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INTRODUCCION

Con 1la endedoncia, la odontologia ha resuelto
muchos problemas dentales, ya que gracias a ella,
podemos conservar la denticion natural sin tener que
recurrir a ia extraccien dental, manteniendo asi el
equilibrio {funcional y estetico de la cavidad oral.

Ly direccion tomada por Ja endodoncia es y serd
cimplificar 1as técnicas sin sacrificar ia calidad
del tratamiento.

El coentologo actual debera tener un conocimien-
to amplic e 1integral para peder realizar un trata-
miento correcio.

A lo largo de esta tesis se ha sequido un orden
para su me,)or utilidad y entendimiento, abarca desde
tu  definicion, diferentes pasos a  sequir en la
endodoncia  hasta accidentes en la preparacidon ¥
obiuracién de conductos radicutares y su tratamiento.

Es 1mportante e 1indispensable el manejor con
sequridad el procesc desde el acceso hasta ia obtura-
cion de conductos.

ruecands siempre cumpiir con la  finalidad de 1a
endodoncia que es: la preserwacion de piezas denta-
rias en el maxilar y en la mandibula en condiciones

no patologicas.



CAFITULD 1
VEFINICION E HISTOLOGIA DENTAL

1.1 Definicion.

La Endodoncia es la parte de la Ddontologia que
se ocupa de la etiologiaq, diagnéstico, prevencién y
tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y
de sus complicaciones.

Etimolégicamente, la palabra Endodoncia proviene
del Griego, Endon, dentro{ Udotis, &dontes, diente, y
1z terminacién ia, que significa accion, caliddad,
condicidh,

La Endodoncia se reconocit como especialidad de
ln prédctice dental en 1963 durante 1la 104 asamblea
anual de la Asociacién Dental Americana.

Su historia se inicia con las primitivas inter-
venciones realizados en la antigdedad parao aliviar el
dolor de origen dental,

Los primeros tratamientos locales realizados
fueron, 1a aplicacién de paliativos, la trepanacién
del diente enfermo, la cauterizacion de la pulpa
inflamada, momiticacibén pot medics gquimicos vy, espe-
cialmente, la extraccion de la pieza denial afectada
como terapéntica drdstica,

La Endodoncie requiere de conocimientos precisos
de las ciencias bdcicas y de tecnicas especiales en
lo medida que resulten necesarias para la seleccion y

empleo de una terapeutica adecuada.
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La fnatomia  ‘macTo Y microscGpica normal oy
patolédgica, ta Fisszologia, 1o ricrobiologia, 1a
Kediclogia » la Farmacologia, aporvten los fundumentos
gue permiten orientar cientificumente la clinica
endodontica.

La  Endodoncia es lo  Udontotogia conservadora y
coumo tal previene o lg eatraccion  de organos denta-
rios con alieraciones pulpares y sus complicaciones.
1.2 Histologia del diente.

Les dientes con  cuerpos durosy, de coloracion
blancn, dmpluntadoc en ¢l revorde walveolor de los
maiy lares, los cuales ¢etan {formados por esmolte,
deact 4pay cEmEnto s poipa.

1.3 Esmalte.

e el tejido  mas duro y calcaificado del
organiemo, Tecubre 1o porcion corveonaria del diente,
su  constitucion anterna  ecta  en  relacion con  1a
dentine coronurise ¥ conctituye el Iimite amelodenti-
nario.

1,3.1 Composicion quimica.

Esta constituido por un 77% de materia 1norgdni-
ca <4 3% de materin organica como! Mucopolisacari-
dos, corbonqgtosy tustatos, lipidos y iu  1nargdnica
S0f s sales de calcaiu, tocioro ¥y fluor, que son lous
componentes esenciales y en les de menor proporcion
se ehcuentran los componentes mas simples que sont el
magnesio, codie ¥y citratos, los cunies torman la

hidroxiapatita,



1.3.2 Estructura.

El esmalte estd formado por bastones o prismas,
vainas del esmaltie vy uha sustenacia interprismatica
de unidén.

1.3.3 Prismas.

Son de +forme hexagonsl en su mayoria, estan
dispuestos en forme irradicda, se dirigen de la unién
amelodentinario hacia la parte externa del diente.

Localizacidn de loe prismas del esmalte:

1) Perpendicular a la unién amelodentinaria.
2) Paralelos entre si.
I1.3.4 Vainas del esmalte.

Constituyen una cubierta que envuelwve no cada
prisma, representon el elemento menor caicificado y
en conasecuencia el mds rico en sustencin orgdnica,
Lo calciticacion de la vaine iqual que las sustancias
interprisméticeas, aumentn con 1n maduracion del es-
malte.

1.3.5 Sustancies interprismdticas.

La sustancia interprismatica une n un prisma
con otro.

Existen distintos =sonas del esmalte que dan
lugar a formaciones que rompen ifa centinuidad de la
estructura microscépicas lus cuales son!

1) Estrias de retzius,

2) Randas de hunter-schreger,
3) Lomelas.

4) FPennchos.
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#) Husos o agugjas.
Estrias de retzius? San bandas de mayor
calcificacién, muy oscuras que resultan de actividad
ritmica intermitente de formacidn de esmalte.
Bandas de hunter-schreger! E£s 1a inclinacidn que
sufren los prismas del esmalte adyacente en lugar de
seguir rectos.
Lamelas: Estan constituidas por materia
organica poco mineralizade que llevan una direccién
perpendicular,
Penachos! Son anomaiias del esmalte (material
arqgdnico poco mineralizado), se originan de la unibn
dentina esmalte, ocupan un tercio del grosor deil
esmaltie.
Husos o agujas: Son calciticaciones de los adonto-
blastos que llegan hasta las fibras de thomes vy se
encuentran en las caspides.
I.3.6 Caracteristicas mas importantes del esmalte.
1) fejido mas duro.
2) Fermite un intercambio 16nico.
3) No se restituye cunndo ha sido desgastado,
4y tacilidad de tracturarce debido a su dureza,
I.4 Dentina,

Es 1la segunda capa del diente, se localiza en ia
corona y en la raiz,

En 1la corona estd cubierto por el esmalte vy en
la raixz por el cemento. Su color es blanco

amarillento o blanco grisdceo, el cual va a cer
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transmitido al esmalte, la dentina presentn sensibi-
lidad por los procesos tubulares u odontobldsticos
que tienen por dentro.

Su  espesor varia segin la edad y el lugar del

. diente que se considere.
I.4.1 Composicion quimica.

Estd constituida por 30X de sustancia oargdnice
y 70X de sustancia i1norgdnica que es la  hidroxia
apatita y 1a organica! colagena, glucopolisacdridos y
aguay la cual le da una gran elasticidod que permite
dispersar las fuerzas que le tronsmite el esmalte,
I1.,4.,2 Estructura.

tos odontoblastos estdn colocados en una capa
sobre la superficie pulpar de la dentina y dnicamente
sus prolongaciones citoplasmaticas estdn incluidas en
la matriz mineralizada.

Cada celula origina una  prolongacién que
atraviecza el espesor total de la dentina en un canal
estrecho llamado tdbulo dentinario.

ia matriz dentinaria ontes de estar mineralizade
se le 1lama predentina.

1.4.3 Diferentes tipos de dentina.
1) Dlentina pramaria.

2) Dentina secundaria,

3) Dentina peritubular,

4) Bentinn intertubular,

%) Dentina integlobular,

&) Lentine imperfecta.,
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73 lientind. tranzparente.

Dentina primaria!l Se encuentra en la Iinen
amelodentinaria de 1a corona y de Ja raiz del diente,
estd  wmuy calcificada. Se ainicia o partir de  la
calcificacién de 1a predentina,

Dentina secundaria! Ecia  separeda  de fa  dentinn
primaria por ura banda llamada neonatal,

Continua {formandoce durante toda 1o vida, esto
ocaciona gue (a pulpa disminuya Sg o volumen en indivi-
duos adultos, y aumenta en individuoe jovenes.
Dentina peritubuler! t¢ wuno  tona transparenie que
forma 1a pared de 1o tubulous dentinmarios, estd mucho
mas mineralizado gue lu dentinag intertupulare.

Dentina intertubular: be encuentra rodeando  por
tuera a los tubulos dentinarios. Es el componente
principal de toda la dentina.

Dentina interglobuler! Etsta +ormada por espacios
huetos atravesagos por  Lhdtalos gentinarios.  Cuando

écta denting se e¢ncuentra en da Curonu entre 1o union

smelodentinaria, se 1jama dentana Cermack y cuando se
encuenira en 1o union de 1o raiz vy la  linea
amelodentinaria, se liama copa granular de lomes,
Dentina imperfectal! ke una hipocalciticacion de 1a
denting estl no  se minerallza  cousando  una
formacien irreguiar en los trdbulos dentinarios.
Dentina transperentel Es 14 calciticacion de los
tabulos dentinaries por aposician de calcio ¥

retraccien de 1las  {ibras de tomes causadas por una
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reaccion defensiva de le dentina.
1.5 Cemento.

Ecs el wuitimo de los tejidos mineralizaedos del
diente, cubre la dentina y forme los limites de 1la
porcion radicular, su color es més amarillento que el
de Ja dentina, es mas quebradizo, permeable, su
grosor es mayor due el 4pice porgue nunca deja de
proliferar.,

Su cara interna est4 en contecto con la dentina
y su cara externa con el ligamento parodontal.

1.5.1 Composicion quimica,

Estéd constituida por un 45%  de sustancia
inorgénica que es 1la hidroxiapatita y un 54X de
sustancia organica, la cuel es coldgena, glucopolisa-
cdridos y agua.

1.5.2 Estructura.

Extasten dos tipas de cementa que son: el
acelular y el celular; compuestos por una matriz
interfibrilar ¥ las fibras colagenas.

El cemento acelular estd orientado hocia el
cueilo dentario y es mds delgado; vy el cemento
celular se encuentra en la porcion apical continudn-
dose con el cemento acelular,

1.5.3 Funciones.

1) Anclar al diente en el alveolo 6seo, estd doda por
las fibras de sharpey.

2) Compensadorat Cuando hay desgoste de la corone,

habra tormacion de cemento, despues de hober sido
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agredido el cemento no 5 restituye.

3

~

flantenedoral mantiene el  esparcic del ligamento
periodontol debido o l0s cabios que puede guirir,
por el desplazamiente mecicl normael y la erupcion
compencuadara,

1.6 Pulpa.

Le pulpa se encuentra o6 la corona y fa raiz del
dignte. £ la parte mes viva de este, tiene tosos los
nutrientes y s fragil.

Su desarrollo comienza en unn etoepa miy temprana
de ta vida embrionaria ten la octava semena’ ¥y su
crecimiento comlenta despues.

La  1n31ciacion @£ uha  proliteracion v condensa-—
cion de elementos mesehui®ilosos Conocida  como
paplla dentaria,

La pulpa <@ encuehtra encerrada  en une tavidad
dara calcificada.

1.6.1 Elementns estructurcles.

Lu pulps ¢ un tesido conjuntive laxo especioll-
caoe. Esgta formado por celulus, fibroblastios y  unha
systancla anterceiular; esta a2 sy ver concisie en
Yianra. ¥ sustanciu  tundamental. fdemds de lus
cejulus detensivac, los cuerpos de 1o ceiule de la
defiting y 10T ogoNtobiastos constituyen partic de 1a
pulpa dentaoria. En el te,yido pulpar no existen fivras
elasticas,

Fibroblastos: “on ceiuias abundantes en 1o pulpa

madury  y  £aNa pncargados oe i produccion de la
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calsgena.

Fibras de Korffi GSe originan entre las celulns de
la pulpa como fibros delgadas, engrosdndoce hacia l1a
periferia de la pulpa, te adhieren a la predentina.,
Odontoblastos! Dependen de la pulpa para su  exis~
tencia y perpetuacién y son la bose de crecimiento de
la dentina y de mantenimiento como tejido vivo.
Celulas de defensa! hdemés de los fibroblastos vy
los odontoblustos, existen otros celuleres en  la
prilpn  dentarie acsocciados agrdinariamente @ wvascs
canguineos pequefiocs y capileres.

Son muy i1mportantes para lo actividad defenciva
de la pulpa principalmente en la reaccion
inf{lamatoria, en 1a pulpa normal se encuentra en
estado de reposo

Oirc grupo <son los histiocites y las células
mesenquimatosas indiferenciales, éstes se presentan
cusndo - hay que reemplazoar o las celulag vy a la
formacidén de celulas nuevas pare una reparacion
pulpar, actian como macrafago.

Vasos sanguineos:! La irrigacion sanguinea de la
pulpa ec esbundente, loc voooco canguinecs de la pulps
entran por e! tordmen apical vy ordinaricmente se
encuentira une arteria y una o dos venas,

Vasos linfaticos? Se distribuyen en los
odontoblostos siguiendo la misma direccién gue las
fibras de tomes.

Nervios! Los nervies se encuentran alrededor de las
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{ibrae de tomec ¥y troanemiten la sencibilidod, tienen
uns  Ccapa de mielina que se prerde al  llegar a la
union amelodentinurio.
1.6.2 Funciones de la pulpa.

La pulipn decempefic  Cdotro {unciones 1mporiantes
que son i
b Tormacion de dentino.
&) Funcilon nutritiva,
3 Funcaen censurial,
4 Funclion defensiva,
Formacion de dentinal lLa  funcion primaria de  la
pulpa dentaria  es la produccion de dentina,
Funcion nutritivae! Lo puipua ploparciona nuiricidn o
lo denting mediante los odontoblastos utilizando sus
prolongaciones; 10c  elementos  nuiritivos se encuen—
tran en el liguido ticular,
Funcion sensoriall Log nervios de ln pulpa
contienen {ibras senzitivas  gue tienen o su cargo la
sensabiilaidad de la pulpa y de la dentina, conducen la
tensucion de dolor y dolor dnicamente.
Funcion defensival Lu pulpu estd bien protegide
contry lesi1ones  esiternas, clempre Yy Cuando se
ancuentre protegida por denting. AL Sutrir uygresidn,
esta responde con la formacion de dentinag repuradora.
Su detensa prancipal es la estimulacion de

odontoblastos parg tormar dentina secundaria,



CAFITULO 11

CONSIDERACIONES GENERALES DE ANATOMIA PULPAR

11.1 Incisivos centrales superiores. .

Generalmente 1o cevidad pulpar presenta la
configuracion externa ge corona y de la raiz, vista
desde loc planos sagitel, {rontal y horizontal.

£n eentado sagita! et didmetro m&s ancho de 1o
cavidad se Gbserva a2 nivel del cuello, donde 1o
cavidad pulpar aparecer4 casi redondeadas en el
sentido horizontal. A nivel! de los dos tercios
incilsivos de la corona, la cavidad pulpar se glarga
en <eqtidt  labiolingual, conservando de este modo la
relacien con la estructura externa.

En el 100% de 1los cnsos se observa solo un
conducto. Fodemos decir +{inalmente que la cavidad
pulpar de éste diente es de forma coénica y slargado,
pudiendo encontrar desviaciones o nivel apical & bien

ramificaciones apicales.
11.2 Incisivos laterales superiores.

En éstos enctontramos también un solo conducto
radicular que se continda directamentce con la cdmara
pulpar, teniende un irayccio recio y forma conica al
igual gue el caonal central,

La desviacion del conducto hacia distal es més
frecuente en este, que en el central. Las
caracteristices  anatémicas de éste son similares al

central superiar, pero proporcionalmente mis
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reducido.
11.3 Caninos superiares.

Los Canings  superiores tienen también un
conducto radiculiar anich en el 100N de loc casos como
los 1ncisavos. Este conducto es  bastante mac largo
que ipe INC1E1vBsy uh corte labiolingual muestra una
cavidad pulpar en torma de lente, cuyo dismeiro mas
ancho <@ encuentra debajo del cuelic cerca de lu
parte mediao del diente,

£l corte meciogretal muestra una cavidad pulpar
SELTFECHa B 13 pOICIen cervical de la raiz, pero al

alotanzar i1 apice tomungo  unha forma cdnicd

TEmSg2Nte a2 conyg:

I1.4 Primeros presolares superiores.

En un corte transverzal o nivel del cuello, la
cawidag pulpar va g presentar forma de un  rifidn,
zirendt  mur  wnchu s=0 septlisoe vestibulollingual » eus
gctrecho reL1cdrital. heimicmo  obiErvamcs gos
CUBeTrnOT puipares, €l westibular es m&S grande y llega
mas leyos en senti1ds apical que lingual,

Lasl  sirempre  hoy 005 Canales  pulparzs en el
GOL de los Cusos, Wbz 80 &l UM ¢ LTEs &3 STasisal,

este TIlLIMG CGZID CORD Cuh~2CUenclad de uJnag 1furcacion

ae 13 Tals vestidular. Luangd

raglcudares e eacuentran  perrectamente separadoz 7
mas © mREnos <GNlCOT, &1 conguclo palatling 22
generalsente @m2s amplic ¥y accesible, con frecuencia

loz conductos e loz presolarss superiores se



fusionan o distinta alture de 1o roiz, ¢ luegoc de
comenzar tusionados se dividen, complicando el acceso
a los dpices radiculares.

11.5 Segundos premolares superiores.

A nivel del cuello muestran una cavidad pulpar
en forma ovoigde. En corte vestibulolingual
encontramos dos cuernos pulpares, de altura similar y
de mayor anchura que el primer premolar,

Genercimenie en el 607 de 1os casos existe un
conducto, dos conductos en el 407 de los cesos y tres
conductos en forma ocasional, cunque en los segundos
premolares se presenta un conducto en el 60% de los

¢sosy pueden encontrarse, cin embargo, como en los
grimeras premolares todas las wvariaciones de
bifurcacidn y fusién a distinta altura de 1o raiz.
I1.6 Primeros molares superiores.

Los primeros molares superiores presentan tres
conductos radiculaures en  un 46%Z de los casos, cuatro
en el S4% de los casos y cinco ocasionalmente.

El conducto palatino generaimente es bastante
amplio y recto pudiendo presentar una ligera curvatu-
ro en la porcion apical. E1 conducto distovestibular
€5 un poco mas estrecho vy presenta por le general
curvatura distal.

El conducto mesiovestibular se observa
ligeramente aplanado y més estrecho que los
mencionndos anteriormente.

£n caezo que se localicen cuatro conductos (54%)
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se observaran distribuidos de la siguiente maneral
dos conductos en la railx mesiovectibular, conducio en
in digtovestibular y conductio en ia rafz pajatina.

£tz mportante mencionar  1a  exictencaa de  un
traengulo llamqde de Wlackas que conciste en 1a union
de cada una de 1as entradas o log conductos por medio
de 1inewss; tambrén hay gue tomar en  cuenta para ta
locatizaczron de los  conductoo, que a  mayvor edad del
paciente los conduclos esturan dirigidos més hacia
digtal. k1 techo de 1o cavidad cerd rectangular,
el pi1so ‘Lrianguldar. con vertice pualatino.

I11.7 Segundo melar superior,

En los esegundos vy terceros molares superiores,
e pueden encontrar f{frecuentemente tree conductos
radiculares, nungue no es rara la  fusion de los
conductos vestibulares, constiturendo un so6ia
conducto bustante amplio ¥y con desviacion hacin
distal.

11.8 Tercer molar superior.

La union de loe tres conductos puede llegar a
ser completno, ecpevauimente  gn el tercer molar,
quedamitn entonces un  =plo conducte muy emplio ¥ de
tdcil acceso. En generul estd contraindicada por la
talta de espacio para el manejo de los instrumentos.
I1.?9 Incisivos centrales e incisivos leterales.

En  los 1incisives inferiores, en un corte en
sentido mesiodistal encontramos un conducto aplanado,

y en un corte en sentido wvestibulolingual se



observard en forma de huso.

Far lo general, se encuentra un solo conducto,
este en un 460X tendrd forma rasgada, en el 404 dos
conductos, uno vestibular y uno iingual, que suelen
calcificarse o medida que la edad del paciente sea
avanzada.

I1.9 Caninos inferiores.

En estos, en l1a mayoria de 1los casos se
observar4d un salo conducto, esto en el &0Z, en un 40%Z
existen dos conductos de los cuales, uno serd
vestivular y otro lingual, aungque por la general la
brfurcacidn ce produce huetn la milad de 1o ralz.
11,10 Primeros premoclares inferiores.

Un corte mesiodistal revela una cavidad pulpar
redondeada en su extremidad oclusal y bastante
estrecha. En el corte vestibulolingual encontraremos
dos cuernos pulpares, wno vestibular mds grande y uno
lingual mas pequeno. La cdmara de forma bulbosa va
reduciendose parn formar un canal estrecho en el 97%Z
de los casos, ¥y que puede bifurcarse enn el exstremo
apical o© bien, en el 3% podemos encontrar dos
COnQUC1OS 1naependlentes y ocasiuvnalmenie Livs, dng
de los cuaies por lo general es recurrente.

11,11 Segundos premclares inferiores.

E1 corte wvestibulolingual nos muestra upa camara
pulpar mas ancha gque la del primer premolar y sus dos
cuernos pulpares tienen un tamano similar,

Encontramos un conducto en el 90%Z de los casos,
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dos conductos en el 10Z y solo ires conductos
ocosionalimente.
11.12 Primeros molores inferiores.

Estoe poceen la pulpo mde grende en diameirs de
In  cavided bucal, en 1g porcion comeral de in pulpn
encontraremos g techo rectangular Y uh  piso
iriangular cun base mesiael y vertice dictal,

Lomunmente encontraremos tres conductos en el
767 de los Cacos, en el 207 de losg casos
loctujlzaremos dos conducton, en el 47 observaremnos
cuulro conductos vy ocusilonalmwente ClnCo COnduelos.
L sy or2dir messiat precenia dos  conductos
frecuentemente  ce observan todas  las inversiones de
fustén ¥y biturcacion conocldas, en ocasiones podemos
encounirer un  solo  conducto. La  raiz distael se
precente usualmente con un conduclo Gnico, nunque en
acasiones podemos encontrar doc. El conducto distal
[A1%3 amplio y mis {dcil de Joculizar, mientras que los
mesiaules  won mdée  estrechos v por  lo  tanto de més
daticil acceso.
I1.13 Segunde molar inferior.

Se opserva unu abundanic varyarién  en el numero
y disposicion, Aunque cSe encuenird con frecuencin
trec conductos con  las mismaes caractericticas del
primer molur; pueden observarse tambien dos conducios
con usion a diterentes alturas de la raiz, la tusion
ilegn u cer complety en ocnsiones, siendo un solo

conducto amplio,
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11,14 Tercer molar inferior.

ta unidn de 1los tres conductos puede llegar a
ser complete, especiaimente en el tercer molar,
quedando entonces un  s6lo conducto muy amplic y de
facil acceso. En general estd contraindicada por la

talte de espacio pora el manejo de los instrumentos.
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CAPITULO 111

FROCEDIMIENTOS ©DE DIAGNOSTICO

Aantes de iniciar el tratumiento endodontico es
necesario flevar o Ccabo una <cerie de procedimientos
preparatorios gque €5 1a fase mds  importante en el
diugnostico de la entermegad pulpar y periapicai.
III.1 Historie clinica.

Es obligatorioc obtener unn historia concisa del
paciente antec d€ nterrogario  sobre el piobiesa

tnmedinto, e<ta debée  inclulr ¢l nombre del medico de

la  tamilia, lus arecciones generales, alergias,
gai1scracias songuineas, enrermedades hormonales,
deficiencias dieteticus, endocarditis bacteriana

Tupaguen ¥y Yiebrs reamitica previo ai plan de  trata-
miento.
I11.2 Historia dental.

e debe preguntar 2l paciente sy problema
principal, te e.xstencila de tumefaccion, diente con
movilidad ¢ cambio de coleoracion {obscuro}), fecha en
que ftue reztauradoc el diente por rltima vez, se
igentitica el diente que wmolesta, cudndo tuvo el
primer gpisodio de delor, es espontaneo, que estimpulo

1o provoca, continga 2l goitar ecste estimuio,

presenta con mas irecuencia al acostarse,
llepe haber una aarracion de todo  lo que sentla
el paciente antes de Llegar al consaltaric con

respecto a4 ese diente y 2 su boca 20 general.
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I1I,3 Examen visual.

Se comienzo éste ex4men buscando una esimetria
en la carn del paciente, luego la porcién anterior de
la boca que debe estar primerc cerrada v los mésculos
bucales relnjndos, se debe detectar cuaiquier caembio
de color o de forma en el tejido mucolabinl o en su
cercania, presencia de caries, restauracicnes
extensas, erosibn cervical y retraccien gingival,
dientes decolorados, abrasion, tumefaccién inotrabu-
cal, fracturas, defectos de desarrollos de los

dientes v fistulas.

m

5 gsencial el empleo de wuna lux potente vy
buena, secar la foha que Se va a examinar,
II11.4 Tejido duro.

Observar el color vy la translucidez del diente,
caeries, restauraciones extensas, abrasién, erosiodn,
defectos de desarrollo de la corona, fracturas del
diente mismo, etc..

111.5 Tejido blando.

Buscar tumefoaccién intrabucal o fistulas,
enrojecimiento de 1los te,jidos por el lado vestibular
y lingusl notdndose el curso de une patogeénesis
periapical., Lo precencia de una fistula indica que
la puipa de un diente ha experimentado una necrosis
tote! por lo menos en una raiz que ha producido
supuyracion con wuna salida pare drengje en la zona
periapical, se sigue con un cono fino de gutoepercha vy

se toma rodiogrofia para determinar el curso exacte
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de la  {ictuln y determinar el origen de la lesion ya
sen endodontica o periodontica.
111.6 Palpacion.

Sirve para determinor St hay una  tumefaccion
insipilente sobre los Aplces radiculares o linfodeng~
patias de los ganglioo fint4aticos cubmentonianos,
submaxilares o cervicales. tara e:xplorar log
proyecciones de las esiructuros dseas, y crepatacion
Yy cambio en Jas {formas y consistencias de los
tesidos,

111.7 Percusion.

H1 se sospecha de  periudontitic apicol aguda,
goipear suavemenlie el diente en dareccién apical con
la punte del indice o con @t cebo del espejo bucal,
i no hay guega de dolor durante la mastacacién,
goipear varios dientes del mismo cuadrante en
distintos cuperiicies v  en diferentes direcciones
pura que el paciente pueda distinguir entre diente
sensible y diente normal.

Lo sencibilidad a la percusion indica que el
proceso inflamatorlio ¢  ha eixtendido de la puipa al
1igumento periodontal,

111.8 Movilidad.

Se wtilizan los dedos indaces para aplicar
{uerza lateral en diveccaon tabio-lingual pora
observar  lIa movilidad dei dicnte y evaluar el
movimiento vertical. La presion egercida por un

absceso apical aeguda pdede causar movimiento del
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diente.
Causas de movilidad:

1) Entermedndes periodontales awvanzadas.

2) Fractura radicular del tercio medio o coronario.

3) DBeticiencia avanzada de vitamina,

4)  Bruyxismo crénico.

%) Traumatismo.

Existe tres grandos de mowvilidnd!

1) Es un movimiento leve pero gpreciable.

2 Un milimetro de desplazamiento en sentido
labio~-lingual.

3) HMovimiento mds de wun wmilimetro, @ menudo wva
acompaffiado por movimiento de depresidn, siendo
malos candidatos para el tratamiento endodéntico.

1I1.9 Radiografias,

Tomar dos radiografias periapicales preparato-
rias para que ayuden a lograr una perspectiva
tridimensional, no es posible determinar el estado de
la pulpa dental, pero si lesiones profundas de
caries, restayraciones profundas, protecciones
pulpares, pulpotomias, pulpolitos, calcificaciones
patologicas, reabsorcidén radicular interna o externa,
lesianes radioldcidas en el dpice o cerca de él,
fracturas radiculares, enfermedad periodontal grave
con pérdida 6sea concomitante.

Ayuda a descubrir si  la forma radicular es
normal o inusual,

fara descubrir conductos y raices estras, se
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puede utilizar una lupa potente y buena 1lumindcien
al examinar,

fos pulpolitos ¥ las calcificaciones de los
conductos s0n patolégicos, son manitestaciones
degenerativas por envejecimiento odel tejido pulpar,
sU presencia puede agravar otrug lesiones de [a pulpa
¥y puede aumentar la giticultad de gpasar por los
conducios radicutares.

Lac calcificaciones de fa camsra o del conducto
aumenta con la  enfermedad periocdontal o con  las
restadraciones extencog.

tas fracturas radicuiurec pueden causar
degenerucion pulpar.

111.10 Pruebas pulpares electricas.

Esta destinada a determinar la witalidad pulpar.

Los dot meétodos para evaluar lo respuesta pulpar

1) Loe dos metedos de 1o corriente con alta ¥y bagn
trecuencin.

2) nmedicion del voltajel el circuito queda completo
a3l tener e} odontoalogo wuna mano en el mango del
lectrodo v la oivra  en contacte coun fa mejilla o
con el labig del paciente.

II1.11 Tecnica.

Alslar jos dientles con rolice de algodon y cecar
con gasa, aplicar una cantidad de un conductor (pasta
dentri{fica) ai clectrodo dei vitalometro pulpar, la

viscocidad de !a pasta 1mpide que se corra hacia la
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encia y cause ung falsa respueste positiva. El
regulador dedl vitoclometro debe estar en cero, se
coloca el electirodo en el tercio medic de la corona
seca sobre esmalte o dentina sana, s: el diente no
respondge hay clerta necrosis. Antes de girar el
reostato, poner lo otre mano en contacto firme con la
mejia del paciente, para completar el circuito, se
progresa lentamente hasta gue el pociente esperimenie
una sensacién  cdlida © cosguillante en el diente,
Hay que probar en cada codspide, en los dientes
multicuspideos.

111.12 Pruebas teérmicas.

Son wvaliosas para  descubrir pulpitis, ayuda a
distinguir la ainflamacitén pulpar reversible de la
irreversible (hiperemial.

Frueba del f{rio! Rociar clorure de etilo
(liquido anestésico altaemente inflamable) en una
bolita de clgodon sostenido por pinzns pare algoedédn y

aplicarla nl diente seco durunte cinco segundos.

Fegizstrar ia dei putienie Lomo
hipercencible prolongada (el dolor persiste despues
de retirado el estimulo), es unn respuesta anormal
que indica un tejido pulpar intlamado 1rreversible.
ta prueba del calor: Coalentar un trocito d;
gutapercha en 1la llama hasta que se ablende vy
aplicarla al diente seco, ligeramente cubierto de

manteca de cacao (para evitar que se pegue)y se

mantiene por cinco segundo sobre el diente, registrar



la recpuesta del paciente como hipersensibiligad,
normal o nula. Una pulpa normal  dord una respuesta
moderadu ol calor y al fric, al retirer el estimulo
es leve el malestar y decaparece £asi inmediatamente.
La aunsencia totad de respuesta a las pruebas térmicac
y electricac sugiere una necrosle pulpar

111.13 Evaluacion periodontal.

Lon  una conda cvsluyar tu hendidura gingival vy
regietrar 1o profundidad de todar la boloas, yu que
ia entermedud  pericdontol  puede ser &l tactor
iniciador de una enfermedad putpar. Ubservar cariec
subgingivales, supcertficies radiculares sensibles,

Fara dictinguir una lecadn de origen periodontal
de otra periapical de origen pulpar, son esenciales
el probador pulpar electrico, pruebos  térmicas y la
sondn periodontal.

111,14 Oclusion.

E:taminar 1o oclusion de diente en cueetion, para
determinar <1 las fuercas oclusales son normales o
traumdticas y  si podrdn causar o caontribair ol

malesiar del paciente.
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CAPITULO IV
PATOLOGIA PULPAR

Las enfermedndes de la pulpa son de wvariable
etiologia, siendo la mds frecuente la caries. No ec
de extraffar 1la causa si tomamos en cuenta que en
latinoamérica el 95X de la poblacién estd en contacto
con esta enfermedad por lo menos unc veX en su vida.

Lta intervencion del odontologo en el conflicto
que se presenta entre el agente o causa morbosa por
un lado ¥y lu integridad anatémica y funcionael pulpar
por el otro,y no solamente significe en muchos casos
la eliminacion de la causa productore de la lesién
53100 la ayuda basica y decisiva que permite una
resolucién favorable del procesos y una reparacion
total.

La mayoria de 1os autores clasificen a 1as
enfermedades pulpares en procesos inflamatorios o
procesos  regresivos y procesos degeneratives o
pulpitis y muerte pulpar o necrosis.

A ésta clesificacion hay que aiadir las
entermedades del diente sin pulpe viva o con pulpa
necrotica, alcenzando muchas veces el periodento ¥ la
Tona periapical.

IV.1 Clasificacion de las enfermedades pulpares.
1) Hiperemia pulpar
a) fActiva

b Pasiva
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) Fulpitis
a) #guda serosn

b} rmguda supurada

c) Cronica ulcerosa

d) Cronica hipertrofilca
3) Llegeneraciones
47 Gungrena

a) Seca

b) Humeda

13

Hecrosis y gangrena pulpar
&+ Feriocdontitic

a) mpical cronicn
7) nAubsceso apical agudo
H) Uctepesclerosis apacuol
IV.2 Hiperemia pulpar.

£+ ung congestion de cangre en el tegjido pulpar,
manifestdndose en activa o pasiva.
IV.2.1 Hiperemia pulpar activa.

Esta se refiere a la mayor afluencia de sangre
arterial, ecte estade es tronsitorio.
Etiologial Fuede cer originada  por Causn:s localec
generiles.
Sintomatologia subjetival £l paciente puede
localizar el diente problema, el dolor es provecado
por! liquidos trios o calientes, alimentos empacados
en la cavidad. cun el aare {rio. fodoe  estos
estimulos producen dolor aqudos gque desaparece  al

quitar la causa paulatinamente en wun  lapco de un




minuta.

Sintosatelogia objetival A la exploracion del
diente problema podemns encontrar carieg poco
profundas, una obturacion reciente, mucase gingival
retraide, abroasiones, Obturaciones coh matericles
disimiles.

Histopetologia$ En la observecidn al microscopioc
veremos la dilatacion de los vases sanguineos, seagre
rice en oxigeno y anticuerpos.

fronostico! L2 moyorio de los cesos es bueno.
Trotomiento! Consiste en eliminer el agente
causel ¥y aplicar bases medicoadas.

IV.2.2 Hiperesic pulper pasiva,

Este estudo presenta estacionamienio de sangre
desprovista de motericles gtiles o los tejidos, donde
se epcuentra €l bloxido de carbono aumentado y por
ende anoia de los tejidos,

Fronostical llestovorebie pars el tegyido pulpar.
IV.3 Pulpitis.
IV.3.1 Pulpitis aguda serosq.

Es una inflomacion de la pulpay wu
coracreri{sticn principel es i dolor con paronismos
intermitentes que pueden volverse continuns. Al no
recibir tratomiento, evoluciona hacie pulpitis aguda
supurada 0 bien puede odquiriec cronicidad y finalizar
con 13 necrosis del tejigo pulpar.

Eticlogial Fuede deberse a factores fisicos o

quimicas, pero ia <¢ousa mas frecuenta es la
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tacteriand, en  la que toman parte los gérmenes
prezentes en la caries principalmente.

Sintomatologio subjetival Lkl dolor puede ser
provocado © SEr espuntdneo, s1endo  este ditimo el
signo  caracterictico de ecta enfermedad. tl enfermo
nos  relata qgque ¢4 dolor e intensifice por la noche
al  uacastarse, eo declr, cuando ce encuentra  en
posicidn horizontol. Lo erpiicacion a esie punto es
gque en dicha posicidn  hay mas atfluencia de sangre a
1o cabe=u. Cuando  bay  precion sobre el diente
afectedoe, ol quitar ectay el dolor dicminuirda casi
Mot L2 samend o A Intlamarse el  tegido pulpar
aumentn el volumen ¥ se comprime contire las paredes
de 1o camara pulpary 1o gue dé come resultado que
aumente el dolor, B
Sintomatologia objetival # 1a incpeccion se
descubre carien  de tercer grado, el diente presenta
cambio de coioracion, la encia s encuentra reliaida
a nivel del c¢uelia, o veces puede preseniarse pulpa
al descubilerto. bl dotor se agudiza con le presion y
el calor,

Histopatoioglal Eotan presentes todos lous
elementos caructeristicos de un proceso 1nflumator10,
se ven log jeucocitos acumuiados alrededor de los
vacos vy ocasionalmente odontoblastos destruidoo.
fronosticol ta lesion seguiva hasta 1o muerte del
organo pulpar, por 1o cual '‘#sta serd desfavorable.

IV.3.2 Pulpitis aguda supurada.



Es una inflamacién de la pulpa cuya
caracteristica es la formacién de un absceso.
Etiologia! Invasién bocteriana.

Sintomatologia subjetiva: E1 dolor es esponténeo,
al igunl que en 1a pulpitis serosa, puede adquirir
ciertnas 1intermitencins y hacerse pulsatil, por las
noches se acentnn.

Sintomgtologia objetival A la inspeccion se
localiza una cavided profunda bastante amplia, de
color gris obscuro, ademis despide un olor fétido. A
la exploracién armada, pueden apreciarse zonag
reblundecidas, donde facilmente se dd cuenta de 1a

ewistencia de pus en el interior del conducto.

Histopatologia? Histolégicamente <ce ve el drea
afectada gran infiltracion de células de desecho,
dilotacién de 1los wasos con trombosis y destruccién
de odontoblastos. Los tejirdos adyacenies destruidos
por las toxinas o la liberacién de fermentas
elabarados por leucocites polimarfonucleares. El
absceso puede estar localizado en  una pequeffa drea
del te,jido pulpar, ¥y uno o varios abscesos se tnen
para formar uno solo en toda la pulpa.

Diagnostico: El paciente demuestra une expresidn
de sufrimiento, estd4 agotndo, pdlido, por no dormir a
consecuencias del malestar, La prueba térmica puede
ser #4til, vya que el frio alivia el dolor, mientras
que et calor hace 1o contrgrio. A la

transluminacién, el diente parece mds oscuro de lo
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normal, hey dcoclor a 1a percusion . vertical por la
arteritis gque se avecina. Se drenc e! diente y se
aliviars en gran parte el malestar.
IV.3.3 Pulpitis cronica ulcerosa.

Se caracteriza por la farmacion de una fticera en
el 4rea de la euxposicion del te,jido pulpar, <e
presenty  &rn  pulpas jovenes y wvigaorasas, capaces de

resistir 4 un prolongadc proceso 1nteccloso.

Eticlogial motivagda  pur una  exposicion  que
sufre la pulpa y que luego es 1nvadida por
microorganlsmos de la boca en un  ataque leve pero
proijongodo. Puede provenirt tumbien de los germenes
de wuna cavadad cariosa o bién del tejido carioso que
quedod bago unas  obiuracadn. ta nilcera generalmente
esta limiteda por wuna barrera de células redondas de
infiltracidn, pero ia inflamacion, san embarge, puede
'
extenderse hacta el canal radicutar,
Histopatologia! Histologicamente se presenta la
infiltracion piasmositaria general, lisis tisular con
necrosls por licuetaccion ¥ wvacuoclas,
Sintomatologia subjetiva:l Lomo en todos los
procesos crénices el dolor ec muy leve o no etiste.
Solo puede doler al empacarse los alimentos en la
covidad carieca.
Sintomatologia objetiva! Clinicamente se opserva
una cavidad profunda 1lena de detritus, con unae Zona
oscura que denctn la descomposicion de los elementos,

hay dolor cuando se profundiza con inctrumentosy y a




veces se descubre gangrena en algnan conducto en caso
de ser up diente con caries junto o los otros de la
c~ona gangrenaday, es la =zona de defensa y barrera gue
se interpone al avance de la inteccién.

Diagnostico? Radiograficamente se puede wver la
comunicacion con la pulpa. Una pulpa ulcerosa
reacciona myuy paco y débilmente ol pulpOmetro,
frecuentemente se presenta un olor fetido de
descomposicién,

IV.3.4 Pulpitis cronica hipertrdéfica,

Tambien conocida como polipo pulpar, es una
inflamacién de la pulpa cuando existe una  amplia
comunicacioén con la camara y al aumentar su volumén
hace hernia libremente hacia el espacio oclusal,
dando fugar a la formacién de un  tejido de
granulaciod polipo o un veréodern neoplasma sarcoma
de la pulpa.

Etiologia: E£s la 1lenta y la constante euposicién
de l1a pulpa dental.

Sintomatologia subjetival Exicte cuando el
pacrente manifiesta en el diente afectado una
sensacion desagradable, sin ser dolor, salva que hava
empaquetamiento de alimentos dentro de la cavidad, o
bien, hay un dolor momenténeo al tocarse ei polipo
pulpar ¥y al sangrar éste el paciente siente gran
alivio,

Sintomatologia objetival Se observa un polipo

rojos sangra a4l més leve itraumatismo y hay un ligero
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dulor; al separorle con un instrumento  romo deja ver
€ origen.

Histopatologial L3 scuperficie de la pulpa ha
sufrido cambios, esta cuabrerta de un epitelic
escamoso, ¥ &b un corte se puede ver gue el tejido de
la puipa couronaria e ha Ltransfurmado  en tejido de
granuliacioén, ce puede apreciar gran dilatacion de los
vasos canguineos, si1n embargo la pulpa radicular
puede presentarse wvital y normol.

Diagnestico? Le precenta mas  {recuentemente en
niffes ¥y jovenes, la aparicion del polipo dentro de la
cavidad lo acusa, teudeva g la hewmorragiae

IV.4 Degeneraciones.

Ee el rewultado de una  Jeve 1rrilocion gue se
mantiene por largo tiempo sobre Ja  pulpe, como soni
caries, oclusion traumatica, bolsas parodontules
cronicas.

Se presenta generalmente en dientes viejos, sin
sintomas ciinicous  bien definidec. Fl diente no estd
decolorndo, 1o pulpa puede reaccionar normalmente a

los cambios térmicos y corriente eléctrica, sin

bt oo, cuando 12 degeneracilon es completa y seguida
de infeccion, el diente ce decolora y la pulpe no
responoe a lug pruebus de wital:dad,
.5 Gupgrenu.

Existen dos tipos de gangrena! seca y humeda.
IV.S.1 Gangrena seca.

Se caracterizn por no tener Ngua, entonces s5&



dice que existe una momificacién de la pulpa,
deteniéndose la putrefaccién
IV,5.2 Gangrena hdeeda.

Este estndo es mucha md4s grave, pues no se
detiene el proceso hasta haber destruido la totalidad
de la pulpa, Se caracteriza por haber suficiente
cantidad de aguo en la pulpa.

En éstos casos la pulpa se presenta en forma de
restos de te,jidos orgdnicos, siendo posible descubrir
entre ellos concentraciones <c¢alcicas, gotitas de
grasa, microcorganismos de diversas especies, +«cido
suylfhidrico, amoniaco y varios cuerpos isomeétricos.
Etiologia?l t.o mds comién y frecuente es la caries
descuidada y abandonada, traumatismos y fractures de
los dientes, irritacién por medicomentos, como el
4cido fosférico, silicetes sin bases protectoras,
tridiiido de arsénico que se emplea para 1la
desvitalizacion de los dientes.

Diagnostico! HNo habrd4 sensibilidad o los cambios
térmicos, tompoco hay respuesta al usar el vitaldme-
tro. El diente se encontrard completamenie negra y
semidestruido, siendo el agente causantie la caries;
et parodonto puede presentarse con normalidad, aungue
a veces llegan a presentarse complicaciones periradi-
culares € inflamacién a 1a  par, En este caso
presentard el diente enfermo ligera respuesta a la
percusion horizontal o vertical, dependiendo del tipo

de absceso que se formé., El olor que despide el



diente es desagradable, tetido. Es necesario
complementarse con pruebas de laboratorio-bacteriolo-
gico y ademds del uso de radiografias carono-radicu-
lares, que nos indicaran si  hay a no alguna
complicacion con  otros iejidos vy formacion de
abscesa.

Pronostico?l fuede ser favorable al establecer de
inmediato el tratamento especialmente en dientes
anteriores.

IV.,6 Necrosis ¥ gangrena pulpar.

Necrosis ec la muerte de cunlquier tejido det
organismo, <iendo entonces 1o necrosis pulpar la
merte de la pulpa, Qque va seguida casi siempre de
gangrena, cuya caracteristica e5 que se eneuentra
ipvadida por bacterias. tn éste casao  1a pulpn estd
completamente 1nsensible ¥ para que el paciente note
que cu diente estd enifermo, muchas veces es necesario
que se produzca unae alteracien periradicalar, Can
frecuencia es siempre un absceso el gque hace suponer
al putiente el mal ectado de delerminado diente.

IV.7 Periodontitis.

Un diente con necrosis o con gangrena  puede
guedar meses y afioes casi1 asintomdtico, de tener
amplia cavidad por caries se ird desintegrando poco a
poco hasta convertirse en un  secuestro radicular} y
en otras ocagiones cuando la necrosls se produce pour
unn subluyxacién o proceso regresive, el diente

mantendrd4 su contiguracidén  externa  aunque aopaca ¥y
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decolorada. Fero no siemprée sucede asi, en un eleva=-
do nidmero de casos a la gangrena siguen complicaecio-—
nes infecciosas de moyor o menor intensidad, absceso
alveolar agudo, osteoperiostitis supurada con fuerte
edema inflamatorio. for 1o general la capacidad
reaccional argeanica snti-infecciosa-anticuerpo, leu-
cocitos, macroingos e histiocitos, acaba por dominar
la situacion bloqueando &l procecso 1nfeccioso 2 los
confines apicales. Entonces, los gérmenes quedan
encerrados en el espacio que antes fué la pulpa y si
bien tienen éptima temperatura y elementos nutritivos
que les pueda llegar por el plasma, con el tiempo
puede decaparecer o quedar en un estado latente v de
baja viralencia. En cunlquiera de los cusos, podra
faormarse un absceso cronico periapical, un itravecto
fistuloso, granuloma o quiste paradentario. Pasado
cierto tiempo un diente necrdtico, cualguiera que sea
el grado de complicaecidén perviapical que tenga, puede
reagudizarse y aparecer de nuevo sintomas dolorosos e
inflamacion.

fags cousas de esta reactivoecidén pueden ser:d
iraumatismos, disminucion de las detensas organicas,
reinteccion 7 cicgeradd  preparacion  biomecdnica
sobrepasandu el dpice.
IV.7.1 FPeriodontitis apicel cronica,

Tiende a ser asintom4tica, aungue puede haber
una ocasional sensibilidad leve a la palpacién y a la

percusioén. Sélo microscépicamente podrdn ser
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diagnosticadas  estas lesiones cano granulomis,
abscesas y quistes.

El estado de equilibrio dindmico entre los
mecanismos de detensa del huésped vy la infoccién
proveniente del conducto se manifiesta por un estado
radioldcido perinpical, El diagnéstico se contirma
por la ausencia total de sintomas, la presencia de la
radiolncides y la ausencin de 1o wvitnlidad pulpare.
Radiogrdficamente éstas leciones pueden aparecer
grandes o pequefias, difusas o bien circunscritas. La
presencia  adicional de fistula indica la. franca
produccién del pus,

IV.8 Absceso apical agudo.

Es upa de las entermedades dentarias mis grave
que podemos encontrar, la causa es una etapa o;nnzudu
de periodontitis apical aguda a partir de un diente
necroticoy con el vresultado de wuna inflamacidn
supurante oittensa, Es +dcil de diagnosticar por sus
signos  y sintomas obvios, la instaleacién rdpida de
una tumefaccidn leve o grave, dolor leve o cevero,
extremada sensibilidod a la palpacidn vy la percusion
v movitidad detilaria, tn los rasos mds severos el
paciente puede estar aan tebril.

IV.%? Osteocesclerosis apical.

LEs una inflamacién pulpar cronica relativamente
asintomdtica de baja intensidad, causa a veces una
respuesta  del huésped, consiste en condensacién adsea

en torno al dpice.
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El termino  indice. la . esclerosis apical del

huesa.
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CAPITULD ¥

INDICACIONES FARA REALIZAR UNA FULFECTOMIA

Se conocen dos tipos de pulpectominst
1) Fulpectomia total
2) Pulpectomia parcial (puipotomia)

La primera  se refiere a  la intevencion
endogontica que tiene por obyeto eliminar la pulpa de
la camara pulpar y del conducto radicular en  su
tatalidad.

Lo segunda tombien conocida como pulpotomia ce
refiere a fa ertirpacion parcied de  la pulpa.  Se
cortae dnicamente el tercio coronaric de la pulpa
radicular y con  mde frecuencia se  extirpe 1o pulpa
corpnaria colamente.,

Cuando an diente presenta witalidad o
intlamacion °@  podra eliminar su  pulpa bajo
anestesia,  Liomdndose biopulpectomin total (método

inmediatol, 51 por el contryurioc se desvitaliza

previamente la  pulpa ¢ ¥Yi S€ encuentra necrotica,
efectuamos una necropuipectomia total (me¢todo
medigtos.,

Casos en les gue e puede realiar uha
pulpectomial

Esta indicada en lac entermedades i1rreversiblies
de In pulpa, cuando el diagnostico

ciinico-radiogratico nhos permite descubrir si  la

inilamicion o 1nteccion estan localizadas &n unae
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parte de laoa pulpa, en la cual se pﬁedon efectuar
parcialmente la pulpotomia.
Estas entermedades son!
1) Pulpitis infiltrativa
2) Hemorragic absedosa
3) Ulceras
4) Poélipo pulpar
S) Necrosis
&) Gangrenas

7) Hiperemia pasiva, etc..

También se debe realizar la pulpectomia en los
casos de reabsorcién dentinaria interna, para eviior
€1 proceso de ésta y pueda comunicar la  pulpa
lateralmente con el periocdonto, perforondo le raiz.

Se efectuard la pulipectomia, aunque 1la pulpa se
encuentre sana o recientemente esxpuesta en un diente
anterior cuya raiz ha completedo su calcificacién, y
la coronn generalmente fracturada por un traumatismo,
sélo puede construirse con un anclaje en el conducto
radicular.

Finalmente puede efectuarse unn pulpectomin
anicements  cen carActer gprofildctica, cuando en la
preparacion de wun diente pilar en prétesis, se
presenta la claudicacion pulpar futura como

consecuencia de un desgaste excesivo.

41~



CaPITULO ¥I
PASOS A SEGUIR EN LA ENDODONCIA

Vi.1 Aislamiento.

foda intervencion endodontica  se hard aislando
el diente mediante el egemplo de 1a grapa vy el digue
de rtcaucha (hule), te esta wmanera las normos  de
asepsia y antizepuia podian ser aplicadaes en toda su
extensidn,

Ventajas?

1} Crea un campo seco ¥y limpio,

2) Frotege al pacaente de 1a pasible aspiracién o
deqgiusidn de residuos de  diente u obturaciones,
bacturius, reatos pulipares necroticos e
instrumentos o materiales,

3) Frotege al paciente de instrumentos rotlatorios, o
de MaAnG medicamentos ¥ traumatismas por
monipuiacion manual  repetida de tejyidos bucales
blandos.

4; Es mas repido, mas convenlente y menos syrustrante
que el cambiro repetido de raoilos de algodan.

S kliminn las molestias o el entorpecimiento de
vieion producidos por Ia lenqua y el carrillo.

VI.2 Acceso.

Ee la eliminocidn det techo v la camara. pulpar vy
tiene como obgetivo primerdinl la localizacion de ios
conductos radicuiares, para gue €l instrumeatal se

destice con {acilidagd y sin  forzario durante 1a
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preparacitn de los mismos.

VI.3 Normas que delimitan el acceso.

1)

o

Q)

Se eliminara el esmalte y deniina estrictiamente
necesorio para llegar hasta la pulpa, pera
suficiente para alcanzar todos los cuernos
pulpares; eliminando todo la cariee y esmalie <in
soporte dentinario, para evitar {fracturas
posteriores,

Debido a la iluminacidn, 1a vista del profesional
y 1o entrada aaturai @ 1o boca, son factores que
ectdn orientados en sentido anteroposterior) cs
conveniente mesializar todas las aperturas vy
accesos oflusales de los dientes posteriores para
obtener una mejor visién y facilitar el empleo
digital de los instrumentos para conductos.

En dientes anieriores se hard 1o epertura por
lingual, lo mismo que €1 ACCeso. Esto nos
permite una obgervaciéon cesi  directa axial del
conducto, mejor preparacion quirdrgica del mismo
y unae obturaciéen permanente estética al ser
invisiblie a 1o locucidn.

Se elimina  la totolidad del techo pulpar
incluyendo todos los cuernos pulpaves, pora
evitar la decoloracion del diente por los restos
de sangre y hemoglobina.

Lae paredes deberdn estar lisas y daivergentes
hacin oclusal.

Se deberdn usar f{resas de diamante o de carburc
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para realizar el acceso.

Las tresas redondas sirven para eliminar dentina
en dientes anteriores y posteriores.

Estas tresas se usan primero para perforar la
dentina vy caer dentro de la camara pulipar. Luego se
usan para elfiminar el techo v 1las paredes laterales
de la camara pulpar con movimientos de adentro hacia
tfuera, para evitar ila formacion de escalones.

£1 patrén de enirada lo dara el diente a tratar
con la ayuda de la radiografia 1niciatl.

tUna vez realizada la comunicacion, se emplen el

splorader de camara palpar, el cual nos jndxcnrd las
zonas Tetentivas a eliminar hasta lograr la
continuidad de 1a pared de 12 camara y del conducto.

Realizando el acceco se procede a la remocidan de
la pulpa cameral utilizando un excavador hasta llegar
3 1o entrada de¢ los conduclos, lavando a centinuacion
can solucion  anticeptica por medio de jeringas
hipodermicas,

£l sitioc de ta entrada de los conductos se
reconoce’
1y roar el copocimients uanatemico de su situacron

topogrdafica.
21 Por sy aspecto tipico de depresion rosada o ro .
3) Forque al ser euplorada la entrada con sondn lisa
o una  lima, e degja penetrar vy recorrver hasta
detenerse en el apice o en algdn impedimento

anatomico.
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VI.4 Conductometric real y aparente.

Una vez reaiiZadn la cavidad de acceso adecuoda
y etectunda la exploracion del conducto, lo mds
decisivo para asegurar el exito del tratamientio, es
ln determinacion  exacio de la longitud del diente

antes de iniciar la preparacién radicular,

VI.5. te conductometric.

Es la medida del conducto, se refiere a 1la
medida del diente ¥y se utiliza para poder realazar el
tratamiento endodontico de pulpectomia.

El procedimiento de conductometria establece la
extension de la instrumentacion y el nivel apicel
detinitivo de la obstruccion de conductos.

VIi.é La conductometriac aparente.

£s 1o medida que tomaremos en la radiogratia de
diagnéstico, desde el borde incisal u oclusal hasta
el apice.

VI«7 Le conductometria real.

Se realize introduciendo la lima en el conducto
aparente y veriiicando con unpa nuevae radiograiia.
V1.8 Requisitos para una conductometric.

1) Ser exacta.

&) FRealizarse con facilidad y rapides,

3) Ser +4cil'de comprobar.

VI.? Tecnica.

1) nédir el diente sobre la radiograt¥ia preparato-
ria.

2) Restar 0.5 wmm como wmargen de seguridad pora
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A2

y)

o

(=]

k2]

errpores de medicion y posible défurchion de in
Amagen .

Frjur 1n  reyis  endoddntico - en  esta medida v
ngustar el tope de goma en el instrumento a ecn
distancia.

Introducir el ansirumente  enh el conducto hocta
que &l tope de gomng Llegue 3l plane de
referenttidy vl menos gue oo mienta dolor, en cuyo
cguo Lo degs el 1ncetrumento o ecu altura y ce

redgusta ed Lope o evoe huewo puntoc de referencia.

Tomar y revelar la radiografia,

En lu radicgrafia, medir  la diferencia entre el
extremo del 1nctrumento y «l exiremo enatomico de
la raizy sumor ecta caontidad o la  longitud
original medida cen el instrumento daentro  gel
diente; w1 por algan deccwido el anstrumento
evplorador del diente cobrepoears  e! Aplce,
restar euty diferencia,

e ecto logitud corregidoe det diente, restar 0.5
wim Lome Teutor de segurigan pura que coincida con
Ja  terminacién apical  ded conducto radicular a
navel del timite cementodentinaric Lforamen

analomicod.

Vijar 1o roglae endedénticn v eeta nueva longltud
corregida, veriticer et tope del instrumento
siplorador,

Lebido a gite puede haber detformacion
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radiogrdfica, raices muy curvas y algdn error en
la medicién por parte del operador, es
conveniente tomar wuna nueva radiograf{a para
veriticar la longitud corregida. Estos minutos
de mids, dedicados a la toma de otra radiografin,
nos evitard fracasos y motestias derivados de la
inexactitud,

10) Una vez que se haya confirmado 1la exnctitud de
la longitud del diente, se wvuelve a fijar 1la
regla a ésta medida,

il) Registrar ésta medida y €1 punto de. referencia
del gsmalte en la ficha del paciente,

VI.10 Topes de hule.

Una vez establecida la 1longitud del diente, el
operador estd listo para comenzar la instrumentacién
del conducto. Se seleccionan todos los ensanchadores
¥y limns de tamafios apropiados ¥ se utiliza la regla
endodéntica para fijar los lopes de los instrumentos.
VI,1% Trabajo biomecdnico,

Una vez establecida la longitud del diente vy
habiendo lavado a tondo ei conduclo para eliminer
residuos, se comienza el ensanchamiento por medio del
limado.

El trabajo biomecdnico tiene la finalidad de
obtener el libre accesc al foramen qp;cal a traves
del conducto, por medios biomecdnicos sin lesionar
los te,jidos periapicales.

Todo conducto debe ser ampliado y aislado en su
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voluméﬁ n‘luzicnn‘lus siguientes objetivos?

1) Eliminar 1§:dentinn contaminada.

) ‘Fucxli'hnr el paso de otros instrumentos.

3)' Freparar la wunién cemento dentinaria en  forma
avalada,

4) .- Favorecer ta accién de 1los distintos fdrmacos,
antibidticos, antisépticos, irrigadores, etc..

S) Facilitar una obturacidn correcta.

Al  realizar un trabajo biomecdnico se producen
virutas, restos vy polvo de dentina, que unidos a
posibles restos de sangre, plasma o exudado forman un

material de deshecho, que hay que eliminar vy

descombrar completamente,

Reglas para realizar el trabno,jo biomecaAnico:

1) Comenzur con instrumento cuyo calibre le permita
entvar holgadanente hasta Lo uniép cemento-denti-
naria del conducto.

2) Realizada 1o  conductometrian 1 comenzada la
preparacién, se seguird trabajando gradunimente
con el instrumento de namero inmedinto superior.

3) Todos los instrumentos tendrdn ajustado el tope
de  yoms o plidstico, manteniendo la longitud de
traba,jo.

4) La ampliacién serd unitorme en toda la longitud
del conduicto hasta 1a uniédn cemento-dentinaria.

9) Todo conducto serd amplinda o ensanchado como
minimo al #23,

6) Es mejor ensanchar bien que mucho. La ampliacién
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8)

2)

10)

1)

debe ser correcta, pero no eiagerada para ho
debilitor las ralces vy crear las falsas vias
apicales.

Se procurard que 1a 1luz del conducto quede en
forma circular para facilitar la obturacién.

En conductos estrechos o curvos (sobre todo en
molares), no se empleardn ensanchadores, sino

limas,

Los instrumentos no deben rozar el borde
adamantino de la cavidad o de la aperiura y seran
insertados y movidas bajo el control visual y
tdctil digital.

Ademds de la morfologia de los conductos, la edad
del diente y la dentinificacidn, +actor decisaivo
para  elegir el namero ¢ptimo en que se debe de
tener la ampliacién de conductos.

Notar que el instirumento se deslice a lo largo
del conducto de mapera suave en todas la longitud
gel diente.

Obserwvar que al retirar el 1instrumento no
arrastre restos de dentina fangosa, coloreada o
blanda; sino polvo fino y blando de dentina,

En conductos curvos se facilitard la penetracion
y el trabajo de ampliacién vy aeislado, curvando
ligeramente la lima.

Fara limpiar los instrumentos durante la
preparacion de los conductos, se debe hacerlo

mediante un rollo de algoddn esteril empapaedo con
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hipociorito de sodio.

13) Es recomendable que los instrumentos trabajen
humedecidos por lo cual se puede llevar a la
camara pulpar hipociorite de sodio.

14) En caco que los instrumentos no progresen, hay

que volver a empezar ton 105 de menor calibre.

-
I

En ningun caso seran llevados los insirumentos

mas alla del apice.

167 &t uso alternado de ensanchaedor-iima, ayudard a
realizar un trabejo uniterme.

17) La irrigacien Y ASpITAC1ION, se empieard
constantemente para @liminar los residuos
resuitantes de la preparacion de los conductos.

18) No es naconsejable el empleo de instrumentos
rotatorios para el ensanchamiento de conductos..

Vi.12 Irrigacion. .

ta irrigacion de la camara  pulpar v de  loes
conductos radiculares es una intervencion necesarian
durante toda la @reparacion de conductos o todo el
traba,jo biomecdnico vy come 4altimo  paso antes del
setlado tedmpsral o obturacion definitiva.

Luhsiste en el lavado y aspiracién de todos los
restos y sustancians gue puedan estar contenidos en la
cdmara o conductos ¥ tiene cuatro objetives que soni

1Y Limpiera o arrastre fisico de +trozos de pulpa
necrotica, sangre iiquidn o coagulada, virutas de
dentina, polvo de cemento o cavit, plasma,

exudadosy restos alimenticios, medicacion



anterior, etc..

2) Accion detergente vy de lavado por la formacion de
espuma y burbujas de oxigeno naciente desprendido
de los medicamentos usados.

3)  fAccion antiséptica o desintfectante propia de
fdrmacos empleados (frecuentemente se usan,
alternadamente el per6::ido de hidrdgeno y el
hipoclorito de sodio}.

4) Accioén blanqueante, debido a 1a presencin  de
oxigeno nnciente, dejando a}l diente asi tratado
menos coloreado.

VI.13 Tipos de sustancias irrigantes.

flurante mucho tiempo se han empleado dés
1iquidos airrigadores mds conocidos que soni  una
solucién de perdxuido de hidrégeno ol 32 y otra
solucidn acuosa de hipoclorito de sodio al SX y hay
tendencia en la actualidad a emplear del 1Z por ser
mas tolerada y menos toxica que Ian solucion al SX,

Ectae <colucieones empleadas cumplen con lec
cuatro ob jetivos citados. HNo obstante poco 2 poco se
ha ido sustituyendo por el emplec del suero
fis10i0g1co o simplemente por el agua destilada, que
cumplen con el primer objetivo, son bien tolerados vy
rara vez producen complicaciones.

La arrigaciodn estd indicada en las siguientes
etapas?

1) Antes de la instrumentacidn de una cavidad pulpar

previamente abierta para estaeblecer drenaje.



2)  Imrante 1o preparacidén de los conductos.

3y Al concluir la preparacion del acceso.

4) [Despues de una pulpectomia,

S)  En antervalos durante 1o instrumentaciodn.

&) Al tinalizar {a instrumentacidn del conducto.

VI.15 Conometria.

La conometria &s la  prueba de la punta o cono
principal que wva estar sellando el tercio apical.

El cono utilizade eo  de guntapevcha que debe
ajustar en el tercio apical debiéndose introducir con
lae dimensiones de ta conductometria veal.

Se encucentran ectandarizados al  igusal que las
limas ayudando a  su  eleccidn  tentativa ya  que
solamente indica sy ajuste apicall §1 un conducto es
ensanthado hasta la lima 40 ce eligird una punta del
nomero 35, tal que la eleccion siemplte sea un namero
menor.

Siempre deberd veriticarse por medio de una
radrografia 14 longitud de une punta muestra, 1o cual
debe llegar al conducto radicular de 0.5 a 1 mm al
dpice.

Vi.16 Obturacion de conductos.

Se denomina obturacion de conductos al relleno
compacto vy permanente del espacio wvacio por la pulpa
cameral v radicular al cer extirpada, «asi como del
vacio creado por el profesional durante 1a
preparacion de conductos.

Es In dltima parte o etapa de ia  pulpectonia
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total ¥ del tratamiento de los dientes con pulpa

necrotica.

Los ob,jetivos paro obturar un conducto son  los
siguientes?

1) Impedir el pasoc de sustancias irraitantes y de
toxinas baocterianas que pudieran existir.

2) Ewvitar el paso de sustancias del perdpice hacia
dentro del conducto! exudado, plasma, sangre
etc..,

3) Hloquear tontoimenie el espacio vacio del conducto
para que en niugdh momente puedon colonizar en él
microorganismos que pudiesen 1legar a 1a region
periapical.

4) Facilitar la cicatrizacién y reparacion periapi-
cal por los tejidos con,juntivos.

Requisitos parae obturar y sellar el conduclo

radiculars

1) E1 conducto debe ester libre de todo tejido o
exudado.

2) E1 conducto debera estar lo suficientemente
ensanchado.

3) E1 conducto debe estar seco.

4) El conducto debe estar esintomatico.

%) El conducto debe estar completamente irrigado
para lograr su esterilizocién.

V1.17 Seleccion del cono.
Se denomina cone principal o punta maestira ol

cono destinado o llegar hasta la union cemento-denti-
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nariay ¥ &s por o tente el eyl de la obturacicn.

£1 cono principal ocupa i mayor parte  del
tercio apical del conductio y ee ¢l mie voluminoco.

El temano del cono  fers un aumero menor que la
del altimo anstrumento ucadoe enh la preparacion de
conducics.,

Vi.18 Cono de prueba.

fAntes de probar el cono principal, €s necesario
esterilizuric, lunto 105 puntas  de gutapercha como
lac de platn deverdn se2r probadoes de tres manerqged
1) Frueba visual,

2} Frueba tactid, '
3) Frueba ragarografica.

Fara la pruebs vicuas, Le mde ¢} cono tomdndolo

con 1ac pinTue doe wigoecan o un miidimeiro menos gque la

medida ectublecida inh Bt ronductometria. L

continuacion  ce  1ntroduce on et conducto hasia que
las pansos  toguen id superticse  ociucael del diante.

S31 la longitud de trubago ectubiecida  en  1a

conductometria oo carrecly, ! Cono entra en ©i punto
COTTecto.

Lu <egunda manera de propbar el cono primaria se
vale d¢ a4 sencocion tactir  pata determinar s3 el
cono esta bren ayustado en o) conducto.

Se reguilere ¢ un c1erio grade de presion para
ubicar el cono, una ves en posiIc10n, deberd  ser

necesario e ercer clerta traccien para retirario.

Unu ver conciuioa Ji prueba wisual v tactil del
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cono de prueba, hay que wverificar 1la posici6n por
medio de una radiografia. Esta deberd mostrar que el
cono llegue o 1 mm del extremo netamente cénico de la
preparacidén.

El examen radiogrdafico ofrece la oportunidad de
verificar todos los pasos del tratamiento realizados
hasta este momento.

V1.19 Preparacion del cono primario.

Una wvez realizadas las pruebas, se retira el
cono  primario sujetdndolo con las pincas que no
deberdn abrirse hasta que el cono quede cementado en
13 posicidén correcta.

V1,20 Cementacion del cono primario.

mientras se hacen 10s preparastivos para cementar
los conos primarios, se colocard en el conducto una
puntn de papel absorvente con el fin de que absarba
la humedad que pudiera acumulsrse en el conducto. Se
toma una loseta y se vierten una o dos gotas de
1iguido vy cemento me=cldndolos. El cemento deberd
tener una consistencin cremosa pero bostante espesa vy
estirarse por lo menos 2.5 cm cuando se levante la
espdatulia.

e «cubre el cono primario con cemento y se
inserta en el conducto desliczdndolo lentamente hasta
su posicidn correcta.

VI.21 Condensacion vertical,
La técnicn de gutapercha reblandecida fué

introducida por Shilder con el objeto de obturar los



conductos accesorics: conductos muy  CUrvos y
faramenes maitipies, ademds del cenducto prancipul.

Esta  basada en reblandecer la gutapurcha
mediante &1 calor ¥ la presion, ce aplica en
direccion wvertical s fin  de obturar la lur del
conducto mientras gque la gutapercha <e mantiene en
estado plastico. Estn plusticided permite ia
obturacion de los conductot uccesorios con gutapercha
v cemento.

La tecnicae €5 Ja s1Qulentod

1) Se selecciona, e ayusta ¢! fono principal y se
retira.
'
27 S%e cubren lus paredec del conduacto  con une capa

fina de cemento.

3 5e numedece ligeramenie con cemento 1a parte
apical del cone prancipal y se inserta en el
conducto.

4) Se corte o nivel camera! el conho ¥ con  un
instrumento caliente ce atlaca el extremo cortade

con un atacedor Lncho.,

o
"
%

2w cafienta un ecpaciador del ¥3 al rogo ceresa,

penetra 3 o 4 mm y Se retira.

&) Se ataco inmediatament= con un atacador ancho
para repetir 1o maniobra profundicandose varias
veces por  un lado, condenzando y retirando la
parte de ia maca de guiapercha  hasta llegar a
reblandecer la parte apical, en cuyp momento la

gutapercha penetrars en tedac cus complejidades



existentes en el tercio apical, quedanda en ese
momento pridcticamente vacio el resto del
conducto.

7) Después se va llevando segmentos de conos de
qutapercha de 2, 3 o 4 am, Previamente
seleccionadas por su didmetro, 1los cuales serdn
calentados Y condensados verticalmente s1n
emplear cemento alguno,

Condensacion verticall
1) El cono de gutapercha se adapta ajustadamente en

el conducto a 2 o 3 mm del {oramen apicanl,

2) Condensacién del primer segmento de gutapercha,

3) Colocacién del segundo segmento de gutapercha.

4) Condensacion del segundo seqmento de gutapercha.

$) E! uso alternado del espactador c¢aliente vy
atacador frio desplaza la gutapercha en
direccién apical.

4} Los pequenos trozos de gutapercha reblandecido
por medio de calor componen la masa que obiuro In
totalidad del conducto.

V1.22 Condensacion lateral.

Esta técnica esid indicada en conductos amplios
¥y se ensancha en direcciéon apical.

Caonsiste en revestir 1la pared dentinaria con
cemento e insertar el cono principal de gutapercha y
completar la obturacién con 1o condensacion lateral vy
sistemAtica de conos adicionales, hasta lograr 1a

obliteracion total del conducto.



Nlebido o 1 precion cgercada tiende o cerrar los

conducrtus atcesurion en teroios aplcales y medio de

Ia raiz.

o~

7)

2

Lo itécnica consicte del

frslamiento con gropa vy digque de goma.

Lavudo, secado y atpiracion del conducto.

Aguste de in punta maectra ceelectionaday
veriiicando visuulmente gue penetre toda su
longrtud  y gue no e auevay  ejerciendo con
cuavidad vy 1armezs envinlientos en sentido upical.
tonometria en Ja cual se veritica lo disposicion
y limitec del cono. f

Se toma una radiovgratdia ¥ =1 el resuliado es
corrvectoy, o procoders o {a nstrumentatidng; en
caso de wer negativo, e logrard el ajuste
correcto tomando las radiogratias necesarias,
Freporor el cemento  av conducto en concistencia
cremose y lievarlo ol tnterior ael conducto por
medio de an anctrumento  emboaduyrnodo de cemento,
givandolo herio la 1xquierda.
Se cubre de cemento la punlu maestiva y e agusto
4l conducto, werifrcando gue penetre exactamente
ta  mxema longitud que en la prueba del cono o
cononetria,
Condensar tateralwente lievando conos SuCesivos
adicionules hastu completar 1n obturacion total
de fa luz del conducto.

Control radiografive de condencacioén, Tomando



10

11

127

1)

3)

)

yna o varias radiografias para verificar 1la
condensacion, en €oso contrario, rectificar la
condensacién con nievos conos complementarios e
impregnarlos con cloroformo.

Control cameral cortando el exceso de 1os conos ¥
condensando de manera compacta ia entrada de los
conductos y en lae region cameral degjando fondo
plano.

Obturacién de la cavidad con fosfato de zinc.
Retiro del aislamiento, control de lao oclusion,
conivol radiogratftico final.

Condensacion latergl:

Cementacitén del cono principal.

Se introduce el espaciador #3 a presion en el
conducto hasta el tercio apical.

€Y primer cono que se agrega va  husta el fondo
del trayecto preparado con el espaciador ¥#3.

S¢ obtura totalmente el resto del conducto con

los demd4c conos adicionales de gutapercha.
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CAPITULO VII
PIGMENTACION DE CORONAS

Las coronas  de los dientes con  tratamiento
endodonticos experimentan frecuentemente un cambio de
color, Esto se debe a 1la desghidratacién de los
tejidos dentarios con la consiguiente pérdida de la
transincide=. Las principalec Causas de la
alteracion de color de los dientes son!

1) Oescomposicion del tejido puipar v/a en el
periodonto.

2) Hemorragila iatenca  después  de una oxtirpecisn
pulpar.

3> Traumatiomos,

4) nedicamentos.

S) #Nateriales para cobturacion.

&) FPenetracién de agentes extrarnas en la  camara
pulpar a traves de la corona.

Solucion? 2 continuincion se presentan das

opciones para el blanqueamiento de coronas.

VII.1 Técnica de superoxol con lampara.

Plan@ Cuie buse du uwlido w2l oxigeno nactente
liberado por @l superosol, mis intensa a4 ser
activado e! agente blanqueante por el calor y La luz
de¢ una ldmpara apropinda,

La técnica tiene log siguientez pazos?

1) Se observa s3 se han  eliminado  todas las

obturaciones meidiicas v residuos pulpares, e
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penetrard ligeramenie en el corducto, eliminanrdo
uno a 4os milimetros de 1o obturacion por debajo
del morgen gingival.

2} hlslamxen@u con dique vy hebtra de seda, previa
aplicaciédn de vaselina en los labiogz y mucosa
gingival.

%) Ge deshidraterd lu caevidod con une splucién  de
cloroforme en olcohal de %6% (itpa parte en ires),
que o1 mismo tiempo eliminard las grasas. Sé
SGC.

4? Se colocord yno torundo de algooon en 1a cédmara
pualpar empapdndola con un qgotero de pirozono o
superoxol.

}  Se combia ja  torunda empapada del medicamento

jad

usado, se toloca otra por vestibular y se instala
de 30 o 45 cm de distancia wupa  ldmpara de 290
watts de rayos infrarojos durante 30 minutas
manteniendo con el gotero poco a poco el agente
blongueante, el cual finalmente, es sellada con
gutapercha,

4y Dbos dias despues se observa ¢i el blanqueamientc
es ya carrecto, ¥y puede repetirse &l
procedimiento durante 1% minutos =i es necesario
blahguear was.

7) Se obtura.

VII.2 Teécnica de superoxol-perboreto de sodio.
Las técnicas son laes siguientes!

1) Con fresa se removerd {odo el material,
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gutapercha, sellador, cemento, restos pulpares,
etc.y desde el techo pulpar hasta nivel de 2 a 3
mm del margen gingival en sentido apical.

2) Se tomard el color del diente con unpa gQuia  de
colores.

3) Aislamiento con dique ¥ qra;u. previa lubrvacacion

4) Limpilur y  tavar  la  cavidad con  una  torunda
humedecida en clorotorme o #3101, parc eliminar

todos los re

O

§)  Freparar 1o mescia blanqueante, pueden (234
superorol y pertorato de “odio o amosan, dandole
una  consistencia cimilar o la  del cemento de
oxlirete.

b1 Lievar la mezcla o la cavidad ¥y sellaria con
siado de rinc-eugenol O cavat.

7Y nloe 3 0% dias ce cowpura el color obienido
con el anotador de la  quia de colores y si1 e

blangueamlonto

3
m

insuriclente se repite el
itretamiento.
#3 Cuando se haya logrado ¢l tonp  deseado se  lava

con clorotormo o llol.

i Lesar y revertir  la cavided con el mondmero de
acrilicoy pary gue Gyude 3 coliar 1os tubulos y
prevenga la gecolioracidn por £1ltrocidn,

i¢) Ubturar 1o cuvidad con el material  indicado!

amalgama, reslna 0 1ncrucinciodn de ore o {i1ga de

plata.



CAPITULO VIII

ACCIDENTES EN LA PREPARACION Y EN OBTURACION RE
CONDUCTOS RADICULARES Y SU TRATAMIENTO

VIII.1 Irregularidades en la preparacién de
conductos.

Entre las mds frecuentes existen dos que son!

1) Los escalones.
2) La obliteracién accidental.
VIII.1.+1 Los escalones.

Estos escalones se producen generalmente por el
us0 indebido de limas y ensanchadores o por la
curvatura de algunos conductos.

En caso de producirse el escaldn es necesario
retroceder a los calibres mds ba,jos para reiniciar el
ensanchado y procurar eliminarlo suavemente. Lag
virntas de dentina procedentes del limado pueden
faormar como piasmas o trasudado de origen apical una
especie de cemento que es fdcil de eliminar con
instrumentos de ba,jo calibre.

En caso de ser un pedacito de cono de papel el
que obstaculiza el conducto o en su defecto ura
minima torundita de algodén, éstos serdn retirados
mediante una sonda barbada muy tina girendo hacin la
izquierda.

VII1.2 Hemorragia.

lurante ia biopulpectomia total puede

presentarse la hemorragia a nivel cameral, radicular,

en ia unian cemento dentinaria y, por supuesto, en
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los tnsos de sobreinstrumentacian transapical,
fta  hemorragia rtesponde 1 factores locoales como
los sigutenhtes:

1) For el ectado patologico de la pulpn intervenida,
o sea por la congestitn o hiperemia propia de la
pulpitics aguda, Lrunslclonaly cronica agudizada,
niperplasica, etc.. B

2) tor ei tipo de desgarre o lecion ocasionada en ia
inctrumentaclion  como ocurre  en la  extirpacion
incompleta ae 14  pulpa tvadicular. Cuondo  se
sobrepara ol apite o Ccuando  s5€ Temseven los
cudguiovs  do iz umen cemento-dentinoria por un
inctrumento o un cano de pupel de punta atilada.

Atortunadamente la hemorriagia cesa al cabo de un
tiempoe 1o que =e jogra  ademas  con 10s siguientes
pauoL

ar Completar la eliminacion de la pulpa residual,

b) Ubicar el trouma periaprcal esto ¢e logra
respetando 1a union cemento dentinaria.

€) Aplicacion de t1drmacos  wvasoconstrictores como la
colucion 9@ adrenaling ol milésimo 0 cadsticos,
et el peronlus ge adiSgTne

ANn en 1o co purezcan  incoercables,

bactarda dejar zetladn farmaco celeccionado para
que en  1a  si1guiente secion, dospues de 1rrigar oy
nLpieal adecuadamente  reftirando asi ips cudgulos

retenidos, no haya produccion de uns3 nueva

hemorragiao.
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UIII;B Fractura de>1n corona clinica.

Este nccidente generalmente causa desagrado al

“‘paciente.

Cuando se sospecha que al eliminar el tejido
reblandecido por caries corren el riesgo de
fracturase las paredes de la cavidad, debe advertirse
al paciente, vy tratdndose en dientes anteriaores se
tendré que remplazar temporalmente 1a corona, hasta
que se realice la reconstruccion definitiva,

Al no poderse colocar grapas y dique se
empleardn loe dientes vecinos,

VIII.4 Fractura radicular o corona radicular.

be producen por lo generai por dos causas’

1) Por presién ejercida duzrante la condensacioén
interal o wertical al obturar conductos. For la
delgadex radicular en la exogerada ampliacion de
los conductos.

2) For efectos de 1a dinamica oclusal en ta
masticacion.

Las fracturas son generalmente verticales u

oblicuac,

Sintomas? Ilolor a4 1la masticacién, leve chasquido

perceptible por el paciente, problemas periodantales,

asi como dolor espontdneo.

For medio de la radiografia segdn 1la linea de
fractura, puede proporcionar o no datos decisivos.
Tratamiento! Depende del tipo de fractura. La

hemiseccidn pueden resolver algunos casos. Siendo en



otros casos la extraccion como la mejor opcidn.
VII1.5 Lipotimia,

Iisrante el tratamiento endodéntico,
independientemente de las alleraciones tensionales
provocadas por los apestesicos 10201&5, se producen
con alguna frecuencin lipotimios o desmayos de origen
peiquico o neurégeno.

Sintomas! Los sintomas caracterdisticos Sont
falidez, sudoracicn, nduceas, debillidades. Ante estos

es5 necesario combatirios inmediatamente.

descenso de la precidn arterial, log ruidos cardiacos
se hncen a veCet 1naudiblec o la  auscultacién
tor4cica debido o la marcaga  disminucion de  la
resistencia perirérica.

Tratamiento! £1 paciente debe ser colocada en
posicion de Trenduienburg, ecto ec, Ja  cabesa abajo

¥ lot ples ligeramente arvrriba, vias aérens permeables

aflojande  las  ropat e hiperietencién del cuello.
Euto ayuda Q acelerur la  recuperacion, que
generalmente es  inmediata, La  admipistracion de

estimylantes circulatorios, asi como la colocacion de
una mwsscarilla de oxigeno, elemento indizpencable en
tode conesultoric dental, aseguran Ia recuperaciony vy
evitan la repet:icion del transtorno.
VIIl.é Enfisema y edema.

El aire de presién de la jeringa triple de l1a
unidad dental 5i se aplica sobre un conducto wbierio,

puede pasar a traves del dpice y provocar un violento
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enfisema en los tejidos no solamente periapicales,
sino faciales del  paciente. Es un desagradable
accidente que. no es grave por las consecuencias, pero
crea un edema espectacular, tan intenso que asusta al
paciente.

Far lo general el aire desaparece gradualmente,
eliminando asi, 1la deformidad facial causado por él
en pocas horas sinp de,jar rastro.

Este accidente puede ser evitade utilizando
-conos de papel para secar e! conducte en vex de
aire.

El1 agua oxigenada y el hipoclorito de sodio
pueden producir tnmbién enficeme, edema e inflnmncisn
con cuadros espectaculares y dolarosas. €1l uso de
éstos medicamentos se debe hacer con extrema
prudencia y cuidado.

VIII.7 Sobreobturacion.,

La mayor parte de las wveces 1la obturacién de
canductos se planea para gque llegue ctorrectamente l1a
union cementodentinaria ya que, el cono se desliza y
penetra mds o porque el cemento de conductos al ser
presionado y condensado traspasa el dpice.

Hay ccasiones en que al contirolar ia cavidad de
la obturacién mediante radiografius ce observa la
sobreobturacién no deseada.

Si ésta obturacién consiste en que el conco de
gutupercha o platae esté sobrepasade, serd factible

retirarlo, cortarlo na su debido nivel vy volver a
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obturar correctamente,

El mayor problema eniste cuando iIa
sobreobturacion es por cemento de conductos siendo
muy dificil de retirar pero no imposible, existen dos

.
apcianes como el de,jarlo Y contralarlo
radiogrdficamente o retirario por medio quirdrgico.

En ocacliones excepcionales, el material de
abturacion puede pasar a cavidades naturales, como el
seno maxilar, feosas nasales vy conductos dentinario
inferior. Cuando <=e obturan dientes con dpice
cercano al seno maxilar, se recomienda el empleo de
pastas reabsorvibles como primerna etapa de la
obturacién, de no ser acil, lo mejor e€s una correcta
teécnica de obturacidén sin sobrepasar 1a unién cemento
dentinaria, y as{ evitar este accidente.
VIII.B8 Causas que impiden unu correcta obturacidn,.

tos accidentes operatorioe que muchas veces son
producidos por técnicac incorrectas, peroc que también
constituren con  trecyencia el  resultade de  lus
dificultades anatémicas, agregan nuevos
inconvenientes para el lagro de una obturacioen
Aeceada,

Los conductos de raices que no completaron su
calcificacion presentan dificultades respecto a 1ia
posibilidad de lograr una buena condensacién lateral
Yy unq ,justa obturacioen en la zone apical en contacto
cen el peridonto.

Caueas que impiden una carrecta obturaciéns
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a)

b)

c)

4y

Conductos que no existe 1a probabilidod de un
ensanchamiento minimo gque permita la ocbturacién.

Excesivamente estrechos y calcificados.
Huy curvos bifurcados o acodados vy de paredes
irrequlares.

Lateroles inaccesibles o la instrumentacidn,

. Fo

Conductas 1ncurrectaneni§b ﬁepa{gfﬂ;. .

) o, . FROL i

Escalones L L i
I E O S Y7

Falsas vias operatorias y con perforacio

el pericdonto.

Conductos excesivemente amplios en 1a zona apical
por calcificacion incompleta de !a raiz, donde no
puede obtenerse buena condensacion lateral.

Falta de una técnica operatorin sencilla que
permita obturar exactamente hasta el limite que

se desea.
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CONCLUSION

foda cirujano dentistn debe conccer perfectin-
wenle, tanto 1a  endodoncia cowmo otras  ramas de la
odontologia, ya que sin éstos cnnoéimiuntus no puede
ejevcer debidamenle In profesion.

el correctoe diagnéstico depende en gran parte
el éaxito del tratamiento.

El cirujane dentista elegrrd Ia técnice adecuada
para cada tratamienlo.

ta fipalidod de ésta tesis es -tomar en cuenta
los  aeccidentes que e pudiesen  presentar en  la
preparacién Yy o on La obturacidn - de conductos
radicufares.

Se concliuve que la endodoncia es una rama de la
odantolagia, cuyn principal ob,jetivo es 1a
preservacidn de los 6rgunus dentarios y un recurso
mds parae evitar fa mutilocién de dichos organos que

son indispensables parva la masticacidn,
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