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INT"CDUce I eN 

lo Lndodoncia como rama de la Cdontologla es la ciencia que se 

encarga del estudio de las Tnrermedades de la Pulpa Dentaria. 

Dado que en este trabajo denominado Consideraciones '.ndodénti-

C4313 en Paidodoncia nos enfocaremos a lo endodoncia en ninos. 

Se ha puesto enfásis en los procedimientos preventivos de reto 

nocida eficacia paro reducir en los adultos los erectos negativos -

del descuido dental que por lo general comienza desde el periodo in 

fantil. 

[l papel que el odontólogo desempena y en este caso el odonto-

pediatra escora el objeto de mejorar la salud dental de los nidos. 

:s obvio que la pieza primaria que ha sido preservada de esta 

manera (endod6nticamentc), no s6lo cumpla su función masticartoria, 

sino que también actuará de excelente mantenedor de espacio para la 

dentadura permanente, en un tiempo Futuro. 

Desde luego que también nos ayudará a controlar mejor la Fono-

ci6n y estética pera lo prevención de hábitos lesivos. 

Sabemos también que es de vital importan.Jia tanto para el odon 

Mogo colo para el paciente salvar el mayor número posible de pie-

zas dentales mediante la prevención o la curación de las enfermeda-

des pulpores y sus complicaciones, para evitar que la pieza o les -

piezas afectadas sean extraídas. 



CAPITULO 	I 

a).- NISTOLOGIA DENTARIA 

b).- NOMENCLATURA 

c).- ANATOMIA DENTAL DE LAS DOS DENTICIONES 
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HP7ICIOGIA DF LA CAVIDAD CIVIL 

ruede aseguarse sin temor a exageración que no existe rama odon 

.tológira que no se base en el conocimiento que se tenga acerco de -

lo estructura y desarrollo de los tejidos que forman parte de la ca 

vidad oral, ln patología nucas, Exodoncia, Endodoncia, Parodoncia, 

y en fin la clínica dental entera, se comprenden y practican mejor 

cuando se conocen con amplitud la constitución histol6gica y embrio 

lógica de la cavidad bucal. 

la Embriología e histología eral me ocupan del estudio de los -

tejidos que constituyen a los dientes, alvéolos dentarios, parodon-

cio, mucosa oral incluyendo o la encía, lengua y glándulas saliva--

les. También comprende el estudio de le erupción dentaria y el de -

la calda de los dientes temporales o exfoliación. 

TEJIDOS DENTAICS EN GENERAL 

El diente para su estudio se divide anatómicamente en dos par--

tes la corona y la raíz. la corona anat6mica de un diente es aque--

Ila porción de este órgano cubierta por esmalte y le raíz anat6mica 

es la cubierta por el cemento. 

Se llama corona clínica a aquella porción del diente expuesta -

directamente hacia la cavidad oral y puede ser de mayor o menor te-

mono que la corona anatómica. La raíz clínica es la que esta inser-

tada en el hueso alveolar. 

La región cervical o cuello de cualquier diente es aquella que 

se localizo al nivel de la unión cemento-esmalte (C-E). 

Los tejidos duros del diente son: El esmalte, dentina y cemen—

to, y los blanflos; la pulpa dentaria y la membrana parodontal, elnu 

nos autores dan el nombre de tejidos de soporte del diente o las si 

guientes estructuras: Cemento, membrana parodontal y alvéolo denta-

rio. 
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rl esmalte cubre la dentina que constituye la corone anatómica -

de un diente. La dentina forma el macizo dentario; se encuentra sub-

yacente al esmalte de la corona y cemento de le rala. El cemento cu-

bre a le dentina radicular del diente. 

la pulpa dentaria ocupa la cámara pulper al nivel de la corona y 

se continúa al través de los conductos radiculares hasta el foramen 

apical, al nivel de los cuales se continúa con la membrana parodon--

tel. 

La membrana perodontal rodee a le raíz del diente, uniendo ínti-
mamente el hueso alveolar con el cemento. 

A le linee de unión entre el esmalte y le dentina se le conoce -

como "unión amelo-dentinerie o dentino-esmelte". 

Al limite de separación entre le dentina y el cemento se le dono 

mine "unión cemento dentinarie o dentino-comenterien. La linee entre 

esmalte y cemento es la "unión amelo-cementarla o cemento-esmalte". 
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DU;Al2';0110 EN GENEUl DEL GEMEN nrNircw 

El germen dentario deriva del ectodermo y mesodermo. El ectoder 

mn de lo cavidad oral da lugar a la formación del órgano del esmal-

te u órgano epitelial dentario que modela la forma del diente y da 

origen al esmalte. Del mesodermo subyacente se forma la papila den-

taria, de la cual se origina le pulpa y éste a su vez ocasiona el -

depósito de la dentina. El tejido conjuntivo que cubre a la papila 

dentaria y en parte al órgano del esmalte, da origen el saco denta-

rio, del cual deriva el ligamento periodontal que a su vez da ori--

gen al cementoide y al cemento. 

ESTADIOS DEL DESARROLLO DEL DIENTE 

1.- Cresta o lámina dentaria.- Iniciación a la germinación. En 

el embrión humano, el signo más temprano de desarrollo dentario epa 

rece cuando éste tiene de 5 a 6 semanas de vida intrauterina. Duran 

te este estadio, el epitelio oral consiste de une cape basal de cé-

lulas altas y de otra superficial de células planas. El epitelio es 

té separado del tejido conjuntivo subyacente por medio de una mem—

brana basal. 

Algunas células de la capa basal del epitelio oral empiezan a -

proliferar con mayor rápidez que las células adyacentes, hasta que 

aparece un engrosaniento epitelial en la región del futuro arco dee.  

torio, extendiéndose a lo largo del borde libre de los maxilares, 

A esta porción epitelial engrosada se le denomina cresta o lámina -

dentaria. Durante esta etapa se observan figuras mitésicas no 5610 
en el epitelio, sino también en el mesodermo del tejido conjuntivo - 

adyacente. 

Más o menos al mismo tiempo que ocurre la diferenciación de la 

lámina dentaria, emergen de la misma en diez puntos diferentes por 

cada maxilar, unos engrosamientos ovoides, que se corresponden con 
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la futura posición de los' dientes temporales. Se conoce a estas in-

vagineciones epiteliales con el nombre de yemas dentarias. 

2.- Proliferación, Histodiferenciación y morfodiferencieción. 

(estadios de cápsula y campana) 

Estadio de cápsula o casquete: A medida que le yema dentaria --

prolifera su epitelio se expansione de une manera uniforme originan 

do une esfera de mayores dimensiones. Su crecimiento desigual da lu 

ger a la formación del órgano del esmalte, en cuya superficie pro-• 

fundase invagine ligeramente el tejido conjuntivo subyacente, subs-

trato de la futura pupila dentaria. 

Las células periféricas del estadio de cápsula se disponen en -

dos capas: La túnica epitelial externa o epitelio dentario extorno, 

situado en le convexidad del órgano del esmalte, consiste de una hi 

'era única de células bajas y la túnica epitelial interna o epite-• 

lio dentario internosituado en la conce-vided del órgano del esmal-

te, y que consiste de una capa de célula* altas. 

Rejo la influencia organizadora del epitelio proliferativo del 

órgano del esmalte, el mesinquima, parcialmente englobado por la t6 

nice epitelial interne, también prolifera, se condense para formar 

la ~iba dentaria, que da origen a la pulpa y a la dentina. 

Al mismo tiempo que el desarrollo del órgano del esmalte y la • 

papila dentaria se lleve e cabo una condensación marginal del mesón 

quima que rodee el órgano epitelial dentario y e le papila. Al prin 

cipio este limite mesenquimatoso se caracteriza por poseer escaso -

número de células, pero rápidamente se desarrolle una cepa densa y 

fibrosa, que constituye el seco dentario primitivo, de donde deriva 

el ligamento periodontal y el cemento. 
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rstadio de Campana: ta invaginaci6n de tejido conjuntivo que se 

presentó durante el periodo de casquete, se profundiza, en tanto 

que sus márgenes continúan creciendo hasta que el 6rgano del esmal-

te adquiere la Forma de una campana, durante este estadio las modi-

ficaciones histológicas que se llevan a cabo son de gran importan--

cia. le túnica epitelial interna consiste de una cape de células 

que se diferencian dando origen a los ameloblastos o adiamantobles--

tos. 

Las células de la túnica epitelial interna ejercen una función 

organizadora sobre las células mesenquimatoses subyacentes, las cua 

les se diferencian dando origen asi a los odontoblastos. 

La papila dentaria se encuentra cubierta por la porción invagi-

nada del órgano del esmalte. Antes de que la túnica epitelial inter 

ne comienzo a producir esmalte las células periféricas de la pulpa 

dentaria primitiva, se histodiferencian y se transforman en odonto-

blastos bajo la influencia organizadora del epitelio adyacente. 

En la ralz del diente le histodiferenciacién de loes odontoblas-

tos en la papila dentaria, se lleva a cabo bajo la influencia orga-

nizadora de la capa interna de la vaina epitelial radicular de llert 

wing. A medida que la dentina primaria es depositada, la papila den 

tal se transformo en pulpa dentaiiiii. 

En un periodo avanzado del estadio de campana, el limite entre 

la túnica epitelial interna y los odontoblastos, dan lugar a la fu-

tura unión amelo dentineria.' 

la uni6n de las túnicas epiteliales interna y externa del mar--

gen base, del órgano del esmalte, da lugar e la formaci6n de le vai 

no epitelial de llertwing. 

la actividad funcional y cronol6gice de la cresta dentaria pue- 
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de resumirse en tres fases que s6n: 

Primera Fase: Se relaciona con la iniciación do toda dentición -
primaria, ocurre durante el segundo mes "in utero". 

Segunda Fase: Tiene que ver con la inicieci6n de le germinación 

de los sucesores de los dientes temporales. Es precedida por el cre-

cimiento de la extremidad libre de la lámina dentaria, en posición • 

lingual con respecto del órgano epitelial dental de cada diente dedil 

dual, ocurre cerca del quintomes pare los incisivos centrales perma-

nentes, y a loe diez meses de edad para el 2do. premolar. 

Tercera Fase: Es precedida por el crecimiento en sentido distal 

de le lámina dentaria le cual se aleja del órgano del esmalte del --

2do. molar primario, que comienza a desarrollarse cuando el embrión 

alcanza 140 mm de longitud. Los molares permanentes emergen directa-

mente de le prolongación distal de la cresta dentaria. Su tiempo de 

iniciación se efectúa cerca de los cuatro meses de la vida fetal (fe 

to de 160 mm ). Para el primer molar permanente, el primer a$o. 

Durante el periodo de cápsula, la cresta dentaria mantiene una -

unión amplia con el órgano del esmalte, pero en el estadio de campa-

na comienza a dositegrarse debido a la invasión del tejido mesenqui-

metoso. 

3.- Periodos de Aposición y calcificación: A medida que es editan 

desarrollando lee yemas dentarias iniciales, se van rodeando de une 

gran cantidad de islas de tejido óseo, que e le larga se fusionan 

forman los maxilares. Loe vasos sanguíneos, nervios y gérmenes dente 

rios se desarrollan en un principio, y van quedando encerrados den—

tro del maxilar en formnci6n. 

El desarrollo más temprano de los tejidos duros del diente, ocu-

rre durante el quinto mes de la vida intrauterina para los incisivos 

temporales. Durante el periodo de oposición se desarrollan la denti-

na y el esmalte. 
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r.SMA 1.Tr 

1.- localizaci6n.- Se encuentra cubriendo la dentina de la coro 

na de un diente. 

II.- Caracteres físico químicos.- CI esmalte humano forma una cu 

bierta protectora de grosor variable, al nivel de las cús-

pides de los premolares y molares permanentes, su espesor -

es aproximadamente de 3 mm. haciéndose más angosto a medida 

que se acerca al cuello o cérvix del diente. 

En condiciones normales el color del esmalte varia de blan-

co amarillento a blanco grisáceo. En dientes amarillentos -

el esmalte es de poco espesor y translúcido; en realidad lo 

que se observa es la reflexión del color amarillento corac-

teristico de le dentina en dientes grisáceos el esmalte es 

bastante grueso y opaco; con frecuencia estos dientes grisd 

ceos presentan un ligero color amarillento al nivel del - -

área cervical, lo cual se debe con toda seguridad a la re--

flexi6n de la luz desde la dentina amarillenta subyacente. 

r i esmalte es un tejido quebradizo; recibiendo su estabili-

dad de le dentina subyacente. Cuando una lesión cariosa, in 

toree* esmalte y dentina, el esmalte fácilmente se astilla 

bajo la tensión masticatorio, y puede desconcharse sin difi 

cultad empleando un cincel de buen filo, siguiendo una direc 

ci6n paralela a le de los prismas del esmalte. 

11 esmalte es el tejido más dura del organismo humano esto,  

se debe a que químicamente está constituido por un 96 de -

material inorgánico que se encuentra principalmente bajo la 

forma de cristales de Nidroxi-Apatita. De 1 a 25 de materia 

orgánica (queratina y pequeñas cantidades de colesterol y - 

fosfollpidos), y de 3 a 15! de agua, 

III.-Vstructura llistolágica.- Comprende los siquienten elementos; 

1.- Prismas 

2.- !minas de los Prismas 



- 10 - 

3.- 2ubstancia Interprismatica 

.- fondas de Hunter Schreger 

5.- lIneas incrementales o estrías de Retzius 

6.- Cutículas 

7.- Lemeles 

8.- Penachis 

9.- Ilusos y Agujas 

1.- Prismas del Esmalte.- Son columnas altas, prismáticas, que 

atraviesan al esmalte en todo su espesor. En cuanto a su forma, los 

prismas son hexagonales en su mayor'a y algunos pentagonales. Se he 

estimado que el número de prismas de les incisivos laterales infe--

riores, es alrededor de cinco millones, y en los primeros molares -

superiores de 12 millones. La mayor-fe de los autores admite que el 

diámetro medio de los prismas es de 4 micras, aunque en realidid di 

cho número aumenta desde la unión amelodentineria (linee do uni6n -

entre el esmalte y la dentina) hacia la superficie del esmalte en -

un radio de 1.2. 

Los prismas del esmalte se extienden desde la uni6n amelo-denti 

noria hacia afuera hasta le superficie externa del esmalte. Su di. 

recci6n general es radiada y perpendicular e la linee amelo-déntina 

rie. En los tercios cervical y oclusel o incisa! de la corona de -

los dientes primarios, siguen una trayectoria casi horizontal; cer-

ca del borde incisal o de la cima de les cúspides, cambian gradual-

mente de dirección haciéndose cada vez más oblicuos, hasta llegar 

ser casi verticales en la región del borde incisal o en le cima dei  

las cúspides. la disposición de los prismas en los dientes permanen 

tes es semejante e le que se observa en los temporales, excepto que 

en el tercio cervical de la corona de los permanentes, los prismas 

se desvían cambiando de dirección horizontal a oblicua epicel. 

En su trayectoria se incurvan en varias direcciones, entrelazan 
done entre si, esto se aprecio más claramente en loe limites de la 

dentina con el esmalte. C1 entrecruzamiento de los prismas es mis 



apreciable al nivel de las áreas masticatorias de le corona, el fe-

n6meno en st constituye el llamado "esmalde nodoso", difleil de dem 

concluir con el cincel. Algunos autores llaman también "esmalte es--

cler6tico" al nodoso, debido a su dureza, y "esmalte malacoso", a -

aquel en donde los prismas presentan una dirección más regular y --

rectilínea, porque aseguran que la consistencia del tejido que nos 

ocupa, a ese nivel es semejante a la malaquita. 

2.«. Vainas de los Prismas.- Cada prisma presenta una capa delga 

de periférica y que es hasta cierto grado ácido resistente. A esta 

capa se le conoce con el nombre de "Vaina Prismática'. 

3.- Substancia interprismática.«. Los prismas del esmalte no se 

encuentran en contacto directo unos con otros, sino separados por -

une substancia intersticio' cementos° llamada "interprismática", --

que se caracteriza por tener un Indice de refracción ligeramente ma 

yor y su escaso contenido en sales minerales que los cuerpos prismá 

ticos. 

4.- Pandas de Hunter-Schreger.- Son discos claros y obscuros de 

anchura variable que alternan entre st. Se observan en cortes longi 

tudinales y por desgaste de esmalte, siempre y cuando se emplee la 

luz oblicua reflejada. 

Son bastante visibles en las cúspides de premolares y molares, 

desapareciendo casi por completo en el ,tercio externo del espesor • 

del esmalte. Su presencia se debe al cambio de dirección brusco de 

los prismas. 

5.- 'Aneas Incrementales o Estrías de rZetzius.- Sén fáciles de 

observar en secciones por desgaste de esmalte, aparecen como bandas 

o 'Incas de color café que se extienden desde la uni6n amelo dentina 

ria hacia afuera y oclusal o ineiselmente. 
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Son originadas debido al proceso rítmico de formación do la ma 

triz del esmalte, durante el desarrollo de la corona del diento. 

Representan el periodo de aposición sucesiva do las distintas ca—

pas de la matriz del esmalte, durante la formación do la corona. -

En los tercios cervical y medio de la corona del diente, terminan 

directamente en la superficie externa del esmalte; tienen una di--

reccién más o menos oblicua. En el tercio oclusal, las estribe no 

llegan a la superficie externa del esmalte sino que la circunscri-

ben formando semicírculos; esto ocurre también al nivel del tercio 

inciso! u oclusal do la corona. 

6.- Cuticulas del Esmalte.- Cubriendo por completo • le corona 

anatómica de un diente de reciente erupción y adberiéndose firmasen 

te a la superficie del esmalte, se encuentra una cubierta querati-

nizada, producto de elaboración del epitelio reducido del esmalte 

y • la que se da el nombre de cutícula secundaria o membrana de --

Nesmyth. A medida que se avanza en edad, desaparece de los sitios 

donde se ejerce presión durante la masticación. En otras porciones 

del diente, el tercio cervical por ejemplo, la cutícula queretini-

zeda puede permanecer intacta durante un tiempo prolongado o desa-

parecer por completo. También existe en el esmalte otra cubierta, 

subyacente a la cuttcul• secundaria, a la que se llama cutícula --

primaria o calcificada del esmalte, producto de elaboración de los 

odontoblestos. 

7.- Lambas.- Se extienden desde le superficie externa del es-

maltehacie adentro, recorriendo distancie diferentes. Pueden ocu-

par únicamente el tercio externo del espesor del esmalte, o bien - 

pueden atravesar todo el tejido, cruzar la Ifne• amelo-dentineria 

y penetrar en la dentina. 

Algunos autores piensan que se trata de substancia orgánica conte-

nida en cuarteaduras o grietas del esmalte. 

fe cualquier manera s6n estructuras no calcificadas que favorecen 
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la propagación de las caries. 

Las lamelas se forman siguiendo diferentes planos de tensión. Es 

los sitios donde los prismas cruzan dicho plano, pequeñas porciones 

quedan sin calcificarse. 

8.- Penachos.- Se asemejan a un manojo de plumas o de hierbas --
que emergen desde la unión amelo-dentinaria. Ocupan una cuarta parte 

de la distancia entre el limite amelo-dentinario, y la superficie ex 

terne del esmalte están formados por prismas y substancia interpris-

matice no calcificados o pobremente calcificados. la presencia y de-

sarrollo de los penachos se debe a un proceso de adaptación e las 

condiciones especiales del esmalte. 

e.— Husos y Agujas.- Representan las terminaciones de las fibras 
de Tomes o prolongaciones citoplésmicas de los odontoblastos, que --

penetran hacia el esmalte através de la unión dentino-esmalte, reco-

rriéndolo en distancias cortas. Son también estructuras no calcifica 

das. 

IV.- Funciones y Cambios que ocurren con la Edad en el Esmalte. 

FI esmalte humano constituye una cubierta protectora y resistente de 

los dientes, adaptAndolos mejor e su función masticatoria. 

C1 esmalte no contiene células, es más bien producto de elabore-

ci6n de células especiales llamadas adamantoblestos o emeloblastos. 

El tejido que nos ocupa carece de circulacién sangOneaylinfiltica,'-

pero es permeable o substenciasradioactivas, cuando estas son aplica 

das dentro de la pulpa y dentina o sobre la superficie del esmalte -

también es permeable a colorantes introducidos dentro de la cámara - 

pulpar. 

El esmalte que ha sufrido un traumatismo o une lesión cariosa no 

es capaz de regenerarse ni estructural ni fisiológicamente, las cflu 

las que originan el esmalte, es decir, los ameloblostos, desaparecen 

una vez que, el diente ha hecho erupción de allí la imposil,ilide(' de 
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• 
regeneración de este tejido 

Como resultado de los cambios que ocurren con le edad en la por 
ci6n orgánica. de los dientes, estos se vuelven mAs obscuros y menos 

resistentes a los agentes externos. Se he sugerido que la permeabi-

lidad a los fluidos no se encuentra considerablemente disminuida en 

dientes seniles. El cambio mAs frecuente y notable que ocurre en el 

esmalte con la edad, es el de la atricción o desgaste de la super-

ficies oclusales o incisales y puntos de contacto proximales como ••• 

resultado de le masticación: 

DESARWL1.0 !El ESMALTE 

El esmalte es un producto de elaboración del órgano epitelial 

dentario u órganico del esmalte. los ameloblastos forman la matriz 

del esmalte, en la cual posteriormente se cristalizan las solee, de 

calcio. 

Parece ser que le formación del esmalte es instigada por la pre 

sencia de la dentina en desarrollo. La formación del esmalte princi 

pie el nivel de las cúspides o bordee incisales, progrese hacia ---

afuera y en dirección cervical, siguiendo de cerca la formación de 

la dentina. 

rl esmalte esté compuesto de prismas y substancia interprisméti 

ce; cada prisma resulte ser el producto de elaboración de un solo - 

emeloblesto. 

A medida que el ameloblesto se dirige hacia afuera, va deposi—

tando pequeñas perticulas del material que elabore y que permanecen/ 

de tal manera alineadas detrás del ameloblesto. Constituyen los sea  

mentos o unidades de los prismas del esmalte. Le substancie inter.—

prismática se piensa sea el producto de transformación de la substen 

cia intercelular amorfa blanco que se localiza entre los amelobles-

tos. 

El epitelio reducido del esmalte rodea a la corona hasta que .As 

te emerge hacia la cavidad oral. furente la erupción intrabucal del 

diente, el epitelio reducido del esmalte se fusione con el epitelio 

oral formando de esta manera la inserción epitelial de la eneldo. 
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N TINA 

1.- localización: 'e encuentra tanto en la corona como en la MID 

ra-iz del diente, constituyendo el macizo dentario; roma el capazón 

que proteje a la pulpa, contra la acción de los agentes externos. la 

dentina coronaria está cubierta por el esmalte, en tanto que la den-

tina radicular lo esti por el cemento. 

11.e Caracteres fisico/Quimicos: La dentina tiene un color amari-

llo pálido y es opaca. La dentina esté formada en un 70;" de material 

inorgánico y en un 307 de substancia orgánica y agua. la substancia 

orgánica consiste fundamentalmente en coligan° que se dispone bajo -

le forme de fibras, est como de mucopolisacáridos distribuidos entre 

la substancia amorfa fundamental dura o cementosa. El componente - 

inorgánico lo forma principalmente el mineral *patita, el igual que 

ocurre con el hueso, esmalte y cemento. 

III... Estructura Histol6gica: Se considera como una variedad espe- 

cial de tejido conjuntivo. Siendo un tejido de soporte o sostén, pre 

sente algunos caracteres semejantes a los tejidos conjuntivos carti- 

laginoso, óseo y cemento. 

le dentina está formada por loe siguientes elementos: 

1.- Matriz calcificada de la dentina o substancie intercelular - 

amorfa dura o cementosa. 

Tibulos dentinarins 

3... Fibras de Tomes o dentinarias 
4.- Lineas incrementales de Von Ebner o Owen 

5.- Dentina interglobuler 

6... Dentina secundaria, adventicia o irregular 
7.- Dentina esclerótica o transparente 

1.- Matriz Caléificada de la Dentina: las substancias intercelu-

lores de le matriz dentineria comprenden: Lasfibras coligenas, y la 

substancia amorfa fundamental dura o cemento calcificada; /sta 

contiene. además 	una cantidad variable de agua. El proceso de e- 
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calcificación se encuentra restringido a los mucopolisicaridos de la 

substancia amorfa fundamental cementosa. 

La substancia intercelular amorfa calcificada se encuentra sur-
cada en todo su espesor por unos conductillos llamados "túbulos den-

tinarios", en éstos se alojan las prolongaciones citoMiésmices de --

los odontoblastos o fibras de Tomes. 

La substancie intercelular fibrosa consiste en fibras colágenes 

muy finas, aproximadamente de 0.3 micras de diámetro, que descansan 

entre las substancias amorfa cementos.. calcificada. Les fibras colé-

genes se caracterizan porque se ramifican y anestomosan entre st, y 

además estén dispuestas en ángulos rectos en relación con los tdbu--
los dentinarios. 

2.- Tébulos Dentina...jos: Son conductiNos de la dentina que se • 

extienden desde la pared pulpar bosta la unión amelo-dentineria de -

la corona del diente, y hasta la unión cemento-dentinerie de la raíz 

del mismo. Cerca de la superficie pulpar el número de tabulo'. por ce 

da milímetro cuadrpdo verle entre 30 y 75 mil. 

los túbulos dentinarios vistos en un corte transversal aparecen 

como conductos irregulares sin limites bien definidos. le periferia 

de los tóbulos no demuestren ninguna condensación bien definida, es 

decir le "vaina de Newman", en lugar, la pared del tóbuloconsiste de 

le matriz dentinerie que he envuelto e las extensiones citoplésmices 

de los odontoblastos durante el proceso de dentinogénesis. 

3.• Fibras Dentineries o de Tomes: No son sino prolongaciones - 

citoplésmices de células pulpares altamente diferenciadas llamadas -

odontoblastos. Las fibras de Tomes son más gruesas cerca del cuerpo 

celular; se van haciendo más angostas, ramificándose y •nestomosándo 

se entre st a medida que se aproximan e los Ilmites amelo y cemento 

dentinarios. A veces traspasan le zona amelo-dentinaria y penetran.-

alesmelte ocupando una cuarta parte de su espesor y constituyen" ••• 

los husos y agujas de este tejido. 
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No «le ha demostrado la presencia de vasos sanguíneos o linfáti 

cos, ni de nervios en el espacio potencial que existe entre la fi—

bra de Tomes y la pared del t6bulo dentinario, aunque es indudable 

que por el mismo circula el "fluido tisular". 

A.- Lineas Incrementales de Von r.bner y Owen: la formación y - 

calcificaci6n de le dentina principia al nivel de la cima de las --

c6spides continua hacia adentro mediante un proceso rftmico de apo-

sición de sus capas, estructure ya bien desarrollada por medio de -

lineas muy finas. Estas lineas parece que corresponden a periodos -

de reposo que ocurren durante la actividad celular, y se conocen --

con el nombre de "líneas Incrementales de Von Ebner y Owen". Se -

caracterizan porque se orientan en ángulos rectos en releci6n con 

los túbulos dentinarios. 

5.- T)entina Interglobular: El proceso de calcificación de la -

substancia intercelular amorfa dentinaria, ocurre en pequeNes zonas 

globulares que habitualmente se fusionan para formar una substancia 

amorfa fundamental no calcificada o hipocalcificada y limitada por 

los gl6bulos, constituye la dentina interglobular que puede locali-

zarse tanto en la corona como en le raiz del diente. 

le dentina interglobular coronaria se encuentra situada cerca 

de la unión elielodentinarie bajo la forma de pequeños espacios lagu 

~res, que no se encuentren vacíos sino que los atraviesan sir in--

terrupci6n tdbulos y fibras de Tomes. 

La dentina interglobular radicular se observa como una delgada 

cape de aspecto granuloso, se encuentra cerca de la zona cemento-

dentinaria. l'e le he ciado el nombre de "Capa granular de Tomes"; --

por ser este investigador quien la describid por primera vez. Para 

Tomes esta capa tenla aspecto granular cuando In ohserv6 bajo el mi 

croscopio de luz, y mediante el M/F. se ha comprobado que la estructu 

ra mencionada no es granuloso, sino que esta formada por espacios -

muy pequeños no calcificados o hipocalcificados, agrave zafios por -- 



los túbulos dentinarios y las fibras de Tomes, que pesan sin interrue 

cí6n de un lado a otro. 

G.- ?entina Secundaria, Adventicia o Irregular: La formación de 

dentina puede ocurrir durante todo la vida, siempre y cuando la pulpa 

SO encuentre intacta. 

A le dentina neoformada sc le conoce con el nombre de dentina se 

cundaria o adventicia, y se tapn, i(q i7c por que sus tGbulos dentina-• 

ríos presentan un cambio abrupto en su dirección, son menos regulares 

y se encuentran en menor número que en la dentina primaria. 

la dentina secundaria puede ser originada por las siguientes cato 

sas:  
o.- Atrición 

b.- Abrasión 

c.- Erosión Cervical 

d.- Caries 

e.- Operaciones practicadas sobre la dentina 

f.- Fracture de la corona sin exposición de la pulpa 

g.- Senectud 

la dentina secundaria o irregular, habitualmente se deposite el 

nivel de la pared pulpar. Contiene menor cantidad de substancia orgé 

nice y es menos permeable que la dentina primaria, de allí que prote 

ja a la pulpa contra la irritación y traumatismos. 

Se llaman tractos necrosado. de la dentina (dentina opaca) a zo 

nes de este tejido que se caracterizan por presentar degeneración dé 

sus prolongaciones odontoblésticas. 

7.- Dentina esclerótica o transparento: Los settmulos de diferen 

te naturaleza no únicamente inducen a le formación adicional de denti 

na secundaria, sino que pueden dar lugar e cambios histológicos en el 

tejido mismo. 

las sales de calcio pueden obliterar los túbulos dentinarios. la 
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dentina esclerótica se llama tamhín transpar -, nte p01' iur aparece cla 

ra con la luz transmitida, ya que la luz pasa sin interrupción al tea 

vts de este tipo de dentina, p.srn es reflejada en la dentina normal. 

In eselerosil, de la denJna se considera como un mecanismo do de 

fem;a, por que este tipo de dentina es impermeable y aumenta la resis 

toncin del diente a la caries y a otros agentes externos. la esclero-

sis dentinaria tiene gran importancia practica. Constituye un mecanis 

mo que contribuye a la disminución de la sensibilidad y permeabilidad 

de los dientes humanos a medida que se avanza en edad, junto con la -

formación de la dentina secundaria actúa contra la acción abrasiva, 

erosiva y de la caries; proveniendo así la irritación o infección pul 

par. 

IV.- Inervación.- A pesar de la observación clínica de que la --
dentina es bastante sensible a diversos estImulos, las bases anatómi-

cas para explicar esta sensibilidad aún constituye un tema de contro-

versia. Aparentemente la mayoría de las fibras nerviosas amielfnicas 

de la pulpa terminan poniéndose en contacto con el cuerpo celular de 

los odontoblestos. Ccasionalmente parte de una fibra nerviosa parece 

alcanzara la predentina, dobildindose hacia atrás hasta la capa odonte-

blástica, o mis raramente terminando en la dentina, A6n no se han des 

cubierto fibras nerviosas intratubulares. 

la dentina es sensible al tacto, presión profunda, frío. calor y 

a algunos alimentos ácidos y dulces. Se piensa que las fibras de To-

mes transmiten los estimules sensoriales, hacia fe pulpa, la cual aso-

bastante rica en fibras nerviosas. 
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primor signo de desarrollo de Id dentina consiste en un angra 

,;amiento de la meml,rana haqal (membrana preformativa) situada entre -

la tónica vpitelial interna y la pulpa primaria. Lste engrosamiento -

es primeramente visible al nivel de fas cúspides de los bordes incisa 

les de los gérmenes dentarios, progresando hacia el ápice de la retz 

del futuro diente. 

La dentina es originada por la papila dentaria. Las prolongacio-

nes citoplásmicas de loa odontoblestos forman las fibras dentinarias 

de Tomes; las fibras de Korff; forman las fibras colágenes de la mo—

triz de la dentina y otras células pulpares originan les substancia - 

intercelular, amorfa, cementosa, que rodea a las Fibras coldgenes de 

le matriz. 

La dentina primaria se forma en el borde inciso, o en la cima de 

les cúspides del diente, y la formación progresa hacia la raiz. 

la matriz de le dentina se calcifica progresivamente a medida ••• 

que se va formando la capa más interna de la matriz dentinaria; es la 

más recientemente formada y en el diente en desarrollo no se calcifi-

ca hasta que se forme une capa sucesora. A esta dentina neoformede y 

no calcificada, se le designe como "predentina". 

Le calcificación de le dentina es a la larga el resultado de le 

impregnación de les sales de calcio depositadas bajo la forme de cris 

tales de hidroxi apetito, alrededor do las fibras colligenas de la me,. 

triz de lo dentina. Los cristales de apetito tienden a orientarse - -

paralelamente a la unión amelo-dentineria. 
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1.- localización: Ccupa la cavidad pulpar, la cual consiste de 

la cámara pulpar y de los conductos radiculares. Las extensiones de 

la cámara pulpar hacia las cúspides del diente, reciben el nombre de 

astas pulpares. La pulpa se continúa con los tejidos pericapicalos al 

través del foramen apical. Los conductos radiculores no siempre son -

rectos y únicos, sino que se pueden encontrar incurvados y poseen con 

ductillos accesorios originados por un defecto en la vaina radicular 

de Ilertwing durante el desarrollo del diente y que se localizo al ni-

vel de un gran vaso sanguíneo aberrante. 

II.-Composición _:uímicn.- Está constituida fundamentalmente por 

material orgánico. 

111.-Estructura Histológica.- La pulpa dentaria es una variedad - 

de tejido conjuntivo bastante diferenciado, que se deriva de la papi-

la dentaria del diente en desarrollo. La pulpa está formada por subs-

tancias intercelularea y por células. 

Substancias Intercelulares: Están constituidas por una substancia 

amorfa fundamental blanda, que se caracteriza por ser abundante, gela 

tinoaa, bes6fila, semejante a le base del tejido conjuntivo mucoide, 

y de elementos fiborosoa tales como: fibras coldgenas, reticulares o 

argir6filas y de Korff. 

las fibras de Korff son estructuras onduladas, en forma de tirabu 

z6n, que se encuentren localizadas entre los odontoblastoe. Son origl 

nadas por una condensación de la substancia fibrilar colágena pulpar, 

inmediatamente por debajo de la capa de odontoblastos. Los fibras de 

Vorff juegan un papel importante en la formación de lo matriz de la -

dentina. Al penetrar a le zona de In prodentina, se e;:tiendan en fo'r-

me de abanico dano así origen a las fibras colágenas de la matriz - - 

dentinarie. 
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células: 	eencuentran distribuí das entro las substancias - 

intürclularos. r-sompronden célula- propias del tejido conjuntivo 

laxo en il!noral y son: ribroblastos, histiocitos, células mesen- 

quimatosas indilorenoiadas y células linloideas errantes, y célu 

las pulperos especiales que se conocen con el nombre génerico de 

odontoblastos. 

En dientes de individuos jóvenes, los fibroblastos represen 

tan las células más abundantes. 	función es la de formar ele-- 

mentos fibrosos intercelulares (Fibras colágenas). 

Los histiocitos se encuentran en reposo en condiciones fi—

siológicos durante los procesos inflamatorios de la pulpa se mo-

vilizan transformandose en macréfagos errantes que tienen gran 

actividad fagocltica ante los agentes extrafíos que penetran el 

tejido pulpar. 

las células mesenquimatosas indiferenciadas se encuentren 

localizadas sobre las paredes de los capilares sanguíneos. 

Las células linfoideas errantes son con toda probabilidad 

linfocitos que se han escapado de le corriente sanguínea. rn las 

reacciones inflamatorias crónicas emigran hacia le región lesio-

nada y se transforman en morrésfagos. Las células plasmétices -

también se observan en los procesos inflamatorios crénieos. 

los odontoblastos se encuentren localizados en la periferia 

de la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentina, son 

células dispuestas en empalizada, en una sola hilera por dos o - 

tres células. Poseen un núcleo voluminoso, ovoide, de (imites --

bien definidos, rariplasma abundante, situado en oí extremo pul-

par de In célula y previsto de un nucleolo. Cu citoplasma es de 

estructura nranular puede presentar mitocondrias y gotitas lipoi 

dícan, an t romo una red de onlni. 
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la extremidad perifórica o dista' de los odontoblastos está 

constituida por una prolongación de su citoplasma, ve a veces -

se bifurca antes de penetrar al túbulo dentinario correspondien-

te; a esta prolongación del odontoblasto se le llama fibra denti 

naria o de Tomes. 

El nombre de odontoblastos con que se designa a estas célu-

las resulto un tanto inadecuado, ya que no se trata de células - 

embrionarias en vías de desarrollo sino de células adultas 	 

completamente diferenciadas, y por lo tonto deberian llamarse 

"odontocitos". 

En le porción periférica de la pulpa, es 7osible localizar 

una capa libre de células, precisamente dentro y lateralmente a 

la capa de odontoblastos. A esta capa se le da el nombre de "zo-

na de Weil o capa subodontobléstica" y que está constituida por 

fibras nerviosas. Rara voz se observa con plenitud la zona de 

en dientes de individuos jóvenes. 

Vasos Sanguíneos: Son abundantes en la pulpa dentaria joven 

Ramas anteriores de las arterias alveolares superior e inferior, 

penetran a la pulpa al través del foramen apical; pasan por los 

conductos radiculares a le cámara pulpar, allí, se dividen y sub 

dividen formando una red capilar bastante extensa en la perife-

ria. la sangre cargada de carboxihemoglobina es recogida por las 

venas que salen de la pulpa por el forámen apical. Los capilares 

~guineos forman asas cercanas a los odontoblastos, más aún', --

pueden alcanzar la capa odontobféstiée y situarse préximos a la 

superficie putear. 

Vasos linfáticos.- Se ha demostrado su presencie mediante - 

la aplicación de colorantes dentro de la pulpa; dichos coloran,- 

tes son condicidos por los vasos linfáticos hacia los ganglios -

linfáticos regionales, y allí es donde se recuperan. 

Nervios.- Ramas de la 2a. y 3a. división del \' para craneal 

(nerHo trig/mino), penetran a la pulpa al trovó;; del forámrn - - 

«E» 
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apical. la mayor parte de los haces nerviosos que penetran a la -
pulpa son mielínicos sensitivos, solamente algunas fibras nervio-

sas amielfnicas que pertenecen al S.N.A. inervan entre otros ele-

mentos a los vasos sangulneos, regulando sus contracciones y dila 

taciones. los haces de fibras nerviosas mielinicas, siguen de cer 

ca alas arterias, dividiéndose en la periferia pulpar en ramas - 

cada vez más pequenas. Fibras individuales forman una capa subya-

cente a la zona subodontobléstiea de Weil; atraviesan dicha cepa, 

ramificándose y perdiendo su vaina de mielina. 'us arborizaciones 

terminales se localizan sobre los cuerpos de los odontoblastos. 

IV.- Funciones de la Pulpa: Son varias, pero los principales 

pueden clasificarse en cuatro: 

1.- Formativa 

2.- Sensitiva 

3.- Nutritiva 

4.- Defensa 

1.- Función Formativa: la pulpa forma dentina. Durante el de 

sarrollo del diente, las fibras de Korff dan origen e las fibras 

y fibrillas colégenas de la substancia intercelular fibrosa de la 

dentina. 

2.- Función sensitiva: Cs llevada a cabo por los nervios de 

la pulpa dental, bastante abundantes y sensibles e la acción de -

los agentes externos. Como las terminaciones nerviosas son libres 

cualquier estimulo aplicado sobre la pulpa expuesta siempre dará 

come respuesta una sensaci6n dolorosa. El individuo, en este ca--

so, no es capaz de diferencia entre calor, frío, presión o irrita 

ci6n química. la única respuesta a estos estimulo. aplieades so-

bre la pulpa, es la sensación de un dolor continuo, pulsatil, coger 

do y más intenso durante la noche. 

3.- Función Nutritiva: Ion elementos nutritivos circulan con 

la sangre. los vasos sangulnens se encargan de su distribucién en 

tre los diferentes elementos celulares o intercelulares de la pul 
pa. 
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funcién de Defenso.- Ante un proceso inflamatorio, se ano 

vil izan las células del sistema retículo endotel ial, encontradas 

en reposo en el tejido conjuntivo pulpar, ast, se transforman en 

macréfaoos errantes esto ocurre ante todo con los histiocitos y - 

las células mesenquimatosas indiferenciadas. 	la inflamación se 

vuelve crónica se escapa de la corriente sanguínea una gran canti 

dad de linfocitos, que se convierten en células linfoideas erran-

tes y estas a su vez en macrófagos libres de gran actividad fago-

cltica. rn tanto que las células de defensa controlan el proceso 

inflamatirio, otras formaciones de la pulpa producen esclerosis - 

dentinaria además de dentina secundaria, a lo largo de la pared - 

pulpar, esto ocurre con frecuencia debajo de lesiones cariosas. 

la formación de dentina secundaria y esclerótica en dientes 

seniles en donde la infección no juega papel alguno, es casi 

siempre debida a dos factores: trauma y atrición. 
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c7MCNTC 

localización: Cubre la dentina de la rara del diente. Al 

nivel de la región cer%ical, el cemento puede presentar las 

guientes modalidades en relación con el esmalte, lra. rl cemento 

puede encontrarse exactamente con el esmalte, esto ocurre en un -

3O`" de loe casos. 2da. Puede no encontrarse directamente con el -

esmalte, esto ocurre en un 3O  de los casos. 3ra. Puede no encon-

trarse directamente con el esmalte, dejando una pe quena porción -

de dentina al descubierto, se ha observado en el lOri de los casos. 
4e. Puede cubrir ligeramente al esmalte, este última disposición 

es la más frecuente ya que se presenta en un 601'. 

II.- Caracteres físico-Uulmicos: Es de un color amarillo páli-

do, más pálido que la dentina, de aspecto pétreo y superficie rugo 

ea. Su grosor es mayor a nivel del ápice radicular, de a111 va die 

minuyendo hasta la región cervical, en donde forma una capa finlsi 

me del espesor de un cabello. 

Fl cemento bien desarrollado es sinos duro que la dentina. --

Consiste en un J5 a 50,!, de material inorgánico y de un 55e' de subs 

tencia orgánica y agua. Fl material inorgánico consiste fundamen-

talmente de sale de calcio bajo leforma de cristales de apatita. -

tos constituyentes químicos principales del material orgánico son 

el colágeno ylos mucopoliscáridos. 

Mediante experimentos físico-químicos se ha demostrado que el 

cemento celular es un tejido permeable. 

Estructura Ilistológica: nesde el punto de vista morfolégi 

co puede dividirse al cemento en dos tipos diferiontesi 

A.- Acelular 

b.- Celular 

a.- Cemento Acelular: Se llama as' por no contener células. - 

Forma parte de los tercios cervical y medio de la ralz del diente. 
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b.. Cemento Celular: 7,e carateriza por su mayor o menor abun 

danria de cementocitos. Ccupa el tercio apical de la rAlz denta—

ria. Fn el cemento celular cada cementocito ocupa un espacio lla-

mado laguna comentario. Fl cementocito llena por completo la lago 

na, de ésta salen conductillos llamados canallculos que se encuen 

tren ocupados por las prolongaciones citoplésmicas de los cemento 

caos, se dirigen hacia la membrana parodontel, en donde se en---

cuentran los elementos nutritivos indispensables para el funcione 

miento normal del tejido. 

Les fibras principales de la membrana peridentaria se unen - 

intimamente al cementoide de la rala del diente, tul como al hue-

so alveolar. Este unión ocurre durante el proceso de formación --

del cemento. Los extremos terminales de los haces de fibras colé-

genes de la membrana parodontal son incarceradas en las capas su-

perficiales del cementoide, dando mil lugar a la uni6n firme en--

tre el cemento, membrana perodontal y hueso alveolar. tos otros -

extremos do los haces fibrosos son incarcerados de una manera se-

mejante en la lámina o hueso alveolar. Estos extremos incarcera—,  

dos de fibras constituyen las fibras de Sharoey. 

La última capa de cemento próxima a la memebrana parodontal 

no se calcifica, o permanece menos calcificada que el resto de te 

jido cementoso y se conoce con el nombre de cementoide. 

El cementoide es mis resistente a la destrucción cementoclis 

tica, mientras que el cemento, hueso y dentina, pueden reabsorber 

se sin dificultad. 

rl cemento es un tejido de elaboración de la membrana paro--

dental y en su mayor parte.  se  forma durante la erupción intra6see 

del diente. Una vez roto la continuidad de la vaina epitelial ra-

dicular de Hertwing varias células del tejido conjuntivo de la --

membrana perodontal se ponen en contacto con la superficie exter-

na de la dentina radicular y se transforman en unas células cuboi 

dales caracterfsticas o los que se da el nombre de cementoblastos. 

FI cemento elaborado on dos rasos consecutivas: 
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la primera.- función del cemento consiste en mantener al --

cliente implantado en su.elveólo, al favorecer la inserción de •-

las fibras parodontalce. ro  cemento es elaborado por le membrana 

peridentaria de una manera intermitente durante tecla lo vida del 

diente. A medida que el diente constinúa formándose las fibras --

del ligamento periodontal siguen implántandose en el tejido cemen 

tolde. las lesiones que destruyen esa unión Intima que forman las 

fibras del ligamento periodontal siguen implántandose en él teji-

do cementoide. Las lesiones que destruyen esa unión intima que --

formen les fibras de Srarpey, si son suficientemente severas, - -

ocasionan un aflojamiento del diente. Aún en ausencia de la pul--

pa, el cemento continúa cumpliendo su función de inserción, y has 

te es capaz de levantar una barrera protectora impidiendo, por -- 

oblitereci6n de los forámenes apicales, el paso de los agentes ex 

ternos ofensivos hacia el resto del organismo. 

La segunda.- Función del cemento consiste en permitir le con 

tfnua reacomodación de las fibras principales de la membrana pero 

dental. Esta fionci6n adquiere una importancia primordial durante 

la erupci6n dentaria, y también porque sigue los cambios de ore--

ojón oclusel en dientes seniles. le reacomodación se efectúa ----

gracias a la formación permanente y continua de cemento, quedando 

est implantadas fibras adicionales del ligamento periodontal. 

la toree"- Función consiste en compensar en parte la pérdi-

da del esmalte ocasionando por el desgaste oclusel o incisa'. la 

adición continua de cemento al nivel de la porción apical do la - 

raiz, de lugar a un movimiento oclusel continuo p  lento durante 

toda le vida del diente. Feto erupci6n vertical, lente y continua 

parcialmente compensa la pérdida del espesor de la corona debido 

a la atrición. 

la cuarta.- Función del cemento consiste en le repareci6n de 

lo raíz dentaria una vez que ésta ha sido lesionada. Ei la lesión 

-11.1111111,- 
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no ha sido extensa y la causa do rosorcián so ha remov i do, se for 

orará nuevo cemento sobre la zona afectada, roemplazaodose asl la 

pérdida de cemento como de dentina. A medida que se forma el co—

mento de reparacién, F4o insertan sobre el mismo nuevas fibras de 

la mem-:›rana periodontal y el diente se reimplanta con firmeza en 

la zona de reparaci6n. 
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FOWACION 	LA rZAIZ 9rNMIA 

desarrollo de las raíces principia después de que la den-

tina y el esmalte neoformados, han alcanzado el nivel donde se va 

a formar la futura unión cemento-esmalte. El órgano del esmalte -

juega un papel importante en el desarrollo de la raíz, ve a dar - 

origen a la vaina epitelial radicular do Hertwing, la cual modela 

la formación de las futuras raíces, consiste en la unión de las -

dos túnicas epiteliales externa e interna y por lo tanto carece -

de estrato intermedio y radicular estelar. tes células de le capa 

interna continúan siendo bajas y en condiciones normales no alabo 

ran esmalte. Cuando estas células ya han inducido la diferencia—

ción de las células del tejido conjuntivo en odontoblastos y se -

ha depositado la primera capa de dentina, la vaina epitelial radi 

cular pierde su continuidad, as' como su Intima relación con la -

superficie del diente. Sus restos celulares persisten y se llaman 

restos de Maleases. 

El desarrollo del diafragma epitelial en dientes multicetula 

res ocasiona, la división del tronco radicular en dos o tree.rei-

ces. Durante el crecimiento general del órgano del esmalte corona 

rio, le ampliación de su abertura cervical se lleva e cebo de tal 

modo que se desarrolla en el diafragma epitelial de posición hori 

zontal, unas prolongaciones en Forma de aletas. 

Dos de estas dos prolongaciones son observadas en loe gérme-

nes molares inferiores y en tres en los molares superiores. Ante 

de que ocurra la división del tronco radicular, los extremos li---

bres de estas aletas epiteliales, crecen una hacia otra y se fu-

sionan. la  apertura cervical originalmente simple del órgano del 

esmalte se divide en dos o tres aberturas. 

so interrumpen le continuidad do la vaina radicular de --

Hertuinu o no llega a establecerse por comploto antes de la forme 

citen de le dentina, aparece un defecto en la pared dentinaria. Te 
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lvs i'er,ctos dan origen a lo-; conducto5; rat'icualre,.1 acc-sorios, - 

quo en un diente completamente dosarrollado ponen en comunicaci6n 

al tejido pulgar contrnido en 01 conducto radicular principal con 

la membrana padotontaL 
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NCM[rCIAT117t, rN "W_NrUl 'r UY= CU.CNA -, 

la vorona anot6mica para su estudio se ha imaginado y compara 

de con un cubo ron el objeto de estudiar mejor su anatomía, asl te 

nemos que todas las coronas tienen cinco caras. 

Los nombres que reciben s6n: '"uperficie Mesial, aquella que -

se encuentra cerca de la línea media, superficie distel la opuesta 

a la anterior o sea la que se encuentra miss alejada de la linea me 

die, superficie labial la que se localiza por detrás del labio, su 

perficie lingual le colocada hacia la lengua en las piezas infe---

riores, en los superiores la misma superficie recibe el nombre pa-

latina porque va al paladar. 

A la superficie labial en anteriores recibe el nombre de bu--

cal y vestibular, y por último tenemos la superficie incisal .que -

en los anteriores propiamente es un borde y en los posteriores re-

cibe el nombre de superficie oclusal y será la región que va hacia 

las piezas ontag6nicae y a la vez vienen siendo las superficies, -
de mayor actividad en la masticación. 

Se da el nombre de ángulos a le unión de dos o más superfi---

cies; en los dientes contamos con los ángulos linee o ángulos li--

noales que se encuentran formados por egos superficies llamándose 

de acuerdo con las superficies de que se compongan, ael tendremos 

ángulos mesioincisal, al formado por les superficies mesial e inri 

sal, también contamos con los ángulos triedros o punta y que serán 

la unión de tres superficies, un ejemphlo de ellos seria el Anguld' 

mesiolinquoincisal formado por les superficies mesial, lingual e - 

inrisal. 

la corona para su estudio se divide también en tres dimensio-

nes básicas; Altura o longitud que comprende desde la línea cervi-

cal a le superficie oclusal, por lo que se le denomina diámetro --

cor\icoovlusal o crrvicoincisal seq(in sea la pieza do que se trate. 

1 ancho se toma entre la superficie labial o vestibular o la lin-

gual . palatina, constituyendo lo que se conoce como diámetro la-- 
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biolingual 	vestibulolingual. 

Ahora bien la corona en lo que respecta a su longitud se di-

vide en tercios, ast en las piezas anteriores tendremos tercio --

eervi(al, tercio medio y tercio incisa, y en los posteriores ter-

cio cervical, tercio medio y tercio oclusal. 

También se acostumbre dividir a cada una de las superficies 

en tercios de acuerdo con su diámetro mesiodistal o labiolinguol, 

por lo cual tendremos tercio labial y tercio lingual de cualquier 

diente anterior, en cambio en posteriores se tiene tercio bucal, 

tercio central y tercio linqual o palatino. 

las superficies linguat o palatina y la lahial o bucal o ves 

titular tendrán como tercio al mesial, central y distal. 

Se satisface os( con esta división la necesidad de delimitar 

zonas en las distintas caras del diente, a fin de posibilitar la 

indicación de las características o de las alteraciones patológi-

cas. 
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4NA TehilA 

LI hombre en toda su vida es provisto do dos denticiones, una 

de ellas en los primeros dilos de la vida del individuo, a la cual 

se le han dado diferentes nombres: temporal, caduca, primeria, in-

fantil, etc. 

la otra dentición que hace aparición en la boca alrededor de 

los seis años y que tendrá que servir por el reato de la vide del 

hombre, recibe los nombres de: permanente, adulta, definitiva, su-

cedanea, secundaria, etc. 

la primera o temporal consta de 20 piezas dentaria que se en-

cuentren distribuidas entre las dos arcadas. 

No sólo en el número de piezas es en lo que se distinguen les 

dos denticiones, existen otras características diferenciales; así 

tenemos que el tamaño de todas las piezas temporales será menor• --

que el de las permanentes, ain cuando la anatomía es mis o menos 

semejante; el color de las piezas temporales os de un tono blanco 

azuloso, mientras que las permanentes es de une tonalidad blanca -

amarillenta, en la dentici6n temporal no existen premolar** ni ter 

ceros molares; existe una mayor estrechez en el cuello de las pie-

zas temporales y la divergencia de les ralees es mayor. 

1:1 número de piezas que presente un individuo en su dentición 

temporal os de 20 piezas y en la permanente seré de 32, la mitad -

de ellas se encuentran alojadas en el maxilar y la otra mitad en • 

la méndibule, por lo que las piezas se dividen en superiores e in-

feriores, n su vez se tendrán dos incisivos centrales, dos latera-

les, dos caninos, cuatro premolares y seis molares (tanto superio-

res como inferiores) en la dentadura permanenete. 

Siendo el hombre en tárminom generales un organismo bilate—

ral, se encuentra dividido por una linea imaginaria o sagita!, en 

esta forma los dientes son divididos en el mismo número y tipo a 

cada lado de dicha linea, tomando el nombre de derechos e izquier- 
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dos. 

Pila vez dividida la arcada superior al igual que la inferior 

en izquierda y derecha, obtendremos que la dentadura humana se rn 

cuent ca 	,• r1  cuatro secciones a los cuales se les da el non- 

bre de cuadrantes y son: cuadrante superior derecho, cuadrante 

inferior derecho, cuadrante superior izquierdo y cuadrante infe-

rior izquierdo. 

Ahora bien cada uno de los cuadrantes tendré igual número de 

piezas dentarias que los demás, por lo que al mencionar un deter-

minado diente se diré de que sección es. 

Siempre se ha tomado la linea media para empezar a enunciar 

los dientes incisivo central, incisivo lateral, canino, primor--

premolar, segundo premolar, primer moler, segundo molar y tercer 

molar. 

También se agrupan los dientes de acuerdo a su posición, es 

decir, que los dientes que se encuentran en le parte anterior de 

el arco dentario serán los anteriores y los de la parte de atrAs 

seran los posteriores. 

OCNTICICN PRIMA91A 

los dientes primarios hacen erupción entre la edad de 6 me—

ses y 2 anos. ':atoa dientes son reemplazados gradualmente por los 

dientes permanenetes. 

n ocasiones los dientes primarios so denominan dientes deci 

duo.... la palabra deciduos proviene del latín y significa caerse. 

- ichas piezas deriduas se caen o son exfoliadas. 

Cuando los dientes primarios son reemplazados por los dien--

tes permanenetes, los molares primarios non reemplazados por los 

premolares permenontes. los molares permanenetes carecen dr ante-

~oren t.n la dentición primaria. 
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iil•l ("unciones importante!; de los dientes primarios sanos •• • 

J.- ►!aticaci6n eficaz de los alimentos (la falta de 

dientes puede ser uno de los motivos por el que los 

ninos rechacen alimentos difIciles de masticar). 

2.- evitar inferci6n 

3.- Conservación del espacio pera la erupci6n de los --

dientes permanentes 

Los primeros dientes primarios que hacen erupción suelen ser 

los incisivos centrales inferiores, aproximadamente a loe 6 meses 
de edad. 

Los últimos dientes primarios en hacer erupción son los se--

gundos molares superiores, aproximadamente • los 24 meses. 

Los primeros dientes permanentes en hacer erupci6n son los 

primeros molares inferiores. Aparecen en dirección diste! a los 

segundos molares primarios, aproximadamente 4 los 6 alai». Es im-

portante reconocer que estos dientes ye perteneten a los permanen 

tes. 

So les llama habitualmente los molares de los 6 silos. Los in 

cisivos permanentes empiezan a reemplazar a loe incisivos prima- 

rios aproximadamente • los 6 6 7 arme de edad. 

Los últimos dientes primarios que se pierden son loe segun--

dos molares inferiores, a los 11 6 12 años de edad. 

Estos diente. son reemplazados por los segundos premolares 7 
de la dentición permanente. 

La dentición primaria se encuentra completa desde los 2 6 3 -
hasta los !► 6 7 anos de edad, no existiendo dientes per~ 

nentes. la dentición mixta, existe de los 6 6 7 silos hasta los 12 

6 13 anos de edad. 

rl tiempo dr erupción de las piezas temporales es aproximada 

me rete 
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P1' 7A .1c 	:7: 1 NI-  1: 

Incisivo 	central 7 	1 Meses 6 Meses 

Incisivo 	lateral 9 :•1434es 7 .le se s 
r'n n i no 1.`' Mo se s 1 tí Me so s 

Primer Molar 1: Meses 12 Meses 

I7egundo Molar 24 Meses 20 Meses 

caracterfsticas de los dientes primarios: Són menores en te-

mario  que los dientes permanentes y suelen poseer un color blanco 

grisáceo. 

Dientes Anteriores: La corona es estrecha a nivel del cuello, 

la ralz es larga en proporción con la longitud de la corona y es 

estrecha. No existen depresiones sobre las coronas. 

Dientes Posteriores: Existen pocos surcos o depresiones en --

las coronas, la bifurcación radicular se encuentro cerca de la co-

rona y existe poco tronco radicular. Las ralees están muy separa— 

das. 
La ralz de undiente primario no se forma completamente hasta 

después de un ano o más que éste haya hecho su aparición en la bo-

ca. la ralz intacta tiene una vida muy corta, después de un arlo o 

dos empieza a reabsorherse, por lo general a nivel del ápice o de 

un lado cerca del ápice, o la vez que la corona del diente perma—

nente que lo ha de reemplazar se hace lo suficientemente grande pa 

re presionar sobre la ralz primaria. Le pérdida progresiva de in-,-

serción radicular causada por la resorción radicular da como rnsul 

taro el aflojamiento del diente primario y late se cae del maxilar. 

Por lo general la corono del sucesor permanente se encuentra cerca 

ele la superficie, listo para Wacer erupción. 

C NTUI 'PPr-IC' P'ZIMAsle: 

.A.specto labial: 

la corono es mas ancha 	xie !arma, aunque suele ser uf31-reelid 



- 38 - 

cerca del cuello. 

La superficie labial c lisa, no suele haber depresiones. 

La ralr. es más larga en relación con la longitud de la corona 

que en los dientes permanentes. 

área de contacto mosial se encuentra cerca del ángulo me--
sioincisal. 

El área de contacto dista! se encuentra en el tercio incisa'. 

Aspecto Lingua!: 

El cíngulo suele ser largo en proporción, de tal forma que la 

fose lingual s6lo se encuentra en el tercio incisa! de la superfi-

cie lingual. 

Las crestas marginales con frecuencia son definidas. 

Aspecto Mesial y Dista!: 

La corona es más amplia en sentido labio-lingual. 

La curvatúra cervical es mayor sobre la superficie mesial que 

le distal. 

Borde Incisa,: 

la superficie labial es lisa 

La superficie lingual se estrecha a nivel del cíngulo. 

INCISIVO LAMIAL zuunim MIMArle: 

los incisivos laterales difieren de los incisivos centrales -

en algunos aspectos: 

La corona es más larga que ancha. 

El diente es más pequeño que el incisivo central. 

'1 ángulo distoineisal es m6,1 redondeado. 
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CANINO .Turfen InIMAnIC‘: 

Cara Labial: 

tos superficies ~sial y distal son muy convexas. 

le corone os estrecha e nivel del cuello. 

Fl canino suelo poseer una cúspide afilada. 

Las áreas de contacto social y dietal se encuentran casi en 

el centro de la corona en dirección cervic~clusal. 

'1 contorno del lado distal do le corona es más redondeado - 

que el del lado mesial. 

Cara Lingual: 

Aqui observemos el cíngulo, las crestas marginales mesial y - 

distal y los brazos de la cúspide. 

A cada lado de la cresta lingual se encuentra una fosa mesio..' 

lingual y disto-lingual 

Cara Mesial y pista): 

El tercio cervical de la corona ee mis amplio que en los inci 
sivos 

2orde Inciso!: 

El contorno es un poco angular, se estreche cerca del centro 
de la superficie labial y hacia el centro de le superficie lingual. 

Es sorprendente lo pequeño que son estos dientes comparados - 
con loe permanentes. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

Aspectos %cid: 

El Ifeite de le superficie ochos*, es festoneado, aunque las 

cúspides mesiobucel y mesiolingual son fndefinides no existe surco 

bucal sobre esta superficie. 

La corona es estrecha a nivel del cuello. 

Cera Lineuol: 

la cúspide mosiolinguel os fa cúspide más grande del diente. 

La cbspide distolingual, es poco definida pudiendo faltar por 
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completo. 

Cara Mesial: 

Cl tercio cervical de la corona es más ancho en sentido buco 

lingual que al tercio oclusal. la corono se estrecha hacia la su-- 

perficie onlusel. 

Le cresta cervical sobre le superficie bucal es muy prominen- 

te. 

Le cúspide mesiolingual suele sor mis larga que le cúspide me 

siobucal y el vértice do le cúspide es mis puntiagudo. 

Cara Dista!: 

Le corona es mis estrecho en sentido bucolinguel por el lado 

distal que por el ledo mescal. 

Le cresta cervical sobre le superficie es menos prominente 

desde el aspecto distal que el mescal. 

Caro Oclusel: 

Le corone es más ancha sobre el ledo bucal que el linguat y 

más ancha sobre el ~sial que el disteis 

Le superficie oclueal no tiene le misma forma que el contorno 

de la corone. 

Cúspides: 

Presente cuatro cúspides que eón: Mesio-Sucel, Distoweucal, 
Mesiwiatingual, Disto-lingual y en ocasiones falta la Disto-Lingua:. 

Presenta una fosa central, una tridnouler, mescal y una trille 

guiar distal. 

El surco control une • la fose central con la fose triengulu. 

mesial. 

El surco bucal divide a las cúspides bucales. 

SCOUNDC MCIAR SUPCR1OR PRIMARIO 

Ce més nrande quo el primer molar superior primario. 
Es nimilar oJ primer molar superior permanente 

Desde el aspecto oefusal la corona perece cuadrada, ice cOspi 
dos corresponden e les del primor molar permanente que son siso la-- 
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bucal, mosio-lingual, disto-ligual y cúspide de carabelli. 

nifiero en lo siguiente: rs mas pequeno lo corona es estrecha a 

nivel del cuello y presenta una cresta cervical muy prominente %o 

bre la superfieie bucal. las ralees se encuentra muy separadas. -

La 1,ifuraci6n radicular se encuentra cerca de la Linea cervical, 

casi no existe tronco radicular. 

C:NTULES Y LATERAL7S 1NFERIC'ZCS PRIMARIOG: 

Las coronas se parecen a las do los incisivos inferiores per 

manentes, pero mucho más pequeias. 

las delgadas ratees son aproximadamente el doble de largas -

que las coronas. 

los incisivos laterales son un poco más grandes que los inri 

sivos centrales de la misma dentici6n. 

La superficie labial es lisa. 

la superficie lingual posee un cíngulo, dos ténues crestas 

marginales y una pequen° fose lingual. 

CANINC MANDInUtAn WiMARIC: 

11 canino inferior es un poco ida peoueno que el canino su--

perior en cuanto a longitud de la corona y anchura; y más pcqueR0 

en sentido labio-lingual. 

Se parece al canino permanenete en cuanto a la forma de lo -

corona. Tal como en el canino permanente el brazo de la cúspide -

~sial en miss corto que el'brajo de la cúspide distal. 

rrlllr MCIAr INFr"10/Z fv;IMA'le: 

rete diente no es comparable r-on los 'tientes de la dentición 

permanonete. 



- 42 - 

Aspecto Pucal: 

El contorno mesial'dc lo corona es casi recto, mientras que 

el lado distal es muy convexo. 

La corona es estrecha cerca del cuello. 

La corona es mis corta en dirección cervico-oclusal sobre la 

cara distal que la mesial. 

No existe surco bucal entre las cúspides 	disto-bucal. 

Las raíces estén muy separadas y son delgadas, y le bufurcación se 

encuentra cerca de la Unes cervical. 

Cara Ligual: 

Le superficie mesial es visible cuando se observe directamen-P 

te en el aspecto linguel del diente, aunque la superficie di,tal -

no es visible. 

La cúspide mesiolinguel es mayor que la distolingual y es re• 

dondeade. 

Existe un'surco casi imperceptible entre las dos cúspides lin 

gua les. 

Aspecto Mesial: 

La cresta cervical sobre le superficie bucal es prominente. -

La corone parece inclinarse en dirección lingual. Todos los dien--

tes mandibulares posteriores primarios y permanentes, parecen in--

clinerse en dirección finque'. 

El contorno bucal de la corona es casi plano desde le cresta 

bucal hasta le superficie oclusel. 

La cúspide mesio•lingual es mis larga que la mesio-bucal. 

La raíz mesial es planatcuadrada y en ocasiones presenta una 

depresión en toda su longitud. 

Aspecto Dista,: 
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La cresta cervical bucal es menos prominente desde la cara -

distal que de la mesial, 

las cúspides dist-ebucal y dist-olingual son casi de le mis-

na altura. 

La cresta marginal distal es menos prominente que la mesial. 

la raiz dista, es redondeada, más delgada y más corta que la 

raíz mesial. 

Cara Oclusal: 

rl Angulo mesio-bucal es prominente debido a le cresta cer%i 

cal sobre la superficie bucal. 

El ángulo mesio-bucal •s un ángulo agudo; el ángulo disto bu» 

cal es obtuso. Con frecuencia es diffcil distinguir les cúspides, 

aunque el exámen cuidadoso de un diento sin desgastar revelará ••• 

las cúspides mesiolingual, mesiobucal, distohucel y distolingual. 

Existe una fosa triangular mesial y una distal. El surco can 

tral divide a las cúspides mesiobucal y mesiolingual. 

Existe un surco bucal y un surco linguel sobre la superficie 

oclusnl. 

Estos pueden ser indefinidos y no extenderse hasta la super-

ficies bucal y linqual. 

scaNne MeLA:Z iNrcum 

El segundo molar mandibular primario se parece el primer mo-

lar permanente. 

Aspecto Nies,: 

Presenta tren cúspides casi del mismo tameflo que son mesiobu 

cal, distobucal y distal. 

los surcos reciben los nombres de mosiobucel y distobucal. 
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las raíces son el doble do largas que In corona y muy separa-
das entre st. 

Aspecto lingual: 

las cúspides mosiolinguel y distrolingual son casi del mismo 

temerlo. 

Existe un surco lingual entre las mismas. 

El aspecto lingual de la corone es un poco mas estrecho que el bu- 

cal. 

Aspecto Mosial: 

Existe una cresta cervical más prominente sobre la superficie 

bucal, causando mayor inclinación lingual a la corona, que en el 

molar permanente. Le rala mesial es más ancha plana y roma. 

Aspecto Distal: 

Le corona es más estrecho por el lado distal que por el me---

sial. La cresta marginal distal se encuentra más hacia abajo, (más 

cervical) que la ~sial. La raíz dista! es más ancha y plana, aun-

que menos roma, al nivel del ápice que le mesial. 

Si el diente ha sido exfoliado naturalmente les ralees se en-

contrarán casi totalmente reabsorbidos. 

Aspecto Oclusal: 

Presenta cinco cúspides que son la mesiobucel, distobucsi, 

distal, mesiolinguel, y distolingual, •y cada una posee una crestar 	• 

triangular definida. 

Existe una fosa central y una fosa triangular mesial y distal, 

existe también un surco central, uno mesiobucal, uno distobucal y 

uno tinque,. 

tes raíces son más delgadas y se encuentran más separadas, es 

tando le bufurcación más coreo de lo linea cervical. 
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Cavidades Pulpares: 

los dientes primarios anteriores poseen cavidades pulpams 	- - - 
forma similar a las cavidades pulpares c4c los dientes per.naneld 

''olares Primarios: Cuando se les compara con los penmon•nte-, 

éstos poseen cámaras pulpares más estrechas en sentido vertical en 

relacián al teman() del diente. Cn los molares permanentes gran --

parte de In cámara pulpar se encuentra en el tronco radicular; en 

los molares primarios existe poco o ningún tronco radicular. 

estos dientes las cámaras pulpares se encuentran en su mayor par-

te, o por completo, dentro de la corona dentaria. 

las cámaras pulpares de los dientes molares primarios suelen 

poseer cuernos pulpares largos, y con frecuencia muy angostos que 

se extienden hada las cúspides. 
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Incisivo Central Superior: 

rstA remado por cuatro Wulos, tres labiales y un lingual, el 

cual forma el tercio cervical de la cara lingual, y la corona esté 

formada por los tres lóbulos labiales. 

La corona presenta cinco caras que son: mesial, dista!, lin--

gual, labial e incisal. 

Su diámetro mesiodistal mayor se encuentra en le unión de los 

tercios incisa, y medio. :1 diámetro labiolingual más anchos esta 

en la unión de los tercios cervical y medio. le cera mesial es rec 

ta y la dista! es convexa, y convergen para hacer más angosto el 

diámetro mesiodistal en la Ilnea cervical. 

El Angulo mesioincisal es agudo, y el distoincisal es redon--

deado y obtuso. 

La reiz del incisivo central superior es c6nice y se inclina 

un tanto hacia la porción dieta, del eje longitudinal del diente, 

por lo común es una y media veces más largo que la corona, en el -

ápice tiene un agujero «pical aunque puede haber uno o dos adicio-

nales. 

rl condu-to radicular es generalmente grande, de contorno sen 

cilio y forma cónica y 5610 ocasionalmente presenta conductos - -

accesorios o ramificaciones apicales. 

ísta pieza hace erupción aproximadamente e los 7 anos de edad. 

Incisivo lateral Superior: 

'gis muy parecido al central, aunque su corona es más pequeña en to-

das direcciones. Presenta una sola rala de Forma cónica. El conduc 

to radicular presenta un diámetro menor que el de los centrales, -

aparecen aunque con noca frecuencia, curvaturas apicales pronuncie 

das que corresponden a la desviación del ápice. las ramificaciones 

apicales se presentan con mayor frecuencia que en los centrales. - 

. 1 	radieular, a menudo se inclina hacia palatino y diste). 
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lo 	incisivos laterales hacen erupción alreiedor de los e  a:1os. 

anino (..uperior: 

Fs el tercer diente a partir de la linea media, es el diente que 

más sobresale en el plano oclusal, debido al mayor desarrollo tel 

lóbulo medio de los tres lóbulos anteriores que entran en la for-

mación de le cara vestihular. 

los planos de las vertientes mesial y distal de la cúspide forman 

entre si un ángulo aproximado a los 100° 

Su mayor diámetro mesiodistal se encuentra en la unión de los ter 

cios medio e incisa! y de ahl se va estrechando hacia gingival. 

En sentido vertIbulopalatino, el diámetro mayor se encuentra 

en el !Imite del tercio medio y del gingival. 

En sentido inciso-cervical la cara labial tiene una convexi-

dad uniforme. 

la cara mesial es aproximadamente recta en sentido inciso---

gingival, no así la cara distal que tiene primero una pronunciada 

convexidad ubicada en el tercio medio y luego, en el tercio oingi 

val, una depresión o concavidad. La cara mesial y dista! convergai 

hacia palatino. La pulpa termina en forma de uso, y se encuentra 

orientada, en general,en dirección de la cúspide del diente. !lace 

erupci6n a los 11 anos. 

'1 conducto radicular es mayor que el de los incisivos y más 

amplios en sentido hucolingual que en sentido mesiodistal. :in --

embargo, el tercio apical generalmente tiene forma cónica, cf con 

dueto principal es recto y único. 

Primer Premolar Superior: 

La corona es un poco más eorta que la del canino, en sentido 

mesiodistal es algo más angosta, pero hucopalatinamento su diáme-

tro es mayor. VI desarrollo normal del cuarto lóbulo forma la cús 

pide palatina, de tamaílo menor que la veetibulor. La cara oclusal 

tiene una forma cuadrangular irrequliir; las do, cúspides están -- 
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paradas por un surco que se encuentra más cerca de palatina, lo 

quo confirma la ,liforencia del tamaiío de las cúspides. 

Pniendo las cúspides por mesial y distal están los rebordes 

<Pe esmalte llamados, rebordes marginales; el borde marginal dis-

tal es más convergente hacia palatino lo que contribuye e dar for 

ma más angosta a la cara palatina. la cara mesial es bastante rec 

te, tanto en sentido buco-palatino como ocluso-cervical. En cam—

bio la cara dista! es más convexa en los dos sentidos. la pulpa -

termina en dos cuernos en dirección hacia las cúspides, siendo el 

bucal el que se acerca más al plano oclusel. 

En sentido mesio-distal, la cavidad pulpar os achatada, esta 

pieza hace erupción a los 9 anos. 

Ya sea que se presente con una o dos ralees, en general tie-

ne dos conductos. r.n los casos de raíz única y fusionada, aparece 

un tabique dentario mesiodistal que divide la raiz en dos conduc-

tos: bucal y palatino, el conducto palatino es el más amplio de -

los dos; también pueden presentarse conductos accesorios. 

Segundo Premolar Superior: 

Es muy semejante al primero, pero su corona tiene los diáme-

tros algo más reducidos y su cara mesial es algo más convergente 

hacia palatino que le distal. le vertiente distal de le cúspide -

bucal es más larga que la mesial, por lo tanto la cúspide está di 

go más mesializada. 

El segundo premolar tienesu anatomía interna muy semejante e, 

la del primero aunque se observen menos irregularidades en los --

conductos radiculares, éstos son más amplios en sentido bucolin--

gual, se presenta un s6Io conducto, cuando existen dos, pueden es 

ter separados en toda su longitud o converger a medida que se - -

acercan al ápice, para formar un conducto común; este pieza hace 

crupci6n a los 10 anos. 
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Primor Molar 'uperior: 

La corona de ente diente es una y medio veces más ancha que 

la del premolar en sentido mesiodistal, y un quinto más ancha en 

sentido vestflilopalatino. 	I mayor diámetro mesiodistal se encuon 

te en la línea de unión de los tercios medio y oclusal. la cúspide 

mesiopalatina bien desarrollada tiene une Corma similar, a la del 

primer premolar. 

1.a forma general de la cara vertihular semeja un romboide; en 

la cara oclusal, el voluminoso 16bulo de desarrollo mesiopalatino 

se une por su parte más dista! con el lóbulo de desarrollo bucodis 

tal, de tal forme que configuran el conocido puente de esmalte, ca 

racterlstico de los primero molares usperiores. 

In sentido cerviro-oclusal la cara bucal es convexa. La mayor 

convexidad se encuentra en la unión de los tercios 	medio y eervi' 

cal, también es convexa en sentido mesiodistal. La cara mesial es 

bastante recta en los tercios medio y cervical. la cara distal es 

más pequeiia, tanto en sentido cérvico-oclusal como en sentido buco 

palatino. 

la anatomía interna tiene relaci6n con la morfología externa. 

xiste una prolongacián en forma de cuerno que termina debajo de ca 

da cúspide. Los primero molares hacen erupción a los 6 anos, por - 

lo que se les conoce como "el molar de los 6 araos" . 

Presentan tres conductos, el conducto palatino es recto y - - 

amplio etrechándose hacia el ápice. ri conducto distobucz1 es es-
trecho y c6nico en lo mayoría de los casos, el conducto mesiqbueal 

es el más estrecho de los tres. Las rolees mesiobucal y distoUucal 

son más divergentes que las del segundo molar, y los conductos ro-

diculares concuerdan con dioha divergencia. 

-equndo 1.1olar %perior: 

- ique los lineamientos del primero, sólo que su corona es al-

go más poquei'le y su diámetro 1,ticopalatino es mayor que el mesiodis 

tal, resultando por elle una (-orona algo corta. n oclusol el puen 

tr Sri: esmalto frocuonfe—nto está cortado por un ,lirco. :(,s 

rediculares sol, iguales a loc; 1 .1 primor molar. qno.- crup( iAn 
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a lor, 12 anos. 

Tercrr !lolar Superior: 

más prqueno que el segundo y su cúspide distopalatina se redu-

ce ruertrmente y herr rrupri6n a los 18 anos. 

Incisivo Central Inferior: 

(7.0 corona es la más pequeña de todas las piezas dentarias, - 

las caras mesial y dista) convergen hacia lingual y hacia gingi—

val, siendo muy similares: delgados en el tercio incisal, se en-

grosan algo en el tercio medio, para ensancharse en forma marcada 

en el tercio cervical. 

La cara vestibular es convexa y regular, pero la lingual es 

cóncava en los tercios medio e incisa! y se torna convexa en el -

tercio gingival. 

La anetomla pulpar sigue la conformación externa de la corona: 

más ancha en sentido mesiodistal en la zona incisal, para estre--

charse en la misma forma que la corona y prolongarse hacia la zona 

radicular. Erupciona a los 7 años. 

Presenta un conducto único y estrecho al igual que el late.. 

ral, aplanado en sentido mesiodistat. A medida que la edad avan-«. 

za pueden obliterarse. Generalmente los conductos son más anchos 

en sentido hucolingual que mesiodistal. 

Incisivo lateral Inferior: 

r'ti volumen es algo mayor en todos sus diámetros que el cen---

tral, pero se le parece, excepto en el ángulo distoincisal donde 

es más redondeado, lo que produce la impresión de que el diente -

está inclinado hada dístal.flace su erupción a los $ anos; y sus 

conductos radiculnres son iguales a loe de los centrales. 

Canino Inferior: 

ne  los tiros lóbulos anteriores que entran en su formación, el 
central es el más desarrollado. fe aht la mayor altura de la parte 

media o cúspide la que esta colocada hacia ~sial, de ello resulte 

que rs mti 	larga la arista marginal dir,tal. 
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la cara mesial es aplanada y más o menoF. paralela al eje ma-

yor del diente. la cara distal es convexa en los tercios modio e 

ineisal y cáncasa al aproximarse al cuello. la con‘exiclad de la -

cara labial en sentido mesiodistal es menor que on el canino ,m—

perior. 

las caras mesial y dista! convergen hacia lingual. 

la cara lingual es lisa; lo cámara pulpar es amplia en senti 

do bucolingual, y más aplanado en sentido mesiodistal, y aparece 

a los 9 anos. 

C1 conducto radicular a diferencia Oel superior, puede lle—

gar a dividirse en dos. 

Primer Premolar Inferior: 

Como el premolar superior, posee dos cúspides, una bucal mu-

cho más prominente que la lingual. TAA contorno oclusal es circu—

lar y no cuadrangular como en los superiores. las caras mesial y 

distal son semejantes en forma; convexa en los tercios oclusal y 

medio, a nivel de le relación de contacto, y cóncavas en el ter--

cio cervical. 

fa cara lingual es recta en sentido oclusocervical. 7.1 senti 

do mesiodistal es convexa. la forme de la pulpa es semejante a -

la del camino inferior, el cuerno pulpar sn encuentra exactamente 

debajo de la cúspide vestibular. Hace erupción a los 10 arios. 

'TI conducto radicular es de contorno regular, cónico y única 

la.  rala es más corta y redondeada que la del segundo premolar y 

el conducto se adapta o su forma. 

segundo Premolar Inferior: 

5u volumen es mayor que el del primero, tiene dos cúspides 

linguales, las que en general alcanzan la misma altura de desorro 

llo que la bucal. A pesar de ser tricóspideo, su conformación ex-

terna no es muy distinta a la de su vecino mesial. 

la cara oclusal suele presentar tres variantes. ne acuerdo 

con ello la primera variedad tiene una forma circular, la segunda 

una formo cuadrangular y la tercero sigue un lineamionto triangu-

lar. lo cámara pulper difiore de la descrita paro el primor pi-vino 
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lar inferior en el s610 hecho de que presenta más definido el cuer 

no lingual, en correspondencia con el mayor pronunciamiento de la 

cúspide respectiva. Hace erupción a los 11 anos. 

r.n cuanto al conducto radicular se refiere se asemeja por su 

forma a la del primer premolar, es ligeramente mayor. 

Primer Molar Inferior: 

En los molares inferiores las caras oclusales son más anchas, 

tienen su mayor diámetro en sentido mesiodistal, de los cinco 16hu 
MI» 

los que entran en la constitución de su corona, tres son bucales y 

dos linguales. ta cara bucal es ligeramente convexa, en sentido me 

siodistal. le cara mesial es lisa y su dirección en sentido oclu--

sogingival es convergente hacia el eje central del diente. 

la cara distal es más angosta que la mesial por disminución - 

del tamaño de la cúspide disto-bucal. la cara lingual es más o me-

nos recta en sentido ocluso-gingival; y en su tercio oclusarcon--

verge hacia oclusal. la forma de la cámara pulpar sigue aproximada 

mente la estructuro externa del diente. De esto se deduce que exis 

ten cinco cuernos pulperos, correspondiente • cada una de las cús-

pides, hace erupción e los 6 anos. 

Los conductos rediculares a semejanza de los superiores ofre-

cen considerable variación en número y forme. Gi bien los molares 

inferiores tienen sólo dos ralees, por lo general poseen tres con-

ducto. Presenta un conducto distal amplio, redondeado y ligeramen-

te aplanado, y dos mesiales más pequeños, mesiolingual y mesiobue 

cal. 

Segundo Molar Inferior: 

lo fundamental diferencia con el primer molar inferior os la 

falta del quinto 16bulo. la cara oclusel tiene forma de paralelo--

gramo y el diámetro mesio-distal es mayor que el buce-lingual. Tia 

ne cuatro cúspides: nos bucales y dos lingueles, separadas entre -

r4 por lineas central de desarrollo, que corre de menial e distal 

en mitad de la cara. A su vez, las dos cúspides bucales y las dos 

linguales estón separadas entre si por sus respectivas Ilnems de 

desarrollo. la cara mesial es recto en sentido ocluso-gingival y - 
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convexa en s-ntido buco-lingual. la cara Jistal es convo ,:a en ambos 

sontidos, tanto la cara mosialcomo la distal son lisas y convergen 

hacia lingual. la cara lingual os recta en los tercios cervical y -

medio; en el tercio oclusal converge hay ia la cara triturante. -n - 

sentido mesiodistal es apenas convexa. la forma de la cUlara pulgar 

sigue los contornos externos del diente. Tiene cuatro prolongacio—

nes o cuernos que corresponden a las cuatro cúspides. 

Hace erupción a los 12 aíies, los conductos racliculares poseen 

las mismas características de los primeros molares. 

Tercer Molar Inferior: 

::sta pieza suele tener muchas variaciones, la forma de su su--

perficie oclusal puede ser cuadrangular, triangular u ovoide, con -

gran variedad en las foses y surcos. Hace erupción a los 18 ortos. 

tos conductos rodiculares son iguales a los de los molares an-1  

teriores. 



CAPITULO 	II 

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO 
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PWC::)1PILNTC5 JC DIAkINCSTICC 

CI conocimiento de la anatomía pulpar y de los conductos radico 

lares es condición previa a cualquier tratamiento endodóncico. Este 

diagnóstico anatómico puede variar por diversos factores fisiológi—

cos y patológicos además de los propios constitucionales e individua 

les, por lo tanto tendremos presentes los siguientes puntos: 

e).- Conocer la forma, el tamailo, la topografía y disposición -

de la pulpa y los conductos radiculares del diente por tra 

ter. 

b).- Adaptar los conceptos anteriores a le edad del diente y a 

los procesos patológicos que hayan podido modificar lo ano 

tomfa y estructuras pulpares. 

c).- Deducir, mediante le inspección visual de la corona, y es-

pecialmente del roentgenograme operatorio, las condiciones 

anatómicas pulpares más probables; además de pruebas e in-

terpretación de signos y síntomas. 

Es muy claro que el diagnóstico preciso de la enfermedad pulpar 

y periapicel es la Fase más importante del tratamiento endodóntico. 

A menudo se puede hacer un diagnóstico presuntivo con una sola 

pruebe, o con une buena historia dental, sin embargo se deben utili-

zar pera su confirmación otros recursos disponibles pera el diagn6s-• 

tico. 

Ilistoria Médica: 

Hoy en día es obligatorio obtener una historia médica concisa -- 

del paciente antes de interrogarlo sobre el problema inmediato. La 

historia debe incluir el nom!we del módico de familia, el paciente 

supondrá que esto es de rutina, si en cambio, %e pi , !ira el nombre 
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dvl rld•dico al completar un examen, se pocIrla despertar innecesariamen 

te nl tumor del paciente. 

nehnn seguir a continuacitm las preguntas concernientes a la his 

torio médica pasada, las afecciones generales; como problemas corona-

rios, alergias, tliscrecias sangufneas entre otras, deben ser conside-

radas antes de preparar un plan de tratamiento. 

Si existiera alguna duda sobre las afecciones y como podrán rala 

cionarse con un plan de tratamiento odontológico, se consultará siem-

pre con el médico del paciente. 

Historia nental: 

A menudo so puede establecer un diagnóstico presuntivo tres le - 

obtonsión de una buena historia dental, la cual, de hecho ee un inte-

rrogartorio que consiste en preguntas generales y conducentes a pun-

tos particulares, seguidos de preguntas especificas precisas. 

e).- Sintometologla Subjetiva: 

1.- Antecedentes del caso 

2.- Manifestaciones del dolor 

1.- Antecedentes del Caso: 

La anamnesis tiene importancia fundamental por que contribuye a 

reconstruir la evolución del proceso patológico. 

Al preguntarle el paciente sobre los síntomas de le pies* o las 

piezas afectadas nos referirá: que el diente afectado duele con el --

frío intenso y con lo dulce, que el dolor ere agudo y pasajero; pero 

luego lo era más intenso con el calor con marcada persistencia al de-

saparecer lo acción del estimulo; además por las noches el dolor era 

irradiado e intolerable. 
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Pensaremos entonces que ese pulpa comienza con una hiperemia, se—

guida de una infiltración con necrosis parcial y formación de un abceso 

que la pulpa tiene dificultad de eliminar, por estar encerrada. 

2.- Manifestaciones del Dolor: 

Las manifestaciones del dolor nos orientan sobre el estado de 

le enfermedad pulper en el momento de concurrir el paciente a nuestro -

consultorio. 

Si tomemos en cuenta le presencia de una pulpitis que nos revele -
le posible existencia de un absceso, y después de haber referido el pa-
ciente que el dolor ere intenso, ahora nos dira que sólo presenta moles 

tics durante le masticación; podemos decir ahora que se trata de una --

pulpitie ulcerosa (abierta). 

Uan vez conociendo los signos y síntomas que nos refiera el pacien 

te, podemos hacer el diagnóstico presuntivo. 

Examen Visual' 

Se comienza el exémen visual buscando une asimetrte en la cara del 

paciente, después se examine la porción anterior de le boca. Le boca --

del paciente debe estar primero cerrada y los méeculos bucales relaja--

dos. 

Se debe poner énfasis pare detectar cualquier cambio de c,›Ior o de 

forme en el tejido mucolebiel o en su cercenle. Hay quo poner eapecial 

interés en le presencia de caries, restauraciones extensas, erosign sor 

vicel y retracción gingival, dientes decolOrados, abrasión, tumefacción 

intrebucal, fracturas, defectos de desarrollo de los dientes y flestulas. 

Es escenciel el empleo de una luz y buena, secando previamente la 

zona que se va a examinar. Ciertas entidades clínicas, tales 	IN* ••• IN» O» 
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como una rístula o un cambio de color de la mucosa podrían no ser - - 

apreciadas al estar recubiertas por saliva. 

Tejido guro: 

Cbservcse el color y la transluciaez del diente, caries o restan_ 
raciones extensas, abrasión y defectos del desarrollo de la corone. 

Parte del Examen visual de los tejidos duros debe incluir también 

una evaluaci6n sobre la posibilidad de restaurar el diente. 

Un diente sin vitalidad, puede presentarse opaco, más oscuro, o 

ambos casos. Un diente que haya recibido un traumatismo reciente puede 

aparecer rosado. 2sta es una consecuencia de una hemorragia en los tú-

bulos dentinarios y puede ser reversible. Si el diente atestigua vid•, 

se debo seguir con pruebas pulperes y radiografías durante un tiempo. 

A veces se genera una manche rosada en la corona, lo cual indic:e•una • 

metamorfosis de la pulpa en tejido granulomatoso enriquecido con osteo 

clastos (dontino clestos) que generan reabsorción dentinario. 

Tejido Mando: 

Se busca tu•mofacci6n extrabucal (que causa asimetría facial) o - 

ffstulas también se buscaré tumefacción o enrojecimiento dé los teji-

dos por el ledo vestibular y por el lingual. Esto se notaré precozmen-

te en el ceso de una potosi, periepical, la Iesi6n p•riapical debe -

atravesar la lámina cortical ósea hasta el perioltio antes de quo se 

vean los efectos en los tejidos blandos. 

La presencia de una ffstula indica que le pulpa de un diente ha -

experimentado una necrosis total por lo menos en una raiz y que ha pro 

lucido supuración con una salida (ffstula) para drenaje en le zona pe• 

riapical, la determinación del curso exacto de la flotule ayudaré • di 

ferenciar las lesiones de origen endodéncico y periodontal. 
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ralpacién: 

II pr6posito de lo palacién (ejecutada corrientemente junto con 

el Examen visual) es determinar si hay una tumefacción incipiente so 
hee los Apiccs radiculares o linfoadenopatta de los ganglios linfé-

ticos submentonianos, submaxilaros o cervicales. Se puede emplear la 

palpación para oxplorer les proyecciones de tes estructuras óseas, - 
cropitacién y cambios en la forme y consistencia de loa tejidos. Ton 

te lo mucosa lingual como le vestibular, por sobre el ápice de los -

dientes se deben palpar firmemente con un cedo (exopto cuando la tu-

mefacción sea clInicamente evidente). 

Sc debo usar siempre el mismo dedo de la misma mano pare desa—

rrollar un fino sentido táctil, se notará un punto sensible si el 

proceso inflamatorio he atravesado le cortica! ósea y se be extendi-

do *los tejidos blandos. Es étil palpar el tejido blando contrabate-

rel para reconocer les diferencias entre 'normal" y "anormal". 

Percusión: 

Si se sospecha uno periodontitis periepicel semdáf se debo gol--
peer suavemente el diente en dirección apicel con lo punta del Indi-

ce o con el cabo del espejo bucal (si no hay queje do dolor durante 

la masticzci6n). Para que el paciente pueda distinguir entre un dien 

te sensible y un diente normal se deben golpear varios diente. del -
mismo cuadrante en distintas superficies y en diferentes direcciones. 

En cambio del orden de le percusión es une buena manera de verificar* 

le exactitud de le respuesta del paciente. 

Lo sensibilidad a la percusión indica que el proceso inflamato-

rio so ha extendido de la pulpa al ligamento periodontal y ha causa-

do una periodontitin apical (inflomacién de le parte apical del )ion 

mento perindontal). rl incremento de la presién debido al aumento 
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del liquido (edema), en ul reducido espacio periodontal puede ser tre 

menda, con un dolor nuudIsimo al golpetear el diento. Se debe tenor -

cuidado de no golpear demasiado un diente que ye esté sensible, por--

que puede causarle al paciente un dolor innecesario. 

Le pulpa no contiene fibras nerviosa propioceptivas; el ligamen 

to periodontal, si. Por eso, en los casos do dolor pulpar vago, even-

tualmente el diente culpable se identificaré y se localizaré el dolor 

uno vez que ol proceso inflamatorio involucre el ligamento poriodon--

tal. 

Transiluminecién: 

Los dientes sanos y bien formados, que poseen una pulpa bien - -

irrigada tienen una translucidez clara y diáfana típica, en cambio 

los dientes con pulpa neer6tica o con tratamiento de conductos, no --

sélo pierden translucidez sino que a menudo se decoloran y toman un -

aspecto pardo, oscuro y opaco. 

Utilizando le lémpara do la unidad colocada detrás del diente o 

por reflexión con el espejo bucal se puede apreciar fácilmente el grs 

do de translucidez del diente sospechoso. También puede emplearse en 

ciertas lesiones perlepicales. 

Grossman aconseja emplear la lempira bucal colocada debajo del -

dique de goma, pare encontrar algunos conductos estrechos y difíciles 

de localizar, apareciendo la entrada mis oscura. 

asta técnica puede ser muy étil, especialmente con Macas que reX 

ronden erráticamente • las pruebas de diagnóstico usuales. 

También se puede utilizar la transiluminecién para identificar -

un diente fracturado. Pera realizar esta pruebe, primero se retire la 

obturación, se aísla con rollos de algodón al diente y se seca la don 

tina. Ge proyecta le luz potente por fibra liptiva (rayo de luz) desde 

vostibular o lingual. 
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Nplovecién Vitolométrico: 

Así como en la exploraei6n clínica general los datos obtenidos -

son n su mayor norte anatómicos, la exploraci6n de la vitalil:ad pul-

par (%itolometrla o algesimetrIa', tiene como base evaluar la fisiop.1 

tologla pulpar tomando en cuento la reacción dolorosa ante un estínu-

lo héstil que en ocasiones puede medirse. 

las modificaciones fisiopatoldgicas en la perecpcién y cl umbral 

del dolor en la pulpa viva, pero afectada de un proceso inflamatorio, 

hiperémico o degenerativo, pueden sor interpretadas como signo de en-

fermedad de gran valor diagn6stieo. 

Pruebas Térmicas: 

3e puede utilizar frfo o calor: 

Frlo: Muchas veces ya el paciente ha comunicado durante el interroga-

torio que siente dolor al ingerir bebidas frias. 

La mejor técnica es emplear trocitos de hielo del refrigerador o 

mejor aún, el obtenido con Carpules de las empleadas en anestesia, --

llenas de agua que, el congelarse y luego ser llevadas a la boca, re-

sumen gotas muy frias sobre los dientes. 

También se puede utilizar una torunda empapada en agua helada o 

simplemente una jeringa con aguo muy fria, pera proyectar un pequerlo 

chorro sobre el diente que hay que explorar. 

Calor: la reaceién dolorosa al calor puede obtenerse utilizando uta 

percha caliente y también un bruñidor llevado a le llama. La gutaper-

cha deberé calentarse poco cuando se utilice como prueba térmica y, -

como puede dilatar el materier infeccioso conteni.lo en la pulpa, lo -

desventaja es la (!iricultad de medir en cifras el estímulo empleado. 



- 62 - 

r_xploración 

La respuesta dolorosa *obtenida al irritar con una zonda explora-

dora, cucharilla o fresa redonda, las zonas mAs sensitivas, como la -

caries proFunka pripulpar, Id unión amelodentinaria y el cuello del -

diente, constituyen une prueba fehaciente de vitalidad pulpar. 

Esta maniobro fácil de lograr en grandes cavidades puede tornar-

se dificil en los dientes íntegros y sin caries, en los cuales se pue 

de preparar cuidadosamente una cavidad con una fresa de número 1 has-

ta obtener la respuesta por la cara lingual, pare obturarla o anexar-

lo a la cavidad principal según fuese el resultado. 

Prueba Anestésico: 

Es muy práctica aunque excepcional y aplicable cuando el pacien-

te no sobe localizar el dolor quo se le irradie a todo un lado de la 

caro, por ejemplo, une oneetemis pterigemándibehm, si calma el dolor, 

demostraré al menos que el diente causal es del maxilar inferior; dos 

o tres gotee de anestesie infiltrativa a nivel de un diente sospecho 

so deberé disminuir o calmar la odontalgia intensa, etc. 

Exploración Fisiométrica: 

Son nuevos métodos, actualmente en investigación y no llevados -
aún a la practica general. Uno de ellos consiste en un control elec—s 

trénica, mediante termietores, que el recoger cambios mínimos de la -

temperatura pulpar son interpretados como el comienzo o la evolucién 

de diversas inflamaciones pulparea. Ctro consiste en una fotocélula • 
que muestra los f,némenos dinAmicol-, de la pulpa sana o enferme. 

Exploracién por Métodos de Laboratorio: 

CULTIve: Lo muestra de sangre, suero o exudados pulperos y periepica-

les obtenida con una punta de papel estéril, depositada en el condue. 
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to, puede ser sembrada en un medio de cultivo enpecial y colocada en 

una estufa o incubadora a 37° para su posterior lectura u observa--

ejem. 

ste cultivo, que puede hacerse al abrir el conducto por le= 

primera o durante las citas siguientes, que puede hacerse en los me-

dios glucosa liquido de nscitis y penase-liquido de aucitis (ésto ól 

timo cuando se utilizan pastas antibióticos Je penicilina) y leido - 

macroscópicamente de J.11 a 7 horas despuls. 
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ror medio de les radiebraffas se despertaran sospeches de altera 

cienes degeneratisan como: lesioaos profundas de caries, con posible 

exposicián pulpar, y restauraciones profundas; protecciones pulperos, 

pulpotomfas, pulpolitos, calcificaciones radiculares patológicas, - - 

reabsorción radicular interno y externa, lesiones radiolócidas (cir-• 

cunecritas o difusas) en el épico o cerca de él, fracturas radicula. 

res y enfermedad periodontal gravo o con pérdida ósea. 

Las radiograffas de diagnóstico ayudan también a determinar si -

lo formación radicular es normal o inusual. la  incidencia de dos con-

ductos en los dientes anteriores inferiores. Pa de Sospecharse sie~ 

pro la presencia de por lo menos un conducto (o raiz) mis que lo mos-

trado por la radiografía hasta que clínicamente se demuestre lo con--

trario, con frecuencia creciente se encontrarAn molares de cuatro 

ralees, premolares superiores de tres ralees y caninos y premolares 

inferiores de dos y tres ralees, a medida que vaya aumentando le agu-

deza anatómica dentaria do cede uno, paro aumentar la probabilidad de 

descubrir ralees y. conductos extras se deben examinar perfectamente -

las radiograffas. 

Las policulas de aleta mordible son útiles cuando no hay lesión 

periapical.. Demuestran con mayor exactitud que las periapicales la 

profundidad de los restauraciones o caries en rrlacién con la cimera 

pulpar. fn general, cuanto más profunda la caries y cuanto más oxten-

ea la restauración, tanto mayor es la probabilidad do involucración • 

pulpar. 

cliente necriStico no mostrará necesariamente alteraciones ra-

diográficas en el ápice. Hasta que la lesión hoya destruido las trabé 

culos bocas, en su limite con la cortó al, la lesión no seré visible 

en la radiografía. 



CAPITUIC 	III 

INSTUMENTAL PARA ENOCDONCIA 
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INSTAMENTA1 PAU LNDCDONCIA 

1:1 instrumental ocupa un lugar preponderante en le técnica minu-

ciosa del tratamiento endedéntico. Aunque en algunos casos la pericia 

del operador reemplaza con éxito la falta de algún instrumento, en ge 

neral, la técnica operatoria se desarrolla con mayor rapidez y preci-

sión cuando se tienen el alcance todos los elementos necesarios. 

Cada peso de le intervención endodóntica requiere un instrume~ 

tal determinado, esterilizado y distribuido especialmente, para su me 

jor uso y conservación. 

CI instrumental pare diagnóstico consiste en: un espejo, una pim 

za para algodón y un explorador. Durante le exploración de le cavidad 

de une caries pueden necesitarse cinceles con el objeto de eliminar -

los bordes de esmalte y cucharillas afiladas pare remover la dentina 

desorganizado. 

Para el diagnóstico del estado putear y periapical se utiliza el 

pulp6metro, y elementos apropiados para la aplicación de frío y calor 

con le intensidad deseada. 

La rediografte intreoral, complemento esencial pera el diagmésti 

co requiere para su obtención, ademés del aparato de rayos X, une ade 

cuade cámara oscura que permita el revelado inmediato. 

El instrumental pera anestesie requiere: jeringas enteramente me 

télicae, con cartuchos apropiados que contienen soluciones eneetési-i-

cae diversas. De acuerdo con las necesidades de cada caso se emplean 

agujas de distinto largo y espesor con porteagujes rectos o acodados. 

Actualmente se esté generalizando el uso de les agujas desechables, 

por sus ~tiples ventajas. Se utilizan también pulverizadores, poma-

dos y apésitos pare la anestesia de superficie, antisépticos pera el 
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campo operatorio, torundas (le algodón y pelue;íos :poro,  (-1, naa. 

rs indispensable disponer en todo momento de jeringas esteriliza 

das, con agujas cortas y largas, para la administración por vio par e n 

toral de los rtirmacos indicados en casos do accidentes por la anest,-

sic. 

instrumental para aislar el campo operatorio requiere un ins-

trumental adecuado, el aislamiento del campo operatorio constituye --

una maniobra quirúrgica ineludible en todo tratamiento endodóntico. 

Aunque en casi la totalidad de los casos es indispensable el ais 

lemiento absoluto del campo operatorio con dique de goma. Los rollos 

de algodón, deben conservarse esterilizados en cajas adecuadas. 

r; aspirador para saliva viene corrientemente instalado en la 

unidad dental. Las boquillas que se colocan en su extremo son de me--

tal o material plástico y se desarman con facilidad para su limpieza 

antes de esterilizarlas. Las plásticas tienen la ventaja de ser más - 
41. 

livianas y de no dañar ni hacer succión en la mucosa sublingual. 

La goma para dique se adquiere en rollos de distinto largo y gro 

sor; los de 12 a 15 cm. de ancho y de espesor mediano son les más - - 

utilizado. 

En endodóncia debe utilizarse la goma de color claro (mérfil), -

por que nos permite una mejor visión en el momento de localizar los - 

conductos; ye que la de color oscuro (gris o negro) es empleada en 

operatoria dental. 	 • 

LA perforador es el instrumento que se utiliza para efectuar agu 

jeros en la goma para dique. Se aqemeja a un alicate, uno de cuyos --

brazos termina en un punzón y el otro en un disco con perforaciones -

de distinto temario, que pueden enfrentarse al punzón según las nocnsi 

dados del caso. Al juntar los brazos del instrumento, el punzón com-- 
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prime la goma contra el agujero elegido, perforándole. los ángulos for-

mados entre la superficie del disco y las perforaciones deben mantener-

se afilados para obtener un corte neto y circular. 

Las grapas son pequeños instrumentos de distintas formas y taneellos, 
destinados a ajustar le goma para dique en el cuello de los dientes y -

mantenerla en posición. Constan de un arco metálico, con dos estimaba - 

ranuras horizontales de formas semejantes a loe becados de las pinzas • 

pare exodoncia. Estas remes que pueden prolongares lateralmente con las 

aletas, pesan por las coronas de los dientes y se adoptan en el cuello 

de los mismos, gracias a le acción del arco adonice que los une. Las - 

aletas se apoyan sobre la goma para lograr un campo operatorio mis como 

do. Le mayor% de les grapas presentan une perforación en cede una de 

sus ramas, donde se introducen los extremos de porteamos.. 

El portagrapas es un instrumento en forma de pinza, que es utiliza 

para aprehender les grapas y ajustarles e les cuellos de los dientes. 

Los brazos de este instrumento presentan, ea cada uno de sus extremes, 

une pequeña prolengición perpendicular a su eje mayor, con une leve • • 

depresión donde calza le rama horizontal de le grapa. 

El portedique es un instrumento sencillo que se utiliza pera mente 

ner tense le goma en le posición desead•. 

En le actualidad el más utilizado se el arco de yema,, el cual es• 
té constituido por un merco metálico en forme rece/impeler, abierto en -

su parte superior, y con pequen.• espigas soldadas e su alrededor perW 
ajustar la goma en tensión. Dos pequeños botones metálicos • los costa-

dos del arco permiten mantener el hilo de les ligaduras. 

Puntas Absorbentes: 

Son puntas de papel enrolladas de distintos tamales, usadas pera 
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clocar el conducto; 	 on onquot.!=, ncoustorilizados. 

rresas: 

ren0 de ri,ura cilíndrica o troncoehnica, usada para la pene'tr'a 

ción del acceso inicial. después se emplea una fresa redonda de ruo--

Ilo largo y tamaño apropiado, números 2,4 6 6, para completar la cavi 

dad del acceso. 

Fresa "vetes-Glidden: 

Cata fresa movida por la pieza de mano se presenta en varios ta-

maños graduados para el ensanche mecánico del conducto, y para dar --

forma al tercio o mitad coronarios. Ls una fresa cortante de lado, pa 

re prevenir que se trabe accidentalmente, es mejor emplearla después 

de que el conducto se haya ensanchado para acomodar por lo menos una 

lime No.25. 

El uso de una fresa demasiado grande puede causar perforaciones o 

fracturo de la fresa. 

Pinzas de Algodén: 

nisponibles en el tipo corriente o con traba, les pinzas con tra 

ba pueden facilitar el manejo de las puntas absorbentes y de los mete 

riales de obturación. 

explorador Endodéntico: 

rxtraaguzado, de punta larga, es recomendable pera facilitar la 

localización de los orificios de los conductos y sondear les fractu—

ras. El explorador No. 17 6 23 es étil también para verificar si tie-

nPn defectos marginales las restauraciones. 



Topes paro Instrumentos: 

:e les utiliza como auiciliarea para controlar el largo de los --

instrumentos insertados en los conductos, son discos de siliconas o - 

de gomas. Algunos tienen rormo de légrima, cuya punta sirve de refe—

rencia para In reinserción del instrumento de la misma manera cada --

vez, en especial en dientes con conductos curvos. 

Sonda Periodontal:. 

Se le utiliza pera la evaluacién del estado periodontal entes 

del tratamiento. También se le emplea pera la colocación de materia-

les de obturación temporales en la cavidad del acceso. 

Regla: 

Las hay metálicas o plásticas, son milimetradas, utilizada pare 

medir los instrumentos y determinar la longitud; pero se aconseja uti 

lizar de preferencia un Rernier. 

Ensanchadorecro Escariadores: 

La punta de los instrumentos es. afilada para lograr una mejor pe 

netracién dentro del conducto. 

Los ensanchadores son usados para ampliar los conductos y darles 

forma a los conductos irregulares. El instrumento se coloca dentro -.-

del conducto radicular y se "le da cuerda" media vuelta en sentido de 

las manecillas del reloj, de tal manera que los bordes cortantes del 

prenden la dentina. rl ensanchador es entonces girado en sentido 

verso un cuarto de vuelta, y se retia del conducto. 

tn le práctica, los ensanchadores se usan solamente en conductos 

casi totalmente circulares. 
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Tira l'.er%,ios: 

Tstos están disponibles como tiranervios lisos y barbados. los 

sos no son ampliamente usados, pero si muy útiles como "lo(ali.,adores 

de canales" en conductos curvos muy finos y delgados. Tambin v.on (ello 

cidos como .ondas :ndodónticas. Lo_; tiranervios barbados son uLiliza--

dos principalmente para la remoción del tejido pulpar vital de los con 

duetos radiculares, son tambión útiles en la remoción de grandes res--

tos (!e tejido neerótico, hilos de algodón puntas de papel, y conos de 

gutapercha que no se encuentran bien empacados. 

Limos: 

Lima Hedstrom: Está compuesta por una serie de secciones cónicas, 

de mayor o menor, que la asemeja a un tornillo para madera. CI bordo 

cortante esta en la base del cono. Las limas Hedstrom cortan sólo al ••• 

traccionar y se les utilizo con un movimiento de raspado. Su ventaja 

reside en su gran capacidad cortante gracias a los bordes aguzados y 

su desventaja esté en que, a causa de su conformación de tornillo, -

cuando se traba, puede fracturarse en vez de treccionar. 

Lima tipo i. o Lisa: Llamada asl por haber sido le Kerr Manufactu-

ring Co. la primera que la produjo, es muy común su empleo en la prepa 

ración del conducto. La acción de la lima puede eFectuarse con un moví 

miento de escariado o limado (raspado). Cuando se le usa coro un movi—

miento de escariado, se le lleva dentro del conducto hacia el Apice --

hasta que so trabaja en la dentina. Se le gira entonces en el .ei.71tido 

de las agujas del reloj un cuarto de vuelta al mismo tiempo que se - - 

empuja hacia el Api,-e, y después se le tira con el material que aca—

rrea en sus hojas. Para usarla con movimiento de limado, se le rota --

hacia el ápice con un movimiento qscilente, cuando se adhiere a la den 

tino, se le saco raspando a lo largo de las paredes con un movimiento 

de tracción. Como las espiras de la lima están más apretadamente rotor 

cides que en los escariadores, es menos probable (pe se deformen o do- 
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blen durante el ensanchamiento del conducto. 

Lima de Cola de Utén:*fs un instrumento cortante hecho de un --

acero excepcionalmente blando y flexible que es mu eficaz para la - - 

limpieza de los conductos. Las hojas corno espuelas están fijadas en - 

6ngulo recto con respecto al tallo y, como las otras limas, se utili- 

za un movimiento de empuje y tracción. En rezón de su gran 

dad esta lima puede ser utilizada en conductos curvos y estrechos. 

Instrumentos Endodéncicos para la Cbturacién del Conducto: 

Se emplea una variedad de instrumentos manuales en la obturación 

del conducto. 

Condensadores Endoffinticos: Se les emplea para comprimir verti—

calmente la gutapercha. Estas condensadores se utilizan en la técnica 

de la cloropercha, condensación lateral y vertical. El extremo grueso 

del condensador permite al clínico Forzar la gutapercha epicelmente -

y aumento la condensación en el conducto. La técnica de condensación 

vertical emplea una serie de condensadores graduados de diámetro cre-

ciente para facilitar le inserción seccional de le gutapercha. 

Espaciadores Endodónticos: Son instrumentos metálicos fabricados 

en una variedad de longitudes y diámetros. Se les emplee para crear - 

espacios laterales a lo largo del cono maestro de gutapercha durante 

la condensación. El espaciador de extremo aguzado es introducido en e 

el conducto y se mueve en sentido apical con s610 le presión digital; 

después se rota en uno y otro sentido y se le retira. 

Esto da lugar para conos accesorios menores de gutapercha, hoy -

que poner cuidado en el uso de los espaciadores, porque una presión -

excesiva puede forzar el conoassstro más allá del agujero apical o --

posiblemente fracturar la raíz. Los espaciadores vienen con mango lar 

go y también del tipo digital. 

Léntulo: Fabricado con fino alambre de acero inoxidable, ha sido 



- 73 - 

re taro i do para formar o sp i 	I e 	;(.! e mi" I ea para I I.,  var cemento a I ron 

ducto radieular preparado. 30 ha de emplear uno de grosor menor que - 
el del conducto para evitar que se trabe y se quiebre, se le puede --
emplear mediante rotación lenta en una pieza de mano o con los dedos. 
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AISIAMILNTO DEL cArpc crLIzAmto 

aislamiento del campo operatorio es parte inicial do todo tra 

tamiento, comprende las medidas que hace posible operar con todas las 

reglas do la limpieza quirúrgica. 

El aislamiento efectivo es un requisito ineludible, sin el cual 

no se debo ni siquiera intentar la práctica de este rama. 

Los medios de aislamiento se dividen en: Aulmicos y mecánicos. 

a).- Medios Qulmicos: como la atropina o sus derivados y 

otros medicamentos antisial6genos, que sólo reducen la secreción oeli 

val, por lo que son de escasa utilidad. 

b).- Medios Mecánicos: que aislan • los dientes, y ~pron.«,  

den: 1.- Servilletas o rollos de algod6n sostenidos a veces con al—

gún medio de sujeción. Proporcionan un aislamiento incImplc 

to, francamente deficiente para la práctica de la endodon--

cia. 

II.- El clique.de caucho, gracias al cual se logra lo que preferi 

mos llamar aislamiento completo. 

Las ventajas del aislamiento completo son: 

1.- Se dispone de un campo seco 

2.- Se logra une desinfecci6n eficiente del campo operatorio 

3.- Se impide que lo contaminen le saliva, la ese:sesión gingival 

la sangre, el pus, el producto de le tos y hasta los gime.... 

nes de la espiroci6n. 

4.- Evita el contacto de la tengue, labios y carrillo con el - -

campo operatorio y por lo tanto; la lucha con le interferen-

cia die ellos. 

5.- Se ahorra tiempo de la sesión que el paciente hace perder en 

escupir y enjuagarse le boca con frecuencia. 
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6.- protege la mucosa gingival de la pnr,. ible acción darlina 

algunas sustancias introducidas en el diente. 

7.- Se mejora la visión 

S.- Se evita la tett:3~ nerviosa del operador, al no preocuparse 

de le contaminación, con lo que también se reduce la fatiga del traba 

jo 
9.- Se evade la calda de instrumentos u otros objetos a la vía -

respiratoria o digestiva 

1C.- Se impide e los pacientes logorreicos quitar el tiempo y dis 

traer el operador, permitiéndole así una mejor concentraci6n en lo -1 

que esté ejecutando 

Elección de la grapa: existo una gran variedad de grapas, que se 

diferencian en la forma, tomarlo, y número de abrazaderas y prolonga--

ciones diversas de sus ramas horizontales. 

Las partes mis importantes de las grapas son los extremos o pun-

tas de sus "rozaderos. Estas puntas deben estar bien afiladas. 

Las grapas se clasifican eht 

a).- Universales, un par de grapas escenciales e indispensables: 

1.- Para dientes anteriores y premolares 

2.- Pare molares 

h) 	Lspeciales, las Mis usadas son: 

1.- Para incisivos inferiores 

2.- Pera premolares 

3.- Para molares inferiores 

4.- Para molares superiores derechos 

5.- Pera molares superiores izquierdos 

6.- Poro raíces 
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teh grapas que posee ul operador se clasifican, ordenan y se cu-
[n'en con benzal en los comp.irti►nientos de una de las cajas endodénci«. 
cas ideales. Después de la preparación del campo, se prueba la grapa 
rn&s apropiada, fijada con un f6rccps portagrapas adecuado. 

La selecci6n de la grapa sebosa en el el diente esta intacto o -
fracturado, si es pequen° o grande, si esté en posición o mal alineo-
do, etc. Las sugerencias para la selecci6n de grapas son, para ante—

riores: Ivory No.9 6 90N; premolares: Ivory No.2A 6 S.S. Whitc No.27 

molares S.S. White No.25 6 26 6 Ivory No.SA 6 14A. 
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112SA er:. :A CC': 

la preparación de la mesa operatoria está en parto supeditado a - 

fan comodidades de que dispone cada proresional rn su consultorio. 

Cl instrumental esterilizado distribuido en cajas o compresas de-

he disponerse do tal manera que esté al alcance del operador o de su 
asistente, según las necesidades de cada caso. 

Los equipos accesorios pueden ubicarse en muebles o mesas rodan-

tes fáciles de trasladar•. 

El aparato de rayos X debe estar en lo posible cerca del paciente, 

para permitir tomar las radiografías con comodidad. Hay equipos espe--.  
cielos que permiten efectuar el revelado inmediato de las radiograffas 
en el mismo consultorio. 
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LST:::111ZACION DCL INGUUMINTA1 

1.1 instrumental pare cndodoncia debe ser esterilizado antes de su 

empleo. Los métodos conocidos para tal efecto, correctamente aplicados 

dan resultados uniformes; sin embargo, les características especiales 

de los numerosos y generalmente pequeños instrumentos empleados en on-

dodoncia, obligan a esterilizarlos de distintas maneras pare su mejor 

distribución y conservación. 

Cualquiera que sea el método empleado, no debe olvidarse que la 

limpieza y eliminación previa de todos los restos que pudieron quedar 

depositados sobre la superficie del instrumento, son tan importantes 1.• 

como su esterilización propiamente dicha. 

Si bien el instrumental común se cepilla con agua y jabón o datar 

gente, los pequeños instrumentos requieren un cuidado especial pare no 

dañar su filo y flexibilidad. 

a).- ERULLICION: le esterilización del instrumental por el agua - 

en ebullición es sencilla y esté al alcance de todos. los instrumentos 

deben sumergirse completamente en el agua y ésta debe hervir de 20 a -

30 min. El instrumental se retire caliente, se coloca en gasa o cube—

tas esterilizadas, y se cubre para preservarlo del aire, Resulte incó-

modo secar y distribuir en cajas los pequeños instrumentos est esteri-

lizados, que con el tiempo se oxidan y deterioran. Puede agregares al 

agua agentes químicos, que evitan le formación de óxido. 

b).- CALCE SECO: Le esterilización por calor seco exige une tembo 

rotura más elevada que el agua en ebullición. El instrumental se colo-

ca en cajas dentro de una estufa para aire caliente y se hace ascender 

la temperatura interior hasta 160°C, a le cual debe permanecer entre -

30 y 10 minutos. Luego se deje enfriar le estufa antes de retirar las 

cajas, pare evitar que los pequeños instrumentos puedan sufrir alguna 
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variación en su temple. 

Las bolitas y mechas de al0od6n y los conos de papel deben colo-

carse en las cojas en eantidadps necesarias para una o dos interveneio 

nes pues su esterilización repetida al calor seco las quema y deterio-

re. 

c).- CALOR HUMEO° A PRESICN: El calor húmedo a presión es uno de 

los medios mis seguros ds esterilización, muy utilizado para el insi:r•u 

mental de cirugía mayor, gasas, algodón, compresas, etc. 

Se coloca el instrumental convenientemente acondicionado en el au 

toclave, y se mantiene durante 20 6 30 minutos, con une presión do dos 

atmósferas y una temperatura aproximada de 120°C. 

Por eliminación 410 vapor de agua se obtiene el secado final; se . 

cierren luego las cajas y tambores hasta el momento de emplearlos. Es-

te m6todo de esterilización no resulto cómodo para el pequeño instru—

mental de endodoncio. 

d).- AGENTES QUIMICOS: El m6todo de esterilización de los instru-

mentos por inmersión en soluciones antisépticas a temperatura ambiente, 

rinde resultados satisfactorios si so le aplica correctamente. 

Las soluciones antisépticas que se emplean son numerosas, cuando 

el antisAptico utilizado es irritante para los tejidos vivos, debe ser 

eliminado de los instrumentos antes de su empleo; debe evitar..e tam—

bién que le solución utilizad' para le esterilización oxide el instru-

mental. 

El método de esterilización por le acción de antisépticos llqui--

dos o volátiles resulta útil para esterilizar instrumentos y materia—

les que se deterioran con lo acción del calor. 
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CArITHIO IV.- 

fA"MACOIOGIA Y TU;APHITIZ'A 9r 10e, ANTISCPTICCS  

Un conducto pera poder ser obturado, necesita estar estéril, Pera 

ello se emplea la terapéutica tópica de antisépticos y antibióti-

cos; los microorganismos o al menos inhibiendo su crecimiento y -

multiplicación, hasta lograr que el conducto quede libre de gérme 

nes. 

Los requisitos que debe reunir un buen antiséptico son los 

siguientes: 

1.- Ser activo sobre todos los microorganismos 

2.- Rapidez on la acción antiséptica 

3.- Capacidad do penetración 

4.- Ser efectivo en presencia de materia orgánica (sangre, 
pulpero:8, exudados) 

5.- No dallar los tejidos periapicales (tolerancia transapical) 

6.- No cambiar le coloración del diente 

7.- Ser estable qutmicamente 

8.• No tener olor ni sabor desagradable 

9.«. Ser económica y de fácil adquisición 
10.- No interferir el normal desarrollo de los cultivos 

FACTCRES: 

Grossman considera los tres factores que intervienen E.n -el 

proceso de esterilización de los condúetos rediculares a los si 

gu ientes: 

1.- MICROORGANISMOS: Debido • la gran cantidad de gérmenes 

que pueden encontrarse a le presencia de especies poco comunes 

otras resistentes y frecuentemente hongos se necesitará una me-

dicación apropiada en cada caso. rl empleo de cultivos selecti-

vos, frotis y antibioticogramas podrán facilitar le elección --

del antiséptico o antibiótico Mis eficaz. 
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2.- NUFSrrn: Es indispensable que la terapéutica tópica, es-

pecialmente la antiséptica, no dalle los tejidos periapicales. 

r.n ápices permeables o inmaduros en forma de embudo ml ser -

inevitable que el medicamento sellado atravieso el forman y actúe 

sobre loa tejidos seré imperioso utilizar tan sólo los fármacos • 

que sea perfectamente tolerados, pues en caso contrario existiré 

la posibilidad de que se produzca una zona de osteítis química de 

imagen roentgenolúcida, que no solamente interferiré la evolución, 

sino que equivocaré el diagnóstico roentgenológico 

3.- FARMACOS: Los antisépticos (como los antibióticos) debe-

rán ser utilizados en las mejores condiciones para que sean efice 

ces esto es, después de limpiar el conducto de restos pulpares, - 

necróticos o de exudados, haber ampliado y alisado sus paredes e 

irrigado conveniente. De esta manera se evitarán los llamado' es.-

pacios muertos o zonas limitentes, verdaderos parapetos de infec-

ción y en ocasiones difíciles de eliminar. 

Cs útil recordar las condiciones que rigen la acción de los 

antisépticos: 

A).- COMPOSIC1ON OUIM1CA: La efectividad de un fármaco depen 
de de su fórmula química, a veces de algunos de sus radicales en-

garzados en un lugar u otro de sus cadenas o núcleos. Por ejemplo 
el CH

3 
 añadido el fenol ordinario (CH

5
O11) lo convierte en astil 

fenol o creso' (CII4CH CH3
) y triplica el efecto antiséptico. 

Otros voces, la sal bivalente es más potente que le manovalente• 

el clo0ruro mercúrico os más activo que el cloruro. 

S).- VEH1CULC: El disolvente o vehículo puede atenuar le ac 

ci6n irritante de un medicamento; un ejemplo ttpico lo merla el 

alcanfor mezclado con el peraclorofonol; otro seria la adición de 

benceno a una solución de cresatina. 
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C).- CONCENTRACION: La mayor concentración de un antiséptico sig.  

nifica mayor eficacia, pero pueden existir excepciones. 

El hecho de que en endodoncie empleemos los medicamentos puros o 

en altas concentraciones, hace que sea necesario vigilar su posible -

acción transapical. 

Se ha demostrado que muchos de los fármacos que se usaban antes 

e alta concentración son igualmente efectivos y mucho menos tóxicos e 

menor concentración, como he ocurrido con el clorofenol el formaldehi 

do y el hipoclorito de sodio. 

TENSION SUPERFICIAL: Para que un medicamento actúe en todos 

los lugares y penetre bien en posibles grietas rincones y hendiduras 

es condición indispensable que él o su vehtculo posean baja tensión - 

superficial. 

E).- DURAC1ON: Le estabilidad química de un antiséptico en el me 

dio ambiente donde actde y durante el lapso en que se le sella debe -

tener como resultante que logre mantener en todo momento su eficacia 

y actividad, aunque sea en presencia de sangre, plasme o exudados de 

cualquier género. 

Cuando el ápice es poco o nada permeable el conducto he sido - -

bien ensanchado y el sello temporal de Cavit ás hermético, el fármaco 

permanece con su potencia antiséptica completa. 

Si, por el contrario, el ápice es ancho o permeable, permitiré -

un doble cambio de fluidos; por un-lado penetraré plasma o exudados -

en el conducto y por el otro, el fármaco, la mayor parte de las veces 

traspondré el ápice y seré eliminado, y pare evitar que la potencie -

antiséptico se anule en pocas horas o dime, se harén cambios mis fre- 

cuentes o bien se colocaré la torunde-reeervorio humedecida del anti-

séptico de manee cemeemtoterián. 
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Algunos como el fenol, que se combinan fácilmente, dejen de ac—

tuar como antisépticos en poco tiempo y ente la menor dificultad: sin 

embargo, otros como el timo! a pesar de ser un antiséptico débll tie-

ne una estabilidad químico tan sorprendente que se le puede encontrar 

meses y aún años después de haberlo sellado. 

F).- PERMEABILIDAD DENTINARIA: Le capacidad de penetración e te.* 
vis de los tabulas dentinales y la dé lograr mayor permeabilidad de -

la dentina para los fármacos que se vayan e utilizar, es factor imper 

tante e considerar en le te:ido:Mica antiséptica, especialmente en 

aquellos dientes con pulpa ~erótica que tienen fuerte inf•cci6n den-

tinerie. Conviene recordar en este oportunidad, que le dentina dé le 

parte apicel es manos permeable, debido • su estructura, que le del -
resto de la relz. 
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FAVAACCLOGIA Y TflAUUTICA  

los fármacos antisElpticor; empleados en endodoncia pertenecen 

n los qruspos fenélicos, halogenados, aceites escenciales y volá-

tiles, oxidantes, formulados y compuestos de amonio cuaternario. 

Algunos, como el paramonoclorofenol, actúan por su doble radical 

químico (fenálico y dorado). Cada fármaco antiséptico tiene sus 

propiedades positivas (equivalencia antiséptica, estabilidad, to-

lerencia, etc.), y negativas (irritantes orgánicos, inestabilida4 

etc.), y es dificil recomendar unos y condenar otros sin antes 

hacer un examen objetivo del caso que haya que resolver y conside 

reir cual es lo mejor indicación terepeótica. 

PARACLC:OFTNOL: Introducido a la terapoútica endodántics por 

walkhoff en 1891, es hoy die el fármaco tópico más usado en con--

ductoterepia. 

Su actividad antiséptica estriba en su función. fenálica y en 

cl olt cloro. Esta doble función antiséptic y el hecho de ser si-

nérgico con otros muchos antisépticos y aun antibiáticosle hace 

participar en muchas fórmulas. Su acción sedativa y antiséptica W 

he sido comprobada experimentalmente. 

Se puede utilizar puro y así es presentado por algunas casos 

comerciales, pero corrientemente se mezcla con el alcanfor el - 

Cual además de servir como vehículo, disminuye la ligera acción -

irritante o caóstica del paraclorofenol. Aunque son dos compues-t 

tos cristalinos, cuando son triturados juntos forman un liquido 

aceitoso de color ámbar y de olor alcanfor característico; reci--

ben entonces el nombre de paraclorofenol alcanforado. 
ti 

la proporción aproximada es de dos partes de paraclorofenol 

por tres de alcanfor (35 y 65 g respectivamente). 

nESATINA: Es el acetato de mstacresilo. Aunque no de mucha 

actividad antiséptica, su estabilidad químico la hace muy durable, 
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su baja tensión superficial le permite alcanzar todas les anfrac--
tuosidades del conducto.y, además, al ser poco irritante, os per-. 
fectamente tolerado por los tejidos periepicales. 

Esté indicado como cura oclusiva en las biopulpectomles tota-
les. 

CREOSOTA: te creosota de haya es un liquido incoloro o amari-

llo clero con un olor y sabor muy acentuado y carecterfstico. Está 

compuesta de varios derivados fen6licos; el principal de ellos es 

el guayacol (2 metoxifenol) el cual posee similar acción farmacoló 

gica que la creosota. 

Es un buen antiséptico, sedativo anestésico y fungicida y se 

emplea en cualquier tipo de conductoterapia. El problema de su - - 

ftierte olor y sabor no tiene importancia cuando se le sella correo_ 
temente con un buen cemento temporal (Cavit). 

CRESCL: Se denomine creso' y más frecuentemente tricresol la 

mezcla de ortocresol, metacresol y perecresol. 

Es un liquido cuyo color varia de incoloro a amarillo oscuro 

según la luz recibida y el envejecimiento del producto con el free 

co abierto, Es cuatro veces mis antiséptico que el fenol ordinario 

y mucho menos tóxico. 

Aunque alguna vez se emplee puro la mayor parte de lee veces 

se le he utilizado como amortiguador del formal. Posteriormente 'm 

fue reconsiderada y aconsejada por la moderna escuela norteemeriCa 

ne de odontopedietria como medicamento de elección en le pulpoto--

mia el formocresol como alternativa en dientes permanentes. 

CHGENCL: Constituye el principal componente del aceite de -

clavo y es quizás, el medicamento más difundido y versátil de la - 

terape6tica odontológica. 
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1 eugenol puro es sedativo y antiséptico y puede emplearse 

en cavidades do odontología operatoria y en conductoterapia; es 

especialmente recomendado en dientes con reacción periapical do-

lorosa. 

Mezclado con el óxido de zinc forma un cemento hidráulico -

de eugeneto de zinc o zinquenol, de diversas aplicaciones como - 

bese protectora o de sellado temporal. 

Muchos cementos para obturación de conductos tienen como be 

se fisicofermacolágica le referida mezcla ougenol-óxido de zinc. 

TIMOL: El timo, •s uno de los mis valiosos medicamentos pa-

ra el endodoncista. Es sólido, cristalino, incoloro y con un ca-

recterfistico olor e tomillo, planta muy aromática de la que se 

le puede obtener. 

Muy soluble en alcohol, lo es débilmente en agua (1/1.000). 

Es sedativo, ligeramente anestésico y sin ser un antiséptico - - 

enérgico lo es mucho mis que el fenol; pero sus mis valiosas pro 

piedades son su extraordinaria estabilidad qu'emir& y el ser muy 

bien tolerado tanto por la pulpa viva como por los tejidos paria 

picales. 

FARMACOS YODADOS: El yodo es un Metaloide sólido de color -

oscuro que se volatiza a le temperatura ambiente, muy poco solu-

ble en agua algo más en glicerina y en alcohol, pero muy soluble 

en una solución acuosa de Yoduros. Es por ello que en odontolo--

°fa, y especfficamente, en endodoncia se emplean las soluciones 

yodoyoduradas, de enérgica acción antiséptica, fácil manejo y re 

solutivo!' en procesos de periodontitis aguda. 

Las soluciones yododuradas más utilizadas en endodoncia son 

el Luto) y -la fórmula de Grossman y Apploton. 
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IRFIGACICN DE CONDUCTOS 

DEFINICION: 

La irrigación de conductos es el procedimiento endodóntico a tre 

vis del cual removemos loe detritos existentes en el interior --

del conducto rediculer por medio de una corriente liquide. 

VENTAJAS: 

1.- Reduce el número de bacterias existentes en el interior de -

los conductos rediculeres. Este remoción no sólo es debida al 

arrastre de le corriente liquide que expulsa grandes cantidades 

de miroorgenismos Necio afuera del conducto, sine también por le 

acción becteriostétice y bectericide de algunas substancies irri 

gedores. 

2. • Elimina los detritos existentes en el interior de los conduc 

tos rediculeres, ye que en estos se encuentren microorganismos 

que impiden le acción de nuestros medicamentos. 

3.- facilite el trebejo de nuestros instrumentos ye que por le • 

lubriecién existente lee paredes dentineries se hidraten y pre•• 

senten e la preparación biomecénice menor resistencia. 

SOLUCIONES DE LAVAR: 

Existe una gran cantidad de soluciones de irrigación en el merce 

do y cede autor recomiende, según su experiencia, le que él en 

su medio le ofrece mejores resultados siendo precisamente eso lo 

que haremos equi también, dando sus respectivas indicaciones. 

Estas soluciones son lee siguientes: 
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1.- Solución e base de hidr6xido de calcio y agua destilada. 

(Lechado de Cal). 

A este tipo de solución se le confiere la propiedad de ser hemos 

tátic• (inhibe sangrado), además de hacteriostátic• y bactericida de-

bido a su PH alcalino. Se indica en casos de biopulpectondes o sea --

cuando ve a ser removido el conducto radicular tejido vital y por con 

secuencia habrá sangrado durante le maniobra operatoria se utiliza pa 

r• cubrir l• pulpa cuando inevitablemente se le expone durante una in 

tervención dental. Es creencia general que el hidróxido de calcio - -

tiende e acelerar le formación de dentina secundaria sobre la pulpa -
expuesta. La dentina secundaria es la barrera más efectiva para les -
futuras irritaciones. Por lo comen, cuanto mayor es el espesor de la 

dentina, primaria y secundaria entre la superficie interna de le cava 

dad y la pulpa, tanto mejor será para cubrir •l fondo de las cevida-j 

des aunque l• pulpa no haya sido expuesta.' 

En la práctica se utilizan suspensiones, acuosas o no, de hidró-

xido d• calcio que es hace fluir por les paredes de le cavidad. Es se 

pesor de esta capa es, por lo general, de dos milimetros. El hidróxi-

do de calcio no adquiere suficiente dures* o resistencia como para --

que se pueda servir como bases por lo tanto, es de práctica cubrirlo 

con cemento de fosfato de zinc. 

Le composición de loa productos comerciales es variable, Algunos 

de ellos son meras suspensiones de hidróxido de calcio es agua desti-

lada. Otro producto contiene 6 por ciento de hidróxido de calcio y 6 

por ciento de óxido de zinc suspendidos.en una solución de un mateZ-- 

rial resinoso en cloroformo. Le composición de alguno de los produc-

tos comerciales de este tipo es enteramente complicad•. Asl, por - -

ejemplo, e veces se emplee un sistema de dos pastas componentes que, 
•demás de hidróxido de calcio, contiene seis o siete sustancias. 

Los cementos de hidróxido de calcio poseen un alto PH el cual es 

té entre un PH de 11.5 • 13.0 
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2.- HIPOCLORITO DE SODIO (ZONITE) 

Este solución tiene l• propiedad de disolver substancias orgáni-
cas, bel como la ds ser bactericida. Se indica en casos ds necrosis o 

gangrena pulpar, ya que •ol deberemos utilizar substancias que actúen 

sobre los principales factores d• irritación existentes en los conduc 
tos radiculeres, como son les bacterias y restos pulperos necréticoe 

para ael une vez concluid• le preparación biomecánica, realizar una • 
irrigación final con suero fisiológico, e fin de remover todos loe 

restos de hipoclorito. 

3.- MEZCLA DE HIPOCLORITO DE SODIO Y AGUA OXIGENADA 

Este método consiste en provocar une reacción qu'idee entre el -

hipoclorito d• sodio y el agua oxigenada en este orden, par• lograr -
une efsrvecenci• que remueve los detritos existentes en el interior • 
del conducto radicular hacia l• cámara pulpar. Utilizando este slitode 
•I volumen del gess formado (oxigeno) es de 5.5 • 9 veces mayor que el 
volumen del liquidó inicialmente utilizado, lo cual se refleja en vas 
limpieza eficiente. Su indicación es en el tratamiento do necrosis y 
gangrene pulpar, pero es importante informar que tanto el hipoclorito 

de sodio como el agua oxigenad• son irritantes a los tejidos perispi• 

cales y por lo tanto dsb•n ser utilizado, con sumo cuidado, •st como 

también el clínico deberá tomar en cuenta que el producirse 1• eferve 

concia dote puedeforzer detritos no solo hacia le cámara pulpar sino 

también hacia la zona periapical, por lo que el final de la prepara--/ 

ción biomecánica deberá realizarse un• irrigación a base de suero fi-

siológico pera eliminar los residuos de solución que puedieren haber 

quedado en el interior del conducto y causar irritación. 

4.- SUERO FISIOLOGICC 

Este solución, inerte en cuento e propiedades, puede utilizarse 
como complemento de la técnica de irrigación o servir como mezclo p•• 
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ra poder realizar la irrigación del conducto radicular, pero también 

puede ser utilizada sola como solución de irrigar en casos de Siopul-

pectomlas donde no haya necesidad de que la solución irrigador. tenga 

propiedades bactericidas ya que el conducto esté exento de bacterias 

y por lo tanto deberemos de seleccionar una substancia que nos ayude 

a lubricar y • eliminar los detritos del conducto radicular sin irri-

tar e los tejidos periapicales. 

TECNICA DE LAVAJEt 

La técnica ds lavaje consistir& en utilizar la irrigación simple 

en el cuál la limpieza es a través del reflujo del liquido en el in-

terior del conducto radicular, para lo que se emplean jeringas y agu-

jas largas hipodérmicas (finas), las que además ds profundizares en -

el conducto, permiten po su calibre, la salida de la solución de irri 

ger, la cual es recogida en una gasa o bolito de algodón. 



CAPITLEC 

1.- PULPCTCMIA: 

a.- PULPOTOMIA VITAL O CCN HCA 
b.- PULITTOMIA CCN IfinRevloo DE CALCIO` 
c.- PUIPCTCMIA AL FCIZMCCRESOL - MOMIFICACICN PlIPAR 

TECNICA De LA t'ULPCTCMIA Al FORMCCRFSOL 

2...PULPCCTCMIA EN PIEZAS 1511MARIAS 
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ruvr(Twi 

rs la exéresis o remecién parciol dr In pulpa viva (generalmente 

le parto coronaria o romeral) bajo anestesia local , complementada con 

lo aplicación do fArmacos que protegiendo y estimulando la pulpa rosi 

dual, favorecen su cicatrización y la formación de una barrera calci-

ficada de neodentina, permitiendo la conservación de la vitalidad pul 

par. 

INDICACICNr;: 

1.- Dientes jóvenes especialmente los que no han terminado su 

formación apical, con traumatismos que involucran la pulpa -

coronaria, como son las Fracturas coronarias con herida o ex 

posición pulpar o alcanzando i41 dentina profunda prepulpar. 

2.- ('arios profundas en dientes jóvenes y con procesos pulpares 

reversibles, como son las pulpitis incipientes parciales 	- 

siempre y cuando se tenga la seguOided de que la pulpa redi-

rular remanente no esté comprometida y puede hacer frente al 

traumatismo quirúrgico. 

CONTIAINDICACIONES: 

17n dientes adultos con conductos estrechos y épicos calcifi.-

codos. 

2.- En todos los procesos pulpero!s como pulpitis irreversibles, 

necrosis y gangrenas pulpares. 



PULPA 

PASTA DE NIDROXIDO DE CALCIO 

EUGENATO DE ZINC 

CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC 

OBTURACION PERMANENTE. 
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PULPOTOMIA VITAL 
PROTECCION PULPAR INDIRECTA 
PROTECCION PULPAR DIRECTA 

C.- PULPOTOMIA VITAL CON LA ORTURACION PERMANENTE. 
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ni'l nOTC!'1' 	CCN II I n''CY I 	nr 

r.ste tipo de pulpotomia se define como la eliminación completa de 

la porción corona l de la pulpa denta l , seguida de lo aplicación de hi-

dróxido do calcio que ayuda a la pieza a preservar su vitalidad. 

Algunos investigadores, informaron sobre el uso de pasta de hidró-

xido de calcio como curación pulpar en pulpotomlas de piezas primarias 

y permanentes. Sus estudios histol6gicos muestran quo, en los casos --

acertados, la porción superficial de la pulpa más cercana al hidróxido 

de calcio se necrosaba antes, proceso acompailado de agudos cambios in-

flamatorios en los tejidos inmediatamente subyacentes. 

nespués de un periodo de cuatro semanas, reata la inflamación - 

aguda, y segufa el desarrollo de una nueva capa odontobléstica en el -

lugar de la herida; en el futuro se formarla un puente de dentina. 

A este tratamiento generalmente le siguen resorciones internas --

con destrucción de raiz, principalmente en dientes primarios. 

Técnica: 

'espués de lograr anestesia adecuada se eisla el diente a tratar 

con el dique de hule, se pincelan el dique él o los dientes con solu--

ci6n de Zephiran o cualquier orto germicida adecuado. 

Utilizando une fresa esterilizada de fisura 557 con enfriamiento 

de agua, se expone ampliamente el techo de la cámara pulpar. nespuls -

con una cucharilla excavadora Afilada y esterilizado, se extirpa la --

pulpo, tratando de lograrlo en una' sola pieza. 7s necesario amputaci6n 

limpia hasta los orificios de los canales, puede irrigarse la cámara 

pulpar y limpiarse con agua esterilizada y algodón, si la hemorragia - 



- 97 

no cesa, la presión de torundas de algodón impregnados con hidr6xido -
de calcio será suficiente parp inducir a la coagulación. 

nespuds de haber controlado la hemorragia del tejido pulpar radi-
cular so aplica una pasta de hidróxido de calcio y agua esterilizada. 

Se aplica entonces una base de cemento sobre el hidr6xido de cal-

cio para sellar la corona, generalmente esto cemento es del tipo de --
óxido de zinc-eugenol. 

En la meyorta de loe casos es recomendable restaurar la pieza cu-

biréndola totalmente con corona de acero puesto que dentina y esmalte 

el quedar deshidratados después de este tratamiento se vuelven quebra-

dizos. 
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FIllreTCNIIA Al u,Tu'T...ii-.)criri -Acicn' 

Fs la eliminación de la pulpa coronaria previamente desvitalizada 

y la momificación o fijación ulterior de la pulpa radicular residual. 

También recibe los nombres de amputación pulpar evital y necropulpoto-

mfa. 

Cn arios recientes se ha usado cada vez más el formocresol como 

substituto del hidróxido de calcio, al realizar pulpotomias en piezas 

primarias. La droga en el es una combinación de formaldehído y tricre- 

sol en glicerina. 

19' no rormaldehido 

35' De Tricresol 

15!'1  De Glicerina y Agua que son el vehículo.  

Además de bactericida fuerte, tiene efecto de unión protelnice. -

Inicialmente se le consideraba desinfectante pera canales radiculares 

en tratamientos endod6nticos de dientes permanentes, posteriormente mu 

chos operadores clínicos lo utilizaron como medicamento de elocci6n 

pulpotomfas. 

':11 todos los estudios en que se le ha comparado con el hidr6xido 

de calcio, el formocresol ha arrojado más porcentaje de éxito, el con-

traste con el hidr6xido de calcio, generalmente el formocresol no indu 

ce formación de barrera calcificada o pueptes de dentina en el área pie 

amputaci6n. 

Crea una zona de fijación„ de profundidad variable, esta zona es-

tá libre de bacterias, es inerte, 'resistente a aut6lisis y act6a como 

impedimento a infiltraciones microbianas posteriores. 
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ri tejido pulpar restante en el canal radicular experimenta ve---

rías reacciones que varían de inflamaciones ligeras a proliferaciones 

fibrob1,5sticas. ri tejido pulpar bajo la zona de fijación permanece vi 

tal después del tratamiento con esta drogo y en ningún caso se han ob-

servado resorcionesinternos avanzadas. 

INDICACIONES: 

Se aconseja 8610 para dientes primarios en exposiciones por ca---

ries o accidentes. 

Fn dientes posteriores principalmente en aquellos dientes dentini 

Picados, calcificados o presentando enqulaciones curvaturas quo difi—

cultan el trabajo en las pulpectomias totales. 

En algunas enfermedades generales como hemofilia, lucemia, agranu 

locitosis e incluso en los hiportiroideos. 

CCTRAINDICACIONES: 

En las afecciones pulpares muy infectadas como son las pulpitis -

con necrosis parcial o total y les pulpitis gangrenosa.. 

En dientes anteriores porque se altere su color y translucidez y 

también porque en ellos es más sencillo hacer le pulpectomfa parcial. 

En los dientes con amplias cavidades, proxiaales, bucales o lin-

guales, en los que no tenemos seguridad de lograr un perfecto sellad/ 

de la pasto desvitalizonte. 
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PULPA 

PULPA DESVITALIZADA 

PASTA ARSENICAL 

CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC 

OBTURACION PERMANENTE 

PASTA MOMIFICADORA 

.. 
MOMIFICACIQN PALPAR 

A.- COLOCACION DE LA PASTA DESVJTALIZANTE 
B.- CURA OCLUSIVA DE FORMOCRESOL 
C.- OnTURACION TERMINADA. 

"h. 
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TrOMIcA nr LA rUIPCTCMIA AL FC9MCr'TSCI 

1.- Anestesia 

2.- Aislamiento con grapa y dique de hu 1 

3.- Apertura y acceso a la cámara pulpar previa eliminación de la 

caries existente con fresas redondas del número 4, 6 u 

4.- Se elimina el techo do la cámara pulpar expuesta, la cámara -

pulpar se elimina con excavadores esterilizados. Se necesiten 

amputaciones limpias hasta los orificios de los canales. 

5.- Control de la hemorragia con torundas de algodón humedecidas 

en peróxido de hidrógeno al r, suero fisiológico o simplemen 
te torundas secas estériles. 

6.- Una vez limpia y seca la cámara pulper, colocar durante. 5 e 

10 min. una torunda de algodón impregnado en la solución de 

formocresol 

7.- Retirar Of torunda de formocresol y limpiar con una torunda • 

estéril los posibles coágulos pardos que hayan en la cámara 1.• 

pulpar. 

8.- Obturar la cámara pulper, con una mezclo de óxido de cine co-

mo polvo, y como Ilquido une gota de euosnol y una gota de -dm 

formocresol, procurando que quede bien adaptada en la entrada 

de los conductos y con un espesor de 2 mis. 
9.- Después de lavar bien las paredes dentinarias se aconseje 1W 

restauración de la pieza con coronas prefabircadas de acero 

inoxidable. Por las mismas razones en que se colocan al hacer 

la pulpotomia con hidróxido de calcio. 
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la técnica descrita es para practicarlo en una ..ola sosi6n, poro 

In pulpotomla al formoeresol puede hacerse también si la hemorragia 

es persistente en dos sesiones intercalando una cura sellada de formo 

cresol durante un periodo de 3 a 5 Mas, después del poso 6 pera con-

tinuar con los pasos siguientes en la segunda sosién. 
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PULPUCTOMA rN T'Ir- ZAS I'' IMANA 

Pulpectomfa quiere decir eliminación de todo tejido pulpar de la 

pieza, incluyendo fas porciones coronarias y radiculares complementa-
da con la preparación de los conductos rediculares y la medicación en 

tiséptica. 

Aunque la anatomía de las ralees del diente puede en algunos ca-

sos complicar estos procedimientos, existe interés por les posibilida 

des de retener las piezas primarias en vez de crear los problemas de 

mantenedores de espacio e largo plazo. 

1NDICACICNES: En todas las enfermedades pulperes que se conside-

ren irreversibles o no tratables como son: 

1.- Lesiones traumáticas que involucren le pulpa del diente 

2.- Pulpitis crónica parcial o total 

3.- Resorción dentinaria interna 

CONTnAINnICACICNES: 

1.- Faltar menos de un año pare le época normal de la exfolies...-

ción y calda del diente 

2.- No existir soporte óseo o radicular 

3.- Presencie de une gran zona de rarefacción periradicular invo 

lucrando el folículo del diente permanente. 

4.- Presencia de uno ffstul© apicogingival o una lesión de furce 

ci6n, no respondiendo a la terapéutica habitual 

5.- Enfermedades generales del niño que contraindiquen la even--

tual presencia de un foco infeccioso o alergénico (endocardi 

tis bacteriano subaguda, nefritis, asma, etc.). 
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L1 tratamiento de conductos convencional o sea, parecido al que se 

hace on dientes permanentes, es recomendado por al unos autores, sobre 

todo en dientes primarios no vitalea, especialmente en cl cano dr Ion -

molares, cuando el primer molar permanente no ha hecho erupci6n. 

'in embargo, deberAn tenerse en cuenta varios puntos importantes -

al realizar le pulpectomla en dientes primarios. 

1.- neber5 tenerse cuidado do no penetrar más allá de las puntas 

apicales de la pieza al instrumentar los canales, hacer esto -

puede donar el brote de la pieza permanente en desarrollo. 

2.- Deberá usarse un compuesto reabsorbible, como pasta de 6xicto 

de cinc-eugenol, como material de obturación. 

Las puntas de plata y gutapercha, se evitarán, ya que no pue-

den ser reabsorbidos y actúan como irritantes. 

3.- Deberá introducirse el material de obturación en el canal pre-

sionando ligeramente, de manera que nada, o casi nada atrevie-

se el ápice de la raíz. 

Cuando se realizan tsrapeúticas pulperos on piezas infantiles, de-

berá hacerse ver e los padres la posibilidad que existe de fracaso. r)e-

berá explicárselas que serán necesarias visitas periódicas pera evaluar 

la pieza tratada, y que serán necesarias radiografías sistemátic5s. 



CAPITULO 	VI 

e).- PULPECTOMIA EN DIENTES PERMANENTES 

b).- TECNICA DE LA APICOFORMACION 
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PUIPECTOMIA 

La pulpectomia total es la intervención endodón-tica que tiene por 

objeto eliminar la pulpa cameral y del conducto radicuiar. 

Se le da el nombre de pulpectomia total para diferenciarla de las 

parciales, en las que sólo se extirpa la pulpa coronaria y parte del -

tercio cervical radiculer. 

Cuando le pulpa esté inflamada y se extirpe bajo anestesia, reali 

tamos una biopulpectomla total (método inmediato); si, por el contra—

rio, se desvitaliza previamente le pulpa y luego se elimine necroStice, 

efectuamos una necropulpectomls total (método mediato). En ambos casos, 

le pieza dentaria intervenida es un diente sin vitalidad pulpar o dee-

pulpado. 

Tanto el tratamiento inmediato como el mediato tienen por finali-

dad la extirpación pulpar, y sólo verle el camino que se sigue para po 

der efectuarle. 

INDICACIONES: 

1.- En enfermedades irreversibles de le pulpa como: pulpitis in--

filtrative, bemorremeice, abscedoss, ulcerosa secundaria • hiperplési-

ce (polipopulper). 

2.- En loe casos de reabsorción dentinaria interna 

3.- En dientes anteriores cuya corone se encuentre frecte rada de-- 
bido a un traumatismo, ya que seré reconstruido con un anclaje en el.-

conducto radicular. 

Preparación del campo operatorio pera efectuar la pulpectomia: 

El tiempo dedicado o la pulpeCtomfa total y e sus curas sucesivas 

en las sesiones siguientes, debe ser lo más reducido posible por dos 

factores: 
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Evitar que la duración de la anestesia local sea menor que -

el tiempo empleado en nuestro trabajo (aplicable en al primer die). 

2).-. Evitar el cansancio y fa angustia del paciente durante lar--

gas sesiones, en la que su esfuerzo y su voluntad pueden quedar agota-
dos. 

Por este motivo, se dispondré de todo lo necesario antes de comen 
zar por el siguiente orden: 

1.- El odontólogo recibiré de la asistente dental la historia cil 

nica y las radiografías correspondientes, que hayan sido preparados --

previamente. 

2.- Revisar* que el instrumental que se vaya a emplear durante la 

pulpectomia esté en orden y sea todo lo necesario. 

Anestesia: 

Un enestisico local en endodoncia necesita los requisitos que a • 

continuación se mencionan: 

1.- Periodo de inducción corto para poder intervenir sin pérdida 

de tiempo. 

2.- Duración prolongada. Como la blopulpectomta es intervención -

que necesita de 30 min. a 2 horas, le duración de le anestesie debe 

abarcar este lapso. 

3.- Ser profunda e intensa, permitiendo becar le labor endedénol-

ce que sea con complete ineensibilizecidn. 

4.- lograr campo isquémico, para poder trabajar mejor, con mis 11111 

pidez, evitar les hemorragias y la decoloración del diente. 

5.- No ser t6xico ni sensibilizar al paciente. Las dosis emplea-.. 

das deben ser bien toleradas y no producir reacciones desagradable*. 
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6.- No ser irritante, pare facilitar une buena reparación postope 

ratoria y evitar los dolores que pueden presentarse después de la in--
tervencién. 

Técnica Anestésica: Interesa en endodoncia el bloqueo nervioso a 

le entrada del foramén apical. 

Dientes Superiores: Infiltrativa y periodóntice: en ceso de necesidad, 

nasopelatina en el agujero palatino anterior o en la tuberosidad. 

Dientes Inferiores: Incisivos, caninos y premolares: infiltrativa, pe-

riodentice y, en caso de necesidad, mentoniena. 

Molares: Dentaria inferior y periodéntica. 

Las inyecciones se realizarán con cierta lentitud, medio cartucho 

per minuto, controlando su penetración y le reacción del paciente. 

La anestesie intrapulper: Ea muy Gtil cuando existe una comunica-

ción, aunque sea muy pequen., entre la cavidad existente y le pulpa vi 

va que hay que extirpar, y, por tanto, anestesiar. Empleando una aguja 

fina, bastará con introducirle de uno a dos milímetros en inyectar 

unes gotas de la solución anestésica, para que se produzca una 'aneste-

sia total de le pulpa. Esté indicada especialmente cuando falle le - -

anestesie dentaria inferior. Además le anestesia itrepulpar crea do in 

mediato un campo isquilimico que facilita la intervención y coaplementa 

en cualquier caso la anestesia administrada antes. 
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TÉCNICA OPERATORIA 

loa principios que rigen la preparación de le cavidad dentinaria 

y le apertura do la cámara pulpar, no ofrecen variación, aunque en ge 

nerel pueda decirse lo mismo con respecto a le técnica de elimineclén 

de la pulpa coronaria en dientes posteriores, el camino que debe se--

guirse en los dientes anteriores es distinto, cometa localización del 

acceso en incisivos y caninos superiores e. inferiores, se haré par... 

tiendo del cíngulo y extendiéndola de 2 • 3 mm. hacia incisel, de for 

ma triangular, con bese incisa,. 

En los premolares se haré en la cara oclusel de forma ovalada y 

en sentido vestíbulo-lingual. 

En los molares le apertura será de forma triangular de base ves-

tibuler. 

Considerando que no existe una diferencia anatómica definida en-

tre le pulpa coronaria y radicular, le extirpación de ambas se hace 
conjuntamente. 

Al suprimir el techo de la cámara pulpar en los dientes anterio-

res la pulpa quede•el descubierto y es fácilmente visible, •dn en los 

casos de isquemie producida por la mecido vesoconstrictore de le •nes 

tesis. 

Cuando le rediogreffe preoperatorie muestra un conducto accesi—

ble y normal se procede directamente e le extirpación pulpar, de -

acuerdo con le siguiente técnica: 

1).- Se desliza suavemente una sonda lisa o lime fina a lo largo 

de la pared del conducto pera asegurarse de le ausencia de obstáculod. 

2).- Se procede e le selección del tirenervio adecuado, de cali-

bre algo menor que el diámetro del conducto en el tercio apical de le 

raíz, pare poder girarlo. El tiranervio ne debe sor delgado per que 

girarla sin enganchar la pulpa, ni muy grueso porque le comprimirla 

al penetrar en el conducto. 



- 110 - 

ACCESOS 
la. LINEA: INCISIVO CENTRAL SUP., LATERAL SUP.,INCISIVO INF. 
2.. LINEA: CANINO SUPERIOP E INFERIOR. 
36. LINEA: PREMOLAR SUPERIOR E INFERIOR. 
4a. LINEA: PRIMER MOLAR SUPER101: E INFERIOR. 

M MESIAL 
DI« DISTAL. 



3).- En dientes con forAmenea que completaron su calcificación de 

be deslizarse el tíranurvio.per la pared del conducto profundizándolo 

hasta encontrar resistencia en el ápice; evitando que la parte activa 

del instrumento introducido en el conducto alcance el foramen apical. 

En los dientes con conducto» excesivamente amplios puede introdu-

cirse 2 6 3 tiranervios y giarlos simultáneamente para retirar le pubt 

pa. 

En los dientes posteriores se elimina primero la pulpa coronaria, 

luego se explore cada conducto como si se tratare de un diente ~narre 

dicular y se elimina el filete respectivo. 

Resulta también conveniente, pare controlar mejor la hemorragia, 

extirpar conjuntamente con le pulpa coronaria el filete de le rafe lin 

gual o palatina en los molares superiores y el de le rafe dieta, en --

los molares inferiores, cuando los correspondientes conductos son 

ficientemente amplios, luego de atravesar la pulpa coronaria se pene—

tra en el conducto. 

la extirpación de le pulpa Integre facilita la preparación 

gica del conducto,•ospecialoente en los casos en que no resulte necee* 

rio un ensanchamiento pronunciado del mismo. 

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad dejemos salir gen--

gro por algunos segundos y lavamos luego con un lechado de cal (agua «. 

bidestilada con hidróxido de calcio puro). Inmediatamente colocamos 

puntas absorbentes, comprimiéndolas suavemente hacia el épico radien--

lar, e fin de impedir que el coagulo se forme en le luz del conducto. 

Esperemos 2 6 3 minutos antes de retirarlos y observemos si le hemor/a 

gie he cesado, pare proceder a le conductometrla y preparación del con 

dueto. 

Resulta indispensable limpiar repetidamente le cámara pulpar con 

solución de hidrato de sodio o agua oxigenada, para evitar que le san-

gre penetre en los conductillos dentinarios y coloree la corone e dis-

tancia del tratamiento. 
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Una vez cumplido con todo lo antes mencionado so procede a la obtu 

ración del conducto radicular, y después de obturado este se le indica-

rá al paciente que se le debe tener un control postoperatorio. 

La obturación de conductos consiste en el reemplazo del contenido 

normal o patológico de los conducto, por materiales inertes o antisópti 

cos bien tolerados por los tejidos periapicelos. 

Indicaciones Mira le Obturación de Conductos: 

1.- Cuando sus conductos están limpios y estériles. 

2.- Cuando se haya realizado una adecuada preparación biomecánica 

de sus conductos. 

3.- Cuando está asintomático, o sea, cuando no existan slntomes 

clínicos que contraindíquenla obturación como son: dolor espon 

timo o e la percusión, presencia do exudado en el conducto o 

en algún trayecto fistuloso, movilidad dolorosa, etc. 

Objetivos de la obturación de Conductos: 

1.- Evitar el paso de microorganismos exudados y sustancias tóxi—

cas o de potencial valor antigénico, desde el conducto a los -

tejidos peridentales. 

2.- Evitar la entrada, desde los espacios peridentales al interior 

del conducto, de sangre, plasma o exudados. 

3.- Bloquear totalmente el espacio vacío del conducto pera que en 

ningún momento puedan colonizar en el microorganismos. 

4.- Facilitar la cicatrización y reparación periapicel por los te-

jidos conjuntivos. 
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Existen varias técnicas pera lo obturación de conductos radicul•--

res, entre las que mencionaremos las siguientes: 

a).- Técnica del Cono linico: 

Le técnica del cono único consiste, como su nombre lo indice, en obtu—

rar todo el conducto redicular con un sélo cono de material sólido, en 

la actualidad gutapercha o plata, que idealmente debe llenar la totali— 

dad de su luz, pero que en la práctica se cementa con un material blan-

do y adhesivo (cemento de fosfato de zinc), que luego endurece y que 

anula le solución de continuidad entre el cono y les paredes dentina--

ries. De esta manera se obtiene una masa 'Mida constituida por coso, 

cemento de obturar y dentina. 

La técnica del cono único se emplea generalmente en los incisivos 

inferiores, en premolares de dos conductos y en molares. 

b).- Técnica de Condensación Lateral o de Conos Múltiples: 

Esta técnica constituye esencialmente un complemento de la técnicá del 

cono único, dado que los detalles operatorios de le obturación hostil --

llegar al cementado del primer cono son sensiblemente iguales en ambas 

técnicas. 

Este técnica está indicada en los incisivos superiores, caninos, 

premolares de un sélo conducto y ralees dista!** de molares inferiores, 

es decir, en aquellos casos de conductos cónicos donde existe mercada -

diferencia entre el diámetro transversal del tercio apical y coronario, 

y en aquellos conductos dé corte transversal ovoide, elíptico o achote-

do. 

Ye cementado el primer cono, procuramos desplegarlo lateralmente 

con un espaciador, apoyándolo sobre le pared contraria a la que está 

contacto con el instrumento introducido en el conducto. De este manera. 

girando el espaciador y retirándolo suavemente, quedaré un espacio li-

bre en el que deberé introducirse un cono de gutapercha de espesor algo 
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menor que ol del instrumento utilizado. ísta operación se repite tan--

tes veces como sea necesario, hasta que se anule totalmente el espacio 

que quede libre en el conducto. Lo sobrante de los conos de gutapercha 

fuera de la cámara pulpar se recorta con una espatula caliente y se -- 

atece la obturación a la entrado del conducto. 

Finalmente, se llena la cámara pulpar con cemento de fosfato de - 

zinc. 

c).- La técnica del cono invertido: 

Le técnica de-1 cono invertido se emplea en conductos ■uy amplios de 

dientes anteriores. Se inetroduce en el cbnducto por su base el cono 

de gutapercha especialmente preparado, que se ajusta en el foramen 1 

mm entes de alcanzar ol extremo anatómico de le raíz. Le obturación se 

completa por la técnica de condensación lateral. 
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TECNICA DE LA APICOFC.NAC1ON SEGUN FRANK 

Snsión Inicial: 

1).- Aislamiento con dique de goma y grapa. 

2).- Apertura y acceso pulpar, proporcionados al diámetro del con--

ducto. 

3).- Conduc tomotrta. 

4).- Preparación biomecánica • irrigar abundantemente con hipoolori 

to de sodio. 

5).- Secar el conducto con conos de papal, de calibre apropiado. 

6).- Preparar una pasta espesa de hidróxido de calcio con paradero 

fonol alcanforado, de consistencia casi seca. 

7).- Llevar la pasta al conducto evitando una sobreebturación. 

8).- Colocar una torunda seca y sellar con cavit o con óxido de zinc 

y eligen°, y en seguida con cemento de fosfato de zinc. 

En las sesiones siguientes que son en un lapso de cuatro a seis 

meses después de la sesión inicial: 

1).- Tomar una rediografia pare evaluar la mplooformacién. Si el &pi 

cc no so he cerrado lo suficiente, es aconseja repetir el trata 

miento que se hizo durante la primera sesión. 

2).- Nueva conductometrta pera observar la ocasional direrencia de -

la neuva longitud del diento. 

3).- Control del paciente con intervalos de cuatro e seis meses has-

ta comprobar la apicoformaci6n. 

No existe un tiempo ospectfico pera evidenciar el cierre doled, 

que puede sor desde seis memos a dos ellos. 
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TECNICA DE LA APICOFORMACION Y SUS RESULTADOS 
A.- DIENTE INMADURO Y PULPA VIVA 
O.- DIENTE INMADURO CON NECROSIS PULPAR 
C.- TECNICA DE LA APICOFORMACIOMON PASTA DE Ca011. 
D.-  APICOFORMACION TERMINADA. 
E.-  
F.- APICE CON PUENTE PREVIO DE DENTINA 
G.- DEBIDO A LA DENTINIFICACION DEL TE",C10 APICAL NO SE PUEDE 

OBTURAR MAS ALLA DEL TERCIO MEDIO. 

gy•ararommmowyerowayamyourerraommomMr. 
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tsta técnica, aunque por lo general se practica en dientes con 

pulpa ncertStica, ou aplicable en los procesos irreversibles de la 

pulpa viva. 

TECNICA DE LA APICCFORMACION SEGUN MAISTO-CAPURRO 

I).- Anestesia, aislamiento, apertura y Acceso. Se hace una aplica. 

ción de bióxido de sodio y agua oxigenada, eliminación de loa --

restos pulperos de los dos tercios coronarios del diente. Se co-

loca une pasta de hidróxido de calcio. 

2).- Obturación y sobreobtureción apical con la siguiente pastas 

POLVO 	 LIQUIDO 

Ilidrdxido celcico purísimo 	Selucién *cm:~ de Cerbixime- 

Yodoformo 	 tilcelulosa o agua destilada 

Proporciones aproximadamente 	Cantidad suficiente para una 

iguales en volumen 	 pasta de la consistencia de— 

seada 

Le pasta será preparada en el momento de utilizarle y se llevaré 

el conducto por medio de un lintulo, un cono de gutapercha previamen-

te calibrado y que ocupe menos de los dos tercios coronarios del con-

ducto y se adosar/ la pasta e les paredes de éste. 

3).- Se eliminaré todo resto de obturación do le cimera palpar -

y se colocará un cemento translúcido. 

La peste sobreobtureda y parte de le del conducto se reabsorben 

paulatinamente, al mismo tiempo que so termina de formar el ápice. Si -

al cabo do un tiempo cato no sucede, puede roobturerse el conducto con 

el mismo material. 

Le ventaja de esta técnica es que se realiza en una sola sesión, 

es sencilla y al alcance de cualquier profesional. 



CAPITULO 	VII. 

CLAS IF ICAC ION DE FRACTURAS 
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FW‘CTURAS 

Las fracturas de dientes anteriores en niños es tal vez el proble 

ma dental quo tiene mayor impacto Psicológico en lotl padres y en los -

niños. 

La mayoría de las Fracturas y desplazamientos resultan de acciden 

tes y afectan a poco más que los tejidos locales. En niños, le mayoría 

de fracturas y desplazamientos ocurren on caldas, de deporte o piruetas 

infantiles inofensivas. no estos accidentes aparentemente benignos, el 

aspecto facial del niño puede alterarse y resultar desagradable estéti-

cemente, e parto del dolor y les molestias de le lesión, el aspecto 

transformado del niño puede volverse blanco do burlas por parte de 

otros niños, ya que estos pueden, sin quererlo, ser crueles. 

Es responsabilidad del odontólogo preservar le vitalidad de los --

dientes lesionados cuando sea posible y restaurarles su aspecto .0e¡£0.... 

nal, sin producir traumatismo adicional y sin dañar le integridad del -

diente. las extracciones injustificables de dientes lesionados, sin ha-

ber considerado previamente la posibilidad de salvarlos, no tendré lu--

ger en loe buenos consultorios dentales. 

Teniendo en cuenta que el tiempo. en el tratamiento ds fracturas -

es un elemento de gran importancia, deberé tratares per todos les mNs---

dios de ver al paciente en el consultorio de inmediato. Si se trata el 

caso con prontitud, se podrá evitar mayor irritación pulper y en gene—

ral podrán esperarse resultados más favorables. 

Con ayuda de los materiales de restauración que existen hoy en Ale, 

pueden restaurarse los dientes fracturados y lograr un estado funcional 

y estético aceptable. 

FRECUENCIA DE ISACTURAS: 

Se desconoce el número exacto, do niños que cada 4010, sufran fracturas - 



- 120 - 

un los dientes anteriores. 

Ellis informó que de ¡1 251 nirlos de escuelas secundarias de una 

gran ciudad 4.2: de los niríos (178) tuvieron 2C5 dientes fractura--

dos. La proporción de varones y mujeres fuó 125:51, estas cifras --

son más bien conservadoras porquo no incluyen las diversas clases -

posibles do traumatismo dentales. 

CLASIFICACION DE LOS DIENTES ANTERIORES TRAUMATIZADOS 

Se propone la siguiente clasificación por ser complote y para 

que sirva de base, pera la estandarizacidn del tratamiento. 

Clase 1.- Fracturo coronaria simple, con poca o ninguna denti- 

na afectada. 

Clase 2.- Fractura coronaria extensa, con considerable dentina 

afectada, pero no la pulpa. 

Clase 3.- Fracture coronaria extensa, con considerable dentina 
afectada y exposición pulpar. 

Clase 4.- El diente traumatizado con doevitalizaci6n, con o -- 
sin perdida de estructura coronario. 

Ciase 5.- Dientes perdidos como resultado del traumatismo. 
Clase 6.- Fractura radicular, con o sin perdida de tejidos co- 

ronarios. 

Clase 7.- Desplazamiento dentario, sin fractura coronaria ni 

radicular. 

Clase 8.- Fracture coronaria y su reemplazo 

Clase 9.- Traumatismos de los dientés primarios. 
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HISTORIA Y EXAMrN MEDICO 

Como las lesiones de los dientes deben tratarme lo antes posible, 

puede °lloreras mucho tiempo al tomarse lo historio preliminar y en el 

exámen clínico si se sigue un procedimiento sistemitico. 

Le ficha módica deberé constar de: 

Nombre del paciente 

Feche del eximen 

Edad 

Dirección 

Número telefónico 

Nombre de los padres 

Historia de le lesión: 

01e en que se lesioné 

Como ocurrió la lesión 

Existe historia de lesiones? el 

En caso, afirmativo, describalos. 

SIntomes: 

¿Se presenta dolor el masticar? si 

¿Se presenta reacción e la percusión? si 	no 

¿Muestra reacción al calor? si 	no 

¿Muestra reacción el frío? si 	no 
••••••1~~11 

Lecturas del vitelémetres 

El emémen deberé consistir en lo siguiente: 

1.- Observación Visual: Para determinar tipo y extensión de 

la lesión, se debe ver si los dientes estén desplazados, evulsionados, 

si estén fracturados con o eih exposición pulper, si presente lacera—

ción, inflamación o hemorragia en los tejidos blandos. 

2.- Rediogrefles Nos sirve pera revelar fracturas rediculs--

res y proporcionar información adicional y pertinente como: proximidad 

no 

no 
•••••11111~41» 
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de fractura coronaria a la pulpa, etapa de desarrollo del ápice redí-
cular, pouiblo lesión a dienten adyacentes. También deberán tomarse -

radiografías pariapicalea do loe dientes antagonistas. 

3.- Manipulaci6n: Para determinar la movilidad o relativa firme-

meza do los dientes lesionados. 

4.- Pruebas de Vitalidad: Con vitelómetro o calor y frío pare de 

terminar le reacción relativa de los dientes afectados. 

5.- Deberé utilizarse la Percusión, porque la sensibilidad el --

golpe puede indicar lesión en le membrana periodontal y otras estruc-

tures de sostén. 

A continuación se describirán cede una de les clases de fractu—

res en las cueles se deberé hacer todo le antas mencionado y concen—
trarse el tipo de fracture y su tratamiento: 

CLASE 1 

FRACTURA CORONARIA SIMPLE CON POCA O NINGUNA DENTINA AFECTADA 

En loe casos pertenecientes e le clase 1, le posición y la centi 

dad de tejido dental perdido puede variar. 

le extensión de la pérdida de tejidos en este clase esté limite. 

de el esmalte o, e lo sumo, a sólo una pequelia porciée de dentina. Es 
te puede quedar expuesta como resaltado del nclivaje" del esmalto e • 
lo largo del limite amelodentinerio o puede quedar incluida en la - -

fracture. En le primera circunstancie, la zona expuesta suele ser mu0 

cho mis sensible e les modificaciones térmicas y a las irritaciones 
quisiese por los liquides bucales, que le segunda. 

le forme de le pérdida de tejido verle en ceda ceso. En le mayo• 
rla incluye el Angulo mesioincisal en tanto que en unes cuantos amos 

se limita al tercio medio o lóbulo medie del borde lo:cies:lo En edite • 

último tipo suele beber mayor parte involucrada de le capa e/amotine 

linguel que le de le cara labial. 
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[TI plan de tratamiento sugerido para estos casos puede dividirse 

en tratamiento inmediato o de emergencia y tratamiento permanente. 

Tratamiento de Emergencia o Inmediato 

Si se ve al paciente dentro de las primera, horas del accidente, 

el tratamiento inmediato se limite a la eliminación de los bordes 6s-

peros y filosos de esmalte que abreeinan la lengua, por medio de una 

fresa de diamante de grano fino; pero se evitaré el calor y se prote-

geré la dentina con une aplicación de barniz. Se pueden hacer una o -

dos aplicaciones y dejarlas secar. El objeto de esta etapa inicial es 

evitar la manipulación Innecesaria, de modo que no se añada una irri-

tación pulpar posterior. 

Los padres y el paciente deben ser advertidos de que si se expe-, 

rimenta algén malestar durante la semana siguiente hay que informar -

el odontólogo sin demoras. En la msyoria de loa casos no se experimen 

ta malestar alguno luego del tratamiento inmediato. Ellis cree que el 

periodo de 6 a 8 semanas después del accidente constituye el periodo 

critico de recuperación para la pulpa. la  pulpa que sobreviva éste pe 

rlodo tiene un prónostico razonablemente bueno por lo senos para el -

futuro inmediato. No se puede afirmar con cierto grado de exactitud -

cuál seré el prónostico en un alcance mée largo. El accidente puede -

iniciar un proceso degenerativo el cual seguiré su curso por *els 

antes de manifestarse. 

Vitalidad Pulpar: Durante el ano subsiguiente se practicaran nue 

vas pruebas de vitalidad pulpar. Y hay que advertir a los padres para 

que informen sobre cualquier cambio de coloración del diente traumati 

sedo. 

RESTAURACION PERMENENTE 

1.- Mejoramiento estético por desgasto 

2.- Orificación 
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3.- Incrustación de oro con frente estático 

4.- Incrustación de porcelana o acrIlico 

1.- El desgaste puede cumplirse lentamente, poco • poco, con in-
tervalos en el lapso de 3 e 4 meses. Esta corrección por desgaste, de 

be ejecutarse también sobro los dientes adyacentes e loe efectos de -

mantener le simetrte en les linees dentales naturales. Se podré mucho 

cuidado en el desgaste de estos dientes inmaduros. Les superficies &-

desgastadas deben ser muy bien pulida y las zonas est tratadas deben 

ser barnizadas. Poco o ningún malestar experimentaré éste cuando set 

se proceda. 

2.- La orificación es quizés el método mis directo y satisfacto-

rio desde el punto de vista de le retención y del minino de prepara-

ción ceviterfa. Une de las limitaciones de la orificación es la edad, 

y no es posible dar una regla fija en cuanto a le misme. La orifica-

ción es en particular conveniente en el niño después de los 10 6 12 -

años. 

CLASE 2 

FRACTURA CORONARIA CON CONSIDERABLE DENTINA AFECTADA PERO 
NO LA PULPA. 

Los stntomes mis comunes descritos por el paciente son los causa 

dos por loe cambios térmicos y el dolor por la presión de los *limen/ 

tos sobre la dentina sensible, le cual puede haber quedad', tan delga-

da que la forma pulper se distinga por un color remado visible a tra-

vés de la capa de dentina remanente. 

Tratamiento de Emergencia: 

Procedimientos 

1.- Se debe lavar el diente fracturado con aguo estéril con 
un algodón estéril. 

2.- Aislo el diente y seque 
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3.- No se debe usar ningún medicamento irritante fuerte en 
la dentina 

4.- Cubra le dentina con una pasta cremosa de hidróxido de 
calcio mezclado con agua estéril y solución anestésica 

5.- Evito la presión en todas las etapas de esto procedi-
miento 

6.- Cubra el material protector endurecido y el esmalte ex 
puesto en la fracture con un cemento no irritante de -
fraguado rápido 

7.- Instruye al paciente: El cemento de recubrimiento se 
perderá en 24-48 horas, se producirá un malestar cuan-
do ello ocurra; • los pocos días deberá de desaparecer 
ese malestar. Se prosigue con lo siguiente. 

Tratamiento de Emergencia Para el diente casi Espuesto. 

Se siguen los pesos del 1 el 6 como en el ceso anterior. 

1.• Limpie todas las superficies dentales 

2.- Elija una corona de policarboanto de tamaño y forma apropio 
dos, recorte ol borde gingival pera que se adapte. 

3.- Modifique le forma coronaria con acrílico de autopolimerize 
ci6n pare crear una corona para tratamiento exacto. 

4.- Verifique la oclusión y perfore la cara vestibular con una 
fresa redonda para permitir le aplicación del vit•lómetro. 

5.- Lleve le corona con una mezcla cremosa de cemento y •siénte 
lo sobre el diente. 

6.- Verifique la oclusión de nuevo en todas les posiciones. 

7.- Aconseje al paciente que se presente inmediatamente si vuel 
ve e sentir dolor. 

Deje pasar un período de descanso de 6-8 semanas, si el examen• 
clínico es satisfactorio y el radiográfico negativo, se ofrecen dos 

alternativas: 

1.- En el primer caso que quedó sin cubrir en la fase de emer—
gencia, coloque una restauración permanente. 

2.• En el caso casi expuesto, coloque uno restauración permenen 
te de oro y acrílico. 

En el caso casi expuesto en un momento futuro apropiado coloque 
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restauración permanente coronaria como una corone funda de porcelana. 

El objetivo principal del tratamiento de emergencia consiete en 

In reducción de la hiporemia pulpar consecutiva el choque inicial y - 

en la protección de la pulpa contra irritaciones posteriores. 

CLASE 3 

FRACTURA CORONARIA CON CONSIDERABLE DENTINA AFECTADA Y 
EXPOSICION PULPAR 

En esto grupo de fracturas uno so enfrente con el problema del -

tratamiento de une pulpa expuesta. 

Divisiones para el tratamiento: la clase 3 debe ser subdividida 

en 3 divisiones, éstes se basan sobro una clasificación del tipo de - 

exposición. 

le información reunida en le historia y el eximen clinicos toma -

factible le clasificación de las exposiciones pulpares, en diversos -

tipos. 

Planes de Tratamiento: 

Hay cuatro planes 'posibles de tratamiento para el diente con pulpa ex 

puesta. En orden de gravedad del tratamiento eón: 

1.- Protección Pulpa:. 

2.- Pulpotomle 

3.- Pulpectomla 

4.- Extracción del diente 

Protección Pulpar Clase 3 División 1: 

a.- Indicaciones para le protección pulper: 

Exposición pequeña 

Poca o ninguna hemorragia 

Tiempo de exposición inferior a las 15 a 18 horas 

Apice radicular cerrado o casi cerrado 

Suena reacción de vitalidad 

Quo no existen otras complicaciones 
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h.- Tratamiento de emergencia: 

1.- Aislo el diento y excluya toda humedad 

2.- limpio con torunda de algodón y agua estáril 

3.- Seque 

4.- No use medicamentos fuertes en la dentina o en la pulpa 

5.- Cubra la dentina y la pulpa con hidróxido de calcio 
6.- Evitar la presi6n en todas las etapas antes mencionadas 

7.- Recubra el material de protección endurecido con un ce-
mento de fraguado rápido, no irritante 

8.- Limpie todas las superficies del diente 

9.- Elija una corona provisional do acrílico del temerlo y -
forma apropiada y adáptela 

10.- Verifique los registros oclusales y perfore le cara ves 
tibuler para permitir la aplicación del vitalómetro 

11.- Llene el provisional con el cemento elegido y colóquelo 
sobro el diente, verifique de nuevo la oclusi6n 

12.- Aconsejo al paciente que se presente de inmediato en ca 
so do experimentar alguna molestia 

13.- Deje pasar una semana y cite para une nueva obsorvaci6n 

c.- Si result6 satisfactorio deje transcurrir un periodo de re-
poso de 6-8 semanas, luego del cual si las pruebas fueran favorables 
y le evidencia radiográfica negativa coloque una restauración perma--
nente temporaria. 

d.- Cn el momento adecuado coloque una restauraci6n más perma—
nente, como una corona funda de pocelana. 

Pulpotomla Clase 3 División 2 

Indicaciones: 

1.- Cxposici6n pulpar extensa, pero no infectada ni en dege 
nerec ión 

2.- Al haber existido hemorragia 

3... En una exposición superior a las 1S horas 

4.- f‘pice radicular bien abierto 
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5.- Evidencias derinidad de vitalidad 

b.- T6enica 

1.- Anestesie 
2.- Aislamiento del diente 

3.- Esterilización de todos los instrumentos a utilizar 

4.- Abrir la cámara pulpar con fresas estériles y obtenga un 
buen acceso 

5.- Eliminación de la pulpa camera, con cucharillas 

6.- Domine la hemorragia con torunda. de algodón estériles -
saturadas con agua bidestilede tibia 

7.- Absorba el exceso de humedad con algodones estériles, y 
cubre IQ pulpa amputada con une mezcla cremosa de hidr6 
xido de calcio, evita la presión, selle con cemento. 

8.- Tome una radiografía del diente pare futuras comparecio- 
1108. 

c.- Deje descansar por un periodo de 6-8 semanas; luego coloque 

una restauración permenente temporal y en el momento indica-

do coloque le restauración definitiva. 

CLASE 4 

DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION CON O SIN 

PFRD1DA DC ESTRUCTURA CORONARIA 

La clase 4 incluye todos los casos •n los cuales los dientes el» a 

traumatizados se desvitalizan intencionalmente o por accidente. En es-

te clase hay tres divisiones: 

Diente Vivo: Clase 4, División 1 

e).- Indicaciones para la desvitalización: 

1.- El diente debe ser dtil 

2.- Seré imposible realizar une protección o una pulpotomla 

3.- FI desarrollo radicular seré completo o casi completo 

4.- Se tratará de un paciente joven y sano 

5.- No habrá complicaciones, como una fractura redicular 
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b).- Tratamiento: 

Pulpectomfa (la cual ya se explicó el procedimiento en uno -

de los capítulos anteriores) 

Zer.tauración Final 

Diento Desvitalizado con la Cámara Pulpar Abierta por la MI» •0111 

Fracture: 

CLASE 4, nivisioN 2 

.- Indicaciones para el Tratamiento: 

1.- Cl diente debe ser útil 

2.- Se tratará do un paciente joven y sano 

3.- Los tejidos periodonteles estarán intactos en más de dos 
tercios de la longitud radiculer 

4.- So podrá colocar una restauración satisfactoria 
5.- No habrá senos afectados 

6.- El desarrollo radicular será favorable 

b).- Tratamiento: 

1.- Aisle el diente y esterilice el campo operatorio 

2.- Utilice s610 curaciones y medicamentos estériles 

3.- Obtenga un amplio acceso a la cámara pulpar 

4.- Elimine los residuos superficiales (no penetre en el con 
dueto radicular) 

5.- Coloque un medicamento germicida no irritante, por ejem-
plo paramonoclorofenol alcanforado, en una torunda esté-
ril en la cámara pulpar 

6.- Selle con cemento 

7.- En una segunda visita, 48 horas más tarde, coloque dique 
de goma, lave coahipoclorito do sodio; tome una rodio--
grafla con le lima ea posición; comience el trabajo bio-
mecánico para pulpectomta. 
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(1 „ Sature una punta de papel roma con paramonoclorofenol al 
canforado, y colóquela en el conducto seco y selle con - 
cemento. 

9.- Inocule en la tercera visita los medios de cultivo con -
material del conducto; reponga el mismo medicamento uti-
lizado en la segunda sesión y coloque doble sello 

10.- Las visitas subsiguientes serán con intervalos de 48-72 
horas hasta obtener 2 cultivos negativos sucesivos y ob-
turar cuando se hayan obtenido 

11.- Cuando haya lesiones en la zona apical, podrá estar irsdi 
cada la apicectomia o el curetaje apical. 
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Diente desvitalizado, con la cámara pulpar intacta por le 

fracture; Clase .1, División 3. 

a).- las indicaciones son las mismas que para el caso anterior, al 
igual que el tratamiento 

b).- Tratamiento Post-Operatorio: 

1.- Si no se modificó, realice el curetado periapical 

2.- Como no se requiere restauración alguna para le corona in 
tacta, puede ser necesario un blanqueamiento para mejorar 
la estética 

3.- Si el blanqueamiento no fuera satisfactorio, podrá aconse 
jarse una corona artificial que restablezca la estética. 

CLASE 5 

DIENTES PERDIDOS COMO RESULTADO DEL TRAUMATISMO 

Uno o más dientes anteriores pueden desaparecer accidentalmente o a cue 

se de la infección resultante del traumatismo, durante el ~Iodo de la 

donticién mixta. A continuación se menciona el tratamiento para esta --

clase la cual tiene dos divisiones. 

Reemplazo del Diente: Clase 5, División 1 

1.- Mantenimiento de espacio: El espacio por le pérdida de un dien 

te anterior deberé mantenerse para que se produzca un desarro-

llo normal del arco. El espacio se puede cerrar al no colocar 

ningún aditamento y dar como resultado une mala oclusi6j. El - 

espacio puede mantenerse intacto con la instalación de algún -

tipo do prótesis. 

2.- Conservación de una fonación correcta. Los niios adquieren ha-

bito. con répidez y, una vez formados, suelen ser persistente. 

Con la pérdida de un diento anterior, el mecanismos de la fono 

cié,' se ve interferido en parte, pero el nino pronto se adapta 

ré, para solucionar el problema. 
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3.- Estótica. Por id importancia psicológica 

4.- Función: la prótesis inicial deberá ser considerada temporaria. 

Es, primordialmente, un mantenedor de espacio para conservar - 

lo fonación y la cstéi iio, Do ha de tomarme como restauración 

permanente. 

Tratamiento: 

Mantenedor de espacio, tomando en cuenta las razones anterio-

res ademé* de, edad y tipo de paciente. 

Reubicación para compensar el Espacio' Clase 5, División 2. 

a).- Indicaciones: 

1.- Espacio parcialmente perdido antes de tomar el caso 

2.- Meloclusi6n evidente con necesidad de cierto realinsamien 

to. 

b).- Procedimiento: (cuando se ha perdido un central) 

1.- Mueve el lateral adyacente al lugar del central descotare-. 

cido 

2.- Ubique una corona permanente temporaria con forma de cen-

tral sobre el lateral 

3.- A una edad adecuada, reemplace le corona permanente tempo 

raria por una corona funda de porcelana 

CLASE 6 

Fractura Radicular, con o sin Pérdida de los Tejidos Coronarios..  

La ~orla de les fracturas radicularee ocurren en piezas con rel-

ees plenamente formadas y engastadas en hueso alveolar ye maduro. Las -

fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, tercio medio y en el 

tercio apical de lo rata. Las fracturas menos frecuentes y más difIch--

les de tratar, son les que ocurren •n tercio cervical. 

El lugar de la fracture apareceré rediolócida en exámenes radiooré 

ricos y me puede formular diagnóstico el hallar une linea radiolécida - 
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que rompo la continuidad normal. 

vi tratamiento de i'racturo radicular comprende: 

a).- ,e(lucción rL la pieza desplazada y aposición de la;; partes 

rrarturadas 

b).- Inmovilizaci6n 

c).- Cbservaci6n minuciosa buscando cambios patológicos en el -

diento lesionado o en la región apical circundante 

Fijación de Instrumentos en Fracturas Radiculares 

Con Uilos Metálicos: Para ligar un diente incisivo lesionado al 

incisivo y canino adyacentes 

Alambrado o barras de Arco Ouirérgico:.Cuando uno o varios dien 

tes están fracturados. 

Sonda y Férula de Alambre: Se ajustan con bandas los dientes --

que se han de fertilizar y los adyacentes en ambos lados 

Férula Acrílico: Se pone una férula acrílica para cubrir los 

dientes necesarios, tomando una impresión, y siguiendo las técnicas 

de aspersión o de pincelado, colocar ol acrílico sobre el modelo. La 

férula debe cubrir los dos tercios incisivos de las superficies la-

biales de los dientes, extonderso sobre los bordos incisivos y conti 

nuar 3 6 /1 mm corvicalmente a lo largo de ide superficies linguales. 

Después de recortar y pulir, se cemente en su lugar la férula. 

CLASE 7 
DESPLAZAMIENTO SIN FRACTURA CORONARIA NI RADICULA 

C1 dosplazamiento de dientes con o Sin pérdida de estructura --

dental cubre gran variedad de casos, que oscilan desde un desplaza--

miento parcial menor hasta el completo. 

difícil valorar la perturbación creada en los tejidos apica-

les consecutiva a los desplazamientos, pero en todos los tipos excee 

to el que presenta un mínimo absoluto de movimiento, habré un estira 

miento y hasta laceración de las fibras parodonta les, vasos y nervios 

ap ica les. 
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`In esta sección, al decir desplazamiento nos referimos al despla-

zamiento lingual, labial o extrusión parcial. 

Al tratar dientes desplazados en dirección lateral o labiolingual, 

deberá reducirse el desplazamiento y volver alinear los dientes en -

su posición inicial en cuanto sea posible. Si el desplazamiento no es 

demasiado pronunciado y se examina al paciente poco tiempo después del 

accidente, en algunos casos puede llevarse a cabo le reducci6n sin - -

anestesia, colocando una esponja con gasa sobre los dientes desplaza--

dos y llevándolos a su posición con la mano. 

Si el desplazamiento os considerable y doloroso el tacto, se pue-

de realizar le roducci6n con anestesia local. 

En todas les reducciones dentales, el odont6logo deberá asegurar-

se siempre de que la alineeci6n es normal y que no existen interferen-

cias de mordida. Pueden hacerse aplicaciones calientes para reducir mo 

leatie inherente, y deberá ferulerse al paciente de 4 a 12 semanas, se 

gGn el carácter del desplazamiento, utilizando cualquiera de los tipos 

de férulas. 

Si los dientes hacen extrusi6n, deberán colocarse cuidadosamente 

con la mano, en sus respectivos alve6los y deberán ferulizarse. 

Deberá permitirse volver a brotar los dientes anteriores permanen 

tes en intrusión. Generalmente, no es necesario Cerulizar, pero el - -

diente deberá examinarse cuidadosamente en busca de seriales de necro-

sis pulpar. 

Generalmente, se lleva un diente en intrusión hacia su alve6lo, -

el odont6logo deberá guardarse de llevar un diente en extrusi6n excosi 

va al plano oclusal. Al hacer esto, puede producir le muerte de le pul 

pa. Se aconseja realizar pruebas pulperes repetidas en dientes despla-

zados durante un periodo de meses. 

Desplazamiento Completo o Total 

la único forma de tratamiento factible en estos casos es le reim- 

plantaci6n del diente desalojado. 
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Si se observa el caso un seguida después del accidente, se prosi-

gue a realizar una pulpectomfa en el diente desalojado, preparación --

del tejido radicular, eliminando to.io tejido pendiente que pudiera des 

prenderse; inmovilización del diente por ferulización (3 a 6 meses). 

Indique al paciente que hago colutorios salinos tibios, y que co-

munique cualquier molestia. También advertirlo sobre la necesidad de -

observaciones y cuidados subsiguientes al tratamiento. 

CLASE 8 

Fractura Coronaria y Su Reemplazo 

Los casos incluidos en este grupo presentan características nota-

blemente similares. La corona del diente se fracture és lo largo de una 

linee oblicua en dirección veetibulolingual, que por vestibular esta -

a nivel o próxima al margen gingival y que por lingual a 1 6 2 mm. 

le adherencia de los tejidos gingivales a la superficie lingual del 

fragmento coronario asegura la retención de la corona en la boca. Esto 

es propicio, dado quo bel se mantiene la corona en su medio natural y 

no se saca ni se pierde. 

Además, la pulpa ampliamente afectada, esté protegida contra una 

expansión directa si la corona se mantiene en posición merced a los te 

jidos gingivales. 

Tratamiento: 

1.m. Anestesia del diente afectado 

2.- Eliminación de la corona semiadherida mediante el secciona---

miento de las fibras del tejido lingual que la mantiene en po 

sición. 

3.- Conserve le corona en solución fisiológica desde el momento -

en la retira de la boca. Se'procede a hacer la pulpectomfa. 

4.- Adapte un perno prefabricado en el conducto y utilice le pro-

pia corona como restauración temporal. 
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5.- 11. pronóstico es bueno siempre que todas las etapas, desde el 

tratamiento radicular hasta el ffn, hayan sido completamente satisfac- 

torios. 

CLASE 9 

Traumatismo de Dientes Primarios 

Al igual que los permanentes, los dientes primarios més suscepti-

bles a traumatismos son los incisivos centrales superiores. 

La frecuencia de lesiones en le dentición primaria aumenta a madi 

da que el niño se vuelve más independiente y móvil, faltándole, sin --

embargo coordinación. Se ha encontrado que la mayoría de las lesiones 

en dientes primarios ocurre entre 11 a 21 años. 

Las lesiones más comunes son los desplazamientos, y no las fractu 

ras. Esto puede deberse a la plasticidad del hueso alveolar en los ni-

ños pequeños, que ceden con mayor facilidad a piezas propulsadas anis... 

calmente. 

El hueso alveolar más denso del nirio mayor estabiliza al diente -

permanente y la vuelve mis susceptible a la fractura. 

Debido e le pr6ximided de los dientes sucedáneos en desarrollo, deberé 

instituirse con le mayor rápidez posible el tratamiento definitivo de 

los dientes primarios traumatizados. 

Su efecto en el diente permanente subyacente dependerá de el esta 

do de desarrollo del diento permanente, la naturaleza y extensión de -

la lesión en el diente primario, y le duración de la lesión al diente 

primario. 

Fracturas de los dientes primarios: 

Clase 9, División 1 

a).- Coronaria; habitualmente con exposición pulpar 

1.- Pulpotomfa, terapéutica radicular o extracción. 

II.- Si so realizó alguno de los dos primeros tratamientos en 

tes mencionados, seré una restauración temporaria. 

1)).- Radicular: 
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1.- Si en favorable se sigue el tratamiento para fracturas ra 

diculares. 

II.- Si os desfaborable, extracción 

III.- No se necesita reposición 

Desplazamiento de los dientes primarios: Clase 9 División 2 

a)... Desplazamiento parcial: Intrusión 

I.- Colutorio* 

II.- Espera vigilante 

b).- Desplazamiento total 

1.- No e* necesario el reimplante 



CAPITULO 	VIII 

ENDODONCIA OUIRURGICA 
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LNIXDC;i:CIA 

Cuando la odontología operatorio y la terapéutico médica no bastan 

para solucionar un problema paradentel, en el que se involucre un dien-

te que tenga la pulpa lesionada de manero irreversible o neerdtica, hay 

que recurrir a la endodoncia quirúrgica. 

Hoy día se be ampliado el concepto quirúrgico en endodoncia debido 

a la infinidad do situaciones que pueden aconsejar el empleo de técni—

cas diversas de ciruela. 

Estas situaciones pueden reunirse en tres grandes grupos: 

1.- 7Uleolución con ~dictar de urgencia de focos agudos o reagudi-

vados de infección, como el abcoso alveolar agudo, los abcesos submuco-

sio y subperióstico, el granulo/ea y el quiste rediculodenterio infecta--

dos, etc., con el objeto de, provocando un drenaje de éstos, favorecer 

le ulterior evolución. 

2.- Eliminación de lesiones periapicalee, como algunos granulomes 

y quistes radiculodentorioe o de otros tipos de quistes o tumores que -

por su vecindad apical pueden comprometer la vitalidad de la pulpa. 

3.- Diversa técnicos quirúrgicos periodonteles, planeadas pero re-

solver conjuntamente con le endodincie, lesiones que abarcan no aolamen 

te la pulpa sino los tejidos de soporte peredenteles. 

lo cirugía endodóncice estaré basada en le clasificación siguiente: 

A.- Cirugía Periepicel 

1.- Incisión y drenaje 

2.- Trepanación 

3.- Cureteado 

Apicectomfa 

5.- Cbtureci6n y retr6graaa del agujero apical 

B.- Beimplanto intencional 

C.- Amputación y bemieección radiculares 
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IN)ICACIONrS: 

a.- En casos de curvatura apical exagerada, dilaceración, o cuando 

hay una barrera de calcificación en le cavidad pulpar. 

b.- Cuando el ápice está abierto, de tal manera que impide la colo 

cacieln de un sellado periapical adecuado. 

c.- En dientes con conductos laterales o perforaciones, las cueles 

son accesibles para obturación durante la operación. 

d.- En dientes que posean una corona, en la cual el acceso corona-

rio está bloqueado por un poste, el cual no puede ser retirado 

e.- En dientes en los cuales la fracture de un instrumento indica 

que ser retirado, pero que no puede ser extraído en ninguna --

otra forma. 

f.- Fracture del tercio apical radicular, cuando el ápice requiere 

ser retirado. 

g.- Cuando se sospeche la degeneración qutstica de un granuloma. -

Este es un hecho sorprendentemente raro, y las rediograflas, -

puede ser muy engañosas. 

CONTRAINDICACIONES: 

a.- Médicas: 

1.- Ante la presencia de infección aguda. 

2.- En pacientes con enfermedades debilitantes romo la diabetes, 

lo cual puede retardar la cicatrización pudiendo aumentar el 

riesgo de una infección secundaria. 

3.- En pacientes hemofílicos y con otras enfermedades sengulneas 

y en la disfunci6n hepática grave que puede a menudo provo—

car sangrado. 

4.- r.n pacientes bajo une terapéutica anticoagulante, debido al 

riesgo elevado de que se presente una hemorragia excesiva. 

5.- En pacientes que padezcan isquemie del miocardio, pues pue—

den tener un ataque de angina de pecho, si la anestesie lo—

cal contiene un poco de adrenalina. 
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pacientes extremadamente nerviosos y emotivos, y pacien 

tes con hipertiroidismo. Debido a la falta de cooperación, 

estos pacientes pueden necesitar anestesie general. 

7.- Cn mujeres embarazadas, en tanto sea posible, deberán ser 

tratadas durante el segundo trimestre del embarazo. 

8.- rn el caso de anormalidades vasculares, tales como hemangi 
ornas, etc. 

h.- locales: 

" Si los tejidos circundantes están propensos a ser dallados 

durante la operación (por ejemplo, el nervio dentario in—

ferior). 

2.- Cuando la longitud de la raíz es tal, que el corte de ella 

acortará de tal manera la longitud de la misma, que le res 

tauración permanente posterior el tratamiento resulta impo 

sible, 

Preoperatorio: La preparación del campo quirúrgico y del instrumen 

tal necesario para la cirugía es ordenado el día anterior y guardado en 

bolsa o paño estéril después de esterilizarlo en el autoclave, hasta el 

momento de ser usado. 

En el instrumental no deberán faltar bisturíes, periostótomos, mar 

talo y cinceles, dientes de ratón y sutura, limes de hueso cucharillas, 

tijeras, pinza gubia, abrebocas y seda para suturas del O y OC. Les fre-

sas quirúrgicas, de fisura, redondas, como invertido, etc., se sumergi- 
. rén en una solución antiséptica. 

El paciente deberá ser preparado y premedicado convenientemente an 

tos de la intervención y se dispondré además del equipo necesario en co 

so de accidente o complicación quirúrgica. 

Una medicación hipnótica logra que el paciente repose normalmente 

la noche anterior o la intervención y que acudo a la cita tranquilo y -

descansado, colaborando ampliamente con el operador. 
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Un alteraciones hemorraglparas graves, como la hemofilia, etc., --

nos abstendremos de hacer cualquier tipo de eirugla sin haber sido pre-

parado el paciente de manera categórica por el médico y cirujano gene—

ral. 

Para conseguir que los dolores, el edema y otras reacciones infla-

matorias que se presentan en toda intervención quirúrgica sean minios°. 

se empleará una terapéutica antiinflamatoria yamalgésica. 

Por lo que respecte a la alimentación que deberá seguir el pacien-

te seré una dieta líquida o semillquida el primer día después de le in-

tervención y después se complementará con dieta blanda. 

A.- Cirugía Periepical: 

1.- Incisión y Drenaje: 

La inciei6n y avenamiento estén indicados cuando es necesario evacuar -

el exudado purulento o hemorrágico acumulado en los tejidos blandan pare 

eliminar, o por lo menos reducir, el dolor ocasionado por la presión de 

estos Ilquidos en los tejidos blandos, y con ello facilitar la curaci6n. 

Pudira ser aconsejable sedar preoperatoriamente los pacientes con 

extremado dolor, en especial si son muy aprensivos. En nacientes con an 

tecedentes de fibre reumática o estén debilitados siatémicamente, es --

obligartoría la premediceci6n con antihi6tico. 

la aplicación de anestesia local es general adecuada y cuando se -

le enfoca apropiadamente, se puede lograr anestesie profunda en la mayo 

rt© de los pacientes sin producir dolor. 

Se realiza la incisi6n, preferentemente, cuando la zona está fluc-

tuante (blanda). Por razones profilácticas, también se le puede hacer -

cuando al tejido está indurado. La incisi6n debe realizarse donde la tu-

mr:facei6n muestre tendencia e abrirse. Suele vérsela purpúreo en vez de 

roja brillante. 

Antes de trazar la incisi6n, se debe mecer el tejido con una gasa 
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estéril y desinfectarla perfectamente. (ze realiza una incisión amplia --

hasta el hueso. Idealmente, se producir& la evacuación del pus; pero eón 

en los casos en que el exudado sea primordialmente hemorrágico el proce-

dimiento provoca un alivio de la presión con el consiguiente alivio del 

dolor, todo lo cual conduce a la rápida resolución de la infección. 

En los casos en que el exudado ese purulento, se debe tomar un cul-

tivo para un antibiograma. De esta manera, si el paciente no responde al 

procedimiento y la tumefacción persiste o aumenta, se he preparado la be 

se bacteriológica para un cambio en la terapéutica antibiótica. 

Tomada la muestra para el cultivo, se debe ampliar le incisión y cu 

ratear hasta el hueso que recubré el ápice del diente afectado. 

Al paciente se le han de dar instrucciones postoperatorias especifi 

ces con respecto des antibióticos, analgésicos, enjuagatorios, sangrado 

y cualquier incremento de la tumefacción. 

Cuando la tumefacción o el dolor son tan agudos que requieren inci-

sión y drenaje, se debe administrar el uso de un antibiótico. ¿I preferi 

do es, en general, le penicilina o, en caso de alergia a está, la entro 

micina, que debe ser administrada en dosis por vfe oral de 250 mg cada 6 
horas por lo menos durante 6 dios bajo un régimen estricto, por lo cual 

no debe interrumpirse ni por las noches. 

Se debe instruir al paciente pera que se enjuague cada hora durante 

todo el die con una solución do aguo caliente con una pizca de sal para 

facilitar el drenaje continuo. 

2.- Trepanación: 

la trepanación (o fistulización artificial)está indicada siempre 

que el exudado purulento o hemorrágico quede encerrado on el hueso espon 

joso y no perfore la lámina cortical. El propósito do este procedimiento 

os proveer una vis de evacuación para el exudado con cl fin de eliminar 

o reducir el malestar causado por la presión de ese liquido. la trepana-

ción so torne necesaria cuando ye no se puede controlar el dolor con - - 
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analgésicos solos ni combinados con antibióticos. 

Para efectuar le trepanación, es conveniente un colgajo entero. --

Hay tres clases de colgajos que difieren fundamentalmente en le ubica—

ción de la incisión. Para el colgajo de tipo semi lunar, so hace la inci 

sian en el tejido laxo con la cresta de la curva dirigida hacia el pla-

no oclusal y en ángulo recto con respecto del tejido. Como se realiza • 

con los extremos en el tejido mucoso laxo altamente vescularizado, gene 

ra une hemorragia relativamente mayor que la de los otros colgajos. 

le segunda clase de colgajo se realiza en linea recto en la ancla 

adherida, a varios milímetros del margen, y se extiende hasta por lo me 

nos un diente de cada ledo del diente endodónticamente afectado. Cuando 

sea necesario, s• hace una muesca para el frenillo. Se realiza una inci 

alón liberadora en un extremo do la incisión recta, lo que produce un -

colgajo triangular, o se realizo en ambos extremos, lo que produce un -

colgajo rectangular (menos deseable) o trapezoide' (preferible). Es me-

jor este último porque da uno mayor seguridad de un aporte vascular - -

adecuado para el colgajo. 

les ventajas de este colgajo son la hemorragia mlnima, la visibili 

dad y acceso adecuados. No se debe usar este tipo de incisión cuando --

falta le lamina cortica' ósea sobre cualquiera de los dientes involucra 

dos, pues puede producirse un esfacelamiento con le consiguiente grieta 

o dehiscencia gingival. 

El tercer tipo de incisión so ejecuta sobre las papilas interdenta 

les e lo largo de las lineas cervicales de los dientes y también se ex- 

tiende pera incluir por lo menos un diente de cada ledo del endodancica 

mente afectado. Nuevamente, se pueden realizar una o dos incisiones II-

beradores, con el resultado de un colgajo triangular, rectangular o - - 

trapezoidal; deben inicarse lejos del nicho como para no dividir la pu-

pila interdental. 

Después de haber trepanado el hueso, se vuelve el colgajo a su po-

sición original. No suelen ser necesarios los drenajes y aproximadamen-

te 4 dios después, se pueden retirar las suturas si la curación no tuvo 

tropiezos. 
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Curetado: 

fe el procedimiento de cirugla periapical que involucro la remoción 

del tejido blando patológico quo circunde el ápice radicular de los Bien 

tes endod6nticamente involucrados. Se efectúa por lo general juntamente 

con trepanaci6n, apicectomfa y obturación retrógrada del foramen apical. 

111 cureteado esta indicado también cuando un diente con lesión pe--

riepical o no, sigue dando slntomas después de la limpieza del conducto 

o la obturación. También esta indicado cuando se sospeche que la lesi6n 

periapical pueda ser quIstice, pero no es tan extensa como para que su - 

oliminaci6n provoque la desvitalización de los dientes adayacentes. 

Fs aconsejable curoteer la lesi6n de tejido blando Integra, siempre 

que el procedimiento no ponga en peligro la vitalidad de los dientes ad-

yacentes. 

La técnica del cureteado es similar a la de le trepanaci6n, pero en 

esta se ha de eliminar una superficie mayor de hueso cortica! pera faci-

litar la remosi6n do le lesi6n de tejido blando patol6gico. 

Se considera al cureteado apical como une procedimiento mas amplio 

que la trepanaci6n. fe acuerdo con ello, se deben dar al paciente ins•--

truccionos postoperatorias en cuento e reposo, restricción del manipuleo 

de la zona, colutorios, alimentación, tumefecci6n, dolor, medicaci6n, y 

hemorragia. Hay que indicarle reposo o gran restricción de la actividad 

física por el resto del dio. 

:7,e le debe explicar el paciente que la tumefacci6n puede ser tan --

extensa que le cierre el ojo en el caso de los dientes superiores o ss -

extiende por debajo del mentón en los dientes inferiores. Es importante 

instrufral paciente para que duerma con varias almohadas las dos prime--

ras noches, por que la elevaci6n de la cabeza provoca menos tumefacción. 

4.- Apirectomia: 

"...s la remoci6n del tejido patológico periapical con resección del - 



- 147 - 

ápice radicular (2-3 mm) de un diente cuyo conducto se ha obturado o se. 

piensa obturar a continuación. 

Las indicaciones de la apiccctomla son las siguientes: 

a.- Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han sido capa-

ces de lograr la reparación do la lesión periapical. 

b.- Cuando la presencia del ápice radicular obstaculiza le total --

eliminación de la lesi6n periapical. 

c.- Cuando existe una fractura del tercio apical radicular. 

d.- Cuando se he producido una falsa vla o perforación en el tercio 

apical. 

e.- Cuando está indicada la obturaci6n retrógrada por diversas cau-

sas como inaccesibilidad del conducto,etc. 

f.- Cn algunos casos de resorción apical cemento dentinsrls 

Contraindicaciones: 

a.- Cuando existe movilidad del diente por tratar. 

b.- Cuando hay un proceso periodontal avanzado, con resorción 41~ 

lar. 

Durante la técnica operatoria le osteotomfa se hará ligeramente 

mayor hacia gingival pare permitir mejor visualización y corte del ter 

cio apical. rmspués de la ostootomfa y una ves puesto el descubierto - 

el ápice radicular, se seccionará éste de 2-3 mm del extremo *piral, -

con una fresa de fisura y se removerá luxAndo lo lentamente con un ele-

vador spicel. A continuación se procederá a la eliminación de los teji 

dos patológicos periapicales y al raspado o legrado de les paredes - - 

6seas, limando cuidadosamente la superficie radicular. 

la intervención se terminará provocando un buen coágulo y suturan 

do el colgajo mucoperióstico. 
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La apicectomfa se realiza por lo común en los doce dienten ante-

riores debido n lo sencillo y fácil que resulta practicarlo en esto -

grupo de dientes, pero puede hacerse en cualquier otra pieza dentaria. 

En los dientes posteriores superiores se evitar lesionar el seno ma-

xi lar y en los posteriores inferiores, habrá que tener cuidado con el 

nervio mentoniano y el conducto dentario inferior. En molares, muchas 

veces hay que elegir entre hacer la apicectomfa o la amputación radi-

cular. 

Respecto el tipo de obturaciónempleado, los conos de gutapercha 

son los más usados. 

5.- Obturación ”etrágrada del Agujero Apical: 

Consiste en una variante de la apicectomta, en la cual la sec---

ci6n spical residual es obturada con amalgama de plata, con el objeto 

de obtener un mejor sellado del conducto y así llegar a conseguir una 

cicatrización y une total reparación. 

Indicaciones: 

1.- Dientes con ápices inaccesibles por la vfe pulper y por lo -

tanto habrá que hacerseles una apicectomfa. 

2.- Diento& con resorción cementarla, falsa vía o fractura epice 

1e s. 

3.- Dientes en loa cuales ha fracasado el tratamiento quirúrgico 

anterior, legrado o apicectom1e, y persiste un trayecto fistulosO o 

la lesión periapical activa. 

4.- rn dientes reimplantados accidental o intencionalmente. 

Le técnica quirúrgica consiste en: 

1.- La sección apical se hará oblicuamente, de tal manera que la 

superficie redicular quede con forma ellptica. luego se hará el legra 

do periapical. 
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2.- Se sacará el campo y, en caso de hemorragfo, so aplicará en 

el fondo de lo cavidad una torunda humedecida en una soluci6n el mi- 

lésimo de adrenalina. 

3.- Con una fresa No. 331 6 34 de cono invertido, se preparará 
una cavidad retentiva en el centro del conducto. Se levará con suero 

isot6nico. 

4.- Se colocará en el fondo de la cavidad quirúrgica un trozo -

de gasa, destinado a retener los posibles fragmentos de amalgame que 

pueden deslizarse o caer en el momento de la obturación. 

5.- Se procederá • obturar la cavidad preparada en el conducto 

con amalgama de plata sin cinc, dejándole aplanada o bien en forma -

do concavidad o cúpula. 

6.- Se retirará la gasa con los fragmentos de amalgame que haya 

retenido. Se provocará ligera hemorragia para lograr buen coágulo y 

se suturará. 

En general se recomienda que le amalgame de plata empleada en -

este t6cnica no contenga cinc para evitar el posible riesgo de que -

se produzcan fenómenos de electr6lisis entre el cinc y los otros me-

tales componentes de la amalgame: mercurio, plata, cobre y tetan°. 

r.- Reimplante Intencional: 

Es ele reimplantación de un diente, que he sido extraído previa 

mente, con el objeto de obturar sus ápices directamente y de re 

solver el problema quirúrgico periepical existente. 

Se trata de une intervención poco común y significa un valioso 

recurso cuando no se puede instituir otro tipo de tratamiento. 

Indicaciones: 

1.- En premolares o molares con amplias lesiones periapicales. 

2.- En conductos inaccesibles. 

3.- rn perforaciones radiculnres, a los cuales no se les puede 
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hacer legrado apical o apicectomfa, pero poseyendo cierta integridad 

coronaria que permita la maniobra de la extracción sin provocar frac 

tura. 

Al realizar una intervención de este tipo podrá durar a lo sum4 

10 min. y, si se sigue una técnica aséptica, no se lesiona el perio-

donto durante la extracción y se mantiene húmedo, obturando bien los 

ápices y ferulizando el diente, se podré anticipar un buen pronósti-

co. 

Cs eficaz une reimplantación intencional cuando el diente, el -

cebo de tres egos, tiene una condición funcional saludable en la ar-

cada, no presenta movilidad, dolor ni resorción radicular y tiene un 

razonable espacio periodontal y lámina dura. 

A pesar de la naturaleza eutégena de la reimplantación, se debe 

considerar la posibilidad del rechazo causado por la reacción de au-

toinmunidad. 

Cuando toda la terapéutica endod6ncica haya sido intentada y ha 

ya fallado, y cuando la exodoncia sea le única alternativa, la reim 

plantación puede ser considerada. 

C.- Amputación y Ilemiseccién :Uidiculares: 

Amputación nadicular: Denominada también radicectomfa o radicu.L 

lotomfa, es la amputecién total de una raiz en un diente multirradi-

euler. 

La amputación radicular significa en muchos casos el último re-

curso por emplear pare la conservación de un diente con varias rol-- , 
ces; es, pues, une terapéutica valiosa que permite evitar la pérdida, 

de Vientos estrictamente necesarios en la rehabilitación oral, que - 

de otra manora habrla que extraerlos. 

Indicaciones: 

1.- Ralees afectadas de lesiones periapicales,cuyos conductos 

son inaccesibles. 

2.- 7Zalcos con perforaciones que han motkodo lesiones periodón 

ticas irreversibles. 
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3.- Cuando la raíz tiene caries muy destructiva en el tercio gin 

gival o resorcioncs cementarias que no admiten tratamiento. 

Cuando en una raíz ha fracasado la conductoterapia y no es 

posible reiniciorla. 

5.- Fracturas radiculares. 

La técnica que debe emplear es relativamente sencilla y consiste 

en: 

1.- Tratar y obturar los conductos de las raíces que se van 4 --

conservar, obturando con amalgama la cámara pulpar, especialmente a 

la entrada de los conductos de le raíz por amputar. 

2.- Se hará un colgajo quirúrgico, la correspondiente osteotomta 

y con una fresa de fisura se seccionará fe raiz a la altura de su -

unión con la cámara pulpar. 

3.- Se extraerá con un elevador de ralees le raíz amputada, se 

legrará le cavidad y se pocederá a la suture habitual. 

La amputación radicular es en cualquiera de las tren ratees de 

los molares superiores, quedando perfectamente estabilizado el molar 

intervenido con las dos raíces restantes. 

Hemiseccián: Denominada también odontectomle, es una interven---

ci6n similar a le amputación radicular, pero en la cual, además do la 

raiz, se hace la resección de su porción coronaria. 

las indicaciones de la bemiaecci6n son las mismas que lea cita--

das en le amputación radicular, pero casi especificamente en los ca. 

son de molares inferiores. 

ta técnica difiere de lo anterior en que, une vez tratados y ob 

turardos los conductos, se secciona el diente con discos y fre-

sas liaste separar los don fragmentos, para extraer luego le par-

te por eliminar, o sea, el fragmento coronerradicular. 
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CCNCLUSIONCS 

rara que una protección pulpar tenga éxito se debe tomar en cuen 

te que el ápice sea amplio para que permita una irrigación adecuada. 

La pulpectomia total se deberé efectuar siempre que las enferme- 
dades pulpares sean irreversibles y cuando se hoya fracasado con otra 
técnica mis conservadora. 

Siempre que se haya hecho una apicectomla se deberé hacer obtura 

ci6n retrógrada de la pieza tratada. 

Teniendo en cuenta la idiosincrasia del individuo mexicano, no -

se podré realizar una hemisección radicular satisfactoriamente. 

11 tratamiento de la endodoncia en paidodoncia requeriré de ma--

tor atención, y sobre todo paciencia para que sea satisfactorio. 

11 odontólogo que presta atención de emergencia a un niño de:g.--

pués de un traumatismo de los dientes anteriores temporales debe to-- 

ner conciencia de la posibilidad de que sean dañados los gérmenes per 

manentes subyacentes. 

el desplazamiento de los dientes anteriores temporales y perma--

nsntes es bastante frecuente y represente un problema de diagnéstied 

y tratamiento para el odontólogo. 

L1 pronóstico inmediato y futuro para la pulpa después de un - - 
Lo 

traumatismo es más favorable si la formación radicular está aún incoen 

Aleta en el momento del accidente, por que los dientes con formación 

radicular completa parecen experimentar la reabsorción con más frecuen 

cia que los de formación incompleta. 
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lo;; dientes tt-mporales desplazados, pero no intruldos deben ser 

reubicados por los padres o por el odontólogo lo más pronto posible 

después del accidente para evitar las interferencias en la oclusión. 

En la pulpotomfa con hidróxido do calcio por lo general le si” 

guen resorciones internas, por lo tanto es más recomendable utilizar 

la técnica al formocresol. 

La pulpotomfa al formocresol se aconseja afilo para dientes pri-

marios, ya que no existen estudios científicos de naturaleza cltnica 

e histolégica sobre la acción del formocresol en dientes permanentes. 

Pare evitar lesiones dentición permanente se utilizarán protec-

tores bucales el practicar deportes violentos y corregir por medio -
de ortodoncia los perfiles propensos e traumatismos. 

Cuando el Cirujano Dentista no se sienta capacitado para tratar 

fracturas o cualquier otro tipo de traumatismo, deberé remitir al pa 

ciente con el colega de la especialidad correspondiente. 
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