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I NTRODIUCCTI ON

La endodoncia como especialidad ha tenido mucho auge
en los dltimos tiempos, yYa que constituye unc de los trata-
mientos odontoldgicos con mds posibilidades conservadoras -

para la estructura integral de las piezas dentariass.

%1l objetivo de hacer el presente trabajo es por lo -
grar conjuntar todos los aspectos de importancia, que se --
tienen yue tomar en cuenta para poder tener bases sbélidas -
sobre las cuales apoyar un tratamiento efectivo y asi miswmo,
obtener un resultado totalmente satisfactorio para lograr -
gque la estructura dentaria en su conjunto permanezca en la

cavidad oral, ¥y siga asi desarrollando sus funciores como -

tal.

La endodoncia se define como la especialiiad que - =
estudia las enfermedades de la pulpa dentaria y del diente
con pulpa necrdética, con o sin complicaciones perifipicales.
Lo anterior dicho nos hace pensar que para lograr emprenderx
un tratamientoc realmente efectivo se necesita del conocimien
to bésico de la anatomia, patologfia, instrumental, medica--
mentos y procedimientos quirfirgicos, etc. Para que en un mo
mento dado podemos decidir que procedimientos son los mis -

convenientes y efectivos seglin el tipo de alteracidn de qua
sea trate.

Generalmente la mayorfia da los tratamientos cndodénti

cos fracasan por el poco conocimiento de todux los aspectos



tan importantes que ya se mencionaron. Realmente en la actua
lidad, este tipo de tratamiento no deberfia de tener indices-
de fracasog tan altos va que se cuenta con todos los elemen-—
tos necesarios para que esto no suceda. Sin embargo los fra-
cagsos se presentan y esto nos hace pensar que nuestros cono-

cimientos al respecto son muy limitados o muy pobres.

Esto nos debe hacer reflexionar y hacernos m@s conscien
tes d2 que debemos de prestar mAs atencidn a nuestra prepara-
cidn como profesionistas, para poder ofrecer al paciente nuesg

tro servicio eficaz y confiable.

El presente trabajo expone claramente los aspectos mis
importantes que deben de contemplarse asf como sus aplicacio~

nes en esta materia que es la endedoncia.



CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

La importancia que tiene el exdmen clinico es que por
medio de este, se tendrd un conocimiento mis claro de la sa-
lud o enfermedad del paciente, ya que es primordial tener una
mayor visién del estado en que se encuentre el paciente en -
el momento (o en el transcurso de su vida pasada y presente),

cuando acude a nosotros en busca de atencidn odontoldgica.

DATOS GENERALES
NOMBRE FDAD SEX0
EDO. CIVIL FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:
DOMICILIO TELEFONO

OCUPACION

¥

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

Los antecedentes heredo-familiares son de gran impor--
tancia para cualguiler tipo de tratamiento, El paciente puede

adquirir las enfermedades o heredarlas tales como por ejem.

Tuberculosis, Diabetes, Convulsiones,Sifilis, Alergias,
Cardiopatias, Toxicomanfas, Alcoholismo, Asma, Epilep-

sia, Fiebre Reumiéitica, Discracias sanguineas y Enferme-



dades mentales.

ANTECEDENTES RO PATOLOGICOS

Se percatard indirectamente el odontélogo del vestido,

aseo e higiene del paciente. De acuerdo a su alimentacién si

es balanceada o no.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Son las propias de 1la infancia como:
Sarampidn, Difteria, Tifoidea, Varicela, Poliomelitis,
Hepatitis, Anemia, Hipersemsibilidad a los antibidti-

cos o anestésicos.

PADECIMIENTO ACTUAL

Si existe alguna enfermedad, se anotari comoc se inicis,
st evolucidn, tiempo de duracifn, si esti o no en algin trata

miento en especial.

a) EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.

El exzmen bucal consiste en una detallada apreciacidn
e inspeccifn de los tejidos duros y blandos, &rea faringea, -
sublingual, lengua ¥y tipo de mordida, y por f@ltimo las pilezas

dentarias,

Con todos los datogs anteriores se harf un diagndstico

¢linico que incluye los sigulentes tipos de examen:
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La inspeccidén, palpacidn, percusién, movilidad, sinto-
nds de dolor que pueden ser desde agudo, pulsftil, lan
cinante, hasta intolerable, Duracidn del mismo (contf
nuo, intermitente, frecuente o espaciado). Pruebas de
electricidad, térmicas, en si el estado del diente por
. nedio del examen radiogridfico. Y sin dejar de pasar --

por alto el color del diente.

Para formar un diagndstico diferencial nos ayudaremos
de la sintomatologfa subjetiva y objetiva del paciente, la -
primera nos proporciona el propio paciente en su relato y la
manifestacisn del dolor. Y las objetivas, son aquellos medios
materiales ffsicos, eléctricos, Spticos, etc. que al ser apli
cados provocan una respuesta cuyo valor se compara con otra -
conocida de antemano como normal. Asi como el examen radio--
grifico que es indispensable en cualquier tratamiento endodén

tico.

Con todo lo anterior se elabora un plan de trabajo --

adecuado para la patologfia del o de los dientes a tratar.

En el tratamiento anotaremos la morfologfa pulpar y -~
la de los conductos, asf como la longitud de los conductos, -
técnica y material empleado, conometrfa, y fecha final del -
tratamiento, Y por Gltimo llevar un control postoperatorio -

de 6,12,24 meses de la obturacién de los conductos.



CAPITULO II

ANATOMIA PULPAR Y RADICULAR

a) ACCESO A LA CAVIDAD Y COMPLICACIUNES:

INCISIVG CENTRAL
SUPERIOR.

Generalmente presenta una sola raiz, que es diferencia
da y cBnica. Tiene un conducto simple que es recto y amplio,~-
posee una longitud aproximada de 23.0 mm., este diente tiene
la caracterfstica principal de tener una serie de ramifica--
ciones en su tercio medio. Es muy raro encontrar en esta pie-

za m3s de un conducto radicular.

CAMARA FULPAR.~ Corresponde en sus lfmites generales-

al exterior del diente. El conducto radicular generalmente -
sigue el eje de la ralz con tendencia a ser circular en el -
tercio apical. Este conducte va estrechindose gradualmente -
hasta llegar a una forma oval, generalmesnte hay muy poca cur-

vatura apical, y cuando se presenta, esta se dirige hacia la

parte distal o palatina.

ACCESO.~ Deberd hacerse por la cara lingual, la apertu
ra serd en forma triangular a nivel del cfngulo, de no tomar-
se en cuenta esta indicacién se producird un acceso muy orien

tado hacia gingival, produciendo el fracaso endodéntico.

APERTURA.~ Se inic.a con una fresa troncocdnica de fi-
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sura, se introducird perpendicularmente al eje longitudinal -
del diente penetrando sole eam esmalte, se gira la pieza de =~
mano hacia gingival de modo que la fresa quede paralela al -

eje longitudinal del diente, el esmalte y la dentina se bise

lan hacia incisal y se talla un nicho en la dentina para re-

cibir la fresa redomda que se usa para la penetraciénm a la ~-
cédmara pulpar, desde el interior de esta hacia afuera, se --

quitan las paredes lingual y vestibular de la misma.

Para eliminar adecuadamente todos log restos pulpares
de la camara, s¢ bisela hacia incisal, La extensidn permite -

un mejor acceso al tercio apical del conducto.

La curvatuxa del #pice bacia lingual que no suele ser
apreciado radiograficamente puede ser descubierta explorando

con una lima delgada eacurvada hacia wmesial.



Terap:utica

Biopulpactomia de un incisivo superior.

A) Disedo de Ia apertura por Ia cara palatine. B) Apertura con fresa de carbure o punta
de disménte ironcoconica o cilindrica a alta velocidad y llegando perpendicularmente
bularcbuarhunidulmoloden .C}Ameso:hdmmpulmatnvésdeh
dentina, ton fress redonds ¥ en sentido axial, hasta pmctrar en cidmara pulpar. D} Ree.
tificacién de la aperturs, climinando con fresa redonda los cuernos pulperes y dandole
forma de embudo. B) Rectificacion del acceso 1 Ia pulpa radicular, sliminando el muro
lingusl coit fresa de lama o phriforme. Fi Después de darie forma de embudo y de las
dos rectificaciones mteﬂom el dimte estd dispuesto para Iniciar la conductometria. la
extirpacidn pulmsr v 13 preperacion del conducio. GF Posicion del instruménto para la
conductometria ub!oucién de In placa roentgenogrifica del mismo nombre, Un 1op¢
de goma o de tica atravessdo al instrumento, quedard tangente al borde incisal,

lo ideal es en exe momento la punta def instrumento Hogue hasta la unién ctmcmo-
dentinaria. H) Terminados los pasoe siguientes (extirpacion de la pulpa, cultivo, prepe.
ncién,irrimidn aspiracion y secado), se coloca una torunda humedecids en ol farmaco
sclecclonado al fondo de la cimara pulper, encima otra seca y. por ditimo, se sella tem-

poralmente con Cavit o con doble sel



COMPLICACIONES.~ A menudo el hombro lingual de denti-

‘na a nivel cervical, impide el acceso directo y dirige la fre

sa asi como a las limas hacia la cara vestdibular, y en ocasio

_nes se produce la perforacidn. Si se elimina en la forma de--

bida el hombro, se obtiene buena visibilidad del conducto. La
precencia de curvaturas apicales es comdn en el incisivo late
ral y menos frecuente en el central. Se utilizan limas més pe

quenas para la curvatura apical.

RADIOGRAFICAMENTE.~ . Es preciso tomar una radiografia

wmids proxima que la vista mesial} proyectando asf la curvatura.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Tiene una sola raiz y un sé6lo conducto, de €orma cdni-
ca, posee las mismas dimensiones que el incisivo central, pe-
ro es8 proporcionalmente mds pequefio y se observa generalmente
una ligera curvatura dirigida hacia distal en su tercio api--

cal. Su longitud estd entre los 22 y 23 mm.

La apertura, acceso y complicaciones son las mismag --

que la pieza anteriormente mencionada.

CANINO SUPERIOR

Log caninos superiores generalmente tienen una sola ~-
rafz, su forma es cdnica y es muy amplia en sentido vestibulo
lirgual y moderadamente estrecha en sentido mesiodistal, sien

do esta pleza la més larga en la arcada dentaria. Su conducto
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radicular es recto y oval, comenzando hacerse circular en el
tercio apical y mostrando una curvatura lingual. ‘liene una -

longitud entre los 26 y 30 mm.

‘CAMARA PULPAR,- Es bastante angosta en sentide mesio-

“distal y posee un solo cuerno pulpar, la direccidén de &ste -
va hacia el plano incisal y su raiz es mds amplia en el pla-

no labiolingual.

ACCESO.~ Cerca del cingulo debe extenderse incisalmen-
te, lo suficientemente lejos como para permitir el progreso -
interrumpido del instrumento del interior hacia la zona api--

cal. Algunas veces el borde incisal tendri que involucrarse,

Para eliminar adecuadsmente todos los restos de la cd
mara pulpar es preciso que la preparacidén coronaria s&ea am-~-
piia, ovalada y su bisel hacia incisal. La preparacidn se guia
rd hacia vestibular y de ese modo nos acercaremos al eje cen-
tral. La extensidn incisal brinda uu mejor acceso para los ==

instrumentos y los materiales de obturacién.

COMPLICACIONES.~ Es muy frecueate la curvatura apical

y puede ser engafiosa ya que suele inclinarse hacia vestibular
dando lugar a mediciones incorrectas. En algunos casos el error
radica en 12 medida del largo del diente y suele aparecer como

corrvecta en la radiografia.

RADIOGRAFICAMENTE.- Es preciso tomar una radiograffa -

que sea wis proximal que la vista mesial, proyectando asi la-

curvatura,
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ERRORES DE_LAS PIEZAS ANTERIORES

1.~ Perforacidn en la cara vestibulolingual provocada
por no haberse hecho 1la extensidn de ronveniencia completa ha
cla incical antes de introducir el tallo de la fresa.

2.~ Hvecos en la pared vestibular y distal por desco-
nocer la angulacién de las piezas dentarias.

3.~ Eliminacibn insuficiente de los restos pulpares y
la obturacién inadecuada.

4.- Camblos de color de la cimara por no haberse eli-
minado los restos pulpares, el acceso de la cavidad estd dema
sliado inclinado hacia gingival y no hay extensidn incisal.

5.- Egcaldn en la curva apicodistal causada por el uso

de instrumentos sin curva o demasiado grandes para el conducto.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Presenta dos raices, y en ocasiones tres; éstas pueden
estar fusionadas o bien separadas bucolingualmente presentando
un surco. Cuando presenta dos ralces estas son de forma cbnica.
La ralz vestibular encorvada lingualmente y la palatina con -
curvatura pequetria hacia cualquier direccidn (mesial, distal, =
vestibular o lingual). Esta pieza presenta gran variacidn en -
sus conductos radficulares, por lo general tiene dos condnctos,
que se encuentran separados uno hacia vestibular y el otro ha-
cia la cara palatina, son de forma cénica e irregularmente am-

plios (el conducto palatino miis que el vestibular).
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En caso de ser un ejemplar uniradicular sus conductos
se encuentran en un sdlo orificio apical comin (en ocasiones
se fusionan los conductos en su trayecto o comienza fusiona-
das vy luego se dividen). En un porcentaje menor estas piezas
pueden tener tres raices, con tres conductos distintos, dos
bucales ¥y otro palatino. El conducto puede ramificarse tem-
poralmente en el tercio medio y reunirse cerca del orificio

apical, este puede estar bastante curvo a este nivel.

Cimara pulpar.- Es amplia bucolingualmente, con dos
cuernos pulpares. Sus conductos radiculares tienen forma de

embudo y se encuentran bucal y palatinamente.

ACCESO.~ Debe ser sobre la superficie oclusal parale-
lo al eje longitudinal del diente (surco central), el acceso
a la cimara se haird con una fresa redonda ¥y con esta se am-
pliard la entrada del conducto en sentido vestfbulolingual -
hasta que la abertura tenga el doble del anchc de la fresa,
creando espacio para la exploracidén de la entrada de los con
ductos. Con el explorador endoddntico se localizan los con-
ductos vestibular y palatino. Desde el interioxr se la clmara
pulpar hacia afuera se extender& la cavidad en sentido vesti-
bulolingual, se eliminari todo el techo de la c&mara pulpar,
con una fresa de fisura. La preparacidén quedarf ovalada en -
sentido vestibulolingual, la cavidad debe ser lo suficiente
amplia para permitir la introduccidn de los instrumentos y -

material de obturacidén.
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COMPLICACIONES.~ Como se dijo anteriormente a veces

se encuentran nremolares con tres raices y tres conductos,
estas piezas serin dificiles de tratar y en ocasiones la -
instrumentacifn imposible, siendo necesario entonces recurrir

al tratamiento quirdrgiac:.

RADIOGRAFICAMENTE.~ La morfologia radicular es impre

cisa y nco permite determinar la forma exacta de las raices.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Ofrece una gran variacidn en el niimero y disposicidn
de sus raices, generalmente presenta una raiz y un conducto
amplio y recto en sentido vestfbulolinquil y extremadamente es
trecho en sentido mesiodistal, estrechandose gradualmente en

sentido apical, pero rara vez desarrolla un conducto circular.

Fn el centro del conducto puede haber un puente den-
tinario creando dos conductos radiculares y un solo agujero
apical comin. El tratAmiekto se hard como si hubiera dos con
ductos separados. A veces, estos presentan dos agujero= api-

cales perfectamente separados.

Céimara pulpar.- Se extiende ampliamente bucopalatina-

mente, con dos cuernos pulpares bien diferenciados. La lohgi-

tud de esta pieza es de Z1.5 mm. aproximadamente.

ACCESO.~ Se harfi siempre a través de la superficie -
oclusal y seri de forma ovoidea en sentido hucolingual; los

orificios del conducto radicular estfin abajo del nivel cervi-
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cal (no son [acil de ver), teniendo cuidado en la exploracién

de ostos.

COMPLICACIONES.~ Cuando s6lo se prevé un conducto ra-
dicular dnico es muy fdcil pasar por alto el segundo conduc-

to.

RADIOGRAFICAMENTE.~ Se hari un cambio brusco en la -~

densidad, lo cual indicari que el conducto ancho se ha divi-
dido en dos conductos radiculares mis pequefios. Asf si un -~
conducto bien definido, se vuelve opaco y mal definido es in

dicio casi seguro de la dAivisifén en dos del conducto.

ERRORES EN LOS PREMOLARES

DURANTE EL ACCESO

1.~ Cavidad poco extendids exponiendo s8lo los cuernos
pulpares, y limitando la entrada de los instrumentos, asi co-
mo provocando el atoramiento en las paredes de la cavidad. El
color bianco del techo de la cdmara pulpar es lo que senala -~

la poca profundidad que tienc la cavidad.

2.~ Sobreextensidn de la preparaclidén debido a la bis--

quada de la pulpa.
3.~ Perforacidn de la depresidn,

4.~ Orientacidn incorrecta del acceso a la cavidad a -

través de una restauracidén de recubrimiento completo (en caso

de una plexa girada).
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5.~ Instrumento fracturado al atascarse en un conducto.

6.~ Falta de exploracidn, eliminacidn de restos pulpa-
res y obturacifn del tercer conducto. {en el caso del primer

premolar superior).

7.~ Falta de exploracién, eliminacidn de restos pulpa~-
res y obturacidn de un segundo conducto (en el caso del segun

do premolar superior).

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Presenta generalmente tres rafices y rara vez hasta cua
tro, diferenciadas; dos vestibulares (mesial y distal), y =--
otra palatina o presentando dos rafcec vestibulares y dos con

fusionamiento de sue rafces distal y palatina.

La rafz mds larga y ancha es la palatina, mientras que
la distal es mis corta o igual que la mesial; estas dltimas es
tin casi paralelas con respecto a la otra; presentando los ori
ficios de sus conductos separados entre sf. Con frecuencila en-

-

contramos tres conductos y a veces hasta cinco.

Cuando se encuentran dos conductos en la rafz mesioveg
tibular, este ofrece mayor dificultad por ser delgada, recta-
y amplia mesiodistalmente, en cambio muy ancha en sentidc ves
tibulolingual teniendo una forma triangular. Y dos rafces dis
tales (Estas se bifurcan a la altura del tercio -edio3. Y un
conducto palatino, es amplio y fiécil de localizar; 2 nivel =

.del tercio apical de la rafz se encorva hacia vestibular pero
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debido al &ngulo, radiogrdficamente aparece como recto por -
lo cual es fAcil crear una perforacidn apical. El conducto -
distovestibular es generalmente recto y cilindrice. En cam~~
bio la raiz mesiovestibular presents muchas variaciones, su

conducto puede ser recto y circular asf como amplio, pudien-

do ser un conducto dnico.

-

Esta pieza puede presentar dos orificios separados de
la cdmara pulpar con conductos unifndose en forma de "Y" an-
tegs de terminar en un agujero dnico o bien puede permanecer-

también separados.

Cimara pulpar. Ocupa toda la extensidn de la cara mas

ticatoria de forma cuadrilitera y mis amplia en sentido buco
palatino; el piso de la cidmara pulpar 2stf por debajo del ni
vel cervical y es redondeado y convexo hacia el plano oclu-~

sal. Esta pieza presenta cuatro cuernos pulpares.

Su longitud es de 20.5 am. aproximadamente,

ACCESQ.~ Se hace con una frefa de fisura troncoecdnica
hasta llegar a dentina y, con la fresa de bola se entrarf al
conducto palatino y con esta misma fresa desde el interior -
hasta afuera sobre vestibular, se elimina una cantidad sufi-
ciente del techo de la cimara pulpar, para explorar los con-
ductos palatinos, mesiovestibular y distovestibular. La pre-
paracidn se extiende casi hasta la punta de lasg clGspides ves~-
tibulares, las paredas deben estar perfectamente lisas, la -~

entrada de los conductos se hallan exactamente en los ZEngulos
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pulpoaxiales del piso de la cavidad. La forma triangular del
conducto reflejard la anatomia de la c8wmara pulpar. En esta

pieza el contorno serd triangular.

COMPLICACIONES.~ Por lo general el cuarto conducto =—-

queda escondido (sin explorar) y se halla 1o;alizado lingual-
mente con respecto al conducto mesiovestibular, para eacon--

trarlo se recomienda el explorador endoddntico y no la fresa;
este conducto se sentird antes de ser visto. A veces este con
ducto, se halla a mitad del camino entre el conducto pelatino

y el mesiovestibular.

RADIOGRAFICAMENTE.~ Se observa una sombra obscura que

sk extiende sobre el tercio coronal de la raiz pegada a la -
1fnea que se halla en el conducto, indicando la presencia de
un couducto mesiovestibular. A veces este conducto es diffcil

de ver a3 causa de la superposicidn del hueco alveolar.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Hay una gran variacidn en el nimero y la disposicidn
de sus raices, Generalmente tiene tres conductos, cuandc tie-
ne tres rafces. Estas se encuentran fusionadas pueden ser dos
conductos o tener s6lo un conducto cuando todas las ralces es
tin fugsionadas. Las ralces de esta pleza son m&s esbeltas y
proporcionalmente mis largas, la ralz palatina tiene un pro-

madio ds 20.0 mm. de longitud.

Sus conductos radiculares son mencs curvos, las rafces
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-

del diente pueden estar fusionadas perc indepepdientemente -
de esto, el diente casi siempre tiene tres conductos radicu-

lares.

Cimara pulpar.- Es mis estrecha y un poco mis larga-

encontriandose a menudo el conducto distovestibular mds cerca-

no al conducto mesiovestibular

ACCESO.- Es igual a le pieza anterior, pero el contor-

no serd oval.

COMPLICACIONES.~ Con frecuencia los tres conductos se

hallan colocados casi en linea recta. En este caso no es f&-
cil encontrar el conducto distovestibular y generalmente se-

comete el error de buscar el conducto demasiado hacia distzl,

lo cual puede ocasionar una perforacidn.

EBRORES EN LOS MOLARES
DURANTE EL ACCESO

l.- Preparacidn insuficiente; los cuernos pulpares sd-
lo fueron ligeramente "ahuecados" y queda la totalidad del -
techo de la c&mara pulpar. Por el color blanco de la dentina
en el techo, es la clave de la extensién insuficiente. U umna
preparacidn sobreextensa (la corona, fue muy vaciado por no -

haberse observado la retraccién pulpar en la radiograffa).

2.- Perforacién en la zona de la bifurcacidn debido a

la amplitud de la fresa y el no haberse percatado de que la -



z&mara pulpar estrecha fuf muy sobrepasada. Cauzxando egealdn
por el uso de un instrumento recto, grueso e€n un conducto --

curvo.

3.~ Perforacidn de la railz palatina, causando por su-
poner que el conducto es recto y no explorar y ensanchar el -

conducto con un instrumento curveo y delgado

SUPERIOR

PALATAL

MESIAL
DISTAL

VESTIBULAR

@ APERTURA DE CAMARA PULPAR

® ACCESO AL CONDUCTO

s

Lugor de accesc a cdmaras pulpares y conductos radiculares. Para sniender este
esquema, imagine ¢l lector que ests sentado en el cendro de la lengua del paciente.

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL

INFERTOR

Se consideran juntas por ser tan similares en su anato

mis, Presentan una sola rafz que es delgada y aplanada en sen



tido mesiodistal ¥y muy ancha en direccidn vestibulolingual,
¢on una curvatura hacia el plano distal. Nl conducto es am-
plio y recto bucolingualmente, se achata on sentido mesiodis
tal, cuando e€ste se acentda puede alogar & biturvarse v formar
dos conductox (uno vestibular v otro lingual), los conductos
de estas piezas dentarias suevlen caleificarse a medida que -
avanza la edad del paciente, La longitud del cventral es de -

21 mm. aproximadamente y la del lateral es de 20.5 mm.

ACCESO.- Debe hacerse siempre por la cara lingual, 1la
apertura se hace en el centro de la superficie del diente. -
Se inicia la apertura de la cavidad con la fresa de fisura -
eliminando s8lu el esmalte. La extensidn de conveniencia se
hard inicialmente prolongando la entrada de la cavidad, se -
mantiena la punta de la fresa en la cavidad central y se girs
la pieza de mano hacia la porcidn incisal de modo que la fre
sa quede paralelsa al eje lengitudinal del diente, se bisela
el esmalte y la dentina. Con la fresa de fisura se delimita
el contorno preliminar en forma de embudo hacia inicial. Pa~
ra penetrar a la cdmara pulpar se usarf la fresa redonda, se
hace desde el interior de la ciZmara hacia afuera se le quitan
las paredes lingual y vestibular; se eliminard ¢l hombro lin-

gual para dar continuidad al tallado.

COMPLICACIONES .~ A menudo existe un puente dentario en

la cimara pulpar que la divide ¢n dos conductos, se tratan -
por separado. Por lo general ambos conductos se unen v ter--

minan en el agujero apical tomin awngue en algunas ocvasiones




-

quedan como conductos separados.

RADIOGRAFICAMENTE.- Se necesita un cambio de densidad;

el espacio del conducto advertird un segundo conducto que lo-

calizamos lingualmente,

CANINO INFERIOR

Tiene una sola raiz que es aplanada mesiodistalmente
vy de menor didmetro en sentido vestibulolingual, en ocasiones
tiene dos raices diferenciadas (vestibular y lingual), con =-

dos conductosg radiculares.

Cuando existe una sola raf{z se presenta con un conduc-
to moderadamente estrecho en sentido mesiodistal y ancho en -~
sentido vestibulolingual, tendiendo a ser recto con una curva-
tura apical hacia el plano distal. Esta pieza tiene una lon-

gitud aproximada de 25.5 mnm.
Su acceso es similar a la pieza anterior,

COMPLICACIONES.~ Es muy frecuente la curvatura upical

y puede ser enganosa ya que suele inclinarse hacia vestibular
dando lugar & mediciones incorrectas. En estos casos el error
en la medicifn del largo del dients puediers aparecar C<o=c ¢o
rrecta en la radiograffa o bien la obturacidén del conducto --
puede aparecer como inexplicablemente corta, por lo cual es -
preciso tomar una radiograffia que sea mis proximal que la vis-

ta mesial (proyectando la curvatura).
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ERRORES EN LAS PIEZAS ANTERIORES

DURANTE EL ACCESO

1.~ En la preparacidn de la cavidad se presentan hue~
cos en sentido vestibulolingual, por no haber hecho la exten-

sidn de conveniencia.

2.~ Hueco o escopladura de la pared vestibular por des

conocer la angulacidn del diente hacia lingual y mesial.

3.~ Fallas en la exploracidn, eliminacidn de restos --
pulpares y cambios de color en la corona por no haberse elimi
nado estos restos. La cavidad de acceso estd muy hacia gingi-

val y no tiene extensidn.

4.~ Escalén producido por la total pé&rdida de control
sobre el instrumento que pasa por la cavidad de acceso, ta--

llando en una restauracida proximal.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Tiene una rafz cénica y dnica, en ocasiones ofrece umn
aplastamiento mesiodistal y una bifurcacifn. Continda su con
ducto simple y ancho vestibulolingualmente hasta el teércioc -

medio de la raiz.

Esta pieza se caracteriza por ofrecer dos conductos -
estrechos en su tercio medio. Su espacio vestibulolingual es
ancho y va disminuyendo gradualmente hasta terminar avoidal-

matite.



La inclinacién lingual de la corona también tiende a
dirigir todas las limas hacia la pared vestibular del con--
ducto radicular, lo cual complica la entrada al orificio --
lingual del segundo conducto. En algunos pacientes esta pie
za puede presentar tres raices y tres conductos. La ¢amara
pulpar es amplia en el plano bucolingual, y aunque tiene --
dos cuernos pulpares, s6lo el cuernc pulpar vestibular estd
bien desarrollado. En cuanto al cuerno pulpar lingual estd
un poco pronunciado debido a que la cidspide lingual es ru--

dimentaria.
La loungitud aproximada de esta pieza es de 20.5 mm.

ACCESO .- Siempre se har8 sobre la superficie oclusal,
la fresa de bola debe estar paralela al eje longitudinal del
diente (surqo central) y con una fresa de fisura troncocdnica
se llega hasta la dentina. fon la fresa de bola en posicién
vertical a la cimara pulpar, se amplia la entrzda del con-~
ductc en sentido vestibulolingual hasta que la abertura ten
ga el doble del ancho de l2 fresa y as{ crear espacio y po-
der hacer la exploracién del conducto. La extensién vestibu
lelingual y la terminacién de las paredes de la cavidad, se
efectuard con la fresa de fisura para proporcionar lingual-
mente¢ el acceso del conducto. No debe haber estructuras den
tarias salientes, que impidan el control total de los ins--

trumentos ensanchadores.

COMPLICACIONES .- A veces el amplio conducte radicular




se bifurca‘fnrmando dos conductos diferentes, generalmente -
el acceso a uno de los conductos es reato. ¢en cuanto al otro
es dificil su acceso, en la mavoria de los casos se puede pe
netrar directamente en el conducto vestibular, pero el con--
ducto lingual se bifurca en forma brusca, casi en dngulo rec

to.

RADIOGRAFICAMENTE.~ Si hay un cambio brusco en la den

sidad en esta, el conducto radicular suele indicar la presen-
cia de un segundo conducto. La anatomfa radicular poco defi--
nida en varias radiografias es sefial probable de la presencia

de la sequnds ¢ hasta quizd de una tercera raiz.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Es muy similar al anterior con una raiz dnica y c8nica,
ofreciendo una conformacidn romboidex. Muestra tambi&én la ca-
racteristica de tener la raiz bifurcada o trifurcada en la -

porcidén apical.

C3mara pulpar.~ Es amplia en el plano vestibulolingual,

teniendo dos cuernos pulpares. S6lo 21 cuerno pulpar bucal es
ta bien desarrollada, el cuerno pulpar lingual no lo estd ---
tanto. Su acceso y complicaciones son similares a la pieza -~

anterior. Pero con una longitud de 22 mm. aproximadamente.

ERRORES EN LUS PREMOLARES DURANTE ElL AGCESU

1.~ Perforacidn en la perecidn distolingual causada por



dusconocer la inrlinacidén de la pieza hacia la parte distal.

2.~ Preparacidn incompleta y posible fractura del ins~
trumentce, causado por la p&rdida del control del instrumento
S61o se hard el acceso en la porcidn ocusal, nunca por vesti-
bular o en proximal.

3.~ La bifurcacidn del conducto pas: totalmente inad--
vertida por no haber explorado adecuadamente el conducto con
un instrumento curvo,

4 .- Perforacidn apical de un conducto cdnico, por no
tener la conductometria exacta se llaga a la perforacisn del
foramean.

5.- Perforacidén de la curvatura apical, por ignorar la
existencia de la curvatura vestibular y no haber sido explora-

da.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Generalmente presenta dos rafces bien diferenciadas --
(mesual y distal). En ocasiones puede tener una tercera raiz
distolingual. La rafz mesial es muy estrechas en sentido ves-
tibulolingual y aplanada mesiodistalmente, la raiz distal es
nis pequefia y redondeada, ocasionalmente ofrece una bifurca-

¢ifn @n el tercio apical.

La rafz distal puede tener un conducto dnico que es -
grande o dos conductos paralelos e independientes o bien un
conducto que se bifurca en Ia regifn apical. La rafz mesial

tiena dos conductos radiculares (mesiolingual y wmesiobucal},



estos pueden unirse y terminar en un agujero apical {nico o
bien terminar cada uno en su proplo agujero apical. E1l con-
ducto mesiobucal es el mds dificil de instrumentar, debido

a su tortuoso sendero. El conducto mesiodistal es ligeramen-
te mias largo en sentido transversal y generalmente sigue un
curso mds recto a pesar de que su curva es mesial en la zona
apical. El conducto distal es usualmente mis largo y oval en

sentido transversal que los conductos mesiales,

Cimara Pulpar.~ Es md3s amplia en sentido mesial que -

distal y tiene cinco cuernos pulpares, los cuernovs pulpares

linguales son mi3s largos y m#s puntiagudos.
Su longitud aproximada es de 21 mm.

ACCESO.~ Se hace por la parte oclusal, en la fosa me-
sial y con la fresa orientada hacia la porcidn distal. Con la
fresa de bola se trabaja desde el interior hacia afuera vol=--~
viendo a mesial, la fresa elimina suficientemente la cantidad
del techo de la céimara pulpar para poder reslizar la explora-
cidn de los conductos distal, mesiovestibular y mesiolingual,
Para su mejor acceso se inclinari toda la preparacidn hacia
mesial tomando en cuenta que el contorno de la cavidad se -~
extiende cagi hasta 1a punta de lasz cfizpices mesiales. Las -
parades son lizsas y las entradas a los conductos se hallap -~

exactamente en el #ingulo pulpoaxial del piso de 1la cavidad.

COMPLICACIONES.~ Cuando hay dos conductos distales sue

len terminar en un orificio distal grande que serd diffcil -~

distinguirlo, si al pasar las limas, las tres son aproximadas



del mismo tamafio {en vez de la proporcidn habitual de dos a
uno), se sospecharid la presencia de ur sepundo conducto dis

tal, esta se verificard radiogrdficamente.

SEGUND_ MULAR INFERIOR

vty fighe)

Presenta abundantes variaciones en el ndmero, disposi~-
cidén de sus raices y conductos. kn general es semejante al
anterior, con dos ralices y tres conductos radiculares. con
la diferencia de que la raf{z mesial tiene un s88lo conducto,
la rafz distal tiene dos conductos que se unen para terminar
en un foramen. Su c&mara pulpar es mds amplia en sentido me-
geilal que distal y tiene cuatro cuernos pulpares. Tiene una

longitud de 20 mm. aproximadamente,

ACCESO.~- Es similar a la pieza anterior, pero se hari
en forma triangular, y con respecto a la base debe quedar -

bucolingualmente.

COMPLICACIQNES.- Estas pilezas con rafces fusionadas o

rafces dnicas, la lima colocada en el conducto mesiovestibu-
lar parece hallarse en el conducto distal epn la raiz, esto
se debe a que el conducto wmesiovestibular y el conducto dis-

tal estdn concentradas por su surco semicircular en forma de

rendija.

ERRORES _EN LOS MOLARES
DURANTE SU ACCESO

1.~ Perforacifn sobreextendida que socava las paredes



adamantinas.

2.~ Perfoéracifn en la zona de las bifurcaciones causa-
das por el empleo de la fresa extralarga.

3.- Perforacidén en la zona cervical mesial por no --
orientar la fresa a lo largo del eje del molar y haberse =~
inclinado demasiado hacia mesial.

4,~ Apertura oclusal desorientada, que expone Gnica~--
mente el conducto mesiovestibular.

5.- Escalén causado por el explorador defectuoso y el
uso de un instrumento demasiado grueso.

6.~ Perforacidén de la rafz distal por‘el empleo de un

instrumento gruesos en un conducto muy curvo.

INFERIOR

VESTIBULAR

MESIAL DISTAL

LINGUAL

9 APERTURA DE CAMARA PLILPAR

o ACCESO AL CONBDUCTO

Lugor de acomo a codmaras pulpores y conductos rodictlares, Para entender sste
ssquema, imagine el lector que seld sentado en ol centro de ka lengua del paciente.



b) TLKMINOLOGIA PARA LOS CONDVCTOS
RAD1CULARES

CONDIICTO PRINCIPAL.. Es el conducto mds importante gue
pasa por el eje dentario y peneralmente alcanza el &pice.

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL.~ Es el conducto que

recurye toda la rafz o parte de ella, mds o menos paralelo
al conducto prfncipal, y puede alcanzar el #pice.

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO.- Es el que comunica el

conducto principal o bifurcado (colateral) con el periodon-
to a nivel de los tercios medio y cervical de la rafz. Su -
recorrido puede ser perpendicular u oblicuo.

CONDUCTO SECUNDAR1O.- Es un conducto similar al late--

ral, comunica directamente el conducto principal o colateral
con el periodonto, peroc en el terclo apical.

CONDUCTO ACCESORIQ.~ Es el que comunica un conducte -

secundario con el periodonto, por lo general en planc del -

foramen apical.

INTERCONDUCTC.~ Es un pequefio conducio que comunica en=

tre si dos o mds conductos periapicales o de otro tipo, sin
alcanzar el cemento y periodonto.

CONDUCTO RECURRENTE.-Es el gue partiendo del conducto

principal, recorre un trayecte variable desembocando de nue-
vo en el conducto principal, pero antes de llegar al Apice,

COKDUCTOS RETICULARES.~ Es el conjunto de varios con-

ductillos entrelazados en forma reticular, como miltiples -
interconductogs en forma de ramificaciones que pueden reco--

rrer la rafz hasta alcanzar el dpice.



HEN

LUNDUETO CAVOINTERRADICUVLAR.~ Ls ol que camunieca la

cidmara pulpar con el periodontuv, en la bifurcacion de los -

molares.

DELTA APICAL.~ La constituyen las miltiples termina-

ciones de los distintos conductes que alcanza ¢l foramen -
apical midltiple, formande una delta de ramas terminales, -
Este complejo apatdmico significa quiza, el mayor problema
histopatoldgico, terapdutice y prondstico de la endodoncia

actual.

NP
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i/

Terminologia de los conductos
radiculares.
P, conducto principal, A, conducto lateral o ad-
venticio. B, conducto lateral ublicuo. C, conducto
secundario. D, conducto accesorio. E, conduc-
to cavointerradicular. F, delta apical con fordme-
nes multiples,

) Anatomla de loz conducios rediculares. Accidentes de dis,

1) Conducto tnice. 2) Conducto bifurcado, 3) Conducto paralelo. 4)mMConductgs Pt

y luego bifurcados. 5) Conductos fusionados. 6) Conducto bifurcado fusionado.

7) Conducto bifurcado, luego fusionado con nueva bifurcacién. 8) ucto Iateral trans-

versal. 9) Comducto Jateral oblicuo. 10) Conducto fateral acodado. 11) Interconducto. 12) Ple.
xo interconductos o reticular. 13) Conducto recurrente,



CAPITULD IT1I

METODOS DE_ ESTERILIZACION

Es el proceso mediante el cual se destruyen a todos
los gérmenes contenidos en un objeto o lugar. Esto se ob-
tiene mediante la accidn de agentes quimicos, {isicos y
bioldgicos, los mis conocidos son los siguientes:

FLAMEADO.- Es la destruccidn por incineracidn, susg =
resultadoe sorn indiscutibles, pero st aplicacidén es reduci-
da; se emplea para esterilizaer la boca de los tubos que con
tienen mediocs de cultivo y algunas veces la punta de las -
rinzas a utilizar, 1las puntas de plata (aunque pierden su
rigidez y existe ¢l peligro de que se fundan parcialmente, si
no se pasa répidamente).

AIRE CALIENTE.~ Se aplica por medio de la estufa u -

horno especial; estd# indicado en los instrumentos delicados
que pueden perdex el corte o filo (limas, ensanchadores de
conductos, etc.), se emplea durante 60 a 90 minutos & 163°C.

CALOR HUMEDO.~- E1 méis usado domésticamente pero muy -

efectivo pars las formas vegetativeax, solo las esporas lo
resisten fdcilmente. La ebullicidén serd de 30 minutos, pa-
ra aevitar la corrosién o las manchas de los instrumentos; =
en algunas ocasiones se le adicionan sustancias o pastillas
alcalinas de carbonato y fosfato de sodio para instrumentos
corrientes.

VAPOR LIBRE.-~ Usado principalmente para la esterili--

zacidn de medios de cultivo.
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VAPOR A PRESION.- Destruye las formas vegetativas y -

esporas en un cierto tiempo (30 a 60 minutos), se usa en la
mayorfa de sustratos para medios de cultivo, bacterias, es-

poras, guantes de hule, sondas, jeringas, etc.

ESTERILIZADOR DE ACEITE.- Est8 indicada para aqguellos

instrumentos que tienen movimientos rotatorios complejos: ~
como piezas de mano y contr@nguleo {(ya que al mismo tiempo -~

que se esteriliza, se lubrica).

CALOR SQLIDO DE CONTACTO.- Algunos sdlidos en forma de

esferitas conteniendo una temperatura uniforme, pueden cong~
tituir un medio excelente de esterilizacibén (las pequeiias bo
litas de vidrio, calentadas por una resistencia eléctrica con
una temperatura de 218 a 230°, el cual un termostato regula-
r8 entre 1 a 25 sequndos). Se emplea para esterilizar limas,

ensanchadores, la parte activa de un instrumento.



.
|
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7 Esterilizador de bolitas de vidrio.
Izguierda: cerrado. Derecha: sumergiendo un instrumento metélico breves segundos,
queda esterilizado.
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FRIU.- Las bajas temperaturas no destruyen a las bac
terias, ya que sélo consiguen detener sus funciones vita--
les impidiendo sus funciones metabdlicas, sin embargo si -
la congelacidn es prolongada puede llegar a destruir a los

microorganismos.

LUZ ULTRAVIOLETA.- Es la longitud de onda (radiacién)

que ocasiona cambios moleculares a nivel de DNA y RNA al--
terando el metabolismo y produciendo la muerte de la bac-- *
teria. Se usa en la preparacién de medicamentos, vacunas,; -
para la esterilizacibn de quirdfanos, salas de hospitales y

freas de ventilacién.

PRESION OSMOTICA.- Los cambios de concentracién del -

medio ocasionan destruccidn de la bacteria; si esta pierde
agua, llega a’morir por deshidratacidén; pero si el medio se
torna hipertdnico &sta llegari s reventarse. Las variaciones
de concentracidn serdn de acuerdo con el grado de humedad,
galinidad, Ph, etc.

VIBRACION ULTRASONICA.~ Su aplicacidn es limitada y =

consiste en altas presiones aunadzs a corrientes eléctricas
de alta y baja frecuencia que rompen la pared celular.

AGENTES QUIMICOS.- Los mis importantes son los com---

puestos de amonio cuaternario (sal de cloruro de benzalco--
nio), eg eficiente despu¥®s de la inmersién en la solucién -~
acuosa en varios minutos, y en gas forwmol metanol (parafor-
maldehfdo). Es efectivo cuando actua en recipientes estric-

tamente cerrados.

La solucidn de hipoclorito de sodio.- Uno de los mejo-
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res y mids rdpidos para la esterilizacidn de conos de guta—-
percha s8lo se emplea un minuto,.

DESINFECCION.~ Es la destruccidn de microorganismos me

diante el uso de agentes quimicos; destruyen los microorga-
nismos alterando algunas de sus funciones como:

a),-Procesos oxidoreductores.

b).Hidr&lisis

c¢)..Modificacidn de la permeabilidad celular

dL-Inactividad de las enzimas

e).Desnaturalizacifn de proteinas

f) Intexferencia en los grupos activos de proteinas

Los desinfectantes pueden ser:

Bactericidag, viricidans y fungicidas.
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CAPITULO IV

I NSTRUMENTA AL

FRESAS DE CORTE.- Las mds usadas son las fresas de =

diamante cilindricas o troncoconicas, asf como las fresas
de carburo, de alta velocldad. Las fresas redondas de ta--
1lo largo, permiten una visibilidad 6ptima y pueden pene--
trar en la cavidad pulpar. Las fresas de llama, de diferen-
te calibre y disefio (indicadas en las rectificacionecs y anm-
pliaciones de los conductos en su tercio coronario).

SONDAS .~

a),-Sondas lisas o exploradores de conductos (diferen-
tes calibres y su funcibdn es el hallazgo y recorrido de los
conductos)

b).Sondas barbadas o tiran&xrvios (varios calibres -~-
extrafinos, finos, medianos y gruesos). Tienen una especie
de plas que girven para enganchar y extraer el tejido pulpar.

ENSANCHADORES.- Sirven para desgastar las paredes dep

tinarias con movimientos leves de rotacién y traccidn sobre
el ejé del diente. Se diferencfan de lag limas e¢n que las -
espiras reducidas lo hace un instrumento perforante.
LIMAS.- Estdn disefiadas para alisar o pulir las pare-
des dentinarias con un movimiento de traccién leve y rota--

cidn.
CAJA O ESTUCHE.~ Asegura por hermetizacién un sellado

aséptico en &sta. Esta caja en su parte exterior presenta -
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una regla vy orificios para colocar el material gue se va o -

emplear.

TOPES.~ Se utilizan rara el instrumental de enduduncia;
limas, ensanchadores, etc. La forma prdctica de hacer tepes -
de goma para la conductometria, es el extraer el émbolo de -
goma de los cartuchos de anesteria ya usados, con tijeras se
cortan en tres secciones del émbolo.

DIQUE DE GOMA.- Hay varios cclures (claro, obscuro) y
diferentes espesores y anchos, su fuucidn principal es la de
aislar la pieza dentaria a tratar.

ARCO PARA EL DIQUE DE GOMA.- El arco de ¥Young, es el -

mis comiin Yy ligero a pesar de ser metilico, es durable y £4-~
cil de manejar asi como estarilizar. Aungue existen otros ~
arcos de pléistico que ofrecen la ventaja de no tener gque gui=~
tarlo cuando se tome una radiografia.

LERTULOS.~ Son instrumentos de moviwmiento rotatorio ~--
para pieza de wmano o contradngulo de baja velocidad; conduce
&) cemento por los conductos o el material que se desese, en -
sentido coronoapical.

GRAPAS.- Existen las 5.5. WHITE, ASH e IVORY, puede te

ner o no aletas lateralesg.

Para los primeros incisivog superiores se utilizan el
No. 210 vy 211 v en los inferiores Ho. 0 y 00 de {(IVORY y -~

ASH) Mo. 27 de WHITE.

Bn caninos y premcolares se empleaxrd el No. 27 6 206 -
de 8.8, WHITE 8§ No. 2 y 2A de ASH, pero segin l.: nevesidad y

el tamafio el Wo. 207, 208 S$.S8. WHITE, @ inclus. el 0 de IVORY
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y ASH, pueden ajustarse perfectamente.
En molares se dispone de infinidad de tipos con ale~

tas o sin ellas; las No. 26, 200, 201, de S.S. WHITE y No.

7, 7A, 8 y 14 de ASH.

JUEGO DE GRAPAS PARA ENDODONCIA

1)}.-Para incisivos centrales superiores

2).-Para incisivos inferiores

3).-Para fragmentos radiculares de incisivos

4).-Para molares superiores e inferiores

5}.-Para premolares superiores e inferiores

6).-Para fragmentos radiculares de molares y premolares

PINZAS PERFORADORAS Y PORTAGRAPAS.~ Las pinzas perfo-

radoras realizan cinco tipos de perforaciones circuiares, -

wuy fGtiles en el dique seglin la pleza a tratar. Se hacen -
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una ¢ varias pertoraciones cume dientes se vayan a aislar.
qﬂ’cuqnta a las pinzas portagrapas o de Brewer deberd ser
universal. Estas pinzas presentan puntas con un dngulo de
90°, gue dificultan la maniokra de la colocacidén del dique,
pues se trabuan los pibotes en los orificios de las grapas;
por lo cual el odontdlogo_ se abstiene de utilizarlas, é&sta

seria su dnica desventaja.

INSTRUMENTAL PARA A OBTURACION DE LOS CONDUCTOS.

Los principales instrumentos usados son los condensa-
dores y los atacadores de uso manual y las espirilas o léntu
los impulsados por movimientos. También se puede incluir en-
este grupo las pinzas portaconos.

Los condensadores ¢ espaciadores, son vistagos meti-
licos de punta aguda, destinados a condensar lateralmente los
materiales de obturacidn (puntas de gutapercha especialmen-
te}, v a obtener el espacioc necesario para seguir introducien
40 nuevas puntas. Hay rectas, agudas o en forma de bayoneta.

Los obturadores son vdstagos metflicos de movimiento
rotatorio para pieza de mano y contradngulo, que al girar a
baja velocidad; conducen el cemento por los conductos el ma-
terial gque se desee, en sentido coronoapical. También son ==
fitiles para la colocanidn de pastas antibidticas y para la -

asociacidn: corticosterxocides-antibidticos.

PINZAS PORTA CONOS.=~ Para llevar los conos o puntas de

gutapercha,

PUNTAS DE PAPEL ABSORBENTES.- Sun de forma cdnica con




papel hidrdfilo muy absorbente, se le encuentra en diversos

tamafios y calibres, su Unico inconvenientees juca tegser la -

punta aguda penefra con facilidad mds alld del dpice, trau--
matizando la regidn transapical 1o que obliga muchas veces a
cortar la punta antes de su uso,

EYECTOR .~ Es indispensable para este tratamiepto en-

dodontico; para la comodidad del paciente y el mismo tratamien

to.
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ALSLAMIENTO DEL

CAMPO OPERATORIO

Todo tratamiento endoeddutico ge hard aislando el cam-
po a tratar, mediante el empleo de grapas y dique de goma pa-
ra que en ningin momento loé dedos del operador, sus instru-—--
mentos, fdrmacos usados tengan contacto directo con los teji-
dos blandos u otros dientes vecinos y para prevenir la caida
de instrumentos en el tracto digestivo

Al dique de goma se le hardn las perforaciones corresg
pondientes a la pieza o piezas a tratar. El empleo de ligadu-
ras complementard en algunos casos la fijacidn del dique al -
cuello dentario y asegurar asi la posible introduccién de sa--

liva.

A) OBJETIVOS DE LA COLOCACION DEL DIQUE
DE GOMA

a)—~Evitar el peligro de la cafda de los pequefios ing-
trumentos usados en endodoncia en las vias digestivas y res-

piratorias.

b)~Liberar a los tejidos adyacentes de la accién irri-
tante ciustics de lag sustancias usadas en endodoncia (agua =
oxigensads, hipoclorits de sodio, etc.)

c)-~Proporciona un campo exento de saliva y microorga-

nismos propios de la boca.

d)~0frece un excelente campo visuil en donde la aten-

cidn del operador se concantre en la zona de trabajo.
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CUIDADOS PARA EL USO DEL DIQUE DE GOMA

Debe tenerse cuidado al usar los instrumentos de corte
(fresas, léntulos, etc.), que no se enganchen al dique de hu-
le, lo cual ocasionaria su desgarre y desprendimiento de la -

grapa hacia el operador.

B) COLDCACION DE LA GRAPA.

a) -Primero se coloca la grapa y el dique al mismo - -
tiempo.

b).-Se coloca primero el dique y luego la grapa

c).-Se inserta la grapa para hacer deslizar el dique
bien lubricado por el arco posteriormente y lograr
un ajuste cervical.

El odont&logo puede elegir Eualquiera de esas formas

expuestas anteriormente, segin considere la m#s cdémoda o f&-

cil de emplear.

C) INDICACIONES PARA LAS PUNTAS DE PAPEL.

a).-Ayudan en el désalojamiento del conducto radicular
al retirar cualquier contenido himedo de los conductos, como-
sangre, exudado, firmacos, restos de irrigacifn, pastas flui-
das, etc.

b).~Para limpiar y lavar los conductos humedecidos en

agua oxigenada, hipoclorito de sodio,"“suero fisiolégico, etc.
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ANESTESIA

En la especialidad endodéntica, se harid uso de varias
técnicas anestésicas como son: anestesia tSpica, anestegia --
infiltrativa y anestesia troncular,

ANESTES1A TOPICA.~- (Sprav o ungliento).- Es aquella que

tiene como objeto la supresién de la sensibilidad en forma su-
perficial de la mucosa, en el punto previamente elegidc para -
realizar la puncifén y as{ posteriormente poder aplicar la téc-
nica de anestesia que se haya elegido, ya sea infiltrativa o -
troncular. Para su aplicacidu en la mucosa, el sitio elegido -
deberd estar seco, y la ifinyeccién intraoral serd completamente
indolora en la mucosa.

La relacién de un cartucho de anestesia y que tiene la
capacidad de 1.8 ml. va a ser igual a un minutu de tiempo para
su aplicacidn. La temneratura ideal para la apiicacién de la -
anestesia serd de 36.5°C, pero serd indispensable calentar el
cartucho frotidndolo, entre las manos, no se deberd calentar més
porque puede producir reacciones tdxicas.

ANESTESIA POR INFILTRACION.~ Es aquella que llevamos a

cabo por medio de una jeringa hipod&rmica para llevar el liqui
do anesté&sico y depositar en el fpice o apices segin la pieza
a tratar. Esta t&cnica sdlo se gplicard en el maxilar superior
por tenmer trabeculado Sseo esponjoso.

Esta t#cnica impide 1a sensibilidad al dolor del dien-

te y tajidos adyacentes que estén en la periferia.



f.a técnica para ¢l depdsito del anest&sico en el maxi-
lar superior, vs la siguicente:

a)-tl bisel de la aguja deberid estar orientad~ hacia
el hueso.

b)-La aguja deberd estar paralela al eje mayor del -~
diente y pexada a la tabla externa del hueso.

ANESTESIA TRONCULAR.- Es aquella en que el depdsito -

del anestésico, se coloca en la salida o entrada de un tronco

nervioso.

La accidn del vasoconstrictor consiste en aumentar el
periodo de anestesia porque va a dismianuir la luz de los va-
sos impidiendo la irrigacidn y con ello la oxigenacidn. A me-
nos irrigacién menos oxigenacidn, por lo tanto mayor efecto.

Y a menos irrigacidn mayor oxigenacidn hay mcnos efecro.

COMPLICACIONES ANESTESICAS

Teda complicacidn anest&sica, se entiende como la des-
viacidn de 1o que se espera como normal cuandc hemos aplicado
1la anestesia, no deben existir efectos adversos que se puedan
atribuir a2 la insercifn de la aguja o bien a causas aienas a-
cualquier relacidn anesté&sica, sl se presentan es que de he--

cho existe una complicacidn.

Podemos clasificar las complicaciones como:
a)-Primarias
b).~-Secundarias

c)-Ligeras
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d) «Ciraves

e)-Transitorias

a)-Las primarias: que son las que se presentan duran-~
te la aplicacidn de la anestesia.

b)~-Las secundariasgs: que son las que se manifiestan -
despu&s de la aplicacién de la anestesia

c)-Las ligeras: Son las cuales producen pequefiag va-
riaciones y desaparecen sin tratamiento alguno,.

d)-Las graves. Son las que se presentan ¢on una pro-~-
nunciada desviacidén de lo normal y necesitan rigurosamente un
tratamiento mé&dico.

e)-Las transiturias: van a ser aquellas que no dejan -~
efectos residuales aungque la complicacidn haya sido grave o -
ligera,

A todas estas complicaciones se les dividen en dos =--

grandes grupos:

l1.- Lag que resultan de la absgsorcifn de la aunestesia ~

como
a)-TOXICIDAD
b)-ALERGIA Y ANAFILAXIA
c).-IRTOLERANKCIA .
d)~INFECCIONES E IRRITACIONES DE LOS TEJIDOS DEBIDO AL
ANESTESICO.

2,~ Las que resultan ajenas a las soluciones anestési-

Cag COmMO:

a)~LIPOTIMIA

%
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b) -COLAPSO O SINCIPE
¢)-ANESTESIA PROFUNDA Y PROLONGADA
d).-RUPTURA DE AGUJA

e).~-INFECCTONES

£).-HEMATOMAS

g)~DOLOR

h)-TRISMUS FACIAL

1)~NECROSIS

§)-PERDIDADEL GUSTO

k) ~EDEMA

1)~50CK

LAS COMPLICACIONES MAS COMUNES SON:

LIPOTIMIA.~ Se define como un perfode de inconciencia -
debido a anoxia ceregral. Los sintomas clinicos son simila--
res a los del sock, el paciente palidece y su plel se pone -
fria, sudorosa, el pulso es rédpido y la tensién arterial cae
temporalmente, La lipotimia responde ripidamente a un trata-

miento sencillo.

¥
TRATAMIENTO.- Se coloca la cabeza del paciente mds ba-

}ja que el cuerpo, para facilitar la circulacidn en el cerabro;
se le da una inhalacidén de smoniaco y se aplica una toalla -

fria en la cara.
SINCOPE.~ Es el desfallecimiento o desmayo generalmente

consecutivo, & anemia cerebral agudsr. Muerte aparente o real

por pardlisis cardiaca.
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LA FORMA DE PREVENIR EIL SINCOPE ES:

a)-Inyectando la solucidgn anestésica lentamente

by Observando el cambin de color del paciente durante
la inveecidn.

¢)-Usande azujas afiladas

d).Aplicando anestesia tdpica

e) .Empleands hajas concentraciones de epinefrina o um
vasa constrictor.

f)-Administrando medicacidn previa

g)~Manejandn adecuadamente al paciente.

SOCK.~ Es una reaccifn similar a la del sincope pero
es mucho mis intensa, con descenso sibito de la presidn ar-
terial vy del volumen de sangre circulante. Se pierde la con-
ciencia y el pulso se hace rdpido y dé&bil.

TRATAMIENTO.~ Se colocard al paciente en posicidn de -

deciibito horizontal con la cabeza baja y administréndole un es
timulante cardiaco, asf como respiracién. Aunque la idiosin-
crasia a los anegtésicos locales es rara, debe investigarse

cualquier antecedente de reaccidn interna y en caso afirmati

vo evitar la medicacién.

ACCIDENTES.~ El uso de los anastégicos locales puede --
originar fendmenos poco comunes, que pueden ser causados por
la inyeccién accidental de soluciones anestésicis en una ve-
na, a idi. ancracia del paciente, a anomalias anatdmicas o a

circunstancias hasta el presente desconocidas.
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VESICULAS.-~ Se forman en el labio inferior, cspecial-
mente después de la inyeccidn mandibular v aparecen al dia
siguiente de la aplicacién anestésica. Aunque se¢ han atri-
buido a diversas causas; todo parece indicar que se debe -
grandemente a mordeduras u otros traumatismos del labio --
anestesiado. Se observa generalmente en nfdos v dafcamente
en el labio inferior, y desaparecen sin tratamiento. A los
de poca edad debe advertirscles que no se muerdan los la--
bios.

ANESTESIA DE LA REGION TEMPORAL.- S¢ presenta despuds

de la inyeccidn mandibular y se debe al depdsito de 13 solu-
cidn anestésica en una drea que atraviesa la rama auriculo--
temporal, Su causa es la inyeccldén muy alta y la incisién --

demasiado profunda de la aguja en tal regidn.

CAIDA DEL PARPADO.- Se presenta después de la inyeccidn
mandibular, y se produce per una inyeccidn demasiado profun-~
da y alta, que anest2sia los misculos articulares y provoca -
pérdida temporal del tono muscular de los pdrpados.

PARESTESIA.- Se presenta despufs de una inyeccién man-
dibular o una mentoniana, con una sensacidn de cosquilleo en
el labio inferior que persiste durante mucho tiempo. Se debe
a lesidén del tronco nervioso, lo cual se produce frecuentemen
te durante ias extracciones, wuando el nervio alveolar infe-
rior est& en relacién Intima con las rafces de los dientes --

posteriores o cuando 1z aguja lesiona el nervio.



PRECAUCIONES PARA EL USO DE ANESTESIGOS

a) No deberd aplicarse el anestésico cuando hava in-
feccidn en el lugar de la puncidn o en el punto donde la so
lucidn deba depositarse.

b) Cuando existe angina de Vincent u otra infeccién
oral generalizada.

£) Cuando el paciente sea demasiado joven v no coope-
re con el odontdlogo

d) Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes -
Mellitus obligan a administrar con precaucidn los anest&sicos
locales que contienen epinefrina. La infiltracidn excesiva es

de mal hdbito 7y puede resultar peligrosa.

PARA EL USO DE LOS ANESTESICOS SE DEBERAN TENER

EN CUENTA.LAS SIGUIENTES INDICACIONES:

a) Nunca se usard ua cartucho, cuyo contenido se haya
empleado para otro paciente.

b) Calentar la solucidn anesté&sica a una temperatura-
corporal (36.5°C).

¢) La mucosa en la cual se va a aplicar el anestésico
tiene que estar seca y se aplicarfi un antisé&ptico.

d} Se probari 1a aguja (dejando salir lfquido), antes
de aplicarla para estar seguro que no est&® tapads.

e) Se aspirarf antes de aplicar la solucidn, para ase
gurarse que la punta de la aguja no se encuentra dentro de -

un vaso sanguinao, (con una velocidad aplicada de 2 ml. por~
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minuto) .
LOCALIZACION ¥ TECNICAS DE ANESTESIA
Norvio etmolil snlerier
HNervio #Wiur larpe ///'Nuu.uuwunu
Nervie lagrisal ///
Nervie froniel
Horvie nasuoiier “
Aguiere rtendo wmayel ‘\
Nenvie shlinies hd
Nardie saniier syporiar
Qenglie éo Saneer,
Narves suprasrhitsile
Norvie supretroviosr
Agujare suprasrbitesle
Narvie inlesirosionr
MNarvlo maniiar inforior di-:==hull
Agujore ) Nerde polpehenl inlosler
e Nervie inliarbiterte
posteresupesier L 1]
Nervie dantel
Nenie buasl large - "'1::::"'
Nurvie fingwel aorvie inlnaiterte
Hﬁkd.ﬂhhhn_j
* o
Nervie mantonians,
Conduste dontl inferier -5

Anatomia neural que muestra los diversos accesos para la co-
rrecta apllcacifn de las diferentes t&cnicas anestésicas.

Localizacidn del Nervio Infraorbitario.- Se introduce

a través de la hendidura esfenomaxil ar y corre a través del

piso de la misma, se distribuye por la piel del pArpado infe~

rior, la porcidn lateral de la narfz y el labio superior, asf

come por la mucosa del vestfbulo nasal y en los

incisivos y ca~-

ninosg, loas premolares superiores y la rafz mesiobucal del pri-
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mer molar superior

TECNICA DE APLICACION.- Se identifica el agujero or-
bitario el cual se localiza iunmediatamente debajo de la
pupila ocular; cuando el paciente esté viendo hacia el fremn
te, y sobre una linea entre la pupila y el segundv premolar
superior, en el pliegue mucobucal, se sentiri una depresién
poco profunda, por lo general se puede palpar el paquete --
vasculonervioso que sale por el agujero infraorbitario, man
teniendo el dedo Iindice firme en ese sitio se levanta con el
pulgar del labic superior (se asea la mucosa de la zona del
segundo premolar) y con la otra se introduce la aguja en el

repliegue vestibular superior.

INDICACIONES.~ En intervenciones quirdrgicas de senc

maxiliar, para la extraccidn de caninos incluidos o apicec~—
tomYa de la regidn anterosuperior, quistes radiculares o --

granulomas, para diagnéstice diferencizl en caso de neural-

gia del trigemino.

CONTRAIRDICACIONES .- No debe llevarse a cabo esta té&c

nica, si hay infeccién ya que el retorno venogo viaja hacia
los senos cavernosos y puede resultar una trombogis de &s--
tos, o causar un hematoma en la piel que requeriri de 10 a

14 dYfas, para que desaparezca, en rara ocasian puesde apare-

cer diplopfa a la entrada de la anestesiaz en la &Srbita.

LOCALIZACTOK DEL NERVIO NASOPALATINO.- Inerva el mu-

coperiostio, el borde alveolar v la encia de la parte ante-

>



rior del paladar, su acceso viene del paladar por medio del

conducto incisal.

TECNICA DE APLICACION.~ Se aplicard el anestésico an-

tes de que deje la fosa incisiva (papila incisiva) sobre la-
lfnea media entre los incisivos centrales y paralela al eje

longitudinal del diente.

IND:CACIONES.— En intervenciones quirdrgicae que ten-

gan representacidn cutdnea correspondiente a la porcién late
ral de la nariz, papila inferior y labio superior, e inter--

venclones en el maxiliar superior y seno.

COMPLICACIONES.~ Se presentan en pacientes pequefios y

nerviogos, porque la aplicacidn generalmente es dolorosa a -
cauga de la firmeza de los tejidos y la ineficiencia para ab
sorber la solucidn. Si la aguja pasa dentro del conducto Jseo,
puede haber riesgo de daifiar los mervios y vasos que cruzan -

por &1,

LOCALIZACION DET, NERVIOQ PALATINO POSTERIQOR.- Inerva -

los deos terclos posteriores del paladar anterior y medio, --

sale por el agujero palatino mayor.

TECNICA DE APLICACION.~ La puncifn se hard en la par-

te media de una lfnea imaginaria trazada desde el borde gin~
gival del tercer molar superior, con la aguja hacia arriba.
Se obtendr& analgesia por difusifn de la solucién por el =--

hueso relativamente poroso en esta zona.

DESVENTAJAS,~ Puede ser dolorosa si no se practica -~



con cuidado, y puede haber posibilidad de ruptura de la agu-

ja, ya que se mantiene bastante rigida.

LOCALIZACION DEL NERVIO CIGOMATICO.- Se encuentra en

el punto mids elevado del pliegue de la mucosa a nivel de la

raiz distobucal del segundo molar. E1l mervio alveolar superL
oposte?ior, puede bloquearse antes de que penetre en los ca-
nales 6seos de la regidn cigomdtica por encima del tercer —-

molar.

TECNICA DE APLICACION.- La puncién ser& en el pliegue

mucclabial a nivel de la pieza a tratar, para lograr una - -
anestesia profunda, se realizard un poco encima del Spice de

l1a raiz.

EN EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR SE PRACTICAN TRES TECNICAS QUE SON:

1.~ S8e bloquea el nervio antes que se introduzca en el
conducto infraorbitario, la aguja penetrari hacia arriba y -
detr8s de ia superficie cigomitica del wmaxilar.

2.- La aguja pasar& por arriba del conducto palatino~
posterior, el anesté&sico llegavd al surco infraorbitario.

3:- Por aproximacidén externa,

INDICACIONES.- Para cirugfa y extraccidn del tercer -~

molar demasiado inclinado, y para cuando estdi contraindicada
el bloqueo del nervio local (técnica por infiltracidn) por -

la presencia de infeccidn.

Para propésitos de diagndstico, (neuralgias, movimien-
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tos involuntariovsg,,

TECNICA DE APLICACION.- La puncidn se hard sobre los -
apices del segundo molar y un poco alejada del hueso, para -—-
‘librar la ap6fisis cigomdtica, para ello se emplea una aguja

con adaptador curvo.

LOCALIZACION DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR.- Sale del --

agujero oval y se dirige nhacia abajo, primero por dentro del
misculo pterigoideo externo y luego por fuera del misculo --
pterigoideo interno entre éste y la rama del maxilar infe---
rior, aqui se divide dando ramas para los dientes y encfa de

la mandibula inferior.

-

TECNICAS DE APLICACION.- Se hace antes de que se intro

duzca en el agujero mandibular y cuando se encuentra e€n el --
espacio pterigomandibular. Estd limitada en forma lateral por
la rama ascendente y mediante el adsculo pterigo interno; el
limite posterior estd dado por la glindula parotidea que con
tienec ramas del rervio facial. Para efectuar la anestesia, -
se colocard el odontSlogo frente al paciente y con el dedo =
indice se localiza el borde interno de la rama del maxilarxr -
inferior, por encima debe mantenerse paralela al borde obli-
cuo externo, se siente la cara anterior de la rama ascenden-
te y sobre todo paralela al plano masticatorio de los dien-~
teg de la mandfbula, se introducird lentamente la aguja pe-
gada a la cara interna de la rama del maxilar; se girari ha

¢ia los premolares del lado opuesto, mantenifndola siempre-

-

#u ¢l mismo plano horizontal; el paciente debe tener la boca
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abierta, (se obtendra mayor seguridad en el bloqueo). Cuando
se trata de un paciente desdentado, es muy importante cono-

cer la posicidn exacta de todas las referencias anatdémicas y
sobre todo mantener siempre la jeringa en el plano hovizontal

adecuado.

INDICACIONES.~ En cirugia bucal y cualquier tratamien

to de los dientes correspondientes a la mandibula.

PRECAUCION.- S5i se toca hueso, deberd retirarse la --
aguja un poco y desviar el cuerpo de la jeringa sobre la 1li-
nea paralela con los molares. De lo contrario si no se llega
al hueso después de la insercidn de la aguja por una distan-—
cia razonable; es mds probable que se encuentra en la glin--
dula parétida, se desviarf laahuja a remontarla hasta que su-

punta toque el husso.

FACTORES QUE AFECTAN LA POSICION RELATIVA DEL AGUJERO MANDIBULAR

a)~Anchura de la rama ascendente. A mayor anchura, se
encontrard situado el agujero mandibular més profundo.

b)-Amplitud del arco de la mandibula. A mayor amplitud,
se tendri gque colocar mids atris el cuerpo de la jeringa, para
paermitir que la aguja libre el borde oblicuo interno.

¢)-0blicuidad del dugulo de 1a mandfbula, cuandn mis -
oblicuo sea el #ngulo de la mandibula, mids lejos y arriba se

encuentra el agujero, por lo cual se modificard la té&cnica.

LOCALIZACION DEL MERVIO MENTONIAKO.~ Emerge de su agu-




jero del mismo nombre para lnervar la mucosa y piel del labio
inferior, barbilla, encia bucal v labial asociada con el pri-
mer premolar y los dientes anteriores. El agujero mentoniano,
se localiza debajo del dpice del segundo premelar, siendo me-
nos frecuente su localizaridn entre los dpices del primer y -

segundo ‘premolar inferior.

LECNICA DE APLICACION.- Se palpa el agujero mentonia-

no y se mantendrd el dedo allf hasta retraer el labio y la -
mejilla para permitir la insercidn de la aguja, lo mis atrds -
posible con la boca parcialmente cerrada para relajar la mus-
culatura bucal y evitar molestias al paciente, la solucidn se
aplicard con lentitud y se da un masaje suave para estimular-

que la solucidén fluya hacia el conducto

INDICACIONES - En el tratamiento de los incisivos, ca

ninos o primeros premolares inferiores. Intervenciones quirdr
gicas en el iabio inferior, mucosa gingival o porcién labial
del proceso alveolar. Extraccioncs de las plezas anteriores,
debe ser efectuada después de haberse completado con la anes-

tesia del nervio lingual.

COMPLICACIONES.~ Puede haber fractura a causa del ta-

mafio tan pegquaiio del agujero,

INCISIVO INFERIORES.-Lapuntitnes en el pliegue mucola--

bial, a nivel de los incisivus; la densidad del tejido Sseo de
esta zona S un poco poroso,si seintroduce demasiado, la solu--

cifn se depositarf en el wiisculo elevador del mentdn. .



CAPITULO VI

ENFERMEDADES PULPARES

1.~ HIPEREMIA

2.~ PULPITIS!
a) AGUDA SEROSA
b) AGUDA SUPURADA
c) CRONICA ULCEROSA
d) CRONICA HIPEKRPLASTICA

3.~ DEGENERACION PULPAR!

a) CALCICA

b) FIBROSA

c) ATROFICA

d) GRASA

e) REABSORCION INTERNA O "MANCHA ROSADA"

4.~ NECROSIS PULPAR
a) NECROSIS EN LA COAGULACION
b) NECROSIS POR LICYUEFACCION
c) GANGRENA PULPAR
d) ATROFIA PULPAR

1._ HIPEREMIA PULPAR

DEFINICION.~ Es una acumulacibn excesiva de sangre con

la consiguiente congestidn de los vasos pulpares.

TIPO0S: La gipennaa puede ser arterial (activa) por au-

mento del flujo arterial, o venoso (pasiva) por disminucidn --

del flujo venoso. Clinicamente es imposible una distincidén en-

tre ambas,

BTIOLOGIA.- Es por agentes qufmicos, térmicos y bacte-

rianog; &8 la primera reaccidén de la pulpa ante el dafie,
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SINTOMATOLOGIA.~ Se caracteriza por dolor pasajern agu-

do de corta duracidn gque va desde un instante hasta un minuto.

DIAGNOSTICO.- Con el pulpovitalémetro es mis baja que -

en las piezas normales, prueba de frio son normales las prue~

bas de percusién, palpacién, movilidad, transluminacién y ra-

diografia.

PRONOSTICO.~ Favorable si la irritacidn se elimina a -

tiempo.

TRATAMIENTQ.- Es preventivo, ¥ el retiro de la causa -~

irritante; para posteriormente hacer una restauracidn adecua

da.

a) PULPITIS AGUDA SEROSA

DEFINICION.~ Es una inflamacién aguda de la pulpa que

se caracteriza por la exacerbacifn intermitente de dolor.

ETIOLOGIA.~ Invasién bacteriana, agentes gquimicos, -

térmicos y mecinicos.

SINTOMATOLOGIA.- Dolor agudeo puls&til e intenso que -

puede ser intarmitents y continuc (segln &l grado de afec-
¢idn), v a cambios bruscos de temperatura (frio). Cambio de

decfibito ¢que procede la congeastidn de los vasos pulpares.

DIAGNOSTICO.~ Generalmente se advierte una cavidad =~

profunda hasta la pnlpa o reincidencia de caries.
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Con el test pulpar responderd intensamente, hay res--
puesta al frfo. la movilidad. palpacidn y la percusidn no nos
podrd ayudar al diagndéstico. También puede presentar dolor =--
irradiado a dientes adyacentes o localizados bien en: seno —-

maxilar (piezas superiores) o en ofdo (piezas inferiores).

PRONOSTICO - Favorable para la pieza y desfavorable -

para la pulpa

TRATAMIENTO - Pulpectomia.

b) PULPITIS AGUDA SUPURADA,

DEFPINICION.- Eg una inflamacién dolorosa y aguda, ca-
racterizada poi la formacidn de un absceso en la superficie o

en la intimidad de la pulpa.

ETIOLOGIA.~ Bacterlana.

)
SINTOMATOLOGIA.- Dolor intenso {(lacinante, pulsitil).

Generalmente no deja dormir al paciente y continfa hasta ha--—
cerse intolarablé,i?umentt el dolor con el calor y se alivia =~
con el frfo. Si el absceso pulpar estuviera localizado super-~
ficiaimente, 21 remover ia dentina cariada conm un expliorador -
puede drenar una gotita de pus & través de la apertura, segui-
da de una pequeiia hemorragia, la cual suele bastar para all--
viar al paciente. S5Si el absceso egt& localizado més profunda-

mente, e#s posible explorar la superficie pulpar con un ins--
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trumento afilado sin ocssionar dolor. Una penetracién mis pro
funda en la pulpa puede ocasionar un ligero dolor smeguido de

la salida de sangre o pus.

DIAGNOSTICO.~ Descripcién del dolor y el examen obje.

tivo.

PRONOSTICO.- El1 pronSstico de la pulpa no es favora--

ble y requiere su extirpacién.

TRATAMIENTO.~ Va & constar de dos fases aunque no ge-

neralmente:

la.- Fase: Aliviar el dolor y se procede a abrir la -«
cfmara pulpar con el objeto que drene el absceso, sc elimina
la cimara pulpar y posteriormente e lava la cavidad con agua
tibia, arrastrar el pus y la sangre, se seca; se colcca una -~
torunda coun eugenol y una curacidén provisional.

2a.- Fase: Se retira la torunda y & 1&VE& COG agua ==
bidestilada o hipoclorido de sodio, se seca con puntas de pa-

pei y se hace posteriormente la pulpectomia.

c) PULPITIS CRONICA JULCEROSA

DEFINICIOM.- Se caracteriza por la formacidn de una =
Glcera en la superficie de una pulpa expuesta, generalmente -

se observa en pulpas jdvenes.
ETIOLOGIA.~ Bacteriana.

SINTOMATOLOGIA - Dolor ligero y sordo, sn ocasiones -~

no existe excepto cuando hay comprasidn por alimentos demtro

“r own
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de la cavidad.

DIAGNOSTICO.- Puede reaccionar normal, pero generalmen

te la respuesta al calor y al frfo es m&s dé€bil. Con el test
pulpar eléctrico reguiere mayor intensidad de coxriente qve -~

lo normal para obtenexy una respuesta,

PRONOSTICO.~ Favorable para la pieza y desfavorable -

para la pulpa.

TRATAMIENTO.- En piezas jdvenes se intenta la pulpoto

mfa y para las piezas adultas se¢ hari la pulpectomia.

d) PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA
O POLIPO PULPAR.

DEFINICION.~- Eg una inflamacidén de tipo proliferativo
de una pulpa expuesta, caracterizada por la formacidn de te-
jido de granulacién y a veces de epitelio, causado por una -
irritacidn de baja intensidad y larga duracidén, presentando

un aumento de células.
ETIOLOGIA.- Bacteriano y mecinico.

SINTOMATOLOGIA.~ Asintomdtico, exceptuando &l momento

de la masticacifn en que la presiSn del bolo alimenticio pue

de causar ciarto dolor.

DIAGNOSTICO.~ Generalmente se pregenta en nifios y adul

tos jSvenes, se caracteriza por presentar una excrecencia caxr
nosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la cimara pulpar. Es
pricticamente indolora al corte, pero transmite la presidn al

extremo apical de la pulpa, causando dolor (sSlo hay dolor a -
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la masticacién de alimentos duros y a la exposicién con instru-
mentos agudos), tendiendo a sangrar f8cilmente debido a su rica
red de vasos sanguineos. Cuando el tejido pulpar hiperpléstico
se extiende por fuera de la cavidad del diente, puede parecex =~
como si el tejido gingival proliferara dentro de la cavidad. En
realidad la pulpa ha proliferado por fuera de la cavidad, y se
ha recubierto con epitelioc gingival; por transplante de cé&lulas
de los tejidos blandos adyacentes. El1 diente puede responder muy
poco ¢ no a los cambios térmicos a menos que se enplee frfo ex-

tremoso como el del cloruro de etilio.

PRONOSTICO.~ Para la pulpa no es favarable y requiere su

extirpacidén.

TRATAMIENTO.~ Pulpotomia.

3.- DEGENERACION PULPAR.

DEFPINICION.- Es un cambio patolSgizo progresivo del te-

jido pulpar hacia una digminucién de su funcionalidad como re=-
sultado del deterioro del mismo tejido; o por 2l depSsito de --

un material en el tejido, o la combinacidn de los dos. Se ob--
serva rara vez clfnicamente, y se presenta por lo general en -

personas de edad.

ETIOLOGIA.~ Por la disminucién de la circulacién san--
guinea a la pulpa va sea por traumatismo o por el envejecimien-
to del propio diente.

Cuando es traumitico se forman trombos o coagulos pro~-
duciendo el &xtasis sanguineo en el momento del traumatismo, -

puede sar substitufdo por tejido conectivo.

Lasx degeneraciones se clasifican en;:

vz
:
N
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a) DEGENERACION CALCICA.- En esta se puede observar

que una parte del tejido pulpar se encuentra reemplazada por
tejido calcificado como son nddulos pulpares de dentiIculos,-

se presentan generalmente en un 60X de personas adultas.

b) DEGENERACION ATROFICA.- Se observa en personas ma-

yores; presentando menor ndmero de c&lulas estrelladas y au-
mento de liquido intercelular; es probablemente un artificio
de técnica por el retardo del agente fijador para alcanzar la

pulpa.

¢) DEGENERACION VASCULARIZACION DE ODONTOLASTOS.~ Es

la m3s precoz de las degeneraciones pulpares, consiste en gue
los odontoblastos dejan espacios entre s por destruccidn de
los mismos, generalmente se debe a la colocacidn de obtura--

ciones sin bases protectoras.

d) DEGENERACION F1BROSA.- Se caracteriza porque los -

elementos celulares estdn reemplazados por tejido conjuntivo

fibroso.

e) DEGENERACION GRASA.- Relativamente frecuente, es -

uno de los primeros cambios regresivos que se observan histo-
18gicamente. Presentan depdsitos grasos en las cé&lulas pulpa-

vas ¥y en los odontoblastos lo cual inhibe el metabolismo celu-

SINTOMATOLOGIA._ Las pruebas al frfo, calor y corrien-

te eléctrica son negativas y la pieza estd asintomdtica.

PROXOSTICO -~ Desfavorable para la pieza.
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de cierta coloracidn amarillenta que presentan los dientes en
una corona, no hay ningiln motivo para efectuar algdn tratamien

to radicular

4.~ NECROSIS PULPAR.

DEFINICION - Es la muerte de la pulpa, puede ser par-
cial o la totalidad de la pulpa. La necrosis es una secuela -
de la inflamacidn a menos gue la lesidn traumdtica sea tan --
rdpida., que la destruccién pulpar se produzca antes de que --

pueda establecerse por coagulacién y por licuefaccifn.

TIPOS DE NECRODSIS:

a) NECROSIS EN LA COAGULACION.-Laz parte soluble del -

tejido se precipita » transformea en material s8lido. La case~
ificacidn es una forma de necrosis por coagulacidn en que los
tejidos se convierten en una masa semejante al queso, formada
principalmente por protelnas coaguladas, grasas y agua.

b) NECROSIS POR LICUEFACCION.- Se produce cuando las

enzimas proteoliticas convierten los tejidos en una masa blan
da o lfquids, como sucede en la necrosis pulpar con licuefac-
cifn o en la licuefaccidn de la pulpa y de los tejidos peria-

picales vecinos vinculados con un absceso alveolar agudo.

Cuando se instala la infeccidn, la pulpa frecuentemen-

te se torns putrecente,

ETIOLOGIA. | Por traumatismos, agentes quimicus y bac-~

. —— -
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terianos.

SINTOMATOLOGIA.~ Puede no presentar sintomas doloro-

sos, el primer Indice de mortificacidn pulpar es el cambio -~

de coloracién del diente.

La necrosis puede destruirse por indoloracidn de 1la
camara pulpar en una preparacidén de una cavidad o por olor

putrefacto,

El diente puede doler inicamente al beber liquido ca
liente que producen la expansidn de los gases que presionan
las terminaciones sensoriales de los nervios de los tejidos
vivos adyacentes. Las respuestas al frfo y eléctricas son -

negativas, puede haber movilidad.

DIAGROSTICO.~ Presenta una cavidad u obturacidén gran-

de (radiogrdficamente) no hay respuesta al frfo., aunque a -

veces puede responder en forma dolorosa al calor.

PRONOSTICO.~ Favorable, siempre que se realice una =~

terapéutica radicular adecuada,

TRATAMIENTO._ Consiste en la preparacidn biomec&nica

-

y quinica, seguida de la esterilizacidn del conducto radicu-
lar (pulpectomfa).
c) GANGRENA PULPAR.

DEFINICION.- Es la necrosis de la pulpa con infeccidn,

caso an que los gérmenes pueden alceanzar la pulpa & través de
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la caries o fractura (via transdental) por via linfdtica pe-

riodontal o por via hemdtica en el proceso de anacoresis.

ETIOLOGIA.~ Se origina de la pulpitis ulcerosa no tra
tada a tiempo y en forma inadecuada, o en la penetracién de
caries o por periodontal (absceso periodontal y por via san-

guinea).

SINTOMATOLOGIA.~ Sujetivos: son mlds violentos gque la

de la necrosis con colores intensos provocados por la masti-

cacién y percusién.

La inspeccidn y vitalometria son similares a los des~
critos en la necrosis, y el diente puede estar m&s movible y

doloroso a la percusidn.

PRONOSTICO.~ Favorable, eg establecer de inmediato el

tratamiento especialmente en dientes anteriores.

TRATAMIENTO.~ En casos geveros se hace drenaje y se -

libera la pieza de oclusidn, y después se hari la pulpectomia.

d) ATROFIA PULPAR

DEFINICION.- Es un proceso degenarativo caracterizado
por la disminucidn del tamafio y forma de las cé&luias pulpa-—

res.

ETIOLOGIA.- Generalmente la causa de muchas atrofias

pulpares son traumticas, pues relatan haberlas recibido hace
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tiempo los pacientes.

SINTOMATOLOGIA.~ Las pruebas de calor, frfo y corrien-

te el&ctrica son negativas pudiendo presentar una coloracibn
ligeramente amarillenta y el paciente recuerda haber tenido -

dolor s8lo los dfas subsiguientes al trauma.,

La confirmacidn del diagndstico; se hace en el momento
de abrir el diente, la cimara pulpar y el conducto estdn va--
cios y s8lo en la zona apical pueden extraerse restos pulpa--

res en ¢l momento de la instrumentacidn.

TRATAMIENTO.~ Si la pieza dentaria tiene un proceso ca

rioso que no interesa a la pulpa, se recomienda un recubri--

miento indirecto y controlarla a distancia.

En casos de una pulpa atrdfica expuesta accidentalmen-

te, debe realizarse la pulpectomia total,
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CAPITULO VI

ENFERMEDADES DE TA Z0NA PERIAPICAL

1.~ PERIODONTITIS APICAL AGUDA
2.~ ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

3.~ ABSCESO ALVEOLAR CRONICO
4.~ ABSCESO ALVEOLAR SUBAGUDO
5.~ GRANULOMA

6.~ QUISTE

1,- PERIODONTITIS APICAL AGUDA.

-

DEFINICION.~ Es la inflamacidn aguda-del periodonto -
apical, resultante de una irritacidén procedente del conductoe

radicular, o de un trauma.

ETIOLOGIA.- Mecinicas o por agentes quimicos y micro-

bianos.

SINTOMATOLOGIA.~ Hay ligero movimiento y dolor intenso

a la percusidn.

DIAGROSTICO.~- Se hace basféindose en los antecedentes -

del diente; se puede originar por la instrumentacifn en ei --
condncto durante la seccidn inicial del tratamiento de un - =
diente despulpado (radiogrificamente presenta una zona de ==

rarefaccifn, no siempral.
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PRONOSTICO.~- Favorable, pero puede tomarse dudoso, es-
to depende de la causa y del grado de evolucidén gue haya al--
canzado el proceso. La presencia de sintomas de periodontitis
apical aguda durante el tratamiento endoddntico en cierto mo-

do compromete su resultado final.

TRATAMIENTO.~ Consiste en determinar la causa, verifi-

cando especialmente si se trata de un diente vive o despulpa-
do. En casos de traumatismo oclusal, el diente debe ser libe-
rado de la oc¢lusifn. Si la causa es una irritacidn quimica -~
producida por medicamentos empleados en el conducto, se alisla
el diente con un dique de goma, se retira la curacibn y se de
ja abierto el conducto durante cinco minutos como minimo, el

exudado acumulado en el conducto se eliminari completamente -
con puntas absorbentes. Luego se inunda el conducto con esen-
cia de clavo o eugenol, se absorbe el exceso con puntas de =~
papel y se seca el conducto, para lo cual se emplea una jerin
ga de aire. No deben cclocarse puntas absorbentes en el con-

ducto sino simplemente un taponcillo de algoddn esté&ril en -~

la camara pulpar sellando a continuacidn el diente. Cuando se-
sospecha que ha habido exceso de wmedicacidn o que la irriga--
cién se debe al medicamento empleado para esterilizar el con-
ducto, el tratamiento serd el mismo pero se prescindird de la
aplicacién de esencia de clavo o eugenol., Si el dolor persis-
te, se deja el conducto ablierto para facilitar el drenaje. En
las periodontitis apicales subsiguientes a una obturacidn del

conducto, puede aplicarse sobre la mucosa préxima al Hpice un
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revulsivo para actuar en la inflamacidén y ademfa analafsico.

2.- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

DEFINICION.~- Es una recoleccidn de pus localizada en
el hueso alveolar a nivel del &dpice radicular de un diente,
con una expansién de infeccidn a los tejidos periapicales a

través del foramen apical.

ETIOLOGIA.~ Por irritacidn traumftica, generalmente
su causa inmediata es la invasidn bacteriana del tejido pul-
par mortificado. Como la pulpa estd encerrada entre las pare
des inextensibles, ni hay resistencia, es decir a través del
foramen apical, comprometiendo asfi al periodonto y al hueso

pexriapical.

SINTOMATOLOGIA.~ Presenta dolor intenso y puls&til, =~

apareciendo una tumefaccidn de los tejidos blandos gue recu-
bren la zona apical, Aln cuando no haya sefiales de fistulas.
A medida que la infeccidn progresa, la tumefacecidn se hace -~
mds pronunciada, y se extiende a cierta distancia de la zona
de origen. El diente se toerna m&s doloroso, como sensacién -

de alargado y f£lojo, pudiendo afectar los dientees adyacentes,

El tejido que recubre la tumefaccidn se presenta tenso
y muy inflamado, mientras que los tejidos subyacientes comien
zan a entrar en lisis. El pus drenari a trav@s de una abertu-
ra muy pegquefia, que ‘aumenta de tamafio con el tiempo, o por ==
dos o mis orificios, seglin sea el grado de reblandecimiento -

de los tejidos y la presidn que el mismo ejerza. El trayecto-
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fistuloso asi formando cicatrizacién finalmente del conducto
radicular, Hay fiebre gque va precedida o acompafiada de esca-
lofrfos. También se presenta &xtasis intestinal que se mani~-
fiesta en la boca con lengua saburral y mal aliento (males--

tar general y dolor de cabeza)

DIAGNOSTICO,- Exdmen clinico y valorados los sintomas

subjetivos del diente relatados por el paciente Sin embargo,
la localizacidn del diente puede ser diffcil en los primeros
estadicos, pudiendo ser dtiles los tests clfnicos, tanto para

localizar el diente como para realizar el diagndstico.

Las pruebas eléctricas con el pulpovitaldmetro son nu-
las, las pruebas térmicas son significativas, especialmente -
al calor ya que se agudiza el dolor, Radiogrificamente el pe-

riodonto est& ensanchado.

PRONOSTICO.i Puede variar desde dudosc hasta favorable;
dependiendo del grado en que estén comprometidos y destruidos
los tejidos localmente, y del estado figico del paciente. Pe-
ro enla_?ayoria de los casos se salva la pieza con un trata--
miento endoddntico sin que la gravedad de los sintomas guarde

relacidn con la facilidad o dificultad del tratamiento.

TRATAMIENTO.~- Se establece el drenaje inmediato. Una =~

vez obtenido el acceso al conducto, se ramoverdn todos los -~
restos de tejido pulpar con un tiranarvios: El conducto radi-
cular deberi dejzrse abiertoc durante unos dfas para permitir

un amplio drenaje. Muchas veces, una presidén leve y cuidadosa
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de la zona edematizada facilitard la salida del pus a través
del conducto, Dentro de éste no se colocard ninguna curacién;
dnicamente una bolita de algoddn muy floja en la cimara pul-
pzr, para evitar el atascamiento y la obturacidn del conduc-
to con restos alimenticios e inmediatamente antibidticos, y
endodoncia. Antes de colocar cualgquier instrumento dentro del
conducto, éste debe irrigarse abundantemente con agua oxigena-
da y solucidn de hipoclorito de scodio, a fin de arrastrar los
alimentos y otros restos’que pudieran haberse acumulado. Si -

hubiera una fistula no es necesario tratarla especialmente.

3.- ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

DEFINICION.~ Es una infeccidén de poca virulencia y lar

ga duracidn localizada en el hueso alveolar periodontal y ori

ginada en el conducto radicular

ETIOLOGIA.- Es una etapa evolutiva natural de una wor-
tificacidn pulpar con extensidn del proceso infeccioso hasta
el perifpice. Puede tambié&n provenir de un absceso agudo per
sistente, o ser la consecuencia de un tratamiento de conduc-

tos mal realizado.

SINTOMATOLOGIA.~ Es asintomidtico (se descubrird por =~

medio de eximenes radiogrificos o la presencia de una ff{stu-
la). Es rara la tumefaccidén de los tejidos. Presentando una
pequefia prominencia en la encia se conoce vulgarmente con el
nombre de "postemilla® en la encfa y se observa con freocuen-

cia tanto en infecciones de los disntes temporales como de =
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los permanentes. Si bien la abertura fistulosa qenera%gente -
se localiza a nivel del &dpice radicular, en pocos casos puede
hacerlo a distancia del diente afectado? Cuando no existe una
fistula y los productos tSxicos son absorbidos por los vasos-
sanguineos y linfaticos, el absceso crénico suele designarse

*absceso ciego".

DIAGNOSTICO.~ Puede ser indoloro ¢ ligeramente doloro-

so. La radiograffia revelarid una zona de rarefaccidn puede ser
tan difusa, que llega hasta confundirse con el hueso normal -
8in ningiin limite de demarcacidn o bien existir una ligera de-

marcacidn.

En otros casos, el paciente se quaja, por lo general,
de ligero dolor y sensibilidad, particularmente durante la - -
masticacidn. El diente puede estar apenas mévil o sensible a la
percusidn. A la palpacidn, los tejidos blandos de la zona api~
cal pueden encontrarse tumefactos y sensibles. No hay reaccidn -

al test pulpar eléctrico.

PRONOSTICO.~ Va desde dudoso hasta favorable; dependien
do del estado general del paciente, la accesibilidad de los ~--
conductos y el grado y extensién de la destruccidn Ssea presen-
te. Si el hueso estd muy lesionado, ademis del tratamiento serd

necesaria la apicectomia; esto serd en ocasiones especiales

TRATAMIENTO - Eliminar la infeccidn del conducto radi-

cular. Una vez logrado tal propdsito y obturado el conducto, -

generalmente se produce la reparacién ds los tejidos periapica
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les. Cuando la zona de rarefaccidén es pequefia, el método tera-
péutico no difiere materialmente del tratamiento de un diente
con pulpa necrdtica puede considerarse como la propagacidn de
la infeccidn de una pulpa necrdtica a los tejidos periapica--

les.

En presencia de una zona de rarefazcidn extensa (de 6
o mis mm), se hace una apicectomfa y curetaje de la zona =--

afectada; vy no confiarse exclusivamente en el tratamiento de

los conductos.

4.- GRANULOMA,

DEFINICION.~ Es una proliferacidn de tejido de granu-
lacidn en continuidad con el periodonto, causando la muerte
de la pulpa con difusidn tdéxica de los wmicroorganismos o --
productos autolfticos, desde el conducto hasta la zonz peria

pical.

ETIOLOGIA.~ Por la muerte de la pulpa seguida de una
infeccidn o irritacién suave de los tejidos periapicales que
provoca una reaccidn celular proliferativa. El granuloma se
formar& s58lo un tiempo después que haya lugar la morfolifa-
cacidn pulpar. En algunos casos, es precedido por un absceso

alveolar crdnico.

SINTOMATOLOGIA.- Asintom&tico, no provoca ninguna reac

¢iSn subjetiva, excepto en los casos poco frecuentes en gue

se desintegra y supara.
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DIAGNOSTICO. . Radiograficamente la zona de rarefaccién

es bien definida en contraposicidn con la del absceso crénico,
que presenta una zona de rarefaccidn difusa que se confunde
gradualmente con el hueso circundante. En la mayoria de los _
casos, el diente afectado no es sensible a4 la percusidn ni -
presenta movilidad. Los tejidos blandos de la regidn apical -«
pueden o0 nc ser sensibles a la palpacidn, lo que depende, a -
veces de la presencia o ausencia de una fistula, El diente no

responde al test térmico o eléctrico

PRONOSTICO,- Depende de la extensién del granulema, la

existencia o ausencia de reabsorcidn apical de la resistencia
y salud del paciente. Si hay una destrucci®in O6sea, la cirugia

endoddntica estari indicada.

TéATAMIEHTo_— En casos de granuloma pegueiio, el trata~

miento del conducto radicular puede ser suficiente. En la ma-
yorfa de los casos, despuls del tratamiento se observe reab--
sorcidn del tejido de granulacidn y cicatrizacidn con forma-
¢ién de hueso bien trabeculado. Cuando la radiograffia se ob--
serva una zona grand: de rarefaccidn, estd indicada la apicec
tomfa o el curetaje periapical, pues probablemente ademids ha
brd tejido epitelial que deberd eliminarse quirdrgicamente.
AdemAs la cantidad de huesc afectado pusde smer tanta gqus s0--
brepase las posibilidades reparadoras del organismo para lle-

gar a la reparacidn
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5.- QUISTE RADICULAR.

DEFINICION.- Es una bola circunscrita, cuyo ceniro es
t34 ocupado con material liquicéo o semisdlido, tapizada en su
interior por epitelioc y en su exterior por tejidoc conjuntivo
fibroso (Los quistes odontogénicos pueden ser radicular o -

foliculares)

Un guiste radicular o apical es una bola epitelial de

crecimiento lento.

ETIOLOGIA.- Presupone la existencia de una irritacién
fisica, quimica o bacteriana que ha causado mortificacién -
pulpar, seguido de estimulacidn de los restos epiteliales de

Halassez los que normalmente se encuentran en el periodontc.

SINTOMATOLOGIA.- No presenta sintomas vinculados con -

su desarrollo, excepto los gue incidentalmente pueden apare--
cer en una infeccidn crdnica del conducto radicular. Sin em--
bargo, puede crecer hasta llegar a ser una tumefaccién eviden-

te tanto para el paciente como para el dentista.

La presidén del quiste puede alcanzar a provccar el des-
plazamiento de los dientes afectados, debido a la acumulacidn
de liguido quistico En estos casos, los &pices de los dientes
afectados se separan, y las coronas se proyectan fuera de su~

Ifnea. Asimismo, los dientes suelen presentar movilidad.

DIAGNOSTICO.- La pulpa no rgacciona a los estimulos —:

eléctricos o térmicos; radiogr&ficamente muestra una zona de -



rarefaccidn bien definida, limitada por una linea radiopaca

continua gue indica Ja existencia de un hueso mds denso

L.a zona radioclicida habitaulmente tiene un contorno -
redondeado, excepto en el sitio prdximo a los dientes adya-
centes, donde puede aplanarse y presentar una forma mis o -

menos oval.

PRONOSTICO.~ Depende del diente afectado, la existen-
cia de hueso destruido y la accesibilidad para el tratamien-

to.

TRATAMIENTO.~ Se combina la terap&utica endoddntica -

con la apicectomia y el curetaje de los tejidos blandos.

Si el quiste fuera grande y su remocidn mediante una -
apicectdhia pudiera comprometer la vitalidad del diente o -~
dientes adyacentes, por interrumpir la circulacidn durante el
curetraje, deberd efectuarse el tratamisnto de conductos del
diente afectado y la evacuacidn del contenido quistico Esta
operacidén se realiza retrayendo el gquiste, es decir, colocan-
do un drenaje de gasa o del tamafio del quiste se ha reducidoe,
se realizari la apicetomfia en forma corriente, sin copprome-

ter los dientes adyacentes.
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CAPITULO VIII

TERAPEUTICA

A) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO,

aquella terapia y proteccién de la dentina profunda

la cual protege la pulpsa, esta terapdutica tiene por objeto -

evitar 1la

lesidn pulpar irreversible y curar la lesidn pulpar

reversible, cuando va exista.

En

a)
b)

c)

d)

a)

INDICADA:

caries profundas que no involucran a la pulpa.

~

TECNICA:

Aislamiento

Eliminacidén de toda la dentina cariada reblandecida.
Levar la cavidad con agua y secar la superficie cui-
dadosamente, perc sin provocar desecacidn.

S1 el espesor residual se ha calculado en menos de

1 mm. o la filtima capa dentinaria, esti todavia re-
blandecida, colocar una bage de hidrdxide de calcio,
otra de 8xido de zinc-~eugenol y despufs una de ce==
mento de fosfato de zinc. Si se ha calculado gue la
dentina residual es de un espesor mayor de 1 mm., ==
aplicar la mezcla de eugenol y 8xido de zinc.

Terminado de la restauracidn, (dependiente de la ca-~

vidad tratada)
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTC.

aquella proteccidn directa de una herida o exposi--

cidn pulpar para inducir la cicatrizacidn de 1la dentina &n la

lesidn, conservando la vitalidad pulpar.

INDICADO:

En heridas o exposiciones pulpares ¢ durante el traba-

jo de preparacidn de cavidades muy profundas. Solamente estéd

indicado en dientes jévenes. cuya pulpa no esté infectada; _

siempre y cuando se realice, inmediatamente despuéds de ocu--

rrido el accidente o herida pulpar.

1)

2)

3

4)

5)

6)

TECNTTC CA :

Aislamiento del campo operatorio con digue de goma
Yy grapa.

Lavar la cavidad con suero fisioldgico tibio para
eliminar restos de sangre.

Aplicacidn de hidrdxido de calcio sobre la exposi--
cidn pulpar.

Aplicacidn de otra base de dxido de ziac-eugenol y
fosfato de zinc (&sta como base provisional)
Postoperatorio durante las primeras horas se contro-
la el dolor con un analgésico,

Se tomari una radiograffia la cual nos mostrard la -
formacidn de dentina reparativa y con la vitalome--

trfia la respuesta que debe ser estd vital del diente

[
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tratado.

B) PULPQTOMIA.

La pulpotomia es la técnica por la cual se va a extir-

par la porcidn coronal de una pulpa viva, no infectada y la -

proteccidén de la vitalidad del tejido pulpar restante (conduc

tos radiculares).

a)

b)

<)

d)

e)

INDICACIONES :

En dientes de nifios que no se ha formado por comple
to el foramen apical.

En dientes en los cuales el proceso carioso ya casi
haya expuesto a la pulpa, o en exposiciones pulpa-
res.

¥n piezas posteriores en las cuales es imposible la
extirpacidén total de la pulpa.

En dientes con hiperumias persistentes.

En comunicaciones extensas, contaminadas por el me-

dio bucal.

VENTAJAS:

1.~ No es necesario penetrar en los conductos radicula

res siendo esto importante cuando se trata de piezas jSvenes-~

gue presentan agujeros apicalez muy amplios o bien en dientes

adultos en los cuales los conductos radiculares ser&n muy es-

trachos.
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2.~ Cuando existen ramificaciones o deltas apicales
los cuales no se pueden limpiar mecidnicamente u obturar por

lo que el tejido pulpar permanece vivo,

3.~ No se presentan accidentes tales como rupturas
de instrumentos dentiro del conducto, perforacién del mismo u

obturaciones cortas, etc.

DESVENTAJAS:

1.~ No se puede predecir con certeza su &xito
2.~ Es frecuente la necrosis pulpar después de ha--
berse formado el puente dentinario lo cual dificulta o hace

imposible el tratamiento completo de conductos

TECNICA:

Pasos:

1.- Radicgraffa inicial.

2.~ Anestesia en la pieza a tratar.

3.~ Colocacién del dique de goma, y la grapa

4.- Remocidn de tejido carioso

5.~ Disaefio de la cimara pulpar

6.~ Se marcan cuatro puntos y se unen, y con una cu=-
charilla endoddntica se levanta el techo pulpar.

7.~ 88 cohibe la hewmorragia de los conductos radicu-
larez, haciendo presidn con una bolita de algo-
dén estéril,

B.- g8e lava corn agua bidestilada y secar nuevamante.



9.- Colocacidén de una capa de hidréxide de - iciny, enge-uila le -
ana de 6xido de zinc vy eugenol y fosfato -+ - . Last: <! Angu
lo calo superficial.

10.-Retiro del digue de goma vy la grapa:

11.-Toma de la radiograffa final; si la pulpotomfa se prese.*a asin-
tomética aproximadamente en un mes, se colocarf la restaura--
cibn final de la pleza, se tomar& un control radiojyr&fico cada -
6 meses durante 2 afios.

NCTA: La pieza tratada quedari fuera de oclusidn.

Pulpotomia vital,
A) Nifio de 7 afios con fracturd y exposicién pulpar de un incisivo central. Pulpotomfa
vital. B) A los 5 meses se observa un claro puente de dentina reparativa. C) Niiio de
9 afios con fractura y exposicién pulpar. D) Postoperatorio inmediato a Ia pulpotomia
vital. E) A los 6 meses s¢ observa un puente de neodentina.



9.~ Colocacién de una capa de hidréxido de calctn, engermitila de -
una de 6xido de zinc y eugenol y fosfato -+ i - hastah ! &nagu
lo cako superficial.

10.-Retiro del dique de goma y la grapa:

11.-Toma de la radiograffa final; si la pulpotomfa se yprese:®a asin-
tomética aproximadamente en un mes, se colocard la restaura--
ciébn final de la pieza, se tomard un control radiogréfico cada -
6 meses durante 3 aifios.

NOTA: La pleza tratada quedar& fuera de oclusibn.

Pulpotomia vital,
ito de 7 afios con fracturk y exposicién pulpar de un incisivo central. Pulpotomia
A

N

al. B} A los 5 meses se observa un claro puente de dentina reparativa. €) Nifio de
afios con fractura y exposicién pulpar. D) Postoperatorio inmediato a la pulpotomia
vital. B) A ks & mases s obssrve un puente de neodentina.
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C.~ PULPECTOMIA,

Es la serie de procedimientos mediante los cuales se
extirparid tanto la pulpa coronal como la pulpa radicular, pa-
ra posteriormente efectuar el tratamiento biomecinico de los
conductos y obturar estos con materiales rigidos conservando

la pieza en funcidn,

TECNTICA A

"

Pasos:

1.~ Radiograffa inicial.

2,~ Anestesia de la pieza en caso de ser necesario.

3.~ cOlocaciag del dique de goma y la grapa.

Se va a proceder a obtener la conductometrfa

(Real y aparente), radiogrfficamente.

5 - Extirpacifn del tejido pulpar y radicular (é&€sta
filtima con un tiranervios),

6.- Lavado del conducto con hipoclorito de sodio o
agua bidesctilada, se seca con puntas de papel.

7.~ Limpieza y tallado del conducto (limpieza biome-
cdnica de los conductos).

8.~ Control bacterioldgico de los conductos (por me-
dio de la obtencidn de cultivos). Cuando el culti
vo &% héqativo se procede a obturar.

9.~ Seleccidn del material de obturacidén (conos de pla
ta o gutapercha) Del mismo calibre gue el Gltimo
instrumento empleado en el conducto.

10.~ Ya obtenida la medida del cono, se procede a ha-
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cer la mezcla de 6xido de zinc y eugenol el cual
va a resbalar en el conducto y en el cono; este
dltimo se corta en la entrada de la Camara pul-=-
par con un instrumentoc caliente y se empaca hasgta
sellar la entrada de los conductos, posteriormen-
te se coloca una base de fosfato de zinc hasta el
borde oclusal, dejando tambié&n la pieza fuera de
oclusidn.
1l.-Radiograffa final.

12.-Restauracién de la pieza tratada



Endodoncia en primer premolar superior.
A) Preoperatorio. Bl Conductometna. C v Dy Conometria. £ v F) Postoperatorio de obe
turavion de conductos i oste waso de conductos independientes pero vontluentes on el
dpice, oJ reentgencgrama Foftepe mas valor iterpretativoe pongete se ovwed los condudcios

disociados,



Incisivo central.-
Incisivo lateral.-
Canino.-

Primer premolar._
Segqundo premolar -

Molares. -

.

Incisivo central.-
Incigsivo lateral.~
Canino.~

Primer premolar.-

Segundo premclar.-

Molares.~

GUIA DE INSTRUMENTACION,

DIENTES SUPERIORES

Se instrumenta hasta
Se inétrumenta hasta
Se instrumenta hasta
Se instrumenta hasta

Se instrumenta hasta

el

el

el

el

el

80

70

60

30

50

o 90

o 80

o 70.

o 40

o 55

88.

Para raices vestibulares del 25 al 35 ¥y

para la raiz palatina hasta el instrumen~

to 50 o 60.

DIENTES INFERIORES:

Se instrumenta hasta
Se instrumenta hasta
Se instrumenta hasta
Se& instrumenta hasta

Se instrumenta hasta

el
el
el
el

el

40

40

50

50

50

o 50.

o FO

o 55

o 60

Para los conductos mesiales del 25 al 35

para la rafz distal el 50



REPARACION, RESTAURACION Y
PRONOSTICO EN ENDODONCIA

Rehabilitacion oral con 24 tratamientos de endodoncia,
Este roentgenograma panogréifico muestra un extraordinario casn de lo que se puede lo-
grar con una terapéutica conservadora y una correcta rehabilitacién oral. La paciente,
de 18 afios, fue intervenida en el lapso de 4 afios con un total de 24 tratamientos endo-
doncicos; posteriormente se hizo la rehabilitacién con prétesis fija, Todos los trata.
mientos de conductos fucron motivados por caries muy profundas que alcanzaron la
pulpa irreversiblemente, que, mediante Ia conductoterapia, pudieron salvarse todos ellos
y servir de base o retenedores a la prétesis, consiguiendo asf una funcién mas eficiente
y una mejor estética. (Cortesia del Dr. Marvin, N. Forman, de Cleveland, Ohio, Estados
Unidos de Norteamérica.)
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Py = OOGHTETOHN

Fora terer una oucuas condiuctometria se regquiere que
esta sea exa ta, Jue o nuedyr reaxlizar e¢nn facilidad v rapi-
dez y gque sea £:icil do cemprobars, Para lortrarle debemos tener
en primer 1uoar ur.a puena radiografia ore peraveria sin de—-
formacicres juc masstre lua longitud 2otal asi :orno todas las
rafces del diente a1fectade. Se recuiere de una reg.a nilimé=
trica endoddntica s«jistabilr. e medird €l dicnte s-bre la ra
diografia restande de Z .. 3 nm ¢y margen do sequridunl para
erroraes :le medivacidn y po. 2ble deformazidn 1 la imagen, se
ajustan los topes de gura a los instrumcntos gque se vaya a -
emplear (el tamufio del explorador debs zer 1o suficEentsmen-
te pequefo para poder recorrer la loangitud totul del conduc~
to). El planc de referenria ser’ en el becrde inicial u oclu--
sal, seglin el casou Jde la pieza a tratir; se tcmari nuevamen-
te una radioqraffa para tomar ig longitud de la pieza. Con -

todo lo anterior se evwitarin las molestias y fracasos deriva-

dos de la inexactitud.

ton la radiograffia inicial se tomard@ la conductome-
trfa aparente y postericrmente con una sonda dentrn dei con-
ducto se tomard otra radiograffa y nos Jdard la cvonductometria

real de la pieza a tratar
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25

10

: Conduciometria en un molar inferior.
(Orsentacién del diente: seccidn de la raiz mesial
de un primer molar inferior en sentido vestibulo-
lingual; V=vestibular L=lingual.) A) El cuemno
mesiovestibular y ¢l conducto del mismo nombre
se encucniran debajo de la cuspide correspon-

E.~ PRINCIPIOS PARA LA INSTRUMENTACION
BIOMECANICA.

Se debe obtener un accesc directo a través de Lineas
rectas, los instrumentos lisos deben preceder a los barbados,
los ingtrumentos finos deben preceder a los gruesos er. la se-
rie de tamailos, los escariadores deben preceder a las limas xo
tando s8lo un cuarto de vuelta el instrumento cada vez, las --
limas deben usarse con movimientos de traccidn, en ios escaria
dores y limas se colocan topes. El conducto deberid ser ensan--
chado por lo menos tres veces mis que su difimetro original. En

cuanto a las limas y sscariadores no deben ser forzados cuando
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se traban, y por {dltimo toda la instrumentacidén se realizari

con el conducto humedecido.

£.~ IRRIGACION DE CONDUCTOS

La irrigacidén del conducto nos ayuda a hacer la lim-
pieza de la cavidad al arrastrar los restos dentarios que pro
ducen el limado, y ademds nos sirve para facilitar la instru-
mentacidén, lubricacidn de las paredes del conducto y eliminar
las particulas dentinarias, utilizando para ello soluciones -
irrigadas asépticas (agua oxigenada o zonite).Estxzx solucién -
se expulsa suavemente a través de una jeringat teniendo cuida-
do de empujar la aguja _en el conducto pues se corre el peligro
de empujar la solucidn hacia los tejidos periapicales, produ--
ciendo tumefaccidn, quimosis, enfisemas o dolor intenso simple
mente. Posteriormente con una punta de papel se secan los con-

ductos.

La irrigacidn minuciosa nos sirxve de germicida, la ~-
cual estd indicada antes de la instrumentacidn de una cavidad,
removiendo las partfculas de alimentos y saliva durante la «~-
preparacidn de acceso pulpar, después de la pulpectomfia para -
eliminar la sangre gque puede manchar el diente y también a --
intervalos durante la instrumentacidén, y antes de colocar ke~

dicamentos en los conductos.

G.- MATERIAL DE OBTURACION.

La obturacidn de los conductos se hari con dos tipos



de materiale
1.-
nicas prefab
tamafio, long
Z.=
les deberan
a)
b)

c)

d)

93.

s que se complementan entre si:

Material sdlido, en forma de cohos o puntas c&-
ricadas y gque pueden ser de diferente material, -
itud y forma.

Cementos, pastas o‘plésticos diversos; los cua-
cumplir los siguientes requisitos:

Llenar completamente el conducto

Llanar exactamente a la unidn cementodentinaria.
Lograx un cierre hermético en la unidn cementoden-
tinaria.

Contener un material gue estimula los cementoblas-
tos a obliterar biclSgicamente la porcidn cemen--

taria con neocemento

REQUISITOS LE LOS MATEZRIALES PARA LA OBTURACION

DE_LOS CONDUCTOS.

Cebe ser manipulable y ficil de& introducir én el
conducto

Deber& ser pra2feriblemente semisSlido en el mo--
mento de la inserciSn y no endurecerss hasta des
pués de introducir los conos.

Dsbe sellar el conducvo tantoc en difimetro como -
en longitud

No debe sufrir cambios de volumen, especialmente
de contraccidn.

Dabe ser imparmeable a la humedad.

Debe ser bacteriostftico, o a2l menos no favorable
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el desarrollo microbiano,

Dehe ser roentgenopaco;

No debe alterar el c¢olor del diente.

Debe ser bien tolerado por el tejido periapicales
en caso de pasar mas alld del foramen apical.
Debe estar estéril antes de su colocacién, o ser
facil de esterilizar.

En caso de material sélido gque pueda ser retira~

do con facilidad.

CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS PARA LA OBTURACION

DE CONRUCTOS.

Cementos con base de eugenato de zinc (es la mez
cla de 6xido de zinc con el eugencl).

Cementos con base plastica (estin formados par -
complejos de sustancias inorganicas y plisticas])
Clorxopercha (es una mezcla de coroformo y resi-

na clororesina).

- Cementos momificantes (a base de paraformaldehi-

do; el cual es un firmaco antiséptico, fijador -
y momificante por excelencia).

Pastas reabsorbibles (antisépticas y alcalinas).
Son pastas con la propiedad gque, cuando sobrepa-
san el foramen apical, son reabsorbidas total~--~

mante en un lapso mis o menos largo. Su accidn ~
es temporal y se les considera mis como un recur

so terap#utico que como una obturacibn definiti~
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va de conductos.

L.os dos primeros se utilizan con conos de gutapercha

o plata y estan indicados en la mayor parte de los casos.

Los momificantes estdn indicados en los casos en que
por diversas causas no se ha podido terminar la preparacién

del conducto.

Las pastas reabsorbibles estln degtinadas a actuar en
el dpice o mds alli, tanto con antisépticos, cemo para esti-

mular la reparacidn que deberd sequir a su resorcidn.

NOTA: Los cementos en su férmula incluyen sustancias
antisé@pticas; con la caracterfstica de que la unién de al-
gunas de estas sustancias permite el endurecimiento de los
cementos al cabo de un tiempo de preparado. Consta de un -
polvo y un liugido (conteniendo Axido de zinc en el polvo
y eugenol en el liquido), el cual se mezcla formando una
masa flufda, gue permite su f&8cil colocacidn dentro del ~-—

conducto.

H.. TECNICAS DE _OBTURACION.

.- CONQ UNICO.

Es la técnica por la cual se va a obturar al conduc~
to con un s8lo cono de material sélido (gutapercha o plata)
deber& llenar totalmente la luz del conductn; se comentard
con un material blanco y adhesivo que posteriormente se endu

rece entre el cono y las paredes daentinarias. Est3 indicada
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esta técnica en conductos estrechos de premolares, en conduc~
tos vestibulares de molares superiores y conductos mesiales -
de molares inferiores. Para la prueba del cono; se colocari

un cono en el conducto despufs de su preparacién, cuya lon--
gitud seria determinads mediante la conductometria. Se seccio-
na el cono en su extremo mis fino de modo gue no atraviese el
foramen apical. Ya introducido al conducto se tomara.una ra--
diografia que nos revelard la posicidn del cono en la posiciédn

correcta

Posteriormente se elabora el medicamento (&xido de =~
zinc-eugenol, el polvo debe incorporarse al liquido muy lenta-
mente, la mezcla durard tres minutos), el cono de gutapercha
debe estar cubierto de cemento en su parte apical, se desliza
sunavemente por las paredes del conducto hasta que su base quede a

la altura del borde incisal o de la superficie oclusal.

Con el lento endurecimiento del cemento permitird --
realizar correccioines necesarias posteriormente a la dltims -
radiograffa. El {iltimo paso seria el relleno de la cidmara pul

par con cemento de fosfato de zinc, hasta la parte oclusal.

Causas por las cuales el cono de gutapercha no alcanza

el Aapice.
a) Bl instrumento no fué profundizado hasta el limite

necasario.

b) Que guedan restos dentarios en el conductcu:

¢) Puede haber un escaldn donde se detiene el cono.
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Si ocurre lo anterior se tendrd que reinstrumentarx

nuevamente el conducto

En cuanto al cemento de obturacidn a través del fo-
ramen apical constituye un cuerpo extrafio e irritante, que -
se reabsorbe con mucha lentitud ante la reparacifn definiti-

va.

2.- CONDENSACION LATERAL.

En esta técnica se emplear® un cono principal y ade-~
m3s se emplean coaos accesorios que ser&n condensados al lado
del cono principal, para ello se emplea un condensador apo-=
yandolo sobre la pared contraria a la gque esti en contacto ==
con el instrumento indicado en el conducto, de esta manera gi
rando el espaciador y retirarlo suavemente gquedari el espacio
libre en el gue deberd introducirse un conc de gutapercha de
menor espesor que el del instrumento utilizado. Se repite la
operacidén anterior tant;s vaces sea posible, comprimiendo un
cono a otro, hasta llenar los esgpacios libres. Lo sobrante de
los conos se recortardn con un instrumentoc calinete y se ata-
carid la obturacidn a la entrada del conducto. Finalmente 3e -
llena la c@mara pulpar con camento-de fosfato de zinc hasta -

la parte oclusal.

La ventaja de esta t&cnica es que permite obturar ==~

los conductos accesorios logrando una obturacidn mis tridimen

sional.

Bstf indicada para las pilezas anteriores y pramolares
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de un s8lo conducto es decir, en aquellos casos de conductos
cBnicos donde existe marcada diferencia entre el didmetro --
transversal del tercio apical y coronario. Y en aguellos con

ductos de corte transversal ovoidea, eliptica o achatada.

PASOS PARA LA TECNICA DE OBTURACION DE CONDUCTOS

POR EL METODO DE CONDENSACION LATERAL.

a) Aislamiento con grapa y dique de goma

b) Remocidn del tejido cameral y radicular

c} Lavado y secado {con cono de papel)

d) Ajuste del cono(s)

e) Conometria

f) Interpretacidn del roentgenograma de un resulta-
do coxrecto.

g) Preparacidn del cemento de conductos con una con
sistencia cremosa y Ilevado al interior del coducto por me~
dio de un instrumernto (ensanchador), embadurnado de cemento
recien batido, girando hacia la izquierda o &on un léntulo -
a una velocidad lenta.

h) Embadurnar el cono o conos con cemento de conduc-
tos y ajustar en cada conducto, verificando que penetre exac-
tamente la misma longitud que en la pruveba del cono.

i) Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos
adicionales hasta complementar la obturacidn total de la luz
del conducto.

j) Control radiogr&fico

k) Control cameral, corte del exceso de los conos -



y condens.adn de manera compact s la entrada de los conductos y
la obturacifn cameral, dejanda el f£ondo plane.

1) Obturacidn de la cividad con fosfato de zinc.

m) Retiro del aislamients y aliviar la cclusidn.

n) Contral rudioqrdfico poustoperatorio y pousterior-

mente la obturacidn de la pieza tratads endoddnticamente.

3.- OBTURACION CON CONOS DE PLATA.

Se emplea principalmente en conductos estrechos y de
seccidn casi circular, es necesario gque guede revestido de -~
cemento de conductos, el cual deberld fragquar sin ser obstacu-

lizado en ningln momento.

.PASOS PARKA LA OBTURACION DE CONDUCTOS CON CONOS DE

ELATA.

a) Aislamiento con digue de goma y ademis de una gra-
pa correspondiente a la pieza a tratar.

b) Remocidn del tejido cameral y radicular.

c) Lavado y secado (con conos absorbentes de papel)

d) Conoretria con los conos sfeleccionados; &sta se -
colocar® en el conducto, deberd coincidir con la medida esta-
blecida en la conductometria. Se ajustan en 2l tercio apical -
verificar con los roentgenograma necesario su posicidn, dispo-
sicidén, limites y relaciones.

e) Correccidn de la posicién y penetracidn de los co-

nos, hasta la muesca a nivel oclusal con una fresa de alta ve-

locidad.
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£) Sacar los conos y conservurlos en medio estéril
lJavar los conductos con conos de papel absorbentes, humede-~
cidos con cloroformo o alcohol etilico.

g) Con tijeras se cortan los conos de plata fuera
de la boca, de una maneradque una vez ajustades en el momento
de la obturacidn quedan emergideos en la entrada del conducto
al o 2 mmn. de la muesca oclusal o bien deduciendo el punto

optimo de corte por el roentgenograma.

h) Preparacidn del cemente en consistencia cremosa -
Yy llevarlo al interior de los conductos por medio de un ins--
trumento de menor calibre embadurnado de cemento, girindole =~
hacia la izquierda y precurando que el cemento se adhiera a -
la pared dentinaria.

i} Embadurnar bien los conos de plata e insertarlos
enelo en los conductes con las pinzas portaconns procurando un
ajuste exacto en profundidad. Y se atacan con el obturador --
Mortonson, hasta gue no avance mias {siendo autclimitante}. En
este momento guedarin emerqidas en la entrada re los conduc--
tos de 1 a 2 mm., del cono por su parte cortada.

4) Control rmdiografico, de ser necesario hacer algu-
nas correcciones.

k) Obturacidén con cemento hasta la parte oclusal de
la pieza,

1) Retirar el aislamientn.

m) Control radiogrifico postoperaturin y restauracidn

de la piezaesn tratamiento.
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CONCLUSIONES:

Para llevar a cabo una endodovncia correcta es esen-
cial que se entiendan los principios bdsicos de las técni.as
a emplear y el conocimiento de otras materias indispensables

aunadas a este tratamiento; gque son:

La anatomia pulpar y los conductos radiculares, co-
nocer su forma y tamafio, topograffia y disposicidn de la pul-
pa y conductos radiculares; anesteria, estadss pateldgicos,
los cuales hayan podido modificar la anatomia y estructura --

pulpar; esterilizacidn, materiales de obturac:idon, etc

La mayoria de los fracasos endoddnticos se deben a
la falta de prdctica, conocimiento vy habilidad manual para -
la detecciSn de o de log conductes radiculares. A esto se le
aunard ¢l diagndstico dudoso de una pulpa que nos llevard al
fracasc. La fa“ta de conocimients sobre la putologia pulpar,
siandg uno de las principales causas de los fracasos, y ailn
sabiendo que se trata de una pulpa normal, radiograficamente

observamos que existen muchas anomalias.

Con lu anterior también se dir& que en el momento de
la obtencidén de la conometrfa, si no se tiene habilidad manual
y visual (radiogrificamente), se puede realizar una schre ob-
turacidn radicular causando trastornos apicales ya que el ma-

terial de obturacidn es irritante si va mds alld de los limi-

tes necesarios.

La importancia que tiene la endodoncia moderna podria
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mos decirle asi; porque independientemente a los fracasos an-
tes mencionados ha tenido un gran avance en cuanto a materia-
les de obturacidn y una mayor dedicacidén a esta especialidad
para evitar fracasos. Se puede mencionar la principal que se-
ria gque la endodoncia viene a suplir en un gran niimero de ca-
sos a la exodoncia; la cual era el finico tratamiento a seguir
cuando una pulra estsba infectada, por lo tanto la endodoncia

nos ayuda a mantener una armonia en la cavidad oral.

En la actualidad la exodoncia sdlo ge emplea en un =
nimero reducido de tratamiento que lo exige como son: el fra-
caso endodbéntico, la ortoduncia preventiva, fracturas o trau-
mas muy severos en las piezas dentarias, en dientes supernu-

merarios, etc.
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