueden presentar-

Cse’le:utiliza, pues es cdustico.’

b) Perborato de Sodio (Naﬁngi Es qn,ﬁo]vo b1anco, bastante
utilizado actualmente. Débe ser 1levado-a la cmara pul-
par con el auxilio de un portaamalgamas. No requiecre ma-
yores cuidados pues no es cdustico, facilitando bastante

su manipulacién.

c) Combinacibn de ambos. Pueden_utilizarse los dos agentes-

mencionados combinados.

d) Endoperox. £s5 el nombre comercial de un producte de fir-

ma francesa (Septodont). Se presenta bajo la forma de --



compr1m1dos de peroxldo de h1d10genu cr1sta11zado A1can

.za 105 conduct1llos dent1nar1os por']\beraclon de 6x1ge~

) rador y obtura

:dor de 1a cimara pulpar, deJéndola completamente vacia.

Se—debe tener cuidado de remover también cerca de 2mm --
dei material obturador del conducto, a fin de crear espa
cio para hacer un “tapdén" sellador, con cemento de sulfa

to de zinc,

Esta remocion debe ser hecha con fresa redonda de tallo-
largo, teniéndose cuidado de delimitar en ella cuanto se

pretende introducir en el conducto.
c) Radiografia para la comprobacién de esta remocidn,

d) Preparacidn de una porcidn de cemento de fosfato de zinc,

que selle aquella remocién parcial de la obturacién --



4)

1)

m)

"Homogenizar 1a mezela

~para-amalgama.. i

rellendndola.

Calentar 1a mezcla
condensador ‘de amalgam;

misma.

Rellenar nuevamente na‘nueva mez--

cla de-pasta blanqueadora.::

Colocacidn de un pequeiio trozo de papel absorbente en -

‘contacto con Ta pasta) a fin'de separarla del material -

sellador. Este sellado deberd ser hecho con resina com--

puesta.



sy

Ay

/,percha en barros p1ast1f1 2

fosfato de z1nc. PUES‘

dos-.

Despedir al paciente, aconsejindole hacer buches son so-

luciones calientes.

Repetir esta secuencia durante otras sesiones con.un_ in--

‘ tervalo entre ellas de cerca de §. d1as hasta consegu1r el

resultado deseado.

Ultima sesifn:
Remocién del sellado (resinafhémbﬁésté);
Lavado de la camara pulpar con agua oxigenada de 20 v.

Secado cuidadoso de 1a cémara pulpar con torundas de algo

dén.

Aplicacifn de liquido de resina acrilica autopolimeriza-
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“ble, a fin de devolver al df

“debido al” tratamiento end



CAPITULO X

EQUIPO £ INSTRUMENTAL PARA LA PRACTICA DE ENDODONCIA

Omitire deliberadamente la enumeracidn y descrip-
cion de equipo e instrumental general a fin de dirigir nues-
tra atencidn al equipo, inStrumental y materiales especiales

para la prdctica de la endodoncia.

A continuacidn presento clasificacidn y breve des

¢cripcidon’del equipo e instrumental.
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EQUIPO ESPECIAL’

‘;Autﬁéléyé}‘nﬁqrnd.o@estufa de aire caliente.

'ant1sept1ca, (caja Kuttler)

,para Ja.- co]ocacion de.1os instrumentos tales

€ mo 1imas. ensanchadores, con el propGsito -

- Jdecev1tar 1a'desorganizaci6n del campo opera-

~taric.

9)‘:

n)

i)
-3)

Aparato succionador, que se utiliza al efectuar
ta irrgac i6n de los conductos.

Recipiente de cristal {Bard Parker) con solu-
cifn desinfectante para mantener los instrumen-
tos estériles, tales como espejos, pinzas, ex-
ploradores, etc., una vez sacados del esterili-
zador.

Ldmpara de alcohol.

Cepillo para lavar el instrumental.



L "S),’:

OPERAVTOR!Q.

)
b)
3)
4)

e)

f)

Fraséhsidéiéri'f 1

Perforadora dv_A1nswo th
Pinza porta g?apas
Arco de Young
Dique de Hule

Grapas de los nguientES°nﬁméh65x1j'”'

“lo210, 212y 211, para dientes anterlores tanto

superiores como 1nfer1ores.'
- 206, 208 para premo]ares superiores e 1nferio
res.
- 206 y 205 para molares.
Especiales (Ivory), utilizadas en dientes con ~-
coronas clinicas pequedas, expulsivas, con frac
turas y destrucciones coronarias, diametros cer
vicales pequefios, etc., se utilizan los siguien
tes ndmeros
- 1, 1-A, y 2 para dientes anteriores superiores
e inferiores.

- 1, 1-A, y 2 para molares superiores e infe-
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"fFresas para,baJa ve1oc1dad de’ los numeros 2

riores., [

g y G.

f)
)
h)
)

fFresas esféricas de tallo largo de los nimeros

2,-4,.y 6. de Bush (con 28 mm. de¢ Jargo).
Fresas de Batt de 28 mm. de los nimeros 4 y 6.
Fresas de Gates; su longitud total es de 32 mm.
y su parte activa alcanza hasta 14 mm. de pro-
fundidad. Se presentan numeradas del 1 al 6.
Explorador de conductos (DG-16).

Gradilla Endoddntica

Regla milimétrica

Cucharilia endodéntica No. 33-L.
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:5j)ifder1nga para irr1gar (varias) ¥ aguJa ca11bre -
2180 S

8 ,k);‘Espaq1adoF lateral
’fl)j[ESpaci}dﬁf dﬁgital
',ﬂ'mijgéondeﬁsaaof Vertical
‘ n)ﬁ Espitula de cemento
ﬁj Loseta de vidrio

io)‘:Godetes.

4, INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS -
~ RADICULARES.

“Practicamente este grupo estd constituide por 3 ti-
,h&s'prin¢1pales de instrumentos : Tiranervios, escariadores
ry,1fma§}-

4.1. Tiranervios :

Son pequefias varillas metdlicas, cilindricas,
provistas de un mango pléstico coloreado y que se -
caracterizan por presentar en su parte activa bar--
bas o lengqetas levantadas desde la misma varilla y
dispuestas circularmente, formando un cingulo agudo
con el eje largo del instrumento en relacién al man
go.

Se recomienda el uso de los nimeros 20 y 25 -
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porque 1nstrumentos de menor ca11bre presentan mu -

“cha frag111dad' dado que en’ los puntos en ‘que’t 1as

tén- levantadas hay una“ d1sm1nuc16n en 1"

“'d1amet%o de 1a var1]1a ‘metalica.

De este modo, deben ser ut111zadas solo para
 1a remocion de tas pulpas en conductos relativamen

te amp11os y rectos.

Por las caracteristicas de su parte activa, -
fueron construidos para ser utilizados con movimien
tos de introduccidn, de rotacién de una o dos vuel-
tas {(siempre que no encuentren resistencia) y trac
¢iéon Cohen y Burns, aconsejan que la penetracidn -
_.con el tiranervios se haga solamente hasta los dos
tercios del conducto y condenan su empleo en los -

conductos curvos.

Los tiranervios més empleados son
a) No. 20
b) No. 25
c) No. 30 de las marcas Zipperer, Anteos y Kerr.

Maillefer.

4.2. Escariadores

Los escariadores se construyen a partir de pe

quefias varillas met§licas, triangulares o cuadran-



gulares, que cuahdd_gﬁn
"propio eje nos daﬁ:esph31es'de¢paso larg De;éste'

cérté trinsv¢r§a1 pue

modo, estos instrumentos;ial’

den mostrar secciones trﬁéﬁddléfas o cuadrangulares.

Por las caracteristicag dé su parte activa, -
estos instrumentos se destinan, principaimente a -
ensanchar los conductos radiculares de manera uni-
forme y progresiva. Estas espirales de paso largo
presentan sus bordes y sus extremus agudos y cortan
tes, y son efectivas cuando se les utiliza con mo-
vimientos alternados de introduccidn, rotaciGn de
un cuarto a media vuelta y traccidn., Los escaria-
dores tienen acci6n 5610 cuando encuentran resis--

tencia.

Debido a la peca flexibilidad de los escaria-

dores, no se aconseja el uso en conductos curvos .
4.3, Limas :

- Limas tipo "K" (Kerr} (A) :

Son instrumentos que se asemejan a Tos escaria
dores, porque presentan su parte activa como una -
“espira) de pasos cortos, donde el &ngulo formado -
por 1la ldmina en relacién al eje largo de instru--

mento es de 45° presentan mis espirales por uni--



bngtrbyen,a partir -
ﬁqulafes,o‘cuadrangu]a-
lfeé?ﬁﬁé; su-eje largo, nos dan -
esplrales de Egtudios de Holfand y -

"Cdl; mostraron que los de seccion trlangular son

més: eficientes para « rtar dent1na que las de se¢-

,cfon cuadrangu]a

Pcr 1as caracteristfcas de'su parte actfva,

las 1imas t1po Kerr son é:ic ente

utl]lza con Ios sigu1entes nov

a) Mov1m1ento de 1ntroduccion

b) HOV1m1ento de rotac1on de un cuarto y de media
vvuelta

6) Mov1m1entos de tracc1on con’ presidn lateral --

contra las paredes del conducto,

Como podemos observar, las limas tipo Kerr son ins

'trumentos de gran utilidad en la preparacidn de los conduc--

tos radiculares, dado que no sdlo funcionan como ensanchado-

res, abriendo espacios cuando scn impulsados en Sentido api~
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po Hé&ﬁtf&en '

e‘tos‘cuya parte activa se caracteriza
onr una piraltbaao Ta forma de pequefios conos superpuestos
"*y 11geramente lnc11nados. de manera que la parte cortante de

:gste tjpo;ge_lxma ‘queda en 1a base de los conos.

Por las caracteristicas de su parte activa deben -
ser utilizados con movimientos de penetracidn y traccibn, -

eon presidn lateral contra las paredes del conducto,

Las limas HedstrBen posecn una excelente capacidad
de corte y son sumamente Gtiles para la regularizacidn de las

paredes de los conductos y la remocidn de los residuos. Los
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estudzos rea11zados por M1shahi y Co1s mﬁ}tréroh ﬂ?é”ai$1é~3~

mento, como las"1imas:Kerr:

5. ' LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS QUE PRESENTAN LOS
. INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS SON :

b)

c)

d)

Estan construidos en acero inoxidable.

Poseen mango de pldstico coloreado.

Su parte activa es siempre de 16 mm., sea cual
fuere el largo total del instrumento. (varia)
Se les fabrica con la - siguiente longitud

21, 25, 28, y 31, nmm.

La correlacidn entre .el nimero de los instrumentos

¥ su didmetro, el color de su mango y la serie a que perteng

cen, se encuentra en el siguiente cuadro :
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Nﬁmerof" ; .Vbiémctfd

,k(D1,endmm)f )
06 £ 0,06
S8 o

o0.08
*lf;ovi”‘ .
_‘ié’;V
2
s
30,
40 W
e
55
, SO.T
" 70
80
90
100
110 1.10
120 1.20
130 1.30
140 1.40

Obturador de conductos.

Espaciadores recto y angulado.
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5Négfo

_Bianco

Amarillo
Rojo
Azul
Verde
Negro
Blanco
Amarillo
Rojo
Azul

Verde

'Negro

“Primera

~Primera

Primera
Primera
Primera
Segunda
Segunda
Segunda
Sequnda
Segunda
Segunda
Tercera
Tercera
Tercera
Tercera
Tercera

Tercera



C[NEMATICA DEL EMPLEQ DE LOS INSTRUKENTOS PARA LA P?cPAQA"ION

DE 'LOS CONDUCTOS RADICU'AR“S
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CQNCLusioNEs

La endodoncia aspira por todos ‘10s medibs'a'la*COh

: servac16n de 1a v1ta11dad pulpar por lo tanto es: un fund meh'.ff

i hasta 1a rea]1zac10n de unrlpu'pectomxars1 e] caso asi,,',‘wxf,:rr

ex1giera.

El odonfélpgo‘debefi cohqientizar'él ﬁfoblema, la
'cua1 nos permite aplicar nuestfa ética profésiona] basada en
una instruccifin eficaz de endodoncia preventiva que tiene co
mo finatidad la conservacién de los dientes, asegurando su -
funcibn normal y por lo tanto mejorar la alimentacidén y di-
gestibn cumpliendo también con otras de sus maltiples funcio

nes, que es la estética.

Asi pues al ser objetivos en nuestros conocimien--
tos actuando con responsabilidad, obtenemos logros tan valip

sos como es la conservacidn de nuestros dientes.
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