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INTRODUCCION,

La Endodoncia al igual que las demAs especialidades de 1a
Odontologia tiene un fin en comin que es el de mantener en
armonia el buen funcionamiento del aparato masticatorio,

tanto de tejidos duros como de tejidos blandos.

Cuando por distintas causas este ha sido alterado es la
Endodoncia el dltimo tratamiento que lograrad en algunos casos
mantener la pieza dentro del maxilar o de la mandibula,
evitando la extraccién deatal, momento en el cual ya existe

un desequilibrio o mutilacién.

En ocasiones la causa principal es la negligencia del
paciente que al sentir dolor en alguna pieza prefiere la
extraccién dental al tratamiento endodéntico, otra razén
suele ser el costo que representa dicho tratamiento, en otras
circunstancias es debido a un mal diagnéstico o incluso a la
falta de preparacién del Odontdlogo para la realizacién de un

eficiente tratamiento de conductos.



Existen indicaciones y contraindicaciones al igual que en
otras especialidades de la Odontologia y es cuando la labor
del Odontélogo toma un papel esencial para establecer un
diagndstico y determinar si procede o no el tratamiento y as{
brindar un buen trabajo para el paciente y tener 1la
satisfaccién para el clinico que el tratamiento fué el mis

apropiado.



CAPITULO I.

HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO.

El diagnéstico es el procedimiento que se sigue para
aceptar un paciente, ademds de reconocer que tiene un
problema, y determinar la causa de ese problema y desarrollar
un plan de tratamiento que ayude a resclverlo. E1
diagndéstico de los problemss endodénticos no deberd ser al
azar, por el contrario requiere de una serie de
procedimientos organizados para poder determinar la etiologia
del problema. La preparacidn para hacer un diagnéstico exige
no sblo conocimientos y habilidad, sino también paciencia y

un sistema.

1. HISTORIA MEDICA.

Esta se realizard con la finalidad de obtener datos sobre
el estado general del pacicnte, por lo que la anamnesis es el
primer paso para el desarrollo de un diagnéstico, una
historia médica completa no dirigird el tratamiento, pero
facilitard la decisién de modificar o posponer dicho
tratamiento, Asi mismo dard aviso oportunc de una enfermedad
general no sospechada y definir los riesgos de salud para el
personal asi como identificar el riesgo para el paciente. Lla

historia médica deberd ser actualizada con regularidad.



HISTORIA MEDICA

Nombre Sexo Fecha de nacimiento,

Direccidn
Teléfono Estatura Peso
‘Fecha Ocupacién Estado civil

INSTRUCCIONES

Si la respuesta es SI, haga un circulo alrededor de "SI"
Si la respuesta es NO, haga un circulo alrededor de "NO"

Conteste todas las preguntas haciendo un circulo alrededor de

SI 0 NO y 1llene todos los espacios en blancoe cuando esté
indicado;

las respuestas a las siguientes preguntas son para nuestros
archivos tnicamente y se consideran confidenciales,

1. Se encuentra en buen estado de salud....ieevveessss..SI HO

Ha babido algin cembio en su salud general durante

©

€l G1Limo Bf0¢.seessereresnsncerssroarsssssessesesSI NO

2. Mi dltimo examen fisico’ fue a la fecha

3. Se encuentra usted habitualmente bajo el cuidado de un

MEAECO. e tieserenrasunsaseenssssrssrarsssnsesessnass ST NO

4, E1 nombre y la direccién de su médico




5. Ha padecido alguna enfermedad grave u operacion......SI NO

a. En caso afirmativo, cudl fue 1a enfermedad u operacién

6.

Ha

sido usted thospitalizado o ha padecido alpuna

enfermedad prave en los dltimos cinco afioS......e....SI NO

a.

En caso afirmativo, cual fue el problema

1

2,

3.

d.

e,

f.

. Padece usted ahora o ha padecido alguna de las sipuientes

enfermedades o problemas.

Fiebre reumdtica o enfermedad cardiaca reumdtica..SI NO

. lesiones cardiaca congénitas......ceievecusnane.. ST NO

Enfermedad cardiovascular (problemas del corazon,

staque al corazén, insuficiencia coronaria, oclusidn

coronaria, hipertensién arterial, arterioesclerosis,
embolia}

Tiene usted dolor en el pecho al hacer ejercicio..SI NO
Alpuna vez le falta la respiracién después de un
eJercicio leve..ciiiiesriviaserensatercnnnaerecnes ST NO

Se le hinchan los tobillos ...e.cvsevieiceseaneesaa ST NO

Le falta a usted la respiracién al acostarse o requiere

almohadas adicionales al dormir...... «..c.0.....S51 NO
Alergia..oieveessenrversarsresrssssscaasnsassnsaesSI NO

Asma o fiebre del heno...veeeiveearovsirssansseas ST NO

Ronchas o erupciones en la piel......c..uvvseness. ST NO



g- MBreos O BtaqUeS...cesveseciecrsarerarerorseeesas S NO
he DigbetesS..cisvereersreanecnasansstnevesreensnesasSI NO
1) Tiene usted que orinar mis de seis veces al diaSI NO
2) Tiene usted sed gran parte del tiempo..........SI NO
3) Se le seca la boca con frecuencid......e.v.....8I NO

i. Hepatitis, ictericia o enfermedades al higado.....S5I NO

o

ATETEEES. cierseeesnranerearescasnrsarenssanassessoSI NO
k. Reumatismo inflamatorio (articulaciones dolorosas

e hinchadas)......................................SI NO
1. Ulceras estomacales.isvvesessvevercansoaraveaeasesSI NO
m. Problemas rengleS...eveesecsnceerisieesseacnssssesSI NO
N, TuberculosisS.cveerereariereornarssnssaseasonssanassSI NO
o. Presenta usted tos persistente o tose sangre......SI NO
p. Baja presién arterial..........................;..SI NO
q. Enfermedad venerea.................7...V.‘...V........SI NO

| = P A . 3 (4]

fla padecido usted sangrado anormal relacionado con

extracciones anteriores, cirugia o traumatismo.......SI NO
a. Suelen hacérsele moretones con facilidad..........ST NO
b. Ha requerido alguna vez una transfusidn de sangre.SI NO

c. En caso afirmativo, explique la circunstancia

Presenta usted algin trastorno de la sangre como anemia



10. Hs sido sometido a cirugis o tratamiento con rayos X para

2.

para un tumor, aumento de volumen, u otra afeccidn de

[ Y R S1

Esta usted tomando algln farmaco o medicamento......SI

a,

Se

b,

d

o

f

®

13

En caso sfirmative, digs cual

la
NO

NO

encuentra tomando alguno de los siguientes:
Antibidticos o SIfAS..veesiirieerieniesieneanaeaSE
Anticoagulantes (adelgazadores de la sangre).....SI
Medicing para presidn altB.couvsvesevnervasniaresSI
Cortisona (esteroides)evevesevsesnconnonrosnenssaSI
TranquilizanteS.couseiasronaevrossosvescrrvonnraeSl
] R X PP
Insulina, tolbutamida (Orinase) o medicamento

53 L5 T S -4
Digitdlicos o medicinas para problemas del

[ T RN -3 §
NitroglicerindevsveaoovasvesovsavenrvansnesnensesSI
Antihistaminieos..essivaiireonioneasvssnanreasss S
Anticonceptivos ingeribles u otro tratamiefito a

bage de hOTmONAS.cousviasieassanvinsnsoscosnesessSt

. Otros,

NO
NO

NO

usted alérgico o ha reaccionado en forma negativa a:

Anestésicos 10caleS.eueiiniavenraniaiisnerrira S

NO



16,

15.

17,

b. Penicilina u otros antibidticos.........uvesvss.S1 NO
Co SULfBS.cvservessnrrncencrrvessansiivsvresnnressesSL NO
d. Barbitlrices, sedantes o pildoras para dormir....SI NO
e. Aspirina,...... ....SI NO
[ 23 £ L O P 2 4 ]
g. Codeina u otros narcér.icus.......y..‘.’.............SI NO

h, Ctros

Ha presentado usted problemas graves relacionados con
cualquier tratamiente dental previo...... siverasressSI NO

a, En caso afirmative, favor de explicar

Presenta usted alguna enfermedad, afeccién o problema
no enumerado arriba que piensa usted que deberia yo
CONOLRT v eorosvesrooassornnasorsnassnnnas sereeenens ST NO

a. En caso afirmativo, favor de explicar,

Se encuentra usted empleado en alguna situacién que lo
exponga regularmente a rayos X u otra radiacién ionizante

v iesrreecesreteserernrcrnssananraserasoesesrasrsesnsSl NO

Usa usted lentes de CONLACEO.....evvevscncorscasesesSL NO



MUJERES

18. Estd usted embarazada.....seecsssecossessroraceess..SI NO

19, Tiene usted algiin problema relacionado con su periode

Padecimiento dental principal:

Firma del paciente

Firma del dentista
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IT. HISTORIA DENTAL.

El objetivo de la historia dental es el de registrar
claramente un breve resumen del sintoma principal, de los
signos v sintomas presentes del momento en que comenzd el
problema v aquellos factores que el paciente asocia con una

mejoria o un agravamiento de sus sintomas.
la historia dental la podemos dividir en dos partes:

a) Informacién Subjetiva. Que son aguellos datos o
informacién que el paciente nos proporciona mediante la

anamnesis.:

b) Informacién Objetiva. Que son los signos que el

clinico observa, tanto intraoral como extracralmente.

INFORMACION SUBJETIVA

El padecimiento principal suele ser una queja verbal o
afirmacién subjetiva hecha por el paciente Y puede
determinarse preguntando Cudl es su problema? o Dénde le
duele? El1 examen puede revelar entonces caries importante de
larga evolucién, restauraciones extensas, una fractura, un

cambio de color.



El examinador deberd realizar también estas preguntas
sCuanto tiempo ha padecido este problema? i{Que tan doloroso
es su problema? lLeve, moderado o severo (Con qué f[recuencia
le duele? ;Cuanto tiempo ha dolido el diente? ¢ Cuando
desaparece? (Que es lo que produce que duela? el calor, el

frio, lo dulce, lo Acido, la masticacidn.

Una reaccién que no persista después del estimule térmico
indica una pulpa vital v sugiere un problema reversible. Las
reacciones persistentes indican problemas irreversibles. Un
diente sin  sensibilidad térmica suele indicar necrésis

pulpar.

Al terminar este interrogatorio el clinico podré
desarrollar un breve cuadro descriptivo del problema. En
algunos casos mediante estas prepuntas serd  posible
determinar un diagndstico, pero en otros serd necesario

realizar alpunas pruebas auxiliares para establecerlo.

INFORMACION OBJETIVA

la fase de inspeccién del examen extraoral e intraoral
deberd llevarse a cabo en forma sistemitica v ordenada con el
fin de que minimice el clinico las posibilidades de omitir

por inadvertencia una parte del examen.



Al observar los raspos faciales del paciente, el clinico
deberd de determinar 1a presencia de asimetrias facisles aue
puedan indicar tumefacciones de origen dental o un trastorno
sistémico, palpar los eanplios regionales para determinar la
posible existencia de un foco infeccioso, es necesario
vohservar los ojos del paciente con el fin de detectar la
dilatacién o constriccidn de las pupilas oue oudieran indicar
la presencia de alpuna enfermedad sistémica. premedicacién o
temor, ademhs, debe inspeccionarse la piel del paciente para
observar 1o oresencia de lesiones, as{ como también cambios

de coloracién.

IksnuAés de un cuidadoso examen externo visual, el clinico
deberd  comenzar una  inspeccidn  oral para detectar
anormalidades de los tejidos duros v blandos con la avuda de
un espejo dental v de un instrumento romo, serdé necesario
examinar labios, carrilles, lengua, paladar duro v blando,
piso de boca, esto también siunifica investigar la presencia
de alteraciones en el color o en el contorne de los teiidos
blandos, percatarse de la  presencia de Eistulas localizadas
sobre las estructuras de sostén aue indicard la existencia de
una pulpa necrdtica por lo cue habrd de localizar la nieza

afectada.

12



Durante la fase visual del examen, el clinico deberd
evaluar la higiene bucal del paciente as{ como la integridad
de su denticién. La inspeccién de los dientes comenzaré con
un secado del cuadrante que se examinard y se observard la
presencia de caries, coronas fracturadas, la presencia de
obturaciones y restauraciones y el estado en que se
encuentran, deberd observar el color y el grado de
transparencia de los dientes y si existen indicios de

abracidn, atriccién, erosién o anomalias del desarrollo.
En las zonas de molestia principal se debe de observar:

-La relacién con la pulpa cuando hay defectos por caries,

obturaciones extensas o fracturadas.

~El estado de la pulpa (vital o no) cuando se observen

cambios de color.

-Cuando se encuentre una inflamacién, su tamafio y su

desarrollo.

Cual diente es el responsable cuando se encuentre una

fistula.

13
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I1T. PRUEBAS CLINICAS

Este tipo de oruebas son oblieatorias para confirmar
cualauier intento de diagnfstico hecho hasta el momento. Se
meden utilizar las siguientes pruebas v en ciertos casos

pueden hacerse pruebas selectivas adicionales.

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO.
a) Pruebas pulpares eléctricas,
a. calor
b) Pruebas térmicas
b. frio
¢) Percusién,
d) Palpacién.
e) Radiografias.
£) Movilidad.
PRUEBAS ADICIONALES
%) Prueba de anestesia.

h) Transiluminacién.



a) Pruebas pulpares eléctricas.

El vitalémetro es un aparato que ha sido ideado para
estimular una respuesta como consecuencia de la exitacidn
eléctrica de los elementos nerviosos presentes en la pulpa,
deberd ser colocado en una porsidén en la que la corriente
eléctrica pase através del esmalte v la dentina hacia la
pulpa, sin interferencias, la respuesta del paciente a 1la
estimulacibn eléctrica de la pulpa no vroporciona informacidn
suficiente para llevar acabo un diagndstico v simplemente

supiere el caracter vital o no de la pieza.

Precausiones: la  historia médica del paciente nos
indicaréd la vresencia de un marcapasos cardiaco, v el uso del
vitalémetro al igpual que 1las unidades electroguirtrgicas se
encuentran contraindicadas debide a los riesgos potenciales

de interferencia con el marcapaso.

b) Pruebas térmicas.

Son las whs seguras para determinar una respuesta pulpar,
uno de los sintomas mAs comunmente asociados con una pulpa
inflamada sintomitica es el dolor inducido por el calor, pero

en ciertos tipos de wlpas inflamadas la aplicaciém de un

estimulo térmico puede inducir el dolor o eliviarlo.

15



-Pryeba del calor.

Se calienta wna punta de gutapercha hasta que esta
adquiera un aspecto brillante y comienza a doblarse, pero
antes de que comience a humear, luego se coloca
inmediatamente sobre la corona dental, procurando que quede
lo mds cerca de la pulpa. Si el paciente posee wna pulpa
normal, la respuesta a esta prueba es usualmente de leve a
moderada y transitoria, de lo contrario la respuesta serd

persistente.

"Otro método es aislar el diente con un dique de hule y

luego bafiarlo con agua caliente.

Estas pruebas de calor deben de hacerse con cuidado para

no producir por exceso de calor alguna lesidén pulpar.
~Prueba del frio.

Previo secado y aislado de los dientes es necesario
rociar cloruro de etilo sobre una torunda de algodén y las
pinzas que sostienen a dicha torunda se agita de dos a tres
veces con el fin de eliminar el exceso de liquido, luego se
aplica inmediatamente sobre el tercio medic de la superficie
vestibular del diente. La torunda debe ser mantenida durante

algunos segundos hasta que se obtenga respuesta del paciente.

16



Existen custro reacciones posibles.

1. Ausencia de la respuesta.- lo que indica una pulpa no
vital, o vital pero un grado excesivo de calcificacién o un

&pice inmaduro.

2. Una respuesta mderada y transitoria.- esta se

considera normal.

3. Una respuesta dolorosa que desaparece al retirar el

estimulo.

4, Una respuesta de dolor que persiste una vez retirado

el estimulo.

c) Percusién.

la percusién puede revelar la presencia de inflamaciédn
alrededor del 1ligamento periodontal y no permite obtener

informacidn acerca del estado o integridad de la pulpa.

Es conveniente percutir primerc con el dedo indice en el
cuadrante a examinar, si el paciente no es capdz de discernir
alguna diferencia sensorial se wutilizar& el mango de un
espejo bucal para percutir las superficies oclusales,

vestibular y palatina o lingual.

Una respuesta positiva indica un ligamento periodontal
inflamado y puede deberse a rédpidos movimientos ortodénticos,
un absceso periodontal, una necrosis parcial o total de la

pulpa.

17



Si no experimenta una respuesta el paciente, puede

deberse a una inflamacidén periapical crénica.
d) Palpacién.

Mediante este método es posible detectar antes de que se
wenifieste clinicamente un proceso inflamatorio, posiblemente
inducido por una necrosis pulpar que pudiera llegar a afectar
al mucoperiéstio subyacente, el odontdlogo, mediante una
palpacidén suave con el dedo indice pasado suavemente por el
area a examinar mientras comprime la mucosa, podria detectar
sensibilidad en el paciente, si se descubre un sitio doloroso
seré neceésario indicar sy localizacién y su extensibén asi
como la cosistencia, esto dara valiosa informacién en caso de

Ilevar a cabo una incisién para un drenaje.

Es aconsejable 1a palpacién bimanual para determinar si
los ganglios submaxilares han sido afectados y deben palparse
bidigltalmente, los ganglios cervicales para detectar

tumefaccién o dureza anormales.

18



e) Radiografias,

Las radiografias no determinan el estade de la pulpa ni
la presencia de necrdsis pulpar, pero los siguientes
hallasgos pueden generar sospecha de alteraciones pulpares
degenerativas, restauraciones profundas, protecciones
pulpares , pulpotomias, calcificacién excesiva de los
conductos, resorcién de la raiz, fracturas radiculares,
engrosamiento  del ligamento  periodontal, asi misme
determinari la posible presencia de conductos sup\ernumerarios

o deltas apicales.
f) Prueba de movilidad.

Mediante el uso del dedo indice el odontélogo aplica
fuerzas laterales en direccién vestibulolingual con el fin de
observar el grado de movilidad del diente, la movilidad de
primer grado es un movimiento apenar discernible, 1la
movilidad de segundo grado estd dada por un movimiento de lmm
algunas causas que pudieran causar movilidad serian: el
exuado purulento de un absceso apical, enfermedad pericdental

avanzada, fractura horizontal del diente y bruxismo crénico.

19



g) Prueba de la anestesia.

Esta prueba ayudard s determinar el posible origen del
doler anestesisnde los dientes que se consideren como
sospechosas, en algunos casos se tendré que anestesiar por
completo el cuadrante hasta poder determinar el diente
afectado, si el dolor persiste, es necesario considerar la
posibilidad que el paciente padezca alguna enfermedad

orgénica de origen no odontogénico,
h) Transiluminacibn.

El uso de una fuente luminosa fibroscépica intensa
consiste en ayudsr al clinico para diagnosticar dientes

fisurados o fracturados.
Esta pruebs se debe realizar en cuarto obscuroe.

No es necesario utilizar todas las pruebas mencionadas y
el odontblogo reslizerd tantas como le sean necesarias para

confirmar o establecer un diagndstico.

o]



CAPITULC 1I,
HISTOLOGIA PULPAR

Aunque 1a  formacién de los dientes es un proceso
continuo, este suele dividirse con fines précticos en tres

estadios o etapas.
-Etapa de boton o yema.
-Etapa de casquete.
-Etapa de campana.

El desarrollo dental comienza alrededor de la sexts
semana de vida embrionaria. Fn este momento, el epitelio
bucal se compone de dos capas: una hasal de células
epitelicales aplanadas., Estas capas se separan del tejido

conjuntivo subyacente por una membrana basal.

Linée
wetbwlor

Linen
dectano

21



ETAPA DE BOTON O YEMA

Después de 1a sexta semana ocurre un engrosamiento de la
capa epitelial y esto dard origen al érgano del esmalte, poco
después en el maxiar y en la mandibula se presentarén diez
pequeiios engrosamientos, estos serdn los futuros gérmenes

dentales primarios.

22



ETAPA DE CASQUETE.

Debido a 1a desigual proliferacién por parte del
epitelio, el botdn comienza & invapinarse v se hacen
evidentes el epitelio dental interno v externo, entre estos
se ceparan las células por aumento de liguido intercelular,
estas células se conocen como reticulo estrellado u éreano
dental, la proliferacién epitelial se fija a la lémina
dental por un tramo de evpitelio que sipue creciendo v
proliferando hacia el tejido conjuntivo, alrededor de la
octava semana se observa el vrimer esbozo de la papila dental
esto corresponde a 1n condensacion del tejido conjuntivo bajo
el epitelio dentsl interno que mis tarde se convertird en la
pulpa dental, en el borde donde se unen los epitelios interno
v externo es denominado asa cervical v a medide aque esta
continua proliferando se oroduce mavor grado de invaginacidn

del dreanc del esmalte en el interior del mesénguima.




ESTADIO DE CAMPANA.

En este estadio ocurren cambios en el érgano del esmalte.
Se profundiza la invaginacién y ocurren una serie de
interacciones entre las células epiteliales y mesenquimatosas
que originan diferenciacién de 1las células del epitelio
dental interno en células columnares llamadas ameloblastos,

estas contribuirdn a la formacibn del esmalte,

Las células de la papila dental, que se encuentran por
debajo de los ameloblastos y se diferencian en odontoblastos

y que van a elaborar dentina,

ia 14mina dental prolifera en su extremo para dar origen
al diente permanente, entonces sucede una separacién entre el

brgano del esmalte y el epitelio bucal

Es en el momento en que comienza la dentinogénesis cuando

la papila dentaria se convierte en la pulpa dental.

24



La pulpa es un tejido conectivo de tipo laxo y cuenta con

elementos_estructurales, entre los mhs importantes tenemos:
-Fibroblastos
-Odontoblastos
-Células de defensa
a) Células mesenquimatosas indiferenciadas
b) Histiocitos
c) Linfocitos
~Fibras
-Sustancia fundamental amorfa
-Aporte sanguineo y linfético
~Inervacién
FIBROBLASTOS

Ins fibroblastos son las células mAs abundantes de 1la
pulpa dentaria y tienen 1la funcién de formar y mantener la
matriz de la pulpa, 18 cual consta de colAgena y sustancia
fundamental. No sbélo son los principales productores de
colégena, si no que también eliminan el exceso de esta o
participan en su recambio en la pulpa. En la pulpa joven las
fibras coldgenas son escasas. pero aumentan progresivamente

en cantidad a medida que la pulpa envejece.

25
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ODONTOBLASTOS

Estas células se originan de las células mesenquimatosas
periféricas de la papila dental durante el desarrcllo dental.
El odontoblasto es la célula mhs diferenciada de la pulpa
dental y por lo tanto la que se reconoce con mayor facilidad.
estas células recubren la periferia de la pulpa y poseen
proyecciones celulares que forman los tiibulos dentinatarios y

que se extienden en la dentina.

La funcién principal de los odontoblastos es la de
producir dentina asi como la nutricién de la misma. Su forma
y disposicién no es uniforme en toda la pulpa. En la corona
son cilindricos y alargados, en la parte media de la raiz se
vuelven cuboidales y en la zona apical su aspecto es

aplanado.

la vida del odontoblasto en cuanto a duracién no se

conoce, pero es probablemente que sea la misma del diente,
CELULAS DE DEFENSA
a) Células mesenquimatosas indiferenciadas.

Son células apartir de las cuales se derivan otras
células conectivas de la pulpa, pueden originar odontoblastos
fibroblastos o macréfagos, dependiendo del estimulo, se
hallan en toda el area célular y en la zona central de la
pulpa estas células se encuentran intimamente relacionadas

con la pared capilar.



En pulpas mis viejss el nimero de células mesenquimaticas
disminuyen, esta reduccidn celular asociada con otros
factores de envejecimiento resulta de una reduccién del

potencial de regeneracién de la pulpa.
b) HISTIOCITOS.

Los histiocitos son células de defensa de la pulpa y se
encuentran por lo general cerca de los vasos sanguineos y
tienen la capacidad de convertirse en macrbfagos cuando surge
la necesidad, estas células son muy fagociticas y pueden
eliminar bacterias, cuerpos extrafios, células muertas asi

como particulas extrafias introducidas en el tejido pulpar.
¢) LINFOCITOS.

El linfocito es uwna célula de defensa que puede
encontrarse en el tejido pulpar, generalmente no se
encuentran linfocitos en pulpas sin inflamscién, aunque en
ocaciones pueden hallarse formas transitorias y es posible
que simplemente estuviesen desempeiiando una funcién de
vigilancia y no respondiendo a un estimulo inflamatorio

especifico.
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CAPITULO III.
ANATOMIA DENTAL

la anatomia que puede presentar una pieza dental
cualquiera que fuese esta, tanto en su forma externa asi como
ia disposicibén y nimero de sus raices y por consecuente en el
trayecto de los conductos radiculares puede ser tan variads y
caprichosa. A continuacién analizaremos la disposicién y

niimero de conductos que se consideran como promedio.



INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

La cdmara pulpar del incisivo central tiene la forma
externa del diente por lo que vista mesiodistalmente es mis
ancha a nivel del tercioincisal y vista labio lingualmente se
ohserva que el extremo incisal es angosto y la parte mis

ancha se encuentra a nivel del cuello.

En pacientes jovenes muestra tres cuernos pulpares: el
mesial, central y distal, de los cuales el central es el
menos largo. las paredes del conducto también se orientan en
la misma forma que las superficies de la raiz, la forma
interna del conductoe es cilindro-cénica y con ligera

curvatura hacia distal.

Es raro encontrar que esta pieza tenga mis de un conducto

radicular.
Dimensiones:
long. total, long. coronal, Long. radicular, Conductos.

22.5 10.0 12.5 1
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR

El incisivo lateral superior tiene su cdmara pulpar de la
misma forma que el contorno exterior del diente, por lo
general presenta dos cuernos pulpares, vista
labiolingualmente se observa que apunta hacia incisal y que
es mds ancha a nivel del cuello, mesiodistalmente su mayor

dibmetro se encuentra en el tercio incisal.

El conducto radicular difiere cuando se hacen cortes
mesiodistales y bucolinguales, el primero muestra un conducto
recto y delgado y en el segundo un conducto mis amplio que se
va reduciendo hasta llegar al épice. El incisivo lateral
superior presenta un sdlo conducto radicualar a menudo

curvado y por lo general en direccién distal.
Dimensiones:
long. total, long. coronal. Long. radicular, Conductos.

22.0 8.8 13.2 1



CANINO SUPERIOR

fa cimara pulpar siempre afecta la forma del diente y asi
sucede en el canino superior, posee sblo un cuerno pulpar el
cual apunta hacia su clspide, presenta un didmetro mayor
labiolingual que mesiodistalmente tanto en la cimara pulpar
como en su conducto radicular, este es (nico y presenta forma
conica, generalmente es recto pero puede presentar

apicalmente una curvatura hacia distal.
Dimensiones:
Llong. total, Long. coronal, long. radicular, Conductos.

26.5 9.5 17.3 1
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

La cdmara pulpar presenta la forma externa del diente,
por lo que presenta un didmetro mayor bucolingual que
mesiodistalmente, la chmara pulpar presenta techp y piso a
diferencia de los dientes uniradiculares, asi mismo,
presentan dos cuernos pulpares, cada unc corresponde a una
cispide por lo que el vestibular es mds prominente que el
palatino, normalmente tiene dos conductos aunque puede

presentar uno.

Los conductos radiculares estén normalmente separados y

tienen una forma recta ligeramente cdnicos.
Dimensiones:
iong. total, Long. coronal, long. radicular, Conductos.

2.6 8.0 13.0 1-20%; 2-80%
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

La cdmara pulpar del segundo premolar superior presenta
un didmetro mayor vestibulo lingual que mesiodistal, presenta
dos cuernos pulpares, los cuales son casi de la misma
longitud, a semejanza de las clispides que tienen la misma
altura, presenta un conducto radicular normalmente aungue en
algunos casos se bifurca en el tercio medio de la raiz para
unirse nuevamente en el foramen apical. El conducto es
angosto en sentido mesiodistal y se va estrechando en sentido
apical, el conducto suele ser recto, aunque en ocasiones

presenta una curvatura apical hacia distal.
Dimensiones:
Long. total, Long. coronal, Long. radicular, Conductos.

21.5 7.5 14.0 1-60%; 2-40%
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PRIMER MOLAR SUPERIOR

la cAmara pulpar tiene forma cuboidea al igual que la
forma externa de 1la corona, tiene un di&metro mayor
bucopalatino que mesiodistalmente, presenta cuatro cuernos
pulpares, de los cuales el mesiovestibular es el mis grande
que los dés cuernos palatinos, presenta tres conductos
radicualres, wno para cada raiz , de los cuales el
mesiovestibular en ocasiones se bifurca en sentido vestibulo
palatino en dos ramas que pueden juntarse otra vez antes de
llegar al 4pice, mesiodistalmente es angosto, el conducto
disto bucal, es el méds corto y delgado de los tres, también
es angost-o mesiodistalmente, el conducto palatino es el mas
ancho de 1los tres, jresenta su didmetro mayor de mesial a
distal, el cual se estrecha de tamafio hacia el 4pice, en
ocasiones presenta curvatura hacia btucal, en el tercio a-pical

(No observable en Rx).
Dimensiones:
long. total, long. coronal, Long. radicular, Conductos.

21.0 7.7 14.3 3-46%; 4-547



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

La misma conformacién externa del segundo molar superior
es la que presenta la cimara pulpar, tiene cuatro cuerncs
pulpares, dos bucales y dos palatinos, un didmetro mayor
bucolingual que mesiodistal, presenta tres conductos
radiculares , uno para cada raiz, los cuales son estrechos y
largos, en ocasiones las raices pueden estar fusionadas pero

invariablemente siguen presentando tres conductos.

Dimensiones:

long. total, Long. coronal, Long. radicular, Conductos.

20.0 7.2 13.5 3-46%; 4-54%
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR

La cAmara pulpar tieme 1a forma externa del diente, por
lo que presenta un didmetro mayor labiolingual que
mesiodistal, presenta tres cuernos pulpares los cuales no

estédn bien desarrollados.

El conducto radicular por lo general es recto, con un
myor didmetro labiolingual, en vraras ocasiones puede

presentarse ung ligera curvatura hacia distal.

_ Dimensiones:

long. total, lLong. coronal, long. radicular, Conductos.

20.7 8.8 11.9 1-60%; 2-40%
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INCISIVO LATERAL INFERIOR

Presenta una cdmara pulpar de la misma forma exterior oue
el djente, <cuenta con dos cuernos ©bpulpares poco
desarrollados, su mvor didmetro lo tiene en sentido
labiolingusl, cuenta con un conducto radicular tan amplio due
en ocasiones se bifurca en dos conductos, uno labial v otro

lingual.

Dimensiones:

long. total, long. coronsl, lone. radicular, Conductos.

21.1 9.6 12.5 1-60%; 2-40%

CANINC INFERIOR

La cémara opulpar del canino inferior es muv semeijante a
la del canino superior, pero en dimensiones menores, oresenta
un cuerno opulpar el cual apunta hacia el borde incisal,
presenta un didmetro mavor labiolingual lento en la clmara
como en su conducto radicular, el cual es dnico v vor lo
general recto, aunque en alpunas ocasiones puede bifurcarse

en dos conductos uno labial v otro lingual.

Dimensiones:

long. total, lone. coronal, Lone. radicular, Conductos.

5.5 10.3 15.3 1-60Z: 2-40%



PRIMER PREMOLAR INFERIOR

la cdmara pulpar es una replica de la forma externa por
lo  que tiene un myor didmetro bucolingual que
mesiodistalmente, y aunque presenta dos cuspides sdlo
presenta un cuerno pulpar, el bucal, ya que el lingual no se
encuentra desarrollado, presenta un conducto radicular muy
amplio bucolingual por lo que es frecuente observar

bifurcasiones.
Dimensiones:
Long. total, Long. coronal, Long. radicular, Conductos.

21.6 7.8 14.6 1-97%Z; 2-3%

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

ia cAmara pulpar es muy semejante al contorno exterior
del diente, y se observa un didmetro mayor buculingual,
cuenta con dos cuernos pulpares, uno bucal y otro lingual,
presenta  un  conducto radicular con mayor didmetro

bucolingual.
Dimensiones:

long. total, long. coronal, long. radicular, Conductos.
22.3 8.0 15.0 1-90%; 2-10%



PRIMER MOLAR INFERIOR

La cémara pulpar del primer molar inferior tiene la forma
exterior del diente como sucede con los demds que se han
descrito, tiene forma cuadrangular con un didmetro mayor
mesiodistal, presenta «cinco cuernos pulpares, uno por cada
cispide, de los cuales los mesiales son mis largos que los
distales y de los primeros el vestibular es el de mayor
tamafio, en el piso de la camara pulpar se observan los
orificios de entrada de los tres conductos radiculares, dos
para la raiz mesial y uno para la distal, el cual es muy
amplio en sentido bucolingual, en raras ocasiones el mesial
es \'1;\ico asi como raro también es encontrar dos conductos

distales.

Dimensiones:
long. total, Long. coronal, long. radicular, Conductos.
_21.0 7.7 ~13.3 2-20%; 3-76%

4-4%

k2



SEGUNDO MOLAR INFERIOR

La cdmara pulpar es afectada por la forma externa del
diente por lo que presenta sus mismos contornos, presenta su
didmetro mayor mesiodistal y tiene cuatro cuernos pulpares,
uno por cada clspide, presenta forma cuadrilatera, presenta
dos conductos radiculares, uno por cada raiz, aunque se
pueden encontrar casos en los que la raiz mesial presenta dos

conductos.
Dimensiones:
Long. total, Long. coronal, Long, radicular, Conductos.
20.0 6.9 12.9 2-20%; 3-76%
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CAPITULO 1V,

ACCESO

la apertura del diente v el acceso a su cdmara vulpar
para iniciar una pulpectomia es un reauerimiento cuirtireico
aue el dentista necesita realizar para establecer una entrada
suficiente cue le permita la observacién de Jla reeibn a
intervenir v le facilite el emnleo del instrumental, se
eliminard el esmalte v la dentina estrictamente necesarios
para llegar hasta la pulpa, pero suficiente para alcanzar
todos los cuernos pulvares v poder maniobrar libremente en

los conductos.

Se eliminard la totalidad del techo pulpar asi como todos
los cuernos wulpares para evitar la decoloracién del diente
vor restos de sangre. Es aconseijable el empleo de alta
velocidad va oue produce casi nula vibracién v ahorra tiemoo

vy molestias al paciente.

A contimuacién sk enumeran una serie de vpasos vara

efectuar un accese eficiente.

a) El obietivo de la apertura de la cémara vulpar es dar
acceso directo hacia el &pice, va oue en este el aue debe ser
sellado, el acceso debe vermitir la introduccién de los
instrumentos con el fin de remover cuaslouier estructura
dentaria aue oudiera impedir 1la preparacién v obturacidn de

esa Area.
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b) Las cavidades de acceso a los conductos son diferentes
a las tipicas cavidades oclusales en operatoria dental, las
cavidades oclusales en operatoria dental estén basadas en la
topografia de las fosas, [isuras, surcos de su superficie
oclusal y en tratar de evitar llegar a las proximidades de la

pulpa.

las cavidades de acceso para los tratamientos
endodénticos estén disefiadas para  descubrir en forma
eficiente el techo de la cémara pulpar y proveer acceso
directo al Apice via conducto radicular. Dado que los dos
t‘lp;JS de preparaciones deben satisfacer diferentes criterios,
cualquiér intento por utilizar una cavidad tipo operatoria
como acceso endodéntico sin  realizarle considerables
mdificaciones va a complicar en cierta medida el

tratamiento.

c¢) Debe determinarse el aspecto anatémico del diente a
tratar, ya que cada diente tiene una longitud, nfmero y
conformacién caracteristicos de raices y conductos. Antes de
comenzar la apertura deben estudiarse radiografias tomadas
como minimo con dos Angulos diferentes con el fin de conocer
las posibles combinaciones de la anatomfa interna de cada

pieza dental.



d) Antes de comenzar el acceso serd indispensable aislar
perfectamente la pieza a tratar mediante la técnica de dique de
hule. A menudo es bastante dificil encontrar los conductos en
el acceso en aquellos dientes que se encuentran en mala
posicidén, pero basandonos en su anatomia oclusal podemos
encontrar  resultados satisfactorios, asi mismo con
obturaciones extensas y/o profundas en los que se produjo una
esclerosis importante de la dentina, bajo ninguna
circunstancia podréd utilizarse una 1ima, ensanchador o
tiranervios hasta que la pieza a tratar esté perfectamente

aislada.

e) Las aperturas de la cémara pulpar se preparan através
de las superficies oclusales o linguales. En un intento por
ser conservador, el dentista puede elegir para la realizacién
de un tratamiento de conductos hacerlo mediante un acceso
gingival o proximal ya existente, los instrumentos
ensanchadores deben ytilizarse con grandes angulaciones para
poder pasar através de la apertura y poder realizar su
funcién. Cusndo trabajamos sobre m diente con destruccidn
gingival o proximal las aress afectadas deben ser limpiadas y
restayradas con una obturacién provisional o definitiva,
luego se prepara una cavidad de acceso através de la cara

oclusal o lingual.
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la preparacién de acceso hacia la cémara pulpar no es un
procedimiento igual para todas las piezas dentales por lo gue

lo dividiremos en tres partes:
-Piezas anteriores.
-Premolares.
-Molares.
CAVIDADES DE ACCESO A DIENTES ANTERIORES.

La apertura se hara partiendo del cingulo y extendiendola
hacia incisal, tomando en cuenta que la cémara pulpar es mis
ancha incisalmente que cervicalmente, el contorno exterior
deberéd sez: triangular de base incisal y debe extenderse lo
suficiente hacia mesial y distal para eliminar los cuernos
pulpares, A continuacién se rectificard la  apertura
verificando en todo caso que la forma de embudo conseguida
facilite la visibilidad y que Ios instrumentos puedan
deslizarse en su trabajo activo de manera directa, penetrando

en el centro del conducto y sin rozar las paredes.
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ACCESO A PREMOLARES.

la apertura serd siempre ovalada en direccidn
vestibulolingual alcanzando casi las clspides debido a que
los cuernos pulpares pueden estar bien desarrollados es facil
cuando se corta una cavidad oclusal poco profunda exponer los
cuernos pulpares y creer erroneamente que éstos son los
orificios de los conductos, este paso debe ser hecho una vez
localizados los conductos. la apertura de premolares en
sintesis, tendrd forma oval y de embudo aplanado en sentido

mesiodistal.




ACCESO A MOLARES SUPERIORES.

En el acceso de mlares superiores la apertura serd de

forma triangular de base vestibular y vértice palatino.

En el caso de molares inferiores la apertura se realizaré
en forma ovalada en sentido mesiodistal. Tantoc en piezas
superiores como en inferiores se partird en el centro
geométrico de su cara oclusal y se extenderd tanto como sea
necesario hasta eliminar por completo el techo pulpar y

dejando expuesta la entrada hacia los conductos radiculares.
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CAPITULO V.
INSTRUMENTAL ENDODONTICO.

El instrumental wutilizado en cualquiera de las ramas de
la odontologia suele ser tan extenso, variado y hasta
sofisticado, que la Endodoncia no podia ser la excepcidn,
bexisten infinidad de instrumentos destinados para este fin,
desde los utilizados para poder establecer un posible
diagndstico hasta la obturacién del conducto por lo que
realizaremos una clasificacién de lo més indispensable vy
necesario que no debe faltar para poder realizar un

tratamiento de conductos.
INSTRUMENTAL CLINICO.

Este estd representado por los instrumentos gue son
comunes para otras especialidades como son: Espejos, pinzas,
exploradores, excavadores, jeringas para anestesia, espéAtulas

para cementos, losetas de vidrio.
INSTRUMENTAL Y APARATOS PARA DIAGNOSTICO.

Es necesario e indispensable antes de iniciar cualquier
tratamiento endodéntico el establecer un diagnéstico certero
para poder emprender un tratamiento que satisfaga las
necesidades del paciente, esto es posible mediante: Aparato

de rayos X, vitalémetro.



INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA EL AISLAMIENTO DEL CAMPO.

Es indispensable antes de realizar cualauier intervencién
ocue la vpieza a tratar se encuentre perfectamente aislada con
el fin de oroteier al paciente de la inhalacién o incestién
de  instrumentos. medicamentos, restos dentarios o de
obturaciones, as{ mismo el aislamiento oroporciona un campo
seco, limpio v esterilizable wmara overar libre de 1la
contaminacidén salival, imvedird también aue la lengua v los
carrillos interfieran con el trabaijo del operador. Dentro del
mterial e instrumental indispensable vara este fin serd
necesario: Pinzas verforadoras., pinzas vortaerapas, digue de
hule {13x13 cm. avrox.), arco de Young u Ostbv, evector de
saliva v grapas. De estas se pueden encontrar eran variedad
de acuerdo a la piezs a tratar, no es indispensable tenerlas
todas, v dentro de las cue se utilizan con mavor frecuencia

tenemos :
-Piezas anteriores No. 210, 211, 212 de S.5. White.
-Premolares o, 206, 28 de 5.5. White.
-Molares No. 201, 205, 206 de S.S. white.

En casos esveciales como pueden ser coronas muv veaueias,
expulsivas, con fracturas v destrucciones coronarias. podemos

utilizar:

“



-Piezas anteriores No. 00, 1. 1A, 2 de Ivorv.

-Premolares No. 1. 1A, 2 de Ivorv.

Holares No. 14, 144 de Ivorv.

En cualouier caso cual fuera la erapa a utilizar 1la
colocaciéon del diaue de hule vpodrd hacerse seein tres

métodos :

1.- Colocar la erapa v el diacue al mismo tiempo,

2.- Colocar orimero el diaue v lueec la erapa.

3.-Colocar la grana v luego insertar el dicue vreviamente

lubricado.

INSTRUMENTAL ENDODONTICO DE USO NORMAL.

Dentro  de esta lista estdn incluidos los sieuientes
instrumentos wue son indispensables para poder realizar la
preparacidn biomecdnica de la pieza a tratar v que por ningdn

mtivo debe carecerse de el.

) Limas Livo X (Rerr).

>
-~

b) Limas tipo H (Hedstroem).
¢) Tiranervies.
d) Ensanchadores o escariadores.

Condensedores v espaciadores.

~
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a) LIMAS TIPO K.

Son elaboradas torciendo alambres cénicos de base
cuadrangualar, fabricadas en acero inoxidable con espirales
imyy préximas entre si (1 1/2 a 2 1/4 espiras por mm.)
oscilando de 22 a 34 espiras en total de su longitud activa
lo oue establece un 4neulo de corte muv efectivo que eferce
‘su accién  principal al ser retirado el instrumento. Debido a
las caractristicas de su parte activa, el modo de emplearlas
serd introduciendolas dentro del conducto, hacerlas rotar de
1/4 a 1/2 vuelta v efectuar el movimiento de traccién con
presién lateral de las paredes del conducto.

‘Son instrumentos de buena flexibilidad v de wrran
resistencia siendo los mis usados e indicados en 1la
preparacién de los conductos tanto rectos como CUrvos, estos
instrumentos permiten un buen alizado de las oparedes del
conducto, por lo que seran utilizados con este fin, el

simbolo para identificarlos serd un cuadrado [
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b) LIMAS TIPO H (Hestroem).

Son elaboradas en acero inoxidable v por despaste
mecanico de las estrias de la lima en un vAstago metdlico con
seccibn transversal circular, para dar lugar a una serie
espiral bajo la forma de peguefios conos supuerpuestos v
ligeramente inclinados, de manera que la parte cortante de
este tipo de lima ogueda en 1la base de dichos conos, 1la
técnica de utilizarlas es introducirlas v retirarlas haciendo
presién sobre 1a pared del conducto., nunca eirarlas en
sentido de las manecillas del reloj debido a wue ccasionarén
la posible fractura del instrumento al aquedar atoradas las
estrias contra la pared del conducto. <:)

c) TIRANERVIOS.

Son pequefias varillas metdlicas aue se fabrican con
alambre circular en cuva superficie lisa se realizan miescas
en forma de ganchos o puntas dobladas en é&ngulo agudo en
relacién al eje mavor.

Se emplean principalmente en la extirpacién de la pulpa,
asi como eliminacién de restos necrbticos dentro del
conducto, torundas de alpodén, ountas de gputapercha sueltas,

r2mocién de apdsitos.
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Debido a las caracteristicas de sv parte activa, serén
utilizados con movimientos de introduccidn, rotacién, siempre
aque no ofrescan o0 encuentren resistencia v traccidn, si el
instrumento entra flofo dentro del conducto, los ganchos se
usardn para atrapar el tejido blando solamente, v el riesgo
que se orodusca una fractura o una perforacibén es minima, en
cambio tan opronto como algunos de sus ganchos se adhieran
contra las paredes dentinarias, estos se clavaran v para
liberarlos serd necesario emplear relativamente cierta fuerza
lo gue aumentard el riespo de la fractura del instrumento o
de algunos de sus eanchos, vor esta razbn este instrumento
nmunca debe usarse con otro fin para el cual fué disefado, el
simbolo utilizado vara su identificacién es el sieuiente ﬁ

d) ENSANCHADORES O ESCARIADORES.

Se fabrican torciendo alambres cbnicos de acero
inoxidabie con corte seccional transversal triangular, debido
a la dificultad de realizar instrumentos de bajo calibre con
estd  seccidn triangular, se realizan con seccibn
cuadrangular. Los ensanchadores tienen menos espiras gque un
lima K v presenten 1/2 a 1 por mm. oscilando de 8 a 15
espiras en su parte activa. Son usados para ampliar los
conductos v darle forma a los conductos irregulares, a una

forma circular. JAN
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Ejercen su accibén cortante cuando se les inserta dentro
del conducto, se les hace describir un cuarto de vuelta en
sentido de las mnecillas del reloj para los conductas
ligeramente curvas y media welta en los conductos rectos,
con el propbsito de clavar sus hojas sobre la dentina y se
les retira por lo que los pasos para utilizarlos serén:
penetracién, giro y retraccién. Este conjunte de movimientos
debe realizarse hasta que el instrumento alcance el limite
deseado, y entonces se pasa al calibre inmediato superior del
que estamos utilizando,

El simbolo para identificarla es un .

e) CONDENSADORES VERTICALES Y ESPACIADORES LATERALES.

-Condensadores  verticales: Conocidos también  como
atacadores, son vastdgos metslicos que presentan mangos
largos de acero inoxidable o brance-cromado, con una parte
activa de punta roma. Este tipo de instrumentos es de gran
utilidad para realizar una condensacién vertical en 1la
obturacién de 1los conductos y después del corte de 1los
excesos de las puntas de gutapercha.

Ios més indicados son: El No. 12 de Kerr y el No. 11 de

Star Dentsl.
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-ESPACIADORES LATERALES.

Son instrumentos que presentan su parte activa bajo una
forma cilindrica conica terminada en una punta aguda que se
encuentran provistos de un mango largo, son de gran utilidad
durante la obturacidn del conducto, va cue estando el conc
principals de gutapercha en posicibn, abre espacio suficiente
para colocar conos accesorios v permitir de esta manera un
tuen llenado del conducto radicular.

Los mis indicados para este fin son: E1 MG DG 16 o el D11

de Star Dental.

p——/ /N

Espocador
poto el relleno

L7
Condensadar
a ulacodor
pars ef relteny
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MATERIAL ESTANDARIZADO.

los instrumentos para la oreparacién de los conductos
radiculares son estandarizados v de este modo sea cual fuere
su casa productora se construven siempre dentro de medidas
normalizadas que incluvan la numeracion, el color del mengo,

el didmetro, longitud en su parte activa, etc.

12 férmula con base satemdtica para su construccidn

presenta las siguientes normas:

~La numeracién de los instrumentos va del Ne, 6 al 140,
numeracidn oque corresponde al nimero de centésimas del
milimetro del didmetro menor del instrumento en su parte

activa, llamado DI.

~E1l didmetro mavor de la parte activa del instrumento,
1lamado D2 se encuentra exactamente a 16 mm. de D1, y tiene

0.32 mm., mas que el didmetro menor.

57




—Cada instrumento tendrd la misma uniformidad en el
incremento de su conocidad a lo largo de su parte activa de

16 mm.

-Existen varios tamafios, todos ellos siguiendo las normas
anteriormente descritas, v por lo tanto, con la misma
conicidad en su parte activa, el primer nimero es el 6 y
tiene 6 centésimas de milimetro en su didmetro menor v 38 en
el mavor, el sipuiente es el nimero 8 con 8 centésimas de
milimetro en D1 v 40 en D2, hasta el nimero 10 es el mismo
procedimientode 2 centésimas de mm., a partir del siguiente
que es el No. 15 ocurre un aumento gradual de 0.5 décimas de
milimetro hasta el No. 60, luerc el aumento es de 1 décima de

milimetro hasta el ltimo nimero que es el 140.

QLOR NUMERO Dt (mm.) D2 (mm.)
Rosado 06 0.06 0.38
Gris 03] 0.08 0.40
Pirpura 10 0.10 0.42
Blanco 15 0.15 0.47
Amarillo 2 0.20 0.52
Rojo 25 0.20 0.57
Azul 30 0.30 0.62

Verde 35 0.35 0.67



Negro

Blanco

Amarillo

Rojo

Azul

Yerde

Negro

Blanco

Amarillo

Rojo

Azul

Verde

Negro

-~INSTRUMENTAL ENDODONTICO ACCIGNADO POR MOTOR.

Numerosos

fabricados con

45
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70

100

110

120

130

140

instrumentos

el fin

0.50

0.55

0.60

0.70

0.80

0.90

1,10

1.20

1.30

1.40

accionados

0.82

0.87

0.92

1.02

1.12

1.22

1.32

1.42

1,52

1.62

1.72

motor

me jores terminados
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son

en la

preparacidn del conducto. Se realizan con el tallo v extremo

operativo de una sola pieza de manera sililar a la mavoria de

las fresas dentales pero son dos los mis utilizados:



Fresas Gates - Glidden.
Fresas Peeso.
las Gates - Glidden o tipo G tienen un extremo cortante

corto, en forma de llama, con hojas cortantes levemente
espiraladas, tiene una peguefia guia no cortante en su extremo
para minimizar su potencial de perforacién de la superficie
radicular, estdn disefiadas con un punto debil en la parte del
eje mids cercana a 1a pieza de mano, de forma aque el
instrumento fracturadoe pueda ser retirado facilmente del

conducto.
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Las fresas Peeso conocidas también como tipe P, tienen
una.parte cortante larpa v ahusada con hojas de corte lateral
levemente espiraladas. El extremo cortante estd unido al

vAstago por un cuello corto v grueso.

—— e 3T
atme 20 1T g




Tanto las fresas Gates - Glidden como las Peeso son
recomendados para la terminacién v ensanchamiento del
orificio de entrada al conducto y unicamente para ser
utilizados en el tercio coronario del conducto después del

limado seriado.
-LENTULOS U OBTURADORES ESPIRALES. |

Tienen otra finalidad distinta a las fresas tipo P o G, vy
los incluimos en esta clasificacién por ser accionados

mecanicémente.

Son fabricados con alambre fino v delgado el cual se
tuerce para formar una espiral, son accionados por pieza de
mno o contradngulo, deben usarse con baja velocidad para
introducir el medicamente o cemento deseado. S5i se van a
usar obturadores en espiral deberdn ser usados v
seleccionados cuidadosamente, Algunos son mis seguros que
otros, de tales instrumentos los de tipo Hawes-Neos v el de
tipo Micro-Mepa, son los mAs indicados. El primero es
fabricado de una hoja rectangular metdlica v es menos
probable que se fracture debido a que tiene mayor corte

transversal.
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El obturador Micro-Meea tiene un mecanismo de seeruridad
que consiste en un espiral muv cerrado en el ounto donde el
tallo de alambre se une al mango, de ésta menera, si el
instrumento se atasca dentro del conducto, éste se fracturard
en el punto de sepuridad, el cual aueda fuera, si el
instrumento no estd fuertemente atorado este podrd ser
retirado jalandolo o destornillandolo con wunas pinzas

hemostéticas.

Indevendientemente de cual fuere el obturador nunca debe
meterse en el conducto cuando esté rotando. Es mAs sepuro
marcar 1a longitud calculada en el instrumento, cargar el
obturador e insertarlo en el conducto al nivel deseado. se
acciona v es retirado lentamente, de ésta manera es poco
probable que el obturador se atore v auede fracturado, se
deberd tener cuidado en la cantidad de cemento obturader aque
se incerta, teniendo en consideracidén gue al introducir el
cono de wutapercha princival se podrd empacar el material en

1a repién apical del conducto v atravesar el Apice,
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INSTRUMENTAL COMPLEMENTARIO,

Este se encuentra comprendido por:

-Regla milimétrica -Jeringa hipodérmica (para irrigar).

Gradilla endodéntica.

-Lampara de alcohol.

-Topes de hule.
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CAPITULO VI.

TECNICAS DE INSTRUMENTACION Y OBTURACION.

Hablaremos primeramente sobre 1las técnica de
instrumentacién o ensanchaminto de los conductos radiculares
para ser obturados con conos de gputapercha y sus variantes

para obturarse con puntas de plata.

Posteriormente mencionaremos por separado las técnicas de

obturacion.

Técnicas de instrumentacidn:

a) Técnica de retroceso.

b) Técnica del estado Ohio.

¢) Técnica de U.S.C.

d) Técnica lateral modificada (instrumentacién

<

obturacién).

a) TECNICA DE RETROCESO,

Esta técnica la dividiremos en dos fases:

Fase I: Fsta consiste en ensanchar el &pice del conducto
hasta el diémetro de una lima nimero 25, que puede ser
utilizada para obturar con puntas de plata o como primera

fase de una técnica de ensanchamiento para gutapercha.



Un punto importante de esta fase es el reutilizar una
lima un nimero mds pequefio que la Gitima limea empleada para
evitar la acumulacidn de virutas de dentina que bloquearia el

conducto v la irrigacién sola es insuficiente.

Fase 1I: En esta fase las limas nimero 30, 35, 40 se
recortan !, 2 v 3 mm., respectivamente, para darle forma
cbnica sl conducto, con el fin de> evitar el taponamiento en
el &pice, el cual fué ensanchado hasta el nimero 25, entre
cada retroceso se deberd introducir dicha lima. Después se
emplearan fresas Gates - Glidden, nimeros 2, 3. Agui también
es necesario usar la lima nimero 25 para mantener 1a
preparacién apical y finalmente con esta lima se efectuard un
limado adicional para eliminar la salientes o escalones que

fueron creados por la técnica de retroceso.
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b) TECNICA DEL ESTADO DE OHIO.

Fsta principia mediante el ensanchamiento hasta una lima
nimero 25, posteriormente se utilizard una fresa Gates -
Glidden nimero 2 con el fin de abrir los dos tercios
coronales del conducto v permitir la entrada de las limas
nimeros 30 v 35 hasta el largo original. A continuacién se
emplea una fresa Gates nimero 3, para ensanchar el dpice
hasta el ndmero 40 mediante la introduccién de una lima v
para terminar se recurre a la técnica de retroceso con limas

desde el nimero 40 hasta el ndmero 70.

TCaCa TS 31A00 UL 0D
[ L
20 mm
—
20w
A B
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¢) TECNICA DE U.S.C. (Universidad del sur de California)

Este método consiste en ensanchar el A&pice hasta el
nimero 40 utilizando una técnica en la cual se hace presidn
mesial sobre todas las limas, lo cual tiende a enderezar la

curvatura del conducto original.

[T TESIS KO DEBE
SALR DE LA BlBL\ﬂTE“



-TECNICA DE INSTRUMENTACION Y OBTURACION.
Técnica lateral mudificada.

Una vez obtenida la longitud de trabajo se amplia tres
nimeros mis de l1a primera lima tipo K que ajuste.
Posteriormente se usarfn fresas Gates - Glidden para darle
forma de cono al conducto retravendose 2 mm., entre cada

fresa.

Posteriormente con limas de mavor calibre se retrocedio 1
mn., hasta unirse a la instrumentacién dejando por las fresas
tipo G. Se introduce una lima Hedstroem de un didmetro menor
a la dltima lima ocue llegd s 1la conductometria, con la
finalidad de alzar las paredes del conducto. Entre cada
instrumento se usard amosan para facilitar la instrumentacién
vy se irrigard abundantemente con NaOCl al 1% (solucién de
Milton), para la Gltima irrigacidén se empleard alcohol con el
fin de deshidratar las paredes del conducto y obtener asi una

me jor adhesividad del cemento.

Una vez finalizada la instrumentacidén se procede al

secado del conducto mediante conos de papel estandarizados.

Se selecciona un cono de putapercha estandarizado a la
longitud de trabajo que por lo regular corresponde al ultimo
instrumento utilizado, el cono seleccionado deberd aquedar

ajustado y deberd exigir cierto esfuerzo para retirarlo.
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Se introduce en el conducto una gota de sellador con una
lima de un nimerc menor aque 1la {ltima que 1llegb a 1a
conductometria enseguida se barniza con el sellador el cono
principal vy se introduce en el conducto, se inserta
posteriormente el espaciador realizando movimientos de
‘lateralidad, se retira el espaciador v se introduce un cono
accesorio passdo previamente por Xilol 2 6 3 segundos, se
inserta nuevamente el espaciador con los mismos movimientos
para alojar otra punta accesoria. Este procedimiento se
repite tantas veces como Sea necesario, hasta que va no sea
posible introducir ms conos accesorios; se secciona el
penacho de gutapercha v se condensard verticalmente. A
continuacibén se introduce el espaciador D11 en el centro de
la masa de gutapercha hasta donde lo permita vy se realizan
movimientos de 180o., se retira este instrumento v se inserta
un cono de pléstico previamente reblandecido por Xilol de 4 a
5 sepundos, se barniza con sellador introduciendolo en el
espacio dejado por el DIl y asi sucesivamente hasta que no
sea posible introducir mds conos de pldstico, se secciona con
un instrumento caliente y se condensa verticalmente para dar

fin a la obturacién.
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-TECNICA DE OBTURACION.

a) Método de cono lnico.

b) Técnica seccional.

c) Técnica de condensacidn lateral y vertical.
a) Método de cono Gnico.

En este método es necesario fabricar el cono de
gutapercha a la medida del conducto radicular a obturar v se
utilizan tres o mis conos de gutapercha los cuales son
canlentados conjuntamente en una flama para que se fusionen
entre si.. Los conos ligeramente calentados se colocan sobre
dos losetas de vidrio estériles v se hacen rotar una sobre la
otra para darle forma cénica a la gutapercha lo mis
aproximada al conducto, si 1la forma no es la deseada se
repetird la operacién hasta obtener un cono adecuado, wna vez
aue enfridé la putapercha se rocia con cloruro de etilo v el
extremo apical es reblandesido con cloroforme, el cono es
introducido lentamente con movimientos de bombeo hasta
alcanzar la profundidad deseada. El cono fabricado es una
réplica del conducto v debe ser introducido en la misma
posicién, este deberd ser insertado lentamente para evitar

aue force el cemento mds alld del foramen.
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El método deja un espacio no obturado en el conducto por

lo que es rio una cond i6n lateral mediante conos

de wutapercha accesorios para obtener una obturacién mis

densa.
b) Téenica seccional.

Este método varia de acuerdo con el clinico, pero
escencialmente consiste en obturar el conducto mediante
segmentos de gutapercha de 3 a 4 mm., de longitud. Un cono
de gutapercha de tamafio aproximado al conducto es introducido
en este hasta una profundidad adecuada, se retira el cono y
se divide en secciones de 3 a 4 mm. Posteriormente se
calienta un condensador de tamafio apropiado v se introduce
iunto con un segmento de gutapercha previamente sumerjido en
cloropercha dentro del conducto, algunos dentistas recubren
las paredes del conducto con una delgada capa de cemento
antes de introducir la gutapercha, se realizan movimientos de
adelante hacia atrds con el fin de despepar la seccibn de
gutapercha, Se tomard una radiograffa mara verificar el
sellado apica, en caso de haber quedado corto se hace presién
con un condensador a fin de que baje hasta el nivel deseado,
se siguen introduciendo secciones adicionales de Rl‘lCBDEI‘ChB

hasta obturar por completo el conducto.
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c) Técnica de condensacién lateral y vertical.

Una vez preparado el conducto radicular se introduce el
cono primario para verificar el correcto adosamiento en su
4pice, una vez corrovorado es retirado del conducto y se
coloca en alcohol, para obtener un mejor adosamiento, el
conducto es irrigado con alcohol v después de 2 a 3 minutos
se seca con puntas de papel, posteriormente el cono priacipal
es secado v revestido en su mitad apical con cemento, se
inserta muy lentamente para evitar que exceso de cemento pase
del orificio apical v sea expulsado coronalmente, a
continuacién se inserta un espaciador v se realiza presién
lateral a fin de introducir conos accesorios, este proceso se
repite hasta no poder introducir mds puntas accesorias,

después con un instrumento caliente se cortan los extremos de

los conos e inmediatamente d és con un cond dor pasado
por el cemento a fin de evitar que se adhiera a la putapercha
se realiza presibén vertical aprovechando el calor existente
en el conducto. Luego se obtura la totalidad del conducto
mediante el proceso de espaciamiento lateral v la
introduccidén de conos auxilisres, cuando el espaclador no
meda introducir m&s conos accesorios la fase e
espaciamiento lateral se considera terminada v los extremos
se cortan con un instrumento caliente vy se condensa

verticalmente para dar £in & la obturacién.
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CQONCLUSIONES

Comc consecuencia de los adelantos en materia
Odontolépica, en este caso referentes a la Endodoncia,
podemos citar nuevos materiales, instrumentos, v
modificaciones de diversas técnicas de instrumentacibén v
obturacién, debemos seleccionar correctamente cuales son los
mhs indicados de acuerdo a las caracteristicas del caso y de
los cuales nos valdremos para voder realizar un mejor

tratamiento posible.

Por lo que debemos de estar actualizados en las
innovaciones que se presentan. dfa a dia v aunque no todo es
realmente efectivo, habrd adelantos que nos facilitaran mis

el trabajo endoddéntico en sus diversas fases.

5
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