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IMNTRODUCCION

LA ERDODONCIA A TRAVES DE LOS AROS HA TENIDO UMA NOTABLE
EVOLUCION, ANTERIORMENTE CUANDO NO EXISTIA, SE EXTRAIAN
LOS DIDITES QUE COM LA ENDODONCIA SE RUBIESEN SALVADO.

BUESTRO PROPOSITO ES DAR UN ENFOQUE DE 1AS ETAPAS EN QUE
SE DESARROLLA UN TRATAMIENTO ENDODONTICO Y ESPECIALMENTE

LO QUE OCURRE DESPUZS DB DICHO TRATAMIENTO.



CAPITULO I

NISTOLOGIA DEL PERIAPICE

LIGAXENTO PERIODONTAL.

EL LIGAMENTO PERICDONTAL £S UN TRJIDO DENSO Y FIBROSO QUR SOPORTA
Y ADHIERE EL DIENTE EX SU ALVEOLO.

ESTA FORMADO PRINCIPALMENTE POR FIBRAS COLAGENAS IWNCLUIDAS KN UNA
SUSTANCIA INTERCELULAR QUE PARECE UN GEL.

EL APARATO OZ SOSTEN FUE DISERADO PARA PERMITIR LOS NOVIMIENTOS -~
IXDIVIDUALES OF LOS DIENTES Y SE COMPORTA COMD UN ALMORADOR BI --
DROSTATICO.

EL LIGAMENTO PERICOONTAL £S MAS ANCHO EN LA CRESTA OSEA Y WAS £3-
TRECHO EM LA PORCICH CENTRAL DE LA RAIZ, VUELVE A EXSANCEARSE BM
LA REGION APICAL.

LAS PRINCIPALES FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERICDONTAL, SON:
ASEGURAR EL DIENTE EN SU ALVEOLO, PROPORCICHAR UNA FUENTE CELULAR
Que PURDE " {IENTO Y REPA! OEL BUESO ALVEOLAR
Y EL CEMENTO Y APORTAR LA SENSIBILIDAD Y NUTRICION AL DIENTE.

EN LA MASTICACION, LAS TERNINACIONES NERVIOSAS PROPIOCEPTICAS DEL
LIGAENTO, SESALAN AL INDIVIDUO CUANDO PARAR DE PRESIOMAR LOS --
DIENTES, PUES OE OTRA NANERA, EL LIGAMENTO PERICDONTAL Y AUM EL -
HUESO ¥ EL DIENTE, PUEDER SER ROTOS. CUANDO ES TRASNITIDA UMA --
PRESION EXCESIVA AL LIGAMENTO PERICOONTAL, SE PERCIRE UN DOLOR EN
L08 DIDNTES.

LOS SISTDNAS FLOIDOS DEL PERICDONTO, ACTUAN BN LA TRASNISION Y &N
EL SOMEDEC INIENTO DF FURREAS QUE ACTUAN SOBRE UN DIENTE.



FIBRAS

LAS PIBRAS COILAGENAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL ST IMSERTAN YA SEA
KN KL HUESO O EN EL CENENTO DE MANERA SIMILAR A LA QUE SE ADRIE -
REX LAS PIBRAS DE SHARPEY A OTROS KURSOS.

LA DISPOSICION Y LA PIBRA ESTA ADAPTADA PARA OPOMERSE A LAS FUER-
ZAS APLICADAS AL DIENTE DENTRO OB LOS LIMITES PISIOLOGICOS.

LA PRESION ES TRASFORMADA EN TRACCION SOSRE EL HUESO Y EL CEMENTO.

108 GRUPOS DE FIBRAS QUT SE ENCUENTRAM EN EL APARATO DE INSERCION
DEL DIENTE SOW LOS SIGUIENTES:

FIDRAS GINGIVALES.- ESTE ES UN GRUPO OE FPIRRAS PRESENTES EN LA BN
CIA Que AL TBJIDO ¥ ESTA INCLOUIDO EN EL CEMERTO
DENTARIO.

PIBRAS PERIOOONTALES.~ LAS PIBRAS PERICOONTALES PROPIAMENTE DICHAS
ESTAN SUBDIVIDIDAS EM CINCO GRUPOS.

a) PIBRAS TRANSEPTALES: LAS CUALES ATRAVIESAN LA CRESTA OSZA. SE
OBSERVAN EN CORTES MESIODISTALES OF DIENTES VECINOS Y ESTAM IN
CLUIDAS IN EL CENENTO DE LOS DIENTES SOBRE CUALQUIERA DE LOS -
DOS LADOS.

h) PIBRAS CRESTOALVEOLARES: QUE VAN OESDE LA CRESTA ALVEOLAR AL
LIGANENTO Y SE ADHIEREN POR ST NISMAS AL CEXENTO,

€) PIRRAS BORIZONTALES: QUE PASAN DRSDE EL CEMENTO AL BUESO AL -
VEGLAR E3 ANGULOS RECTOS CON RESPECTO AL EJE LOWGITUDIMAL DEL
pIDeTE.

d) PISRAS OBLICUAS: QUE CONTIENEN LA MASA DE LAS PIBRAS DEL LIGA
MENTO PERIGDONTAL. ESTAN ADHERIDAS AL CEXENTO NAS APICALNENTE
QUE AL HUESO.

@) PIBRAS APICALES: QUE SON RADIADAS ALREDEDOR DE LA PORCION AP1
CAL DEL DIENTE.



PIBRAS DE OXITALANO

ESTAN DISTRIBUIDAS POR TOOO EL LIGAMENTO PERIODONTAL; PERO LA MA-
YOR CANTIDAD RESIOC EN LA REGION TRARSEPTAL, PUZDEN INSERTARSE KX
KL HUESO O EX EL CEMENTO Y PRECUENTENENTE SIGUEN EL CURSO DEL MA-
YOR GRUPO DE FIBRAS COLAGEMAS .

EN EL APICE DENTARIO, LAS PIBRAS DE OXITALANO FORMAN UNA COMPLEJA
MALLA Y CORREN EN NUCHAS DIRECCIONES.



LAS PIBRAS PTRICDONTALES SON COLAGENAS Y NO ELASTICAS. NO PUEDEN
ESTIRARSE COMO UNA BANDA DE GOMA, PERO EX LUGAR DE ESO, 80M ESPI-
PALADAS Y TORCIDAS DE MAXERA TAL QUE LOGRAN EXTEXDERSE CUANDD EL
DIENTEZ ESTA EN FUNCION.

ESTA PERNITE NOV. LEVES AL DIENTE DENTRO OF SU -
ALVEOLO. LAS PIBRAS ST INSERTAN ALTO, EN UNA DIRECCION OCLUSAL -
SOBRE EL LADO OSED MAS QUE SOBRE EL LADO CEMENTARIO.

CZLULAS

ADDMAS DE FIBRAS EN BANDA, EL LIGAMENTO PERIOOONTAL CONTIENE ELE-
MENTOS SENSORIALES Y NUTRITIVOS, MAS CELULAS PORMATIVAS, ESENCIA-
LES PARA LA MANUTENCION DE LAS ESTRUCTURAS DEL APARATO DT ADMEREN
CIA.

SIENDO TAMBIEN 2T LAS JONAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL QUE CONT'E
NBi EL MAYOR NUMERO O CELULAS MARCADAS, SON LAS ZOMAS OK FURCA -
CIONES Y EL XEDIO DE LOS DIENTES ERUPCIONADOS, ESTOS SOM LOS LUGA
RES DONDE SE REALIZA EL MAYOR CRECTMIENTO CELULAR.

ALGUNAS OE LAS CELULAS DEL LIGANENTO PERIODONTAL SCM CAPACES DE -
TRARSPORMARSE EN CEMENTOBLASTOS, ELABORANDO UNA CAPA DE CEMENTO -
SOBRE E1 DIENTE DEL LADO DEL LIGAMENTO PERICDONTAL.

TN EL HUESO DEL LADO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL LAS CELULAS SON CA
PACES DE DIFERENCTIARSE EM OSTEOBLASTOS, FORMAXDO NUESO.

ASI EL LIGAMERTO PERIODONTAL APORTA LAS CELULAS QUE SON KECESA ~--
RIAS PARA PORMAR O ALTERAR KL CEMENTO Y EL HUESO A CADA LADO DEL
DIENTE.

ESPACIOS INTERSTICIALES: SE ENCUENTRAAN ENTRE LAS FIBRAS DEL LIGA
MENTO PERIOOOMTAL.

ESTOS ESPACIOS INTERSTICIALES SOM SINILARES A LOS ESPACIOS NEDULA
RZS DEL HUESO, CUANDO UN DIENTE SE MUEVE Y SF FRODUCEZ UMA REABSOR
CION OSEA, ALGUNOS ESPACIOS INTERSTICIALES EN EL LIGANENTO PERIO-
DONTAL .



EL TEJIDO PULPAR APICAL.

EL TEJIDO PULPAR APICAL DIFIEXE DM SU ESTRUCTURA DEL TEJIDO PUL ~
PAR CORCMARIO.

EL TEJIDO PULPAR CORONARIO SE COMPOXE PRINCIPALMENTE DE TEJIDO -
COMECTIVO CELULAR Y ESCASAS FIBRAS COLAGERAS.

EZL TEJIDO PULPAR ES MAS FIBROSO Y CONTIEME MENOS CELULAS.

EL TEJIDO FIBROSO DE LA PORCION APICAL DEL COMDOCTO RADICULAR ES
IDENTIDO AL DEL LIGAMENTO PERIODOWTAL.

EN SU INTEGRIDAD EL TEJIDO COLAGENO APICAL ES DE COLOR MAS BLAN -
QUECTNO.

APORTE SANGUINEO Y NERVIOS.

LA ESTRUCTURA PIBROSA DEL TEJIDO PULPAR APICAL CONTIENE LOE VASOS
SANGUINEOS Y LOS KERVIOS QUE ENTRAN A LA PULPA.

LA PULPA DENTAL ESTA IRRIGADA POR UN NUMERO DE VASOS SANGUINEOS -
QUE SE ORIGINAN EM LOS ESPACIOS MEDULARES DEL HUESO QUE RODEA AL
APICE RADICULAR; DICHOS VASOS CORREN ENTRE EL BUEZSO TRABECULADO Y
A TRAVES DEL LIGAMENTO PERICOONTAL ANTES DE ENTRAR A LA FORAMINA,
COMD ARTERIAS O ARTERIOLAS, SIENDO EL ANCRO OE TODOS LOS VASOS PA
RECT SER DEL ORDEN DE 108 CAPILARES.

LOS VASO08 SANGUINEOS SE RAMIFICAN EX EL TEJIDO PULPAR APICAL, LA
ARTERIA APICAL SE DIVIDE CASI DE INMEDIATO EN VARIAS ARTERIAS CEM
TRALEZS. LOS VASOS SANGUINEOS ESTAN RODEADOS POR GRANDES NERVIOS
MEDULARES QUE TAMBIEN SE RANIPICAN DESPURS QUE ENTRAM A LA PULPA.

A KEDIDA QUE LOS VASOS SANGUIREOS LOGRAN EL CENTRO SE RAMIFICAN Y
COMIENZAY A ERSANCHARSE.

LA INTINA RELACION OE LA SANGRE Y LOS NERVIOS QUE IRRIGAN LA - -



PULPA Y KL L PER I0HA UM ¥ PARA
LA INTERRELACION DE LA PULPA Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

UN PROCESO INFLANATORIO O DEGEXERATIVO QUE AFECTE KL APORIE SAN -
GUINEO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL PUEDE AFECTAR EL APORTE SANGUI -
NBO A CIERTAS PARTES DE LA PULPA.



OSTEOBLASTOS: EL HUBSO ESTA FORMADO POR CELULAS DE TEJIDO COMEC-
TIVO LLAMADAS OSTEOBASTOS .

ESTAS CELULAS TIEMEN UN NUCLEO GRAMOE UBICADO EXCENTRICAXENTE, EL
WOCLEO PUEDE SER O FORMA ESFERICA U OVOIDAL.

EL CITOPLASKA DE LOS OSTEOBLASTOS ACTIVOS ESTA LLENO DE ACIDO RI-
BOMUCLEICO. DENTRO DEL CTTOPLASMA HAY ORGANELAS, TALES COMO MITO
COMDRIAS Y EL APARATO DE GOLGI.

OSTEOCITOS: (08 OSTEOCITOS ESTAN FORMADOS POR OSTEOBLASTOS CUAM-
DO ESTOS ULTIMNOS COMIENZAN A SER INCORPORADOS EN LA PORMACION DEL
HUESO.

OSTEOCLASTOS: LOS OSTEOCLASTOS SON CELULAS GRANDES QUE PUZDEN -~
COMTEMER DE 50 a 100 KUCLEOS, SE ENCUENTRAX GENERALMENTE EM LAS -
ZOMAS DE REABSORCION OSEA, YA SEA ESTA PATOLOGICA O PISIOLOGICA.

ESTAN LOS ESPACIOS COMOCIDOS COMO LAGUMAS DE HOMSHIP.

EL CITOPLASMA DE LOS OSTEOCLASTOS CONTIENEN MOCHAS MITOCONDRIAS.
VECINO AL HUESO REABSORVIDO AL CTTOPLASMA DEL OSTEOCLASTO TIENE
UM BORDE CARACTERISTICO QUE ES ASTRIADO EN FORMA DE CEPILLO.

LOS OSTEOCLASTOS NUESTRAN UNA FUERTE ACTIVIDAD DE LA FOSPATAZA -
ACIOA Y CONTIENEN OTRAS ENZIMAS HIDROLITICAS, TALES: B-GLOCORONI-
DASA, LA B-GALACTOSIADASA, LA CITROCROMO OXIDASA, Y LA AMINO PEP-
TIDASA.



LA DENTINA APICAL.

EN LA REGION APICAL, LO8 OOCNIOUBLASTOS DE LA PULPA ESTAN AUSENTER
O SON DEZ PORMA APLANADA O CUBOIDES.

LA DENTINA QUE E£S PRODUCIDA POR ELLOS, NO ES TAN TUBULAR COMO LA
DENTINA QUE ES PROCUCIDA POR ELLOS, NO ES TAN TUBULAR COMO LA DEN
TINA CORONARIA SIENDO MAS AMORFA E IRREGULAR.

LA MINERALIZACION SECUNDARIA OZ ESTA DENTINA ESTA CARACTERIZADA -
POR UN PERIODO PROLONGADO DE APOSICION DE CRISTALES A UNA DISTAN-
CIA CONSIVUERANLE DE lAS CELULAS PULPARES.

L0 TUBULOS DENTINARIOS COMIENZAN A OBLITERARSE POR COMPLETO, LA
OENTINA DXPIEZA A HACERSE OPTICAMENTE TRANSPARENTE, SIENDO LO SU
PICIENTIMENTE UMIFORME PARA EVITAR DISPERSAR LA LUZ TRASMITIOA.

LA DENTINA APICAL ESCLEROTICA SE CONSIDERA NENOS PERMEABLE QUE LA
DENTINA CORCRARIA. ESTA PERMEABILIDAD ES DEBIDO A QUE LOS TUBU -
LOS DENTIKARIOS ESCLEROSADOS SON MENOS PENETRABLES O INPEXETRA -~
BLES POR MICROORGANISHOS U OTROS IRRITANTES.

DENTINA SECUNDARIA.

LA DENTINA SECUNDARIA ES APARENTEMENTE DEPOSITADA EN PORMA CONTI-
WUA POR EL TEJIDO PULPAR RADICULAR.

LA DENTIMA SECUNDARIA SE OBSERVA SOBRE LAS PAREDES DEL CONDUCTO -
RADICULAR DE ALGUMOS DIEWTES Y EN GRANDES CANTIDADES EN LOS DIEN-
TES APECTADOS PEINIOODOMATALMENTE.

HACIA EL APICE DENTARIO, PARECE DOBLAR CON EL CEMENTO CANALICULAR
EL PORAMEN APICAL A LA FORAMINA TIENDEN A OBLITERARSE POR LA APO-
SICION DE DENTINA SECUNDARIA DENTRO DEL CONDUCTO RADICULAR Y POR
APOSICION DEL CDMENTO FUEPA DEL CONDUCTO.



SIENDO LA taIOM EB LA REGION PRECI-
SA I LA CUAL DEBE SER OSTURADC EL CONDUCTO RADICULAR.

LA CONTINUA APOSICION DE DENTINA Y CEMENTO DURAMTE TOOA LA VIDA,
TIENDE A REDUCIR GRADUALMENTE EL ANCHO DE LA FORAMINA APICAL.

PERO BL CIERRE CONPLETO MO SE PROOUCE MIENTRAS QUEDE TEJIDO PUL -
PAR REMANENTE.



HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICMO

EL HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO (LAMINA DURA) E8 LA
PORCION COMPACTA DE LA NANDIBULA Y EL MAXILAR LOS CUA -
LES LINITAN EXTERMAMENTE EL ALVEOLO DEL DIENTE.

PORMA UNA PLACA CRIBIFORME QUE SOPORTA LOS ALVEOLOS DEM
TARIOS Y A LA CUAL ESTAN ADNERIDAS LAS PIBRAS PERIODOM-
TALRS.

LA LAMINA DURA SE ENCUENTRA PERFORADA POR RANIPICACIO -
NES DE LOS NBRVIOS Y DE LOS VASOS SANGUINEOS.

BUESO ALVEOLAR DE SOPORTE

BL HUBSO ALVEOLAR DE SOPORTE RODEA EL HUESO ALVEOLAR -~
PROPIANENTE DICHO ¥ DA SOPORTE AL ALVEOLO. CONSTA DB -
DOS PORCIONES:

LA TABLA CORTICAL COMPACTA QUE FORNA LA TADLA LINGUAL Y
VESTIBULAR Y EL HUESO TRABICULAR O ESPONJOSO ENWTRE LAS
TABLAS CORTICALES Y EL BURESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICRHO,

LAS TABLAS CORTICALES SE CONTINUAN CON EL HUESO COMPAC-
TO DEL CUERPO DEL MAXILAR Y LA NANDIBULA.

LAS CORTICUALES SON MAS DELCADAS EN EL MAXILAR QUE EM -
LA MANDIBULA, Y SON NAS DEESAS EN LA NANDIBULA.

LAS ZONAS NAS ES!
MOLARES INFERIORI

A8 SOR LAS REGIONES DE PRENOLARES Y

EL HUBSO DE SOPORTE ES NUY DELGADO BN LA REGION DB LOS
DISNTES ANTERIORES DEL MAXILAR SUPERIOR Y DE LA MANDIBU
LA.



AQUI, EL HUESO ALVEOLAR PROPIARENTE DICHO, ESTA TUSIONA
DO CON LA PLACA CORTICAL Y NO HAY HUESO ESPONJOSO.

EN LAS ZONAS PREMOLAR Y MOLAR DEL MAXILAR Y OCASIONAL -
MENTE DE LA MANDIBULA, EL HUESO PUEDE PALTAR Y LAS RAI-
CES VESTIBULARES DE LOS DIEZNTES PUEDER ESTAR SOLAMNENTE
CUBIZRTAS POR EL LIGAMENTO PERIONDOKTAL Y LA MUCOSA AL-
VEOLAR.



CAPITULO 12

PRINCIPIOS DE LA TERAPEUTICA EXDODOWTICA

A) DIFERMEDAD PULPAR.

) DEPINICION.
DIPERNEDAD PULPAR ES UX ESTADO PATOLOGICO DE LA PULPA, DE
BIDO A IRRITANTES, LA CUAL VA EA REACCIOMAR EN PORMA DR -
INFLAYACION.

b) CLASIFICACION.
ST COMSIDERAN LAS SIGUIENTES CLASES DE ESTADOS PULPARES:

V.= PULPA INTACTA SIN INFLAMACION.
2.~ PULPA ATROPICA.
Jo= PULPITIS AGUDA.

4.~ PULPA INTACTA CON ALGIRAS CELUIAS INFLAMATORIAS
CRONICAS, ETAPA DE TRAMSICION.

S.= PULPITIS PARCIAL CROMICA.
6.~ PULPITIS CRONICA TOTAL.
7.- NECROSIS PULFAR TOTAL.

¢) ETIOLOGIA.
LAS CAUSAS CAPACES DR LESICHAR LA PULPA SOMN LAS SIGUIEN -
™S

1.= PISICAS.

2.~ MECANICAS.
3.~ TERMICAS,
4.~ QUINICAS.
$.- ELECTRICAS,
6.= BACTERIANAS.
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S.-

PISICAS.
TRAUMATISNOS, CAIDAS, ACCIDENTES, GOLPES, BRUXISNO, ETC.

a) INTERVENCIONES OPERATORIAS, SEPARACION O DIENTES, DE
PREPARACION DE CAVIDADES O COROMAS, ETC.

b) VARIL, DE LA ATMOSFERICA.

a) PREPARACION DE CAVIDADES, YA SEA DE BAJA O ALTA
VELOCIDAD.

b) PRAGUADO DEL CEMENTO.
€) OBTURACIONES PROFUNDAS SIR AISLAR.

d4) PULIDO DE OBTURACIONES.

QUIRICAS,

a) ACIDO FOSPORICO, NITRATO DE PLATA, MOMOMERO DEL
ACRILICO, ETC,

b) EROSICR.

ELECTRICAS,
a) OBTURACION COM METALES DISTINTOS.

b) CORRIENTE DE LA LINEA.

BACTERIANAS .
4) TOXINAS VINCULADAS AL PROCESO DB LA CARIES,
b) IMVACION DIRECTA DE LA PULPA.



R) EXFERMEDADES OF LA ZOWA PERIAPICAL.

SE AGRUPAN OF LA SIGUIENTE NARERA:
).~ PERICDONTITIS APICAL AGUDA.
2.- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

.- ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

4.~ GRANULOWA.

S.- QUISTE.

PERIOCONTITIS APICAL AGUODA.

ES LA INFLAMACION AGUDA DEL APICAL, oe
GNA IRRITACION PROCEDENTE DEL CONDUCTO RADICULAR O OF UM TRAD
MATISMO POR EL ODEWTISTA.

ETIOWOGIA.

LA CAUSA PUEDE SER NECANICA POR EJENPLO: UN GOLPEZ SOBREZ (N --
DIENTE, UNA OBTURACION ALTA, UN CUERPO EXTRARO QUE PRESIONA

EL w X LA ZONA PERIAPICAL PROVOCADO
POR UN INSTRUMENTO PARA COMDUCTOS, UNA PUNTA ABSORBENTE. UM

COMO DE GUTAPERCHA QUE SOBREPASA EL FORAMEN APICAL Y TRATMATT
SA LOS TEJIDOS PERIAPICALES, UN PROCESO PATOLOGICO EM PULPA -
QUE ACTUA COMD PACTOR IRRITANTE COMSTANIT (INFLAMACION O NE -
CROS1S) .

£5 UNA COLECCION DE PUS LOCALIZADA EX EL HUESO ALVEOLAR A NI-
VEL DEL APICE RADICULAR DE UN DIENTE RESULTANTE DE A MUERTE
OZ LA PULPA COM EXPANSION DE LA INFECCION A LOS TEJIDOS PERIA
PICALES A TRAVES DEL PORAMEN APICAL.

ETIOLOGIA.

POR ONA TRRITACION TRAUMATICA, QUIMICA O MECANICA, SU CAUSA -
GEMESAL IS LA TNVASION BACTERIANA DEL TEJIDO PULPAR MORTIFICA
00, CAUSADO TAMBIEN POR REBINAS.



COMO LA PULPA ESTA DICERRADA ENTRZ PAREDES INESTENSISLES NO -
HAY DRIMAJE Y LA INFECCION SE PROPAGA EN LA DIRECCION DE NE -
NOR RESISTENCIA A TRAVES DEL APICAL -
AS1 AL PERIODONTO Y AL HURSO PERIAPICAL,

GRANULOMA OENTARIO.

EL GRANULOMA DENTARIO REPRESENTA LA EXTENSION APICAL DE LA IN
FLAMACION PULPAR,

CLINICANENTE EL DIENTE ES ASINTOMATICO O BIEN LEVEMENTE DOLO-
ROSO A LA PERCUSION.

EL PACIENTE PUEDE HASER EXPERIMENTADO CRISIS DE INTENSO DOLOR
QUE POSTERIORMENTE DECRECT. Y OTSAPARECE.

EL DIENTE AFECTADO SUELE ESTAR DESVITALIZADO, NO OBSTANTE PUR
08 RESPONDER DEBILMENTE A LAS TESTS DE VITALIDAD.

ES MAS COMIM EN EL MAXILAR QUE EX LA NANDIBULA Y POR LO GEME-
RAL ST PRESENTA DN LA TERCERA DECADA OE LA VIDA.

R LA 1A, EL OENTARIO APARECE COMD UMA ZO-
¥A PADIOLUCIDA QUE VARIA DESDE UR LEVE ERSANCHAMIENTO DE LA -
MEMBRANA PERIODONTICA PERIAPICAL HASTA UMA LESIOR CIRCUNSCRI-
TA DE TAMASO VARIABLE. MICROSCOPICAMENTE LA PULPA DEL DIENTE
AFECTADO ES NECROTICA O BIEM PRESENTA (MA INPILTRACION MODERA
DA BASTA DEMSA DE PLASMOCTITOS Y LINFOCTTIOS.

KL HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO Y LA MEMBRANA PERIODONTI-
CA E¥ LA ZOMA PERIAPICAL ESTAN REENPLAZADOS POR TEJIDO DE GRA
BULACION, EL CUAL CONSISTE EN PISROBLASTOS, VASOS SANGUINEOS,
INPILTRACION DENSA DE PLASMOCITOS Y LINFOCITOS Y UNA CANTIDAD
VARIADLE DE COLAGENO, EN ALGUNOS GRANULOMAS DENTARIOS PURDEN



OBSERVARSE ISLOTES OE EPITELIO Y OTROS GRAMULOMAS MUESTRAM CE
LULAS ESPUNOSAS, CELULAS DE STUDOXANTOMA Y HEXDIDURAS DE CO -
LESTEROL, LAS CELULAS ESPUMOSAS REPRESENTAN MACROPAGOS QUK --
CONTIEMEN SUSTANCIAS LIPOIDES PRODUCTOS DE DEGEMERACION GRASA
EN LA 20MA,

N LA PERIFERIA OEL TEJIDO DE GRANUIACION, EL TEJIDO OSZO --
MUESTRA RESORCIOM Y £S5 POSIBLE VER OSTEOCLASTOS REVISTIENDO -
SU SUPERFPICIE.

108 CEMENTOBLASTOS ADYACENTES A LA LESION MANIFIESTAN UNA CRE
CIENTE ACTIVIDAD Y LA SUPERFICIE RADICULAR PUEDE PRESEWTAR HI
PERCEMENTOSIS.

EL MEC DE K DEL ES EL S1 -~
GUIENTE:

LA PFIMERA ETAPA ES UMA PULPITIS OE LA CUAL KL DIENTE MO 6T -
RECUPERA. ESTO COMDUCE A LA MECROSIS, O BIEN LA INFLAMACTON
AVANZA DESDE LA CAMARA PULPAR AL CONDUCTO RADICULAR Y DESDE -
ALLI HACIA EL APICE.

N AMBOS CASOS LA INFLAMACION CRONICA SE EXTIENDE EACIA EL IN
TERIOR DE LA NEMBRANA PERIODONTICA PERIAPICAL, LA IMPLAMACION
CROBICA SE VINCULA COM LA FORNACION DE TEJIDO DE GRAMULACION
(ES DECIR PIBROSLASTOS, VASOS SAMGUINEOS E INFILTRACION DE -~
PLASHOCITOS Y LINPOCITOS). ASI ESTE TEJIDO SUSTITUYE A LA -
MEMBRARA PERICDONTICA APICAL. EL BUESO QUE CIRCUNDA AL TEJI~
DO DE GRANULACION E¥ CRECINIENTO, TAN PRONTO COMD PARTE DEL -
BUESO PERIAPICAL, SE DESTRUYE Y REENPLAZA POR TEJIDO O GRANU
LACION, LA LESION SE HACE VISIBLE EM LA RADIOGRAPIA.

EL GRANULOMA DENTARIO SE TRATA SEA POR EXTRACCION O POR TERA-
PIA DE CONDUCTO (ES DECIR ELINIRANDO EL IRRITANTE QUE PROVOCO
EL TRASTORNO) .



QUISTE RADICULAR.

ElL QUISTE RADICULAR SUZLE SER ASINTOMATICO, AUNQUE A VICES EL
DIENTE AFECTADO IS SEMSIBLE A LA PERCUSION EM CONTADOS CASOS,
LA LESION PUEDE ASOCIARSE COM UMA PISTULA.

EL DIENTE ESTA DESVITALIZADO Y PUEDE PRESENTAR UM PROCESO DE
NECROSIS PULPAR O UNA RESTAURACION, A MENUDO EL PACIENTE TIE-
HE ANTECIDENTES OF OOLOR SEGUIDO DE ALIVIO EM EL DIENTE.

108 QUISTES RADICULARES RABITUALMINITE NO PROCUCKN UNA GRAN DE
PORMACION EN LL MAXILAR AFDCTADD.

EZL QUISTE RADICULAR ES MUCHO MAS COMUN EX EL MAXILAR XE EX -
LA MANDIBULA Y SE PRESENTA POR LO GEMERAL EX LA TERCERA DECA-
DA DE LA VIDA.

EN LAS RADIOGRAPIAS, EL QUISTE RADICULAR SE CARACTERIZA POR -
UMA RADIOLUCENCIA DELINITADA, EX FORMA MAS O MENOS CLARA BN -
LA ZONA APICAL DEL DIENTE AFECTADO.

LA LESION VARIA COMSIDERABLEMENTE EN TAYASO, SUELE SER MAS --
GRAMDE QUE UN GRANULOMA DENTARIO Y PUEDE EXTENDERSE A DOS O -
FAS DIENTES.

EN RARAS OCASIONES PUEDE OBSERVARSE UN QUISTE RADICULAR QUE -
ABARCA CASI UM CUADRANTE DE MAXILAR.

EN LAS RIADIOGRAFIAS NO ES POSIBLE DISTINGUIR ENTRE UNW QUISTE
RADICULAR, UN GRANULONA DENTARIO O UN ABSCESO APICAL.

$I ST LE EXTRAE INTEGRAMENTE, EL QUISTE OFRECE EL ASPECTO DB
UMA BOLSA UNA VEZ CORTADO, EXUDA LIQUIDO O BIEN SE EWCUENTRA
LLENO OE RESTOS MECROTICDS: SU SUPERPICIE INTERNA ES LISA.



RICROSCOP ICANENTE, LA CAVIOAD DEL QUISTE CONTIENE RESTOS ME -
CROTICOS CARENTES DE ESTRUCTURA O SUSTANCIA COSNOPILA HOMOGE-
NEA, ADEMAS ALGUNAS CELULAS VIVAS Y CRISTALINAS DE COLESTER-
HA (QUE SE OBSIRVAN EM LOS CORTES MICROSCOPICOS, COMO HEMDIDU
RS, PORQUE KL ALOOHOL UTILIZADO EN LA PREPARACION DE CORTES

HISTOLOGICOS DISUELVE LOS CRISTALES DE COLISTERINA Y DEJA ES-
PACIOS VACIOS) .

SI EL CONTENIDO SE PIERDE DURANTE LA PREPARACION DE LOS COR -
TES O EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, LA CAVIDAD DEL QUISTE SE
ENCUENTRA VACIA. EL QUISTE ESTA REVESTIDO OE EPITELIO ESCAND
S0 ESTRATIPICADO QUE A SU VEZ ESTA RODEADO POR TEJIDO DE DI ~
VERSA DEXSIDAD. EL TEJIDO CONECTIVO CASI SIEMPRZ PRESENTA IN
PILTRACION DE PLASMOCITOS Y LINFOCITOS, Y ADEMAS, TAMBIEN PUL
OEN VERSE HENDIDURAS DE COLESTERINA CIRCUNDADAS POR CELULAS -
GIGANTES, HEMOGIDERINA Y GRANDES MACROPAGOS PALIDOS (CELULAS
ESPUMOSAS O DE SEUDONORITOMA) .

OENTRO O EN REDCDOR DEL TEJIDO COMECTIVO A VICES PURDEN ENCON
TRARSE TRABECULAS OSEAS.

EL MECANISND DE FORMACION DE UN QUISTE RADICULAR ES EL NISNO
QUE EL DEL GRANULOMA DENTARIO NO OBSTANTE. DESPURS DE LA FOR
MACION DE UMA LESION CIRCUNSCRITA QUE CONSISTE EN TEJIDO DE
GRAKXULACION, LOCALIZADA EN EL APICE OEL DIENTE SE PRODUCEN -
LOS SIGUIEBKTES CAMBIOS.

COMO RESULTADO DE LA INFLAMACION, EL EPITELIO DE LA ZOWA PE -
RIAPICAL (RESTOS EPITELIALES DR RALASSEZ) PROLIFEMA Y POR PRO
LIFERACION CONTINUA COMSTITUYE UNA GRAN MASA DE CELULAS.

ESTE EPITELIO CARECE DE VASOS SANGUINEDS PROPIOS POR COMSI --
GUIENTE, LA 10N DEBE DE P! DEL TEJIDO CORECTIVO
CIRCUNDANTE LAS CELULAS CEMTRALES DE LA NASA EPITELIAL, POR -




SU LOCALIZACION, ALEJADA OE ESA IRRIGACION SANGUINEA, DOGENE-
RAN Y PORMAN UMA PPQUERA CAVIDAD REVESTIDA DE EPITELIO.

Z3 ZL COMIENZO DE UM QUISTE RADICULAR. A PARTIR DE ESTE MOMEN
TO, LA CAVIDAD QUISTICA AUMENTA DE TAMARO.

LAS CELULAS EPITELIALES SE VIERTIN EN SU INTERIOR; COMO ESTAS
CELULAS ESTAN COMSTITUIDAS POR SUSTANCIAS PROTEICAS. LA PRE -
SION OSMOTICA INTRJQUISTICA PAULATINAMNENTE AUMENTA Y LLEGA A
SER MAYOR QUE EN LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES POR ESTA RAZOM LOS
LIQUIDOS TISULARES Y EL LIQUIDO DE EDEMA POCO A POCO INGRESAN
EN LA CAVIDAD.

ESTO A SU VEZ COMPRINE EL TEJIDO Y EL HUESO VECINOS.

EL HUESO SE RESORBE, Y LA RADIOLUCENCIA AUMENTA, ADEMAS, EL

TEJIDO DE GRANULACION DE LA PARED DEL QUISTE, TAMBIEM COMTI-
RUA PROLIFERANDC, DESTRUYE EL HUESO Y DE ESTE MODO AGRANDA KL
DEFECTO OSEO.

FINALMENTE EL TERCER MECANISMO QUE INTERVIENE EX EL CRECINIEM
70 DE LOS QUISTES RADICULARES CONSISTE EN LO QUE PODRIA LIA -
MARSE “SECUESTRO™ DE LA PARED DEL TEJIDO COMECTIVO: EL REVES-
TIMIENTO EPITELIAL SE EXTIENDE DENTRO DEL TEJIDO CONECTIVO DE
LA PARED DEL QUISTE L INCORPORA PARTE DEL MISMO EX LA CAVIDAD
QUISTICA.

O QUISTE RADICULAR PUEDR TRATARSE DE DISTINTA MANERA:

EXTRACCION DEL DIENTE Y RASPADO APICAL, OBTURACTON DEL CORDUC
T0 OWICAMENTE. EN UN TIENPO SE CREYO QUE TODOS LOS QUISTES -
FRADICULARES REQUERIAN EXTIRPACION QUIRURGICA. SIN EMBARGO, -
SE BA DEMOSTRADO QUE (MA INFECCION SECUNDARIA Y LA HENORRAGIA
DURANTE EL TRATAMIENTO ENDOOONTICO PUEDEN DESTRUIR EL REVESTI



MIENTO EPITELIAL Y PROMOVER LA CURA DE UN QUISTE RADICULAR.

EN £808 CASOS QUE COMSTITUYEN LA MAYORIA, LA INTERVENCION QUI
RURGICA MO Z3 L T CIERTAS C -
CIAS EL QUISTE PUEDE PERMANECER EXN EL MAXILAR $1 NO SE LI EX-
TIRPA.

ENTONCES EN LAS RADIOGRAPIAS TOMADAS A0S MAS TARDE PODRA OB-
SERVARSE UMA LESION QUISTICA EX UN ESPACIO EDENTADO.

CUANDO UN QUISTE RADICULAR SE DESARROLIA A LO LARCO DE URA DR
LAS CARAS RADICULARES SZ LLAMA QUISTE PERIODONTICO LATERAL.

LA DISTINCION ENTRE AMBOS SZ BASA EN LA PRESZNCIA O AUSENCIA
OE VITALIDAD EN EL DIENTE ASOCIADO.



IRRITANTES DEL TEJI0O PERTAPICAL.

LOS TEJIDOS PERIAPICALES SER IRRITADOS Y CONEMZAR A IN-
FLAMARSE POR UNMA VARIEDAD DE FACTORES.

BN PRESENCIA DE INPLAMACION, CONAQENTE SE PROODUCE LA REABSOR-
CION OE LOS TEJ1DOS DUROS EX EL APICE RADICULAR.

SE DEMUESTRA DE LA SICUIENTE FORMA:

TRRITANTE.- COMPLEJO-REACCION
TISULAR
PULPAR
INFLAMACTON
REABSGACION DE TEJIDO DURO

LA IRRITACION DEL TEJIDO PERIAPICAL LOCAL PUEDE TEXER LOS S1-
GUIENTES PACTORES ETIOLOGICOS.
To= INPLAMACION PULPAR Y NECROSIS PULPAR.
&) INFECCION PULPAR Y DEL CONDUCTO RADICULAR.
2. TRAUMA

) POR UN QOLPE
b) POR UMA OCLUSION PREMATURA

3.- ENFERMEDAD PERIODOWTAL.
4.~ PROCEDINIENTO EMDODONTICO.

a) EXTIRPACION PULPAR
b) IMSTRIMENTACION DEL CONDUCTO RADICULAR

1) INSTRUMENTOS ROTOS
2) PERFORACION DE LA FAIZ

€) IFRRIGADORES OEL CONDUCTO RADICULAR
d) KEDICAMENTOS DL CONDUCTO BRADICULAR

@) OBPTURACION DEL COMDUCTO RADICULAR
1) CRMENTOS, PASTAS
2) NATERIALES SOLIDCS



EL EFECTO OEL TRAUMA SOBRE LOS TEJIDOS PERIAPICALES.

UN GOLPE SCBRE UM DIENTZ PUEDE CAUSAR UN DARO A LA PULPA Y A
108 TEJIDOS PERIAPICALES; GEMERALMENTE, EL OARO ESTA RELACIO
WADO CON LA GRAVEDAD DEL TRAUMA.

LOS RESULTADOS DEL TRAUMA PUEDEN VARIAR DESDE LA AUSENCIA DE
INFLAMACION HASTA LA NECROSIS COMPLETA DL LA PULPA.

UN GOLPE SEVERO PUEDE CAUSAR LA RUPTURA DE LOS VASOS SANGUI-
NEOS DENTRO DOE LA PULPA, COM LA HEMORRAGIA RESULTANTE, DANDO
CONDO CONSECURNCIA KL PASAJE DE ERITROCITOS HACTA LOS TUBULOS
DENT IMARIOS .

BAJO TALES CIRCUXSTANCIAS EL COLOR DEL DIDNTE CAMBIA MACIA -
UN ROJIZO O ROSADO. COM EL TIDMPO Y LA MANUTENCION DE LA 1
TALIDAD PULPAR, L0 'TOS S0M ENTE REA

DOS Y LA PIRPA PUZDE RECUPERARSE POR CONPLETO. POR OTRA PAR
TE, SI LA PULPA VA PERDIENDO SU VITALIDAD, DICHO COLOR CAM -
BIA DEL ROSADO, AL GRIS PIZARRA Y AL NEGRO.

LA PULPA PUEDE COMENZAR A NECROSARSE RAPIDAXENTE S$1 LA HEMO-
RRAGIA HA SIDO GRAVE O SI SE HA ROTO URO DE LOS PRINCIFALES
VASOS APICALES SIGUE DESPUES UMA PERICEMENTITIS DOLOROSA, YA
QUE LAS PIBRAS DEL LIGANENTO PERICDONTAL APICAL CONIENZAN A
DISTENDERSE FOR EL EDEWA.

EL TRAUMA SEVERO OE LOS DIENTES, PUEDE TAMBIDN CAUBAR FRACTU
RAS DE LA RAIZ, RUPTURA DE LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERICOOM
TAL Y REABSORCION DEL CEMENTO Y DENTINA.

LAS PRACTURAS DE CEMENTO NO SON INFRECUENTES, LAS FRACTURAS
RADICULARES SOM FRECUENTENENTE REPARADAS SIR NINGUNA TERAPIA
POR MEDIO DOE LA ELABORACION DE CEMENTO, KL QUE TIENOZ A UMIR
LOS FRAGMENTOS SEPARADOS, SIN EMBARGO, TAL REPARACION MO SE
PRODUCE $I LA PULPA COMIENEA A NECROBARSE,



LOS TETJIDOS P ms IS DE SER AFZCTADOS POR
EL TRAUMA OE LA OCLUSION, SOH AQUELLOS DN LAS REGIONES DE LAS
FURCACIONES. LA APECCIOR DEL LIGAMENTO PERIODONTAL APICAL &8
CUESTIONASBLE. AL PRINCIPIO LA PULPA NO ESTA AFDCTADA.

CAMBIOS PULPARES POR LA OCLUSION TRAUMATICA.

LAS ALTERACTONES ESENCIALES QUE SC PRODUCIM DENTRO DEL PERIO-
DONTO EN RESPUESTA A LA SOBRECARGA, RESULTAR DE LA COMPRE --
810N DE LOS TEJIDOS DONDE EI DIENTE ES PORIADO CONTRA LA PA -
RED ALVEOLAR ¥ DE LA TERSION DE LOS TEJIIDOS SOBRE EL LADO O -
PUESTO.

LAS ZORAS DE COMPRESION PUEDEN PRODUCIR REMORRAGIAS, 'DEMA, -

TROMBOS1S DE LO8 VASOS ZACION O LOS PA-
QUETES DZ PIBRAS TALES Y 10M DE HUZSO ¥ CEMEN
T0.

EL ESPACIO PERTODONTAL ALRIDEDOR DEL APICE ESTA ENSANCHADO.

LA DE LAS PIBRAS DEL LIGAMENTO PE_
RICDORTAL Y LA KEABSORCION DEL MUESO ALVEOLAR, CEMENTO Y DIN-
TIVA SOR EVIDENTES. CON EL TIENPO PUEDE PRODUCIRSE LA REPARA
CION DESPUES QUE EL MOVINIENTO DEL DIENTE HA COMENZADO A DIS-
MINUIR.

EL LIGANENTO PERICOONTAL NECROSADO ES REPARADO Y LUDGO ES EIA
BARADO ON NUEVO HUBSO. LAS REABSORCIONES DE CEMENTO SON RE -
COMSTRUIDAS POR CEMENTO SECUMDARIO,

LAS PIBRAS PERICDONTALES WUSVANENTE PORMADAS, COMIEMEAN A IN-
CLUIRSE EN EL NUEVO CENENTO Y HUESO.

OTRAS EVIDENCIAS DE LA OCLUSION TRAUMATICA SON LA ATRISION —
ONL ESNALTE Y DE LA DENTINA DE LOS DIEKNTES, LA PRESENCIA OB -



“PACETAS USADAS® EN LOS DIKNTES, NIFERPLASIA DIl CDMENTO, -
FRACTURA RADICULAR PERICEMNENTITIS, MOVILIOAD OENTARIA, MIGRA-
CION DENTARIA, IMPACTACION DE ALINENTOS COMO RESULTADO OEZ UM

CONTACTO EMTRE DIENTZS VECINOS Y POSIBLEMENTE BAUXISMO Y ALTE
RACION TENPOROMANDIBULAR.

a) DIAGMOSTICO.

LAS EMFERMEDADES OF LA PULPA Y DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES
PUEDEN ENJUICIARSE N 08 SUBJETIVOS Y
PUESTAS DE MANIFIESTO w PRECISO -
DEL PACIENTE Y ALGMNAS PRUXSBAS RAPIDAS PERO OBJETIVAS ¥ -
EPICACES.,

ALGUNAS PREGUNTAS TIPICAS:

CUAL ES EL DIENTE QUT LE DUELE O LE MOLESTA?

QUE CLASE DE DOLOR O DE SERSACION NOTA USTED IN
L DIENTE?

QUE ES 1O QUE DESPIERTA DOLOR, LA PRESION, EL CALOR,
EL PRIO, LOS DULCES?

CUANTO TIENPO DURA EL DOLOR?
CUANDO NOTO LAS PRIMERAS MOLESTIAS?

DOrZO EL DOLOR DESPUES DE PONERLE ONA NUEVA
OBTURACION?

HA RECIBIDO EL DIENTE ALGUN GOLPT FUERTE EN ALGURA
OCASION?

HA ALGONA CION O TUMOR ALREDEDOR
DEL DIENTL?

LE HA SUPURADO EL DIENTE O LA ENCIA?

SC USA [L DQUIPO DE DIAGNOSTICO PARA ENSAYAR LAS RESPUESTA
OZ LA PULPA Y OE LOS TEJIDOS PERIAPICALES A DIVERSOS ESTIN



b)

<)

ws, we SOSP sx LAN EL CA -
LOR, EL FRIO, LA PERCUSION Y LA CORRIENTE ELECTRICA.

238 10008 LOS CASOS L SONDEO PERICDONTAL DEBEZ FORMAR PARTE
DEL EXANER PARA DETERMINAR LA PRESENCIA O AUSENCIA DE ENFER
NEDAD PERIOOONTAL QUE FOORIA COMPLICAR EL DIAGNOSTICO.

LA THPORMACION OBTEWIDA CON EL INTERROGATORIO Y LOS HALLAZ-
GOS CLINICOS RADIOGRAPICOS ST ANOTAN EM LA PICHA DEL PACIEN
TE Y SE MACE EL DIAGNOSTICO.

PARA CONSEGUIR EL EXITO DEL TRATANIDNTO DMDODOMCICO ES IN -
DISPENSABLE HACER UM DIAGNOSTICO PRECISO, SE EFECTUAN LAS -
PRUEBAS OBJETICAS PARA IDENTIPICAR EL DIENTE AFECTADO ENDO-
DOCICAMENTE Y ESTIMAR EL GRADO DE INTEXSIDAD DEL PROCESO -~
MORBOSO.

TAMBIEN PUEDEN AYUDAR A DETERMINAR LA CAUSA DE LA IRRITA --
crom.

SE HAN DE REALIZAR LAS MISMAS PRUEBAS DX DIKNTES TESTIGOS -
PARA COMPARAR LAS RESPUESTAS.

METOD0S OE DIAGNOSTICO.

S08 MUELLOS PASOS QUE SE SIGUEN EM OCASIONES PRODUCIENDO -
ESTIMULOS PARA LA REVELACION DE ALGMA EXFERMEDAD BUSCAMDO
SUS S1GNOS Y SINTOMAS. ESTOS SERAN OBSERVACIONR, INTERROGA-
TORIO (TRIBUMA LIBRE), PALPACION, EXPLORACION ARMADA, PRUE-
BAS ELECTRICAS, PERCUSIONES, PRUESBAS OCLUSALES Y DE MASTICA
ciom, EIC.

PICHA CLINICA.

ES LA QUE NOS VA A IDENTIPICAR AL PACIENTE, EN ELLA ENCON-
TRARDNOS LOS SIGUIENTES DATOS:



NOMBRE, OCUPACION, DIRECCION, TELEPONO, MOTIVO DE LA
COMSULTA .

d) RISTORIA CLINICA.

LA ANAMNESIS TIENE UMM IMPORTAMCIA PUNDAMENTAL PORQUE CON-
TRIBUYE A RECONSTRUIR LA EVOLUCION DEL PROCESO MOSBIDO, -
CON LO CUAL MOS AYUDA A CONOCER LOS SIGNOS Y SINTOMAS QUEZ
TENGAN RELACION CON UMA AYECCIOH PULPAR O OE DIDNTES CON -
PULPA NECROTICA, ESTO LO OBYEIDREMOS MEDIANTE EL INTERROCA
TORIO ¥ (A DEL Pi

SE PREGUNTA S§1 DURANTE SU INPANCIA PADECIO PARINGITIS O AMIG~
DALITIS PRECUENTES, TAMBIEN PIERRE REUMATICA AGUDA, POR HABER
DOLOR X LAS ARTICULACIONES Y PIEBRE, LO CUAL MOS LLEVA A AVE
RIGUAR ALGUR TRASTOURNO CARDIACO.

EM PACIENTES COR ANTECEDENTES REUMATICOS SE PUEDEN DESCUBRIR
POSIBLES LESIONES CARDIACAS Y $I SE JUZGA NECESARIO PARMA PRO-
TECCIOS OEL PACIENTE SE LE ADNINISTRARA INYECCIONES INTRAMOS-
CULARES DE PENICILINA PREVIAMENTE A CUALQUIER TRATAMIENTO.

$1 LOS ANTECEDENTES KEVELAN QUE SE TRATA DE UN PACIENTE MUY -
APREHENSIVO, LA PREMED! COM TN BARD k]

MADO NEDIA RORA ANTES DE LA OPERACION DISMINUIRA MOCHO LAS --
DIPICULTADES EN 1. CURSO DE ELLA.

SE LEZ DESE OE INTERROGAR AL PACIENTE S1 ©S ALERGICO A LA PENI
CILINA O ALGIN OTRO ANTIBIOTICO.

DI ALGUNOS CASOS NOS ENCONTRANDS CON DMPERMEDADES INFECCIOGAS
ESPECIFICAS, TALES COMO: PLEORESIA, POLIONIELITIS, TUBERCULO-
$18, GONORREA Y QUE NOS PRODUCEN FRECUENTEMENTE TRASTORNOS --



ARTICULARES, POR LO TANTO SERA MUY INPORTANTE FAMILIARIZARSE
CON ESTA INFORMACION PARA QUE NOS ATUDE A HACER U DIAGNOSTICO
‘CORRECTO.

TRAUMATISNO ..

$1 HA SUFRIDO UN TRAUMATISMO QUE EA ALTERADO LA FUNCIONM DE -~
CIERTAS ARTICULACIONES SE TOMARA EN CUENTA PARA MO ASOCIAR DI
CHO TRASTORNO CON UNA SUPUESTA INPECCION FOCAL EN UNO O KAS -
DIENTES COW LA PULPA AFZCTADA.

OPERACIONES .

81 BA $ID0 OPERADO MOS INTERESA SABER LA TOLERANCIA QUE PUZDA
TENER FRENTE A LOS ANESTESIOS LOCALES) PUEDA EXPLICAR TAMBIEN
SI HA PRESENTADO HEMORRAGIAS EXCESIVAS, SINCOPES FRECUENTES O
INPLAMACION POSTOPERATORIA.

EXPERNEDADES CARDIVASCULARES.

LAS AFECCIONES, TALES COMO TOS, EXPECTORACIONES, DIFICULTADES
RESPIRATORIAS, SUDORES NOCTURNOS, INFLAMACION DE LOS TOBILLOS,
506 INDICARA UNA POSIBLE EXISTENCIA DE EXFERMEDADES O ALTERA -
CIONES CARDIACAS. DERENOS PREVENIRNOS Y EVITAR DESENCADERAR -
UMA BACTERENIA TRANSISTORIA QUE PODRIA CAUSAR DIRECTA O INDI -
RECTAMENTE UMA ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA.

BUZS0S Y ARTICULACIONES.

EN CUANTO A LAS EXFERMEDADES DE LA INPANCIA, TRAUMAS Y OTROS
CONO POSIBLES FACTORES ETIOLOGICOS EM DIVERSOS TIFOS DE RMFER
MEDADES ARTICULANES, OSTEOPOROSIS Y OSFBOPEFROSOS.

LA PERCUSION LIGERA DL DIENTE CON EL MANGO DEL ESPEJO DESCU-
BRE LA PRESENCIA O LA ADSENCIA DE LA AFECCION PERIAPICAL,



$I HA HASIDO PERDIDA OE HUESO Y HAY EDPMA DEL LIGAXENTO PERIQ
DONTAL, EL SONIDO DE LA PERCUSION ES APAGADO DN CONPARACION -
COM ZL SONIDO QUE SE OBTIEME CUANDO EL APARATO DE PIJACION --
DEL DIKNTE ES NMORMAL. .

LA PERCUSION OE UN DIENTE CON OMA IMPLAMACION PERIRRADICULAR
AGUDA PRODUCE DOLOR, CUYA INTENSIDAD VARIA SEGUM EL GRADO DE
INPLAMACION.

TADO EQUIPO DIAGNOSTICO DEBE CONTEMER UNA SONDA PERICDONTAL.

CUAMDO EL DIAGMOSTICO RESULTA EXCESIVAMENTE DIFICIL CASI SIBM
PRE BES POSIBLE DETERMINAR SI LA PULPA TIENE VITALIDAD O SI LA
BA PERDIDO, PREPARANDO UMA PBQUERA CABIDAD DE ERSAYO, SIN --
ANESTESIA; EM LA SUPERFICIE LINGUAL DE UN INCISIVO O EN LA -
OCLUSAL DE UN DIENTE POSTERIOR.

81 LA PULPA CONSERVA LA VITALIDAD, EL PACTENTE EXPERIMENTARA
LAS MISMAS SENSACIONES DOLOROSAS PERCIDIDAS ANTERIORNENTE DU-
RANTE LAS MANIOBRAS DE RESTAURACION.

108 SIGUIENTES PASOS NO6 AYUDARAN A DETERMINAR UN DIAGMOSTICO
OEFINITIVO. LA PALPACION Y EL EXAMEN VISUAL DE LAS ESTRUCTU-
RAS ORALES Y PACIALES COMO AUXILIARES DIAGNOSTICOS. MO DEBREN

DESCUIDARSE LAS PRACTURAS DEMTARIAS, LAS LESIOMES DE CARIES -
PROFUNDAS, LAS RESTAURACIONES NUIVAS, LAS FACETAS QUE INDICAN
UNA OCLUSIOM DEFECTUOSA, LAS TUMORACIONES DEL TEJIDO BLANDO,

LAS DEFORMACIONES OSEAS O LAS PISTULAS, PUEDEN PROFORCIOMAR -
LA CLAVE MAS INPORTANTE QUE ORIENTE HACIA UN DIAGMOSTICO PRE-
C180.

EXPLORACION.

ST VA A BACER GENERALNENTE ARNADA DZ UN ESPEJO Y UN EXPLORA -
DOR.



PERCUSION VERTICAL.

SE PERCUTE AL LIGAMEMTO PERIODONTAL, MOS VA A DAR GENERALNENTE
RESPUESTA DEL TEJIDO PERICDONTAL EX SU PARTE PERIAPICAL.

PERCUSION HORIZONTAL.
EN EL TERCIO CERVICAL Y MEDIO.

PRUEBAS TERMICAS, PRUEBAS DE TENPERATURA CALIENTE O FRIO, PER-
CIBEN UNA RESPUESTA PULPAR.

PRUEBA DE FRIO, SE LLEVA CON UNA TORUNDA DE CLORURO O ETILO,
ES UNA PRUEBA SUBJETIVA, SZ FULDY TOMAR COM UNA BARRITA DE RIE
LO COLOCADA ER LA CARA VESTIBULAR EX ESMALTE Y ST ESPERA LA --
RESPUESTA OEL DIENTE.

PRUEBA DE CALOR, ST LLEVARA A CAR) CON UNA BARRA DE GUTAPERCRA
COLOCADA EN BSMALTE DEL LADO VESTIBULAR, EL QDONTOBLASTO RECI-
BIRA LA ACCION.

PRUEBA ELECTRICA, SE LLEVA A CASO CON UN VITALOMETRC, SE USA
£X ESTA PORMA, TEMIENDO UN DIENTE TESTIGO Y UN DIENTE PROBLEA
SE COLOCA UMA PASTA DENTAL, SE COLOCA UN ALGODON QUE ESTE SECO
EN EL DIENTE, SE PASA EL VITALONETRO PRIMERO AL DIENTE TESTIGO
Y FOSTERIORMENTE AL DIENTE PROBLEMA.

EXAMEN CLINICO.

EL DOLOR POR MEDIO SUBJETIVO.

DOLOR VARIAS CARACTERISTICAS, PRODUCIR DIFERENTES ESTINULOS -
PERSISTENTES Y FUGAS, DE ACUERDO A LA LOCALIZACION PURDE SER -
LOCALIZADO E IRRADIADO, FUEDE SER PROVOCADO.

SINTUMATOLOGIA, ARREA ORJETIVA, LO QUE PODEMOS VER A SINPLE --
VISTA AREA DEL DOLOR LOCALIZADO O DITUSO.



DIFUSO NO SE APRECIA LA DETERMINACION DEL COLOR.

LOS CANBIOS DE COLOR HACEN PENSAR EM UNA PIGNENTACION DE DENTI
NA O DE ESMALTE DE ORIGEM INTERNO (AMALGAMA O NECROSIS) .

P18O DE LA CAVIDAD DURO O BLANDO, PULPA EXFUESTA INTEGRA O PAR
CIALMENTE DESTRUIDA, PUEDE ESTAR MUERTA UNA PARTE DE LA MULPA
PERO OTRA PARTE PUEDE ESTAR VIVA O SANA.

ZONA PERIAPICAL.

S1 EXISTE FISTULA 0 QUE C AL MEDIO IN
TERNO COM EL EXTERNO-

PRONOSTICO.

EL DI 1CO & IA ES BASICO COMO LO ES EN CUA' QUIER
OTRA RAYA DE LA ODONTOLOGIA Y DE LA MEDICINA, PARA POCER 1NSTI
TUIR ONA TERAPEUTICA RACTIONMAL.

EL PROFESIOMAL ESTA OBLIGADO A:

COMOCER AL PACIENTE COMO INDIVIDUO O UNIDAD PSICOSOMATICA Y EL
MEDIO QUE LE RODEA, O SEA, EL AMBIENTE DONDE SE DESENVUELVE --
(PACTOR-ECOLOGICO) -

COMOCER LA EMPERMEDAD PRODUCIDA EM EL COMFLICTO CAUSA-INDIVI -
DDO, COM TODOS SUS OETALLES (ETIOPATOGENIA, LOCALIZACION, TIPO
O SEA EL DIAGNOSTICO).

PARA ELLO ES NECESARIO UMA ESTRECHA COLABORACION PROFESIOMAL -
PACIENTE, Y EN ESPECIAL:

EL PACIENTE DEBERA SER N LA 10N DE LOS DATOS
ANNQIESICOS, COM UNA CAPACIDAD DE SUBJETIVIDAD B INTROSPECCION
QUE LT PERMITAN DESCRIBIR DE UMA MANERA RAZOMADA Y PONDERADA -
10 QUE SIENTE Y QUE BL PROFESIONAL LE GUIE COM PREGUNTAS ORIEN
‘TADORAS .



DIFUSO NO SE APRECIA LA DETERMIMACION DEL COLOR.

L08 CANDIOS DE COLOR HACEN PENSAR EM UNA PIGNENTACION DE DENTI
KA O DE ESMALTE DE ORIGEN INTERNO (AMALGAMA O NECROSIS).

PISO DE LA CAVIDAD DURO O BLANDO, PULPA EXPULSTA INTEGRA O PAR
CIALMENTE DESTRUIDA, PUEDE ESTAR MUERTA UNA PARTE DE LA FULPA
PERO OTRA PARTE PUIDE ESTAR VIVA O SAXA.

ZONA PERIAPICAL.

81 EXISTE FISTULA 0 QUE C AL MEDIO 1IN
TERNO CON EL EXTERNO.

PRONOSTICO.

o o1 1C0 I A ES BASICO COMO LO ES EN CUA’ QUIER
OTRA RAMA DE LA ODONTOLOGIA Y OE LA NEDICINA, PARA FODER :NST1
TUIR UNA TERAPEUTICA RACTOMAL.

EL PROFEZSIONAL ESTA OBLIGADO A:

CONMOCER AL PACIENTE COMO INDIVIDUO O UNIDAD PSICOSOMATICA Y EL
XEDIO QUE LE RODBA, O SEA, EL AMBIEXTE OONDE SE DESEXVUELVE --
{(PACTOR-ECOLOGICO) «

COMOCER LA ENFERMEDAD PRODUCIDA B¥ EL CONFLICTO CAUSA-INDIVI -
DOO, CON TODOS SUS DETALLES (ETIOPATOGENIA, LOCALIZACION, TIPO
O SEA EL DIAGMOSTICO).

PARA ELLO ES NECESARIO UMA ESTRECHA COLABORACION PROFESIONAL -
PACIENTE, Y EN ESPECIAL:

EL PACIENTE DEBERA SZR ORDENADO EN LA EXPOSICION OE LOS DATOS
ANANNESICOS, COM UNA CAPACIDAD DE SUBJETIVIDAD E [NTROSPECCION
QUE LE PERMITAN DESCRIBIR DE UMA MANERA RAZONADA Y POMDERADA -
L0 QUE SIENTE Y QUE EL PROFESIONAL LE GUIE CON PREGUNTAS ORIEN
‘TADORAS .



EL PROPESIONAL DEBERA TEXER VOCACIOR E INTERES EX SU RELACION
CON KL PACIENTE, MO EXCENTO OE 108 ¥ -
DAD QUE COMPLETEN SU CONOCIMIENTO.

DEAZRA COORDINAR SU TRABAJO QUT A LA PERACEPCION, CONPRENSION,
SINTESIS Y CATALOGACION DE CADA UNO DE LOS SINTOMAS Y SIGNOS -
LE DE 5U VERDADERO VALOR DIAGNOSTICO.

OESPUES DE UM RAPIDO Y OBJETIVO EXANEN DE LA HISTORIA CLINICA
PARA LLEGAR A UN DIAGNOSTICO, RABRA QUE EVALUAR, CONPARAR Y --
CLASIPICAR LOS DATOS OSTEMIDOS, ESPECIALMENTE LOS SINTOMAS Y -
SIGNOS DE MAYOR VALOR INTERPRETATIVO Y EM ESPECIAL:

DATOS “ES DEL CUEST OE SALUD, DFERNEDADES HENO
RRAGIPARAS (HEMOFILIA, PURPURAS, LEUCEMIA, ETC.).

HI CION A LOS 0S5 LOCALES, INFERMEDADES CARDIA -
CAS, DIABETES, ETC.

DATOS OBTENIDOS POR LA INSPECCION, PALPACION Y PERCUSION, CAVI
DADES, OBTURACIONES CON POSIBLES CARIES RESIDIVANTES, COLORA -
CI0m, FISTULA, ETC.

HISTORIA DOLOROSA. ES QUIZAS EL SIGNO CENTRAL O PRINCIPAL EN
LA MAYOR PARTE O LAS AS, DOLOR P o -
MEO, DURACION, DOLOR CON EL FRIO O CALOR, DOLOR A LA PERCUSION
£rc.

VITALOMETRIA: PRUEBAS ELECTRICAS Y TERMICAS.
ROENTGNOGRAMA .

INTERPRETAR LOS SINTOMAS Y DATOS DE LA MAS DIVERSA INDOLE, ES
A VECES SENCILLO, PERO A VECES RS TAREA DELICADA CUANDO WO COM
FUSA. UN BUEN DIAGROSTICO SE FUNDAMENTA EN LA PREPARACION CL1
WICA DEL ODOWTOLOGO ¥ ESTA A §U VEZ, EN lAS TRES SIGUIENTES --
PRENISAS:



COMOCIMIENTO Y ERUDICION CIENTIPICA.

&3 Of VITAL TA QUE EL FROF PERFEC
TANENTE LA PATOLOPIA FULPAR Y PERIAPICAL, LOS SINTOMAS D€
GADA UNA DE LAS EMFERMEDADES Y $U INTERPRETACION.

CAPACIDAD DE DISCERNIMIENTO £ INTERPRETACION.

mrmmmwzunwwnmnwvwg
NALIDAD PROF AL O CLINICO, ENTRE ELLOS
SE CITAN:

25 INPORTANTE SEGUIR UN ORDEN COMPARATIVO, INTEGRANDO O -
DESCARTANDO CADA Y CADA SIGNO, _
SC PUEDE ENCASILLAR DEBIDANENTE, PACILITAMDO EL DIA:NOSTI
co.

DINAMICA INTERPRETATIVA.

MCHOS SINTONAS SON ESTATICOS (ROENTGNOGRARA, INRSPECCION.
COLORACION E INCLUSD O DOLOR EM SU NOMENTO DADO A LA CI-
FRA VITALOMETRICA EM LA ESTINULACION ELECTRICA), PERD LAS
EMPERMEDADES PULPARES O Q\LES som « ESTAN
m Y MoV Y BOS OBLIGAN A CONO-
CERLAS A TRAVES DE $US SINTOMAS CORRECTANENTE INTERPRETA-
D08 Y ESLABONADOS DR TAL NAXERA QUE EVOQUENOS EN NUESTRA
MENTE LA DINANICA ETIOPATOGCENICA Y CLINICA, SIENDO BASICO
ESTE PACTOR EN EL PROMOSTICO.

COMCIENCIA PROFESIOMAL.

EL PRIMER OBJETICO ES KL EMPERNO Y SU SALUD Y POR LO TAN-
T0, PARA LOGRAR UNW DIAGNOSTICO ACERTADO HAY QUE ENPLEAR -
MAS TIENPO, AGOTAR TODOS LOS RECURSOS SENIOLOGICOS O CON-
SULTAR COLEGAS. A VECES EL PRINER DIAGNOSTICO PUDO HABER



S1DV ERRADO, CAMBIANDO O OPINION CON SENSATEZ, EVALUANDO
£ INTERPRETANDO DE NUEVO LOS SINTOMAS, OSTENIEMDO OTROS -
NUEVOS PARA COMSEGUIR EL DIAGNOSTICO ACERTADO.

EXPERIENCIA CLINICA.

LOS CASOS CLINICOS DIAGNOSTICADOS Y TRATADOS COM ANTERIO-
RIDAD POR CADA PROFESIONMAL COMSTITUYEN UN ARCHIVO CIENTI-
FICO DE GRAN VALOR, NO $SOLO CORSIDERADOS COMO CIERTO NUME
RO DE HISTORIAS CLINICAS, BIEN CLASIFICADAS Y GUARDADAS -
-] FI0100 O 1C0, SI NO ELLO, SIGMIFICAN -
UN ENTRENAMIENTO CLINICO EXTRAORDIMARIO QUE SE REFLEJA EN
MEJOR CAPACIOAD DE COMPRESION, DISCERNINIENTO MAS AGIL Y
DIAGNOSTICOS MAS RAPIDOS Y PRECISOS.

CON LOS ASOS, LA EXPERILNCIA CLINICA ACABA DE MODELAR Y -
PERFECCIONAR AL ODONTOLOGS, NO TAM SOLO EN EL DIAGMOSTICO
BINO BN LA AUTOEVALUACIOR DE SU TRABAJO CLINICO EN LA AU~
TOCORRECCION DE SUS ERROAES Y EN LA NEJORA DE LA CALIDAD
DE SUS TRATAXIENTOS.

L DIAGNOSTICO DEBERA SER EXCEPCIONAL, SERA CLINICO Y WO
HBISTOPATOLOGICO Y DEBIDO A QUE LA TERAPEUTICA EXDODOMCICA
ESTA SUJETA A NORMAS ESPECIFICAS Y RASTA CIERTO PUNTO LI-
NITADAS, SERA MECESARIO SABER DESDE EL COMIENZO SI LA EM-
FERMEDAD PULPAR ES TRATABLE (REVERSIBLE) O POR KL CONTRA-
RI0, NO LO ES (IKREVERSIBLE). S1 LA PULPA ES TRATABLE, -
LA TERAPREUTICA QUE HAY QUE INSTITUIR (RECUBRINIENTO IMDI-
RECTO O DIRECTO PULPAR, ALGUNAS VECES PULPOTOMIA VITAL),
TEMDRA COMO BASE LA NO EXTIRPACION TOTAL DE LA PULPA:; POR
EL CONTRARIO, SI LA PULPA NO ES TRATABLE, SE PROCEDERA A
VACIAR Y TRATAR LA CANARA PULPAR Y LOS COMDUCTOS RADICULA
KBS (PULPECTOMIA TOTAL, COMDUCTOTERAPIA EN DIENTES CON --
PULPA MECROTICA, ETC.) PARA DESMUES OB ESTERILISADOS Y -
PREPARADOS , TENAINAR EL TRATANIENTO CON UMA CORRECTA OB-
TURACION.



B ENDODONCIA ASISTEMCIAL, EL DIAGNOSTICO A PRIORI, DERERA
SER TRATABLE O NO TRATABLE, PROCURAMDO KM LO POSIBLE COMO-
CER EL DIAGNOSTICO EXACTO, PERO MANTENIENDO ESTE CRITERIO
PRAGMATICO DE SABER DE ANTEMANO COMO PRIMERA MECESIDAD LA
REVERSIBILIDAD O ¥O DE LA LESION PULPAR.

POR OTRA PARTE, Mumm:mvui.u LESIONES POL
PARES IRREVERSISLES, EL DIAGNOSTICO SE REALIZA SIENPRE DE

FANEZRA DEFINITIVA NIENTRAS SE INSTAURA LA CORRESPONDIENTE

TERAPEUTICA, MEDIANTE LA INSPECCION DIRECTA, EXANEN O LA

PULPA EXTIRPADA, SIEMBRA E¥ CULTIVOS APROPIADOS, ETC.

COMO RESUMEN Y EXCEPTUANDO LOS CASOS CLINICOS CUYO DIAGNOS
TICO SENCILLO SE HACT PACILNENTE DESDE EL PRINCIPIO, RABRA
QUE RECURRIR A UM DIAGNOSTICO DE PRESUNCION DE BASE TERA-
PEUTICA O SEA TRATABLE O MO TRATABLE.

INTERPRETANDO LOS HALLAZGOS REALIZADOS OURANTE EL ~RATA =~
MNIENTO (ASPECTO, COLOR Y TEXTURA DEL COMNTEMIDO PULPAR, TI-
PO DE HEMORRAGIA, PULPOGRAMA, CULTIVO, ETC.), SE COMPLETA-
RA EL DIAGNOSTICO EXACTO.

CLASES DE DIAGWOSTICO.

EL PROFESIONAL DEBE DZ ANOTAR EM LA HISTORIA CLINICA EL -~
DIAGNOSTICO F TR 100 PROV opoE -
PRESUNCION .

DESPUZS DE LA PRINERA INTERVENCION Y CONTROLADO KL DIENTE,
SE ANOTARA El DIAGNOSTICO DEPINITIVO.

EL DIAGNOSTICD ANATONICO O MORPOLOGICO. SERA COMPLETADO -~
POR EL EXANEN O Y LA A

ADEMAS DEL MUNERO DE COMDUCTOS, VOLUMEN LONGITUD, ETC.. SE
HARA NENCION DE LAS RELACTIONES ANMATOMICAS QUE PUEDAN INTE-
RESAR: FORNA Y DIRECCION DE LAS RAICES, DISTANCIA AL SEWO
MAXILAR O COMDUCTO DENTARIO INPERIOR, LESION PERIAPICAL, -
ETC.



ELECCION DEL CASO.

LA DECISION DE PRACTICAR LA CONDUCTOTERAPIA EN UN DIENTE O HA
CER LA EXODOMCIA, IMPLICA UN DIAGMOSTICO SELECTIVO O SELEC ~-
CION DE CASOS.

UNA CORRECTA SELECCION, TENDRA COMO BASE CORSIDERAR DIVERSOS
FACTORES QUE ACOMSEJAR O CONTRAIMDICAN EL TRATAMIENTO ENDODON
c100.

EXISTEM FACTORES ESPECIALES O PREVIOS QUE DECIDEN SI SE RACE
O NO ENDODONCIA:

OISPONER DEL EQUIPO E INSTAUNENTAL NICESARIO Y DE LA CAPA
CIDAD O EXPERIENCIA CLINICA SUPICIENTE PARA PRACTICAR UN
TRATANIENTO DE COMDUCTOS .

PRACASO EN LAS RELACIONES PROFESIONALES O HUMANAS ENTRE -
EL PROFESIOMAL Y EL PACIENTE POR PALTA DE COMUMICACION, -
TENOR O MEGLIGEWCTIA.

ESCUCHAR LAS FOBIAS DEL PACIENTE, COMO SOM: EL SILLOM DEX
TAL, TURBINA Y DESCOMPIANZA DEL RESULTADO DEL TRATAMIENTO.

EL PROPESIOMAL DEBERA EXPLICAR AL PACIENTE LAS VENTAJAS -
DE LA ENDODONCIA ¥ TRATAR EL TEMOR Y EL MIEDO CON LOS FPAR
NACOS DE RIGOR, LA PSICOTERAPIA.

PACTOR ECOMOMICO. ES CORRIENTE QUE, ESTANDO DE ACUERDO -
EL PROFESIORAL Y KL PACIENTE EN REALIZAR LA EMOODOMCIA -
RESPECTIVA, SURJA EL PROBLEMA BCONCMICO, CONMO UNA MURALLA
PARA TRATAR EL CASO CORRECTANENTE SELECCTOMADO.

EX ESTOS CASOS SE CANALIZA AL PACIENTE A CLINICAS ASISTEN
CIALES.



PACTORES GEMERALES .

EXISTE UN GRUPO DE EXPERNEDADES O DE SITUACIONES TERAPEU-
TICAS QUE OBLIGAN CASI TCAMENTE A P oom -
DUCTOTERAPIA, POR ESTAR SERIANENTE CONTRAINDICADA LA EXO-
DONCIA. LAS PRINCIPALES SOW:

1.- DISCRASIAS SAMGUIMEAS: LEUCEMIAS, HENOPILIA, AGRANULO
CITO61S, PURPURAS Y ANEMIAS.

2.= PACIENTES QUE HAN RECIBIDO RADIOTERAPIA O RAIUMTERA -
PIA, PARA EVITAR LESIONES DE RADIONECROSIS O FUERTES
IMPFECCIONES .

PACIENTES QUE ESTAN RECIBIENDO MEDICACION ANTICOMGU -
LANTE QUE MO PUEDE SER INTERRUNPIDA, CONO LA HEPARINA
¥ EL DICUMAROL.

J.- PACIENTES HIPERTIROIDEOS, O COM RIGUROSA MEDICACION -
POR CORTICOIDES, ETC.

4.~ CANCER SUCAL EM LA ZTONA OKL DIENTE POR TRATAR.

O PACTOR GENERAL INPORTANTE E3 CUANDO EL PACIENTE ES PSI
COMEUROTICO, INFOSMAL EX LA ASISTENCIA A LAS CITAS O POCO
COLABORADOR. UN PACIENTE LLENO DE DUDAS B INCOMPRENSION,
SERA SIDPRE UN FACTOR NEGATIVO.

PACTORES LOCALPES.

EX ANPLIAS LESIONES PERIAPICALES (GRAMULOMAS Y QUISTES RA
DICULARES) .

POR EXTENSAS QUE SEAN, UMA CORRECTA COMDUCTOTERAPIA, Y -~
EVENTUALNENTE UNA ACERTADA CIMUGIA, PUEDEN LOGRAR URA ELI
MINACION TOTAL DE LA LESION CON UNA COMPLETA REPARACION -
POR OSTEOGENESIS. LA TERAPEUTICA CONSERVADORA OE 108 --



DIEZNTES, DEBZ INTENTARSE NTE EN LA

DE ESTOS CASOS, BIEN POR LA SIMPLE ENDODOMCIA, BIEN RECU
SRIENDO A LA CIRUGIA, MAS O MENOS RADICAL: LEGRADO, API-
CECTOMIA, EMUCLEACION QUISTICA, MARSUPIALIZACION, FENES-
TRACION, O CITOSTOMIA, EIC.

£N PRACTURAS RADICULARES DEL TERCIO NEDIO Y CERVICAL, UN
TRATARIENTO DE COMDUCTOS OPORTUNO PUEDE EVITAR LA INFEC-
CIGN DEL TRAYECTO DE PRACTURA, DE TAN SONBRIO PROMOSTICO.

LA FERULISACION Y EL INPLANTE ENDODOWCICO SERIAN TRATA -
NIENTOS DE RECURSO EN LOS CASOS DE MOVILIDAD DE PRAGNEN-
TOS.

DN ALGUNOS CASOS OZ PERFORACION ACCIDENTAL SE PODRIA IN-

TENTAR LA OBTURACION o LA PERY Y Of 108
CONDUCTOS AL MISMOS TIEMIN € INCLUSO LA DE LA PERFORACION
CON UN DOLANTE 10. SE % n -

MULTIRRADICULARES LA RADICECTOMIA ES OTRO RECURSO.

CONTRAINDICACTIONES .

oMo LAS LOCALES
HAN QUEDADO REDUCIDAS A MUY POCAS, Y SOM:

1.- PERFORACIONES POR DEBAJO DE LA INSERCION EPITELIAL,
ACOMPASADAS DE INPECCION Y NOVILIDAD. (COM EXCEPCION
OF COLGAJO Y OBTURACION CON AMALGAMA SIN CINC).

2.~ RESORCION CENENTODENTIRARIA MUY EXTEMSA, COM DESTRUC
CION DR LA NAYOR PARTE Of LA RAIZ.

J.- FRACTURAS VERTICALES, MULTIPLES Y FUERTENENTEZ INPEC-
TADAS .

4.- INUTILIDAD ANATONICA Y PISIOLOGICA DEL DIENTE O SBA



COANDO UM DIENTE MO €5 MECESARIO, INPORTANTE N1 ESTY
TICO PARA LA RENABILITACION ORAL OEL PACIENTE.

X LOS DEXAS CASOS SE AGOTARAN LOS ESYUERZOS EN OON-
SERVAR EL DIENTE, YA QUE EL PROMOSTICO NURDX SER BUR
HO; CUANDO ST ACIERTA EN KL DIAGNOSTICO Y EM LA PLA-
WIFICACION DE LA TERAPEUTICA, ST ENPLEAN BIEN ORDEMA
D08 TODOS LOS RECURSOS DISPONIBLES.

COMOCIDO ZL DIAGMOSTICO Y SELECCIONADO EL CASO, RESTA
RA KLEGIR LA PAUTA TERAPEUTICA ADECUADA, PROCURANDO -
QUE SEA LA NAS ACETADA Y COMSERVADORA.



CAPITULO IIX

TRABAJO BIONECAMICO

SE DIVIDE EN TRES:

1.- 1A peL PRADICULAR.
2.- LA IRRIGACTION DEL COMDUCTO RADICULAR.

3.~ MEDICACION DEL COMDUCTO RADICULAR Y DEL PERIAPICE.

PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

ELININAR TODO EL RESTO PULPAR QUZ EXISTA DENTRO DE EL, ELININACION
DE LA DENTINA SECUNDARIA, EMNSANCHANDO ADECUADO HASTA LOS NIVELES -
REQUERIDOS .

PREPARACICH DEL COMDUCTO RADICULAR PARA LA OBTURACION DEL MISNO.

EL ENSANCEAMIENTO DE UN CONDUCTO NO SIENPRE SE HARA RASTA EL NISMO
DIMMETRO, LAS PIRZAS , LJDMPLO: CENTRAL SUPERIOR Y CANINO.

8) INSTRUMENTACION.

LA NAYOR PARTE DEL INSTRUMENTAL UTILIZADO EN LA PREPARACION DE
CAVIDADES TANTO ROTATORIOS COMO MANUAL.

PUNTAS Y PRESAS. PORTADIQUE.

SOMDAS BARBADAS. PINZAS PERPORADORAS.
CONDERSADORES . PORTA GRAPAS.
ATACADORES . LIS,

PINZAS PORTACCNOS . EMSANCHADORES .



INSTRUMENTAL ESTAMDARIZADD

COLOR COLOR DIANETRO  DIAMETRO
ESPECTRO D! =m D2 mm EQUIVALENCIA

3
;

PLATA PLATA 0.00 0.38 00
10 VIOLETA ROJO 0.10 0.40 o
15 BLANCO AARANJADO  0.15 0.45 '
20 AMARILLO MNARILLO 0.20 0.50 2
25 RQJO VERDE 0.25% 0.5 3
3o AZUL AZUL 0.30 0.60 4
35 VERDE TURPURA 0.3% 0.65 H)
40 XEGRO ROJO 0.40 0.70 6
a5 BLANCO AMARANIADO  0.45 0.7% 6.5
50 AMARILLO AMARILLO 0.50 0.80 ?
55 RQJO VERDE 0.55 0.85 TS
&0 AZUL AL 0.60 0.90 8
70 VERDE PURFURA 0.70 1 9
80 HEGRO ROJO 0.80 1.10 10
N BLANSCO AMARANJADO  0.90 1.20 "
10 AMARILLO AMARILLO 1.00 1.30 1.5
"o ROJO - - 1.10 1.40 2
120 AZUL VERDE 1.20 1.50 -
130 VERDE -- 1.30 1.60 -
140 NEGRO AZUL 1.40 1.70 -~



LA PORMULA CON BASE NATDMATICA PARA SU COMSTRUCCION TIEME LAS $1-
GUIENTES NORMAS:

LA NUMERACION DE LOS INSTRUMENTOS VA DEL 6 AL 140, MUNERACION
QUE CORRESPOMDE AL NUMERO DE CENTESIMAS DEL DIAMETRO MENOR OEL
THSTRUMENTO EN SU PARTE ACTIVA, u.\nmn'.

EL DIAMETRO MAYOR DE LA PARTE ACTIVA DEL INSTRUMENTO LLAMADO -
o,ﬂmnwuo.)-mmu.ammo D, Y 6% -
DNCUENTRA EXACTAMENTE A 16 mm DEL NISMO.

n:'- D‘OO.-ybl.nz-l(-.

CADA INSTRUMENTO TENDRA LA MISNA UNIFORMIDAD EM EL INCREXENTO
DE SU CONICIODAD A LO LARGO DE SU PARTE ACTIVA O CORTANTE DEL -
16om, SEGUN LA PORMULA.

=D2 - O! -
longitud entre D2 y DV 16am

® 0.001875em/ .

EXISTEN VARIOS TANAROS, TODOS E1LOS SIGUIENDO LAS NORNAS ANTE-
RIORMENTE CITADAS ¥ POR TANTO COM LA NISMA CONOCIDAD ER SU PAR
TE ACTIVA O CORTANTE.

EL PRIMERO O MUMERO 6 PABRICADO POSTERIORMENTE A LOS DRMAS, --
TIENE 8 CENTESINAS DE MILINETRO EN SU DIANETRO MENOR Y 38 EN -
EL MAYOR, EL SBOUNDO ES EL MUNERO 10 Y A PARTIR DE EL SICUEN -
LOS DEMAS COM UM AUMENTO GRADUAL O 0.5 DECIMAS DE NILINETRO,
CADA SIGUIENTE NUNERD RASTA EL MUMERO 60, LUNGO KL AUNENTO ES
OE 1 DECIMA DR MILINETRO HASTA EL NUNERO 140.



b) TIPOS DE INSTRIMENTOS.

INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE COMDUCTOS.

ESTAN DESTIMADOS A EXNSANCHAR, ANPLIAR Y ALISAR LAS PAREDES DR
LOS CONDUCTOS, NEDIANTE UN METODICO LINADO DE ESTAS, UTILIRAN
DO LOS MOVIMIENTOS DE INPULSION, ROTASION, VAIVEM Y TRACCION.

LOS PRINCIPALES SON CUATRO: LIMAS, ENSANCHADORES O ESCARIADO-
RES, LIMAS DE HEDSTRON O ESCOFIMAS Y LIMAS DE PUAS O DE COlA
OF RATON.

IMSTRUNENTOS PARA 1A OPTURACION DE COMDUCTOS.

LO6 PRINCIPALES SON LOS CONDEMSADORES Y LOS ATACADORES DE USO
MANUAL Y LOS ESPIRALES O LENTULOS INPULSADOS POR NMOVIN:ERTO -
ROTATORIO.

LOS CONDEMSADORES, LLAMADOS TANBIEN ESPACIADORES, SON VASTACOS
NETALICOS DE PUNTA AGUDA, DESTINADOS A COMDEXSAR LATERALMENTE
LOS MATERIALES DE OPTURACION (PUNTAS DE GUTAPERCHA) Y A OBTE-
NER EL ESPACIO MECESARIO PARA SEGUIR INTRODUCIENDO WUEVAS PUN
TAS.

LOS ATACADORES U OBTURADORES SON VASTAGOS METALICOS COM PUNTA
ROMA DE SECCION CIRCULAR Y SE ENPLEAN PARA ATACAR EL NATERIAL
DB OBTURACION EN SENTIDO COROMAPICAL.

LAS ESPIRALES O LENTULOS SOM IMSTRUMENTOS DE MOVINIENTO ROTA-
TORIO PARA PIEZA DE A NAND O CONTRAANGULO. COMDUCEN EL CEXER
TO DE CONDUCTOS O EL NATERIAL QUE SE DESEE IX SENTIDO CORO- -
APICAL. SE USAM PARA LA COLOCACION DE ANTIBCOTICAS Y PARA LA
ASOCIACION DE DSTEROIDES~ANT




PINZAS PORTA CCHOS.

SIRVEN PARA LLEVAR LOS COMOS O PUNTAS DE GUTAPERCHA Y PLATA A
LOS COMDUCTOS, TANTO EN LA TAREA OE PAUEBA CONO EX LA OBTURA-
CION DEPINITIVA.

LA BOCA TIERE LA PORMA PRECISA QUE LE FERMITE AJUSTARSE A LA
BAST CONICA DE LOS CONOS Y PUZDEM SEX DE PRESION DIGITAL, COW
SEGURO DB O DE PORC

FUNTAS OF PAPEL ABSORBENTE.

508 DT FORMA CONICA CON PAPEL HIDROPILO MUY ABSORBENTE AL -~
IGUAL DE VARIOS CALIBRES Y TAMARCS, RECOMEMDANDOSE EL USO DE
LAS ESTAXDARIZADAS PARA EVITAR LAS NUY AGUDAS TRAUMATICEM LA
REGION TRAMSAPICAL, ENCONTRANDOSE EN LOS TAMASOS DEL 10 AL -
130.

ST EMPLEAR PARA LOS PINES QUE SE INDICAN A CONTINUACION.

T.= AYUDANDO EN EL DESCOMBRO DEL CONTENIDO RADICULAR AL RETI-
RAR CUALQUIER CONTEMIDO MUMEDO DE LOS CONDUCTOS, COMO: -~
SANGRE, EXUDADOS, PARMACOS, RESTOS DE IRRIGACION, PASTAS
FLOIDAS, BIC.

2.~ PARA LINPIAR Y LAVAR LOS COMDUCTOS, HUNEDECIOAS ®N AGUA -
OXIGEMADA, BIPOCLORITO DE SADIO, SUERO PISIOLOGICO, ETC..
OOl LOS TIPICOS MOVIMIENTOS DE IMPULSION, TRACCION E IM -
CLUSO ROTACION.

J.- PARA OBTEMER MUESTRAS DE SANGRE, EXUDADOS, TRASUDADOS, —
£7C., AL HUMEDECERSE COM ESTOS Y SEMBRARLAS EM NEDIOS -
APROPIADOS DB CULTIVOS.

4.~ CONO PORTADORAS O DISTRIBUIDORAS DE MEDICACION SELLADA CO
NO EMBOLO PARA PACILITAR LA PENETRACION Y DISTRIBUCION DE



<)

PASTAS TEROIDES, s

S.= PARA EL SECADO DEL COMDUCTO ANTES DE LA OBTURACION (OPCIO
MALMENTE PUEDEN LLEVAR ALCOHOL O CLOROFORMO PARA PREPARAR
LA INTERPACE DENTIMA-OSTURACION) .

usos.

PUNTAS Y FRESAS.

LAS PUNTAS D€ DIAMANTE CILINDRICAS O TROMCOCOMICAS SOM USADAS
PARA INICIAR LA APERTURA, ESPECIALMENTE CUANDO RAY QUE ELINI-
NAR ESMALTE LAS QUE RAS ST EMPLEAN EN EXDODONCIA 50N LAS RE -
DOXDAS DESDE KL NMUMERO 2 AL MUMERO V! DISPONISMDOSE DE TANTO
DB LAS PRESAS DE PRICCION O TURBINA DE ALTA VELOCIDAD.

LAS FRESAS REDOWDAS DE TALLO LARGO (28ma) SON ESENCIALES KX -
ENDODONCIA POR PEFMITIR UMA VISIBILIDAD OPTINA Y PUEDEN PEMZ-
TRAR EN CAMARAS PULPARES PROFUNDAS ROLGADANENTE.

LAS FRESAS BATT DE PUNTA IMACTIVA, SON USADAS EN LA PREPARA -
CION ¥ RECTIPICACION DE LAS PAREDES AXIALES DE LOS DIENTES -~
POSTERIORES .

LAS PRESAS PIRIFORMES O FRESAS DE LLAMA DE DIFERENTES CALIBRES
Y DISEROS ESTAN INDICADAS ER LA RECTIFICACION ¥ ANPLIACION DE
LO8 CONDUCTOS EM SU TERCIO CORONARIO.

LAS FRESAS O TALADROS DR GATES AL TEMER UN TALLO LARGO Y FLE-
XIBLE Y USADOS EN LA RECTIPICACION DE LA ENTRADA DE LOS CON -
DUCTOS .

SOMDAS LISAS.

LLAMADAS TAMBIEN EXPLORADORES DE CONDUCTOS, TENIENDO VARIOS -



1)

CALIBAZS, SU FUNCION ES EL HALLAZCO Y RECORRIDO OB LOS COMDUC
TOS, ESPECIALMENTE LOS ESTRECHOS.

OENONINADAS TAMBIEM, TIRANERVIOS, LOS HAY EM DIPERENTES CALI-
BRES: EXTRAPINOS, PINOS, MEDIOS Y GAUESOS.

ESTOS INSTRUMENTOS POSKEN INFINIDAD DR BARBAS O PROLONGACIONES
LATERALES QUE PENETRAN CON PACILIDAD EN LA PULPA DENTAL O BN

LO6 RESTOS XECROTICOS POR ELIMIMAR, SE ADBIEREN A ELLOS CON -
TAL FUERZA QUE EN EL NOMENTO DE LA TRACCION O RETIRO DE LA --
SONDA BARBADA ARRASARAN COM ELLA KL CONTENIDO OE LOS COMDUCTOS
BIER SEA TEJIDO VIVO PULPAR O NATERIAL DE DESCOMBRO.

IRRIGACION.

LA IRRIGACION DE LA CAMARA PULPAR Y OE LOS COMDUCTOS RADICULA
RES ES UNA INTERVENCION MECESARIA OURANTE TODA LA PREPARACION
DE COMDUCTOS Y COMO ULTINO PASO ANTES DEL SELLADO TEMPORAL U
OBTURACION ODEFINITIVA.

CORSISTE EN EL LAVADO Y ASPIRACION DE TODOS LOS RESTOS Y SUS-
TANCIAS QUE PUKDAN ESTAR CONTENIDOS EX LA CAMARA O COMDUCTOS
Y TTEME CUATRO OBJETIVOS.

a) LINPIEIA O ARRASTRE PISICO DE TROZOS DE FULPA ESPACELADA,
SANGRE LIQUIDA O CUAGULADA, VIRUTAS DE DENTINA, POLVO DE
CEMENTO O CAVIT, PLASMA, EXUDADOS, RESTOS ALINENTICIOS, ME
DICACION ANTERIOR, ETC.

b) ACCION DETERGENTE Y OE LAVADO POR LA PORNGCION OE ESPOMA Y
D8 BURBUJAS DE OXIGENO NACIENTE DESPRENDIDO DB LOS NEDICA-
NEWTOE USADOS.



€) ACCION ANTISEPTICA O DESINPECTANTE PROPIA DE LOS PARMACOS
ENPLEADOS (PRECUKNTEMENTRE SE USAN ALTERMAMDOLOS, EL PEROXI
DO OE HIDROGENO Y KL NIPOCLORITO DE 50DI0).

d) ACCION BLANQUEANTE, DESIDO A LA PRESEMCIA DR OXIGENO MA --
CIENTE, DEJAMDO EL DIENTE ASI TRATADO MENOS COLOREADO.
OURANTE MOCHOS ASOS SE HAM Lo DOS LI IRRIGADO
RES MAS COMOCIDOS: UNA SOLUCION: DE PEROXIDO DE HIDROGENO AL -
3% Y OTRA SOLUCTON ACUOSA DE WiPLOCLORITO DE SODIO DEL 1 AL -
358 Y BAY TENDENCIA EN LA ACTUALIDAD A DMPLEAR LA DEL 1% POR

SER MEJOR TOLERADA Y NENOS TOXICA QUE LA SOLUCTION AL S6.

BSTAS SOLUCIONES EMPLEADAS COMO SE DESCRIBIRA A CONTIMUACION
COMPLER LOS CUATRO CBUETIVOS CITADOS Y SON APLICADAS POR UN -~
NUMERO ELEVADO DE EMDODONCISTAS.

NO OBSTANTE SE BAN IDO SUSTITUYENDO POR EL EXPLEO DE SUT -0 FI
SIOLOGICO O, SIMPLEMENTE POR AGUA DESTILADA, QUE CUMPLEN CA -
BALXENTE CON EL PRIMER OBJETIVO, SON BIEN TOLERADOS Y RARA —
VEZ PRODUCEN COMPLICACIONES.

83 SE DESEA PRACTICAR LA IRRIGACION CLASICA ST DISPONDRA DE -
DOS INYECTORAS (2-5 ml) DE VIDRIO O DESECHABLES DE PLASTICD,
COW DISTINTOS TIPOS OE AGUJAS, DE SER POSIBLE COM PUNTA PINA,
PERO QUE SE FUZDAN CURVAR CUAXDO SEA NECESARIO, EM ANGULO OB~
TUSO Y RECTO.

N UNA DE ELLAS SE DISPONDRA DE UNA SOLUCION DZ PEROXIDO OE -
BIDROGENO AL 3\ Y 53 LA OTRA D€ UNA SOLUCTION DE HIPOCLORITO -
DB S0DIO DEL 1 AL SV ALTERMANDO §U BMPLEO SE PRODUCE MAS EFER
VESCENCIA, MAS OXIGENO WACIENTE Y POR TANTO NAYOR ACCION TERA
PEUTICA.

uwcul,o, - -cuu,o,



LA TECNICA CONSISTT EM INSERTAR LA AGUJA EN EL CONDUCTO, PERO
PROCURARDO NO OBLITERARIO PARA FPACILITAR LA CIRCULACION DE RX
TORIO ¥ QUE EN NINGUM MOMENTO PUEDA PEMETRAR MAS ALLA DE API-
CZ, £ INYECTAR LENTAMENTE DE NEDIO A UN CENTIMETRO CUBICO OR
LA SOLDCION IRRIGADORA, PARA QUE LA PUNTA DE AGUJA, PLASTICO
O GOMA DEL ASPIRADOR ABSORBA TODO EL LIQUIDO QUEZ PLUYE DEL --
CONDUCTO .

DE NO DISPONER DE ASPIRADOR, EL LIQUIDO DE RETORNO SERA RECO-
GIDO EN UN ROLLO Of ALGOOON A LA SALIDA O BIEX EN EL FOKDO DE
LA BOLSA FORMADA POR EL DIQUE DE GOMA AL NARSUPIALIZARLO.

SZ ALTERNARAN LAS D08 SOLUCIONES OC PEZROXIDO DE HIDROGENO Y -
O HIPOCLORITO DE SODIO, PERO ESTA SERA SIDMPRE LA ULTINA EN-
PLEADA.

OURANTE URA SESION SE PODRA REPETIR LA IRRIGACION-ASPIRACION
LAS VECES QUE SE ESTINEN NECESARIAS Y ES FRECUENTE HACERLO DE
TRES A CUATRO VECES.

CUAXDO HAY HEMORRAGIA, MUCHAS VIRDUTAS DE DENTIRA U OTRO INPE-
DIMENTO SE RARA URA OOPIOSA IRRIGACION: DE NO PRESENTARSE ES-
TOS INCOKVENIENTES, SE ACOSTUMBAA IRRIGAR EN SECUENCIAS ALTER
NANTES OON EL AUMENTO GRADUAL EX EL CALIBRE DE LOS INSTRUNEN-
TOS DE AMPLIACION Y ALISAMIENTO.

EL EMPLEO DE LA ASPIRACION SISTEMATICA DURANTE EL TRATANIENTO
ZNDODONCICO, CUENTA HOY CON MUCHOS ADEPTOS Y SE LE CONSIDERA
COMO UNA NECESIDAD IMPERIOSA; COM ELLA SE COMSIGUE QUE TOOO -
L0 QUE ESTORBA Y SE CRUZA ENTRE KL PROPESIONAL Y EL OBJETIVO
DE TRABAJO, SEA RAPIDAMENTE ABSORSBIDO Y ELIMINADO.

DE ESTA MANERA 1A PULPA ENTERA PUEDE QUEDAR ADHERIDA AL PICO
DEL ASPIRADOR, PRACTICAMENTE ARRANCADA DR S$U CORDUCTO ¥ CAMA-
RA-PULPAR Y SOBRE TODO SE EVITA QUE PRODUCTOS SEPTICOS O OE -
DESECHO PUEDAN SER LLEVADOS POR LA INSTRUMENTACICH RACIA KL -



APICE O, 1O QUE ES PEOR A TRAVES DE KL.

EL SUERO PISIOIOGICO PUEDE UTILIZARSE COMO UNICO IRRIGADOR O
BIEN CUADO SE RAN EMPLEADO OTROS, COMO EL ULTINO QUE X EM -
PLEE CUAMDO S8 DESEA ELIMNINAR EL REMANENTE LIQUIDO ANTERIOR.

SZ USAN LOS CONOS DE PAPEL ESTAMDARIZADOS O CALIBRADOS, PARA
LOGRAR UNA COMPLETA LIMPIEZA E IRRIGACION DE LOS COMDUCTOS, -
OURANTE LA PREPARACION BICKECANICA Y DESPURS OB ELLA.

TANTO EN ESTE USO, COMO CUAMDO SE UTILIZAN PARA TOMAR LAS -
NUESTRAS Of CULTIVO Y REALIZAR LAS SIEMBRAS EN LOS MEDIOS -
APROPIADOS, ES ACOMSEJABLE QURE LOS CONOS DE PAPEL SEAN CALI -
BRADOS PARA EVITAR QUE TRASPASEN EL APICE Y PROVOQUEN NEMORRA
GIAS O LESIONEN LEVEMENTE K1 TRJIDO PERIAPICAL.

LOS CONOS ABSORRENTES SOM ESEMCIALES EX KL PROCESO DE LAVAIM
O IRRIGACION Y MUCHAS VECES SON INOISPENSABLES PARA LLEVAR K.
LIQUIDO IRRIGADOR AL TERCIO APICAL SOBRE TODO EX COMDUCTOS !>
TRECHOS. SU UTILIDAD PUEIR § X EN LAS TR -
PROPIEDADES:

1.- EXANINADOS DETEMIDAMENTE AL SER RETIRADOS DEL CONDUCTO EN
LAS LABORES DE LINPIEZA, PUEDEN PROPORCIONAR DATOS O 816G~

NOS MUY VALIOSOS; BE» APICAL, WEN LATERAL,
EXUDADOS O TRASUDADOS, COLORACIONES DIVERSAS, OLOR MAUSEA
BUNDO, ETC.

2.- KRETTRAN LOS LIQUIDOS INRIGADORES POR SU PROPIEDAD HIDROFI
LA Y SECAN LOS CONDUCTOS UNA VEZ TERMINADA LA IRRIGACION.

3.~ S0M LOS UNICOS CAPACES DE REALIZAR UN LAVADO Y LIMPIEZA -
DEL TERCIO APICAL COMPLETO DR LOS CONDUCTOS, ESPECIALNEN-
TE DE LOS COMDUCTOS ESTRECHOS, AL SER HUMEDECIDOS ANTES O
DESPUES DE PENSTRAR ER EL CONDUCTO, LAVANDO Y LINPIANDO -
LAS PAREDES DENTINARIAS DE BARRO DENTINARIO, RESTOS DE --
PULPA, SANGRS, PLASMA O CUALQUIER OTRA SUSTANCIA.



DIVISION DE MATERIALES.

a) RIGIDOS; POSTES DE ORO, PLATA Y AMALGAMA.
b) SEMI-RIGIDOS; RESINA, GUTAPERCHA.

©) NO-RIGIDOS; PASTAS, OXIDO DE ZINC-REUGENOL, CAVIT,
CEMENTOS, ETC.

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS.

A 10N OE LOS S LA PARTE PINAL O UN TRATA-
MIENTO EXDODONTICO Y CORSISTE EN LA OBLITERACION COMPACTA Y -
PERMANENTE DEL ESOACIO VACIO DEJADO POR LA PULTA CANERAL Y RA
DICULAR AL SER EXTIRPADA Y DEL CREADO POR EL PROFESICMAL DU -
RANTE LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS.

SU KXITO DEPENDERA PRINCIPALMENTE DE UN ACCESO BIEN HECHO, LA
ADECUADA DR LoS A

CION IDEAL, QUE ES EL SELLADO RERNETICANENTE DE LA CAVIDAD --
PULPAR.

LOS OBJETIVOS MAS INPORTANTES DE LA OBTURACION DE CONDUCTOS,
S0u)

4) EVITAR EL PASO DESDE Kl COWDUCTO A LOS TEJIDOS PERIDENTA-
LES DB ¥ SUSTANCIAS TOXICAS O
POTENCIALNENTE DE VALOR ANTIGENICO.

b) EVITAR LA ENTRADA DESDE LOS ESPACIOS PERIDENTALES AL INTX-
RIOR DEL COMDUCTO DE SANGRE, PLASNA O EXUDADOS.



¢) BLOCUEAR TOTALMENTE EL ESPACIO VACIO DEL CONDUCTO PARA QUE
7 NINGUN MOMENTO PUEDAN COLONIZAR EN EL NICROORGANISNOS -
QUEZ PUDIESEN LLEGAR DE LA REGION APICAL O PERIDENTAL.

d) PACILITAR LA CICATRIZACION Y REPARACION PERIAPICAL POR LOS
TZJI008 CONJUNTIVOS.

EL DIENTE EM TRATAMIENTO SE COMSIDERA APTO PARA SER OBTURA
DO CUANDO REUNA LO SIGUIENTE:

CUANDO SUS COMDUCTOS ESTEN LINPIOS Y ESTERILES.

CUANDO SE HAYA REALIZADO UNA ADECUADA PREPARACION BIOMECA
NICA OF SUS CONDUCTOS.

CUANDO ESTE ASINTOMATICO, DOLOR A LA PERCUSION, PRESENCIA
O EXUDADOS EN EL CONDUCTO O EN ALGUN TRAYECTO PISTULOSO.

COMDUCTUMETRIA O NEMSURACION.

TAMBIEN ES LLAMADA CAVOMETRIA O MEDIOA.

PARA SEGUIR LA NORMA DE MO SOBREPASAR LA UNION CENENTOOENTIMARIA,
HACER URA PREPARACION DE CONDUCTOS Y UNA OBTURACION CORRECTAS, PS8
ESTRICTAMENTE INDISP E A PRECISA ENTRE EL
PORAMEN APICAL DE CADA CONDUCTO Y EL BORDE INCISAL O CARA OCLUSAL
DEL DIENTE EN TRATANIENTO.

DE ESTA NANERA SE TEMDRA UN DOMINIO COMPLETO DE LA LABOR QUE RAY
QUE DESARROLIAR Y SE EVITARA QUE AL LLEIVAR LOS IRSTRUNENTOS O LA
OBTURACION MAS ALLA DEL APICE, SE LESIONEN O SE IRRITEM LO$ TEJI-
DOS PERIAPICALES DE LOS QUE DEPENDE LA CICATRIZACION.

SZ HAN DESCRITO VARIAS TECWICAS PARA AVERIGUAR LA LOMGITUD, TODAS
ELLAS SE BASAN EN LA INTERPRETACION ROENTGENOGRAFICA DE UNA PLACA
HECHA COM UN INSTRUMENTO CUYA LONGITUD SB COMOCE Y, SR HA IWSERTA
DO EN KL CONDUCTO.



SE MENCIONAN LAS SIGUIENTES TECMICAS.

. PROF O ALIRGIO C oe LA LONGITUD MEDIA
DEL DIENTE QUE VAYA A INTERVENIR.

NEDIRA LA LONGITUD DEL OIENTE POR INTERVENIR SOBRE EL ROENTGE-
oz TICO O PROPE!

SUMARA AMBAS CIFRAS (PROMEDIO Y ROENTGEMOGRAMA), LAS DIVIDIRA
POR DOS Y. DE LA MELIA ARITMETICA OBTEMIOA, RESTARA 'sm DE SE
GURIDAD O CALCULO DE CONO C JO. LA CIFRA sz
DENOMINARA LONGITUD TENTATIVA.

TOMARA UNA LINA ESTANDARIZADA DE BAJO CALIBRE (8, 10 § 1) ©

DE CALIBRE ALGO MAYOR DEZ CONDUCTOS ANCHOS, OON LA CUAL EMSAR, '
RA UN TOPE DE GOMA O DE PLASTICO Y LO DESLIZARA A LO LARGO DE!
INSTRUMENTO HASTA QUE 2UEDC A LA MISMA DISTANCIA DE LA PUNTA,
QUL LA OBTENIDA £N EL PASO ) Y CENGMINADA LONGITUD TENTATIVA.

SZ INSERTARA LA LIMA HASTA QUE EL TOPE 2UEDE TANGENTE AL BORDE
INCISAL, CUSPIDE O CARA OCLUSAL Y SE TOMARA UNX ROENTGENOGRAMA
PERIAPICAL.

REVELADA LA PLACA, S1 LA PUNTA DEL IKSTRUMENTO QUEDA A 'mm DEL
APICE ROENTGENOGRAFICO, LA LONGITUD TENTATIVA ES CORRECTA, SE
DEMOMINARA LONGITUD ACTIVA O LOWGITUD OE TRABAJO Y SE ANOTARA
LA CIFRA EN MILIMETROS EN LA HISTORIA CLINICA, ASI COMO LINEAL
NENTE CON UM TRAZO VERTICAL SOBRE EI. RAYADO GRUESO HORIZOWTAL
IMPRESO A TAL PIN.

SI LA PUNTA DEL INSTRUMENTO HA QUEDADO CORTA, SE NEDIRA SOBRE
EL ROENTGENOGRAMA LA DISTARCIA QUE SE EUBIESE NECESITADO PARA
QUE LA PUNTA HUBIESE LLEGADO A 'sm DEL APICE, ESTA CIFRA SB SU
MARA A LA LONGITUD TENTATIVA Y ASI SE OBTENDRA LA LONGITUD DE
TRABAJO QUE SE ANOTARA EN LA HISTORIA.



8.- SI, COMO MO IS DESEABLE. LA PUNTA DEL INSTRUMENTO HA SORREPA-

SADO L1 PUNTO AL QUE ESTABA DESTIMADA (EX OCASIONES REBASA TL
APICE VARIOS MILINETROS) SE MEDIRA SOBRE EL ROENTGENOGRAMA LA
DISTANCIA QUE SOBREPASO EL PUNTO ELEGIDO PARA DETEXERSE (1sm
MENOS OZL APICE RORMTGENOGRAPICO), ESTA CIFRA ST RESTARA DE -
LA LONGITUD TENTATIVA Y ASI SE OBTENDRA LA LONGITUD DE TRABA-
JO QUE ST NOTARA EN LA HISTORIA EN NILIXETROS Y CON EL CORRES
PONDIENTE TRAZO VERTICAL SOBRE KL HORIZONTE IMPRESO.

LA CONDUCTOMETRIA PODRA REPETIRSE LAS VECES QUE SEA NENESTER,
SOBRE TODO EM LOS CASOS DUDOSOS O EN LOS QUT HUBO AL PRINCI -
P10 GRANDES ERRORES.

LAS XUEVAS ANOTACIONES SEZ HARAN COR RATAS VERTICALES MAS LAR-
GAS Y CIFRAS A LA DERECHA SUBRAYADAS.

EN LOS OIENTES CON VARIOS COMDUCTOS (PREMOLARES SUPERIORES Y
MOLARES), ST COLOCARA UN INSTRUMENTO CON SU RES! ECTIVO TOPE -
EN CADA CONDUCTO Y SE HARAN DOS O TRES RODNTUEN.GRAMAS CAM --
BIANDO LA ANGULACION PARA AS! DISOCIAR CADA CONDUCTO Y EVITAR
LA SUPERPOSICION.

CADA COMDUCTO POORA TEXER SU PROPIA LONGITUD TENTATIVA ¥ DC -
TRABAJO, ANOTAMDOSE EM LA HISTORIA CLINICA CADA CIFRA INDEPER
DIENTEMENTE Y 1068 TRAZOS VERTICALES SOBRE LAS RAYAS HORIZONTA
LES INPRESAS OE LA MISMA MANERA.

N LOS DIENTES DE VARIOS COMDUCTOS LS NECESARIO A VICES MACER
LA CONDUCTOMETRIA EN SECUENCIAS DISTINTAS, CONDUCTO POR CON -
DOCTO.



TECHICA DE OBTURACION CON PUNTAS DE PLATA.

B ESTA TECRICA, ADEMAS DE UTILIZAR EL MATERIAL YA MENCIONADO KM
LAS OTRAS TECWICAS, UTILIZAMOS PINZAS HEM OSTATICAS PARA LAS PUN-
TAS DE PLATA. LAS PUNTAS OE PLATA PUEDEN SER EMPLEADAS KFICAIMEN
T EX LOS CONDUCTOS PREPARADOS HASTA EL NMUNKRO X0 6§ )0, EN LOS --
CONDUCTOS NAYORES AL MUMERO )0, SUELEN SER OPTURADOS COM GUTAPER-
CHA.

LAS PUNTAS DE PLATA SOM MAS RIGCIDAS QUE LAS D€ GUTAPERCHA Y OPRE-
CEN LA VENTAJA DE PODER SER AJUSTADAS COM PRESION HASTA UNA LOWGI
TUD CONTROLADA.

HAY DIFERENCIA ENTRE LOS INSTRUMENTOS QUE UTILISANOS EN WUESTRA -~
INSTRONENTACION BIOMECAYICA Y LA FABRICACION DE LAS PUNTAS DE "LA
TA. COON ESTA TECNICA POSIBLE LOGRAR UN RESULTADO RADIOGRAP! O
ESTETICAMENTE ACEPTABLE, AUNQUE LA FUNTA O PLATA HO ESTE PIRM: -
MENTE INSERTADA.

AUNQUE LAS RADIOGRAFIAS A VECES NOS PUEDEN PROPORCIONAR UN PALSO
TESTINONIO, YA QUE LA INAGEN D€ LA PELICULA REGISTRA SOLAMENTE LA
DINIDNSION MESIO-DISTAL Y HO LA BUCO-LINGUAL O VESTIBULO PALATINA
SEGUN LA PIEZA TRATAOA, AUWQUE UNA FUNTA PODRA OBTURAR EL CONDUC-
TO EN SENTIDO BUCO-LINGUAL O PALATIRA RESPECTO A LA FUNTA NAISTRA
EXIGIENDO ENTOMCES DE UNA OBSTURACION SUPLENENTARIA COR URA COMBI-
MACION DE SELLADOR Y PUNTAS ACCESORIAS.

1.- AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO CON DIQUT OE NULE Y GRAPA
O LA MANERA USUAL.

2.~ LINPIEZA DE LA PIEZA A OBTURAR PARA MANTENER ESTRICTA ASER-
SIA.

3.- LAVADO DE LA CAVIDAD Y DE LOS CONDUCTOS CCM SUBSTANCIAS AN-
TISTPTICAS CON RIPOCLORITO DB 8S0DIO.



o=

6o-

SE SECAN PERPECTAMENTE LOS COMDUCTOS CON PUNTAS DE PAPEL Y -
LA CAXARA PULPAR CON TORUMDAS OE ALGODON ESTERILES.

PREPARADO EL COMDUCTO SE SELECCIONA LA PUNTA DE PLATA (DEBINM
PECTADO) DE UN NUNERO IGUAL AL ULTINO INSTRUMENTO (UZ LLEGO
A LA UNION CENENTO-DENTINARIA.

ST CUBRE DZ SELLADOR LA PUNTA RAESTRA '0cms DE LA PARTE AP -
CAL DE LA GUTAPERCHA MAESTRA O PRINCIPAL Y SE INTRODIXCE N -~
EL CONDUCTO RADICULAR.

POSTERIORMENTE SE CORTA EIL CONO EM LA PARTE CERVICAL Y SE --
PRESIONA APICAIMENTE, COM EL CONDENSADOR QUE PUEDE SER CUAL-
QUTERA DE LOS USADOS.

SE INDRODUCE UNA LINA DE UN NUMERO INTERNEDIO DEL 25 Al )S -

o oe uL CON TOPE A ‘em. DI LA -
DISTANCIA DE LA CONMOMETRIA DURANTE ) O 4 SZGUNDOS, EL CF'I =
TRON CONDENSA Y REBLANDECE LA GUTAPERCHA, LO CUAL ST LCLRA -
GRACIAS A LA CORRIENTE DEL INSTRUMENTO QUE ES MUY ALTA, EN -
LA CUAL POR MOVIMIENTOS OSCILATORIOS UE ATRAS HACIA ADELANTE
EN UNA DISTANCIA DE UNA RILESINA DE PULGADA, LO CUAL PERMITE
LA COMDENSACIOR Y EL REBLANDECINIENTO OE LA GUTAPERCHA DT NA
NERA UNIPORME Y A NAYOR PROFUNDIDAD.

COM ESTO ST LOGRA UN MATERIAL ROMOGENEO DERTRO DEL CONDUCTO:
ZL ULTRASONIDO VARIANTE TERMOMECANICA PERMITE INTRODUCIR MA-
YOR CANTIDAD DE GUTAPERCHA CON UN NEJOR GRADO DE COMDENSA -
C10N, EL OBJETIVO ES OBTEMER UN COMDUCTO SELLADO HERMETICA -
MENTE PARA QUE NO HAYA PERCOLACION DENTRO DEL CONDUCTO.

WEGO SE INTRODUCE EL ESPACIADOR WUNERO 3 PARA COMDENSAR LA
GUTAPERCHA REBLANDECIDA Y CREAR ESPACIO PARA LOS COMOS ACCE
SORIOS INTRODUCIENDO ESTOE EW EL CONDUCTO PREVIAMENTE NUNEDE
CIDOS O EMPAPADOS OON SELLADOR EM S0 PANTE APICAL.



10.- SE UTILIZAN LOS CONDEMSADORES LUKS Y ASI SE COMTINUGARA SUCE-
SIVANENTE EL MISMO ORDEN HASTA TERMIMAR LA OBTURACION.

11.- SE SECCIONA LOS COMOS EN CERVICAL POR MEDIO DE UN INSTRUMEN-
TO CALIENTE.

12.- SE TOMARA UNA RADIOGRAFIA DE CONTROL.

13.= EL PACIENTE DEBERA SER CONTROLADO CADA SEIS MESES OURANTE EL
PRINER ASO, POSTERIORMENTE UNA VISITA DE CONTROL CADA ARO.



TECMICA DE OBTURACION DEL COMO INVERTIDO.

E¥ ESTA TECHICA EL COMO PRINCIPAL ES COLOCADO CON BASE EN LA PREPA
RACION Y VERTICEZ TRUNCADO A UMO Y MEDIO mm. DEL PORANEN Y DA PRIN-
CIPIO A OTRO CONO, PERO CORTO DE 'ma. Y MUY MARCADO CON VERTICE -
TAMBIEN TRUNCADO, CORRESPONDIENTE A LA UNION CENENTO-DENTIMARIA.

1.- SE COLOCA EL DIQUE DE HULE Y LA GRAPA CORRESPONDIENTE.
2.~ SE PROCEDE A LAVAR CON UMA SOfOCION ANTISEPTICA.

3.- SECAMOS CON PUNTAS DE PAPEL BUMEDECIDAS EN ALCOBOL, PARA QUE
EL OONDUCTO RADICULAR QUEDE PERFECTAMENTE SECO.

4.~ SE ELIGE UN CONO OE GUTAPERCHA LARGO, CUYO EXTREMO GRUESO TEN
GA UN DIAMETRO ALGO MAYOR QUE EL INSTRUMENTO QUE LLEGO AL FO-
RAYEN.

$.~ ST INTRODUCE EL CONO DE GUTAPERCHA INVERTIDO, LA PUNTA GRUESA
EN EL EXTREMO DEL APICE Y LA DELGADA A NIVEL DEL BORDE CERVI-
CAL DEL DIENTE O DE CARA OCLUSAL, SEGUN SEA LA PIEZA TRATADA,
SE PRUERA QUE QUEDE A LA LOWGITUD PREVIAMENTE ESTABLECIDA LA
DIMENSION ST ELIGE, DEPENDE DE LA CONICIDAD DEL CONDUCTO.

6.- LA DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL COWO £8 IGUAL PERO SE COR
TA EL EXTREMO DELGADO A FIR DE QUE RESULTE BQUIVALENTE A LA -
COMONETRIA.

7.- SE TOMA EL EXTREMO INCISAL U OCLUSAL DX NUESTRA PUNTA CON UNA
PINZA ACANALADA, SUMERGIMOS EL s TERMINAL DEL OTRO EXTRENO -
POR UNOS SEGUWDOS EN CLOROFORMO, TOCANDO SUAVEMENTE CON LA SU
PERPICIE DE ESTE EXTREMO TRUNCADO Y HUMEDECIDO EN LA LIMALLA,
LOGRANDO CON ESTO LA PREPARACION DEL EXTRENO APICAL DE LA PUN
TA DE GUTAPERCHA.

8.- SE INTRODUCE LA PUNTA OB GUTAPERCHA Y EL SELLADOR EN LA ULTI-
MA PORCION DEL OONDUCTO DENTARIO, HACIENDO QUE LA SUPERPICIE



10.-

12.-

13,-

14.-

LIGERAMENTE ABLANDADA POR CLOROFORMO DEL EXTREMO APICAL PEN-
NITA A LA GUTAPERCHA ADAPTARSE BIEN A LA PARED DEL COMDUCTO
RADICULAR, SE INTRODUCE ESTA HASTA LA UMION CEMENTO-DENTIMA-
RIA, LLEVANDO EN LA PUNTA LA LIMALLA DEL COMDUCTO, DEBIDO A
ESTO LOGRAMOS SELLAR COMPLETAXENTE LA ULTIMA PORCION UEL CON
DUCTO DENTARIO, INMCOMUMICANDOLO COW EL PERIAPICE.

LA PORCION DEL EXTREMO EXTERIOR OF LA PUNTA QUE SOBRESALE --
M0S SIRVE DE GUIA AL SUMIRSE DESPUES Y QUEDARA A NIVEL DEL -
BORDE INCISAL, CUOSPIDE O PUNTO DE REFERENCIA OCLUSAL.

CON UM COMDEMSADOR DELGADO, LO INTRODUCINOS KM EL CONDUCTO ~
PARA VER DE QUE LADO OEL CONO RAY MAS ESPACIO LIBRE.

S8 MEICLA BIEN EL CEMENTO SELLADOR DE PLATA OZ RICKERT DEJAN
DOLO A UNA CONSISTENCIA DE RILO, PARA QUE ENDUREZCA RAPIDO Y
PODANOS TRABAJAR PERPECTAMENTE SE INTRODUCE 1A MEZCIA POR EL
LADO DE LA PUNTA DONDE EXISTE NMAS ESPACIO, BOMBEANDOLA VARIAS
VECES, SE REPITE LA OPERACION AL HACER EL BONEEO CCM POCO CE
MENTO Y POR UN SOLO LADO,SE ELININAM POR KL OTRO LAS BURBU -
JAS DE AIRE.

SE COMPLETA LA OBTURACION CON CONOS ACCESORIOS OE GUTAPERCHA
O DE PLATA SBGUM DESEE EL OPERADOR, IKTRODUCINGG LAS PUNTAS
ACCESORIAS ALREDEDOR DEL COMO PRINCIPAL, CON SU RESPECTIVO -
SELLADOR, CADA UMA CON EIL CONDENSADOR, SE PRESIONA LATERAL -
NENTE PARA RACER ESPACIO PARA LA SIGUIENTE PUNTA ACCESORIA -
HASTA QUE YA MO PUEDA EWTRAR EL COMDENSADOR NI LAS PUNTAS --
ACCESORIAS, DE BSTA MANERA SE LOGRA QUE EL CENENTO SELLX LOS
TUBULOS DENTINARIOS Y LAS RAMIPICACIONES QUE HUBIERA.

CON UNA CUCHARILLA PREVIAMENTE CALENTADA SE CORTAN TODAS LAS
PUNTAS DE GUTAPERCHA A LA ENTRADA DEL COMDUCTO,

S8 OBTURA TEMPORALMENTE CON SILICATO U OKIPOSPATO.

ST TONARA UNA RADIOGRAPIA POSTOPERATORIA.



TECNICA OF CONDENSACION VERTICAL.

LA CONDENSACION VERTICAL O DE GUTAPERCHA CALIENTE ESTA BASADA BN
REBLANDECER LA GUTAPERCHA POR MEDIO DE CALOR Y COMDEMSARLA VERTI-
CALMENTE, PARA QUE LA FUERZA RESULTARTE HAGA QUE LA GUTAPERCHA PE
EETRE EN 10§ CONDUCTOS ACCESORIOS Y RELLENE TODAS LAS AMPRACTUOCT
DADES EXISTENTES EN UX COMDUCTO RADICULAR, EMPLEANDO TAMBIER PP -
QUESAS CANTIDADES DE CENENTO PARA COMDUCTOS.

ER ESTE TIPO DE TEQNICA, EL COMOUCTO DEBERA ESTAR ENSANCHADO EN -
UNA FORMA CONICA LA CUAL SE LOGRA ENSANCHANDO EL PORAMEN AL MUNE-
RO 25 Y DB AHI EN ADELANTE SE DISHINUYE 'am. A CADA INSTROMINTO -
RASTA UN NUMERO 60 I LA PARTE COROMAL OEL COMDUCTO.

.= SE AJUSTA Y ST SELPCCIOMA UN OOWO DE GUTAPERCHA PARA LIFGAR A
LA UNION CEMENTO-DENTINARIA O 'mm. ANTES DE ELLA.

2.~ SE INTRODUCE UMA GOTA DE CEMENTO DE RICKERT (PULP-CAMAL-SEA -
LER DE KERR) CON UN ENSANCHADOR LIGERANENTE COM CEMENTO LA -~
PARTE APICAL DEL CONO ¥ SE INSERTA EX KL COMDUCTO.

3.- SE CORTA A NIVEL DE LA BOCA DEL COMDUCTO CON UMA CUCHARILIA -
CALIENTE Y CON EL ATACADOR WUMERO 12 (CON POLVO EN LA FUNTA -
PARA QUE NO SE ADHIERA LA GUTAPERCHA) SE COMDENSA VERTICALMEN
TE HASTA QUE EL IRSTRUMENTO TOPA CON LAS PAREDES DEL COMDUCTO.

4.~ ST LAVA OOM XILOL Y SE COLOCA CENENTO DB POSPATO.

S.- SE RETIRA BL AISLAXIENTO Y SP CONTROLA LA OCLUSION Y SE TOMA
RADIOGRAPIA DR POSTOPERATORIA IWMEDIATO.

ESTA TECNICA OPRBECE EL NAYOR SELLADO TRIDIMENSIOMAL Y ES CON LA -
TECNICA QUE NAYOR CANTIDAD D& COMDUCTOS ACCESORIOS SCN OSTURADOS,
PERO REQUIERE UNA MAYOR CANTIDAD DE INSTAUMENTAL, ASI COMO NAYOR
DESTREZA POR PARTE DEL OPERADOR.



10.-

£ CON LAS PUNTAS ACCESORIAS OE
NEMOR CALIBRE, IGUALMENTE QUE LA MAESTRA, COLOCAMOS EN LA -
PUNTA EL MATERIAL SELLADOR Y LLEVANDOLA AL CONDUCTO, MACIEN
DO CON EL OBTURADOR LOS MOVINIENTOS GIRATORIOS.

SE PROCZDE IGUALMENTE A REMELC RADICULAR
EL MAYOR NUMERO POSIBLE OC PUNTAS OE GUTAPERCHA, HASTA SER -
INPOSIBLE INSERTAR EL CONDENSADOR, PARA EVITAR FILTRACIONES.

ST RECORTA L EXCESO DE LOS CONOS DE GUTAPERCHA (UE SOBRESAL
GAN DEL ORIFICIO DEL CONDUCTO CON UN EXCAVADOR GRAMDE CALEN-
TADO O CON UNAS TIJERAS PREVIAMENTE CALENTADAS.

SE QUITA EL RESTO DE LA GUTAPERCHA DE LA CAMARA PULPAR HA --
CIENDO GIRAR EN SU INTERIOR EL OBTURADOR WESCO CALIENTE, DE-
JANDO BIEN DELIMITADA LA CAMARA PULPAR A LA PROFUNDIDAD QUE
SE DESEA.

CERRANOS LA ABERTURA LINGUAL O PALATINA SEGUN SEA EL DIENTE
TRATADO CON CEMENTO DE OXIFOSPATO O OOM RESINA.

ST TOMARA UNA RADIOGRAFIA POSTOPERATORIA.

SZ CONTROLARA AL PACIENTE CADA SEIS MESES O AL ASO DESPURS -
OEL TRATAMIENTO.



TECHICA DE CONDEMSACION LATERAL OOM FUNTA DE GUTAPERCHA.

ESTA TEQIICA COMSISIE IN UN NUNERD DE CONOS OE GUTAPERCHA PRCSIO
NADOS ENTRE 81, EL MATERIAL ES UNIDO ASI POR FLEXION ¥ UM MEDIO -
SEGMINTANTE, ADMQUE LOS DIFERENTES CONOS UTILIZADOS EN UNA OBTURA
CION MANTIENEN ESPACIOS ENTRE SI Y MO SE LOGRA POR LO TANTO UNA -
MASA HOMOGEXEZA OE GUTAPERCEA.

UNA VEZ REALIZADA LA TNSTRUMENTACION BIOMECANICA Y TOMADA LA CONO
NETRIA ST PROCEDERA A OBTURAR, LA CONOMETRIA NOS DIRA SI LA PUNTA
OF GUTAPERCHA DEL NUNERO ESCOGIDO ES LA IDEAL Y 81 LLEGA MASTA EL
LINITE DE LA OSTURACION ANTES NENCIOMADA.

UTILIZAMOS LA PUNTA MAESTRA QUE SERA DEL SUNERO DEL ULTIMO ENSAN-
CHADOR UTILIZADO Y OO VARIAS PUNTAS ACCESORIAS DE UNOS NUMEROS -
MENORES AL DE LA PUNTA NAESTRA; PARA QUE LA OBTURACION SEA P'RPEC
TA EN DIENTES UNIRADICULARES BN CONDUCTOS BIEN ENSANMCHADOS CARMN
APROXINADAMENTE DE 15 A 20 PUONTAS $IN QUEDAR ESPACIOS MUEXTOS il
BURBUJAS DE AIRE.

1.- SE COLOCA EL DIQUE OF HULE Y LA GRAPA CORRESPONI IENTPS.
2.- SE FROCEDE A LAVAR COM UNA SOLUCION ANTISEPTICA.

3.- SE GECA CON PUNTAS DE PAPEL SOLAS O BIEN HUMEDECIDAS EN
ALCOBOL PARA QUE EL CONDUCTO RADICULAR QUEDE PERFECTANENTE
SBCO.

4.~ PONDREMOS EM LA PUNTA NAESTRA DE GUTAPERCHA KL MATERIAL SE-
LLADOR INSERTANDOLO EX EL COMDUCTO RADICULAR SIN HACER MOVI
MIENTOS HASTA EL LINITE MARCADO.

EL LIMITE APICAL OE LA OFTURACION DEBE LLEGAR RASTA LA UNIOW
CEMENTODENTINARIA, QUE TS EL LINITE DE LA PULPA DENTARIA ¥ -
ES LA PARTE MAS ESTRECHA DEL CONDUCTO.

5.~ CON Bl COMDENSADOR U OBTURADOR LO INTRODUCINOS EN EL CONDUC-



8.~

10.-

"n.-

TO HACIENDO NOVIMIENTOS GIRATORIOS AL CONTRARIO OF LAS NANK-
CILLAS OEL RELOJ, DE MESIAL A DISTAL Y VICEVERSA.

SE INTRODUCE EN EL COMDUCTO RADICULAR LLEVANDO LA PUNTA DEL-
GADA HASTA LA UNION CEXENTO-DENTIMARIA.

COB TIJERAS SE VAN CORTANDO PEQUEROS FRAGHENTOS DEL EXTRENO
DELGADO CON NUEVAS INTRODUCCIONES EM EL COMDUCTO RADICULAR -
HASTA QUE ST SIENTE CON LA PINZA HENOSTATICA QUE EL EXTRENO
TOCA; EN NUESTRO LINITE NARCADO ANTERIORMENTE CON LA INSTRO-
MENTACION, SIN AVANZAR AUNQUE IMPRIMAMOS LIGERA PRESION.

ST PUEDE TOMAR UXA RADIOGRAFIA PARA ESTAR COMPLETANENTE SEGU
RO QUE MOS ENCONTRANOS A 2mm DEL APICE.

SE DETERMINA LA LOMGITUD OC LA PUNTA PRINCIPAL DE PLATA COR-
TAMDOLA A TAL ALTURA QUE EN SU EXTREMO MAS GRUESO SOBRESALGA
1 § 2z0 DE LA ENTRADA DEL COKDUCTO.

SE MEICLA EL CEMENTO DE RICHERT. SE INTRODUCE CON UNA LIMA O
COit UNA SOMDA POR LA PARED DEL COMDUCTO, RASTA LA UMION CE -
MENTO-DENTINARIA.

SE LLEVA MAS CENENTO OON UX LEWTULO HASTA LLEVAR NAS O MENOS
LA NITAD DEL COMDUCTO RADICULAR.

SE INTRODUCE LA PUNTA DE PLATA CON LAS PIRZAS HEMOSTATICAS -
PARA PUNTAS DE PLATA QUE SE ENPLEAN PARA SUJETAR LA PUNTA DE
PLATA HASTA EL PUWTO QUE CORRESPONDE A LA LONGITUD DEL COM -
DUCTO PREVIANENTE OETERMINADA.

SE APLICA FUEREA A LO LARGO DEL RJE MAYOR DB LA FUNTA Y DEL
CONDUCTO PARA EVITAR LA FLEXION DR LA PUNTA DENTRO DE LA CA-
MARA PULPAR.

LA ADAPTACION ADBCUADA POR PRICCION EXIGE QUR LA PUNTA SEA -
AJUSTADA CON PRESION APICAL PIRME Y QUE PRESENTE RESISTENCIA



12.-

13.-

15.-

A LA RETRACCION VERTICAL, SI LA ADAPTACION POR PRICCION MO -
£8 EVIOENTE, KL DIAMETRO SECCICMAL DE LA PUNTA CONVERGENTE -
ES AUNENTADO CORTANDO LA PORCION APICAL EN SEGNENTOS DE ME -
DIO mm.

LA ARISTA AGUDA CREADA SOBRE LA PUNTA DE PLATA CORTADA, DERE
RA SER ALISADA COM UN DISCO DE LIJA, $I WO EB ALTERADA, LA -
ARISTA AGUDA FORMARA POLVO DENTINARIO QUE TENDERA A ACIMULAR
SE POR OELANTE DE LA PUNTA DE PLATA AL SER COLOCADA ESTA FIR
MEMENTE EM SU LUGAR.

SE COMPLETA LA OBTURACION CON PUWTAS ACCESORIAS DELGADAS, --
PUEDEN SER PLATA O DE GUTAPERCHA. SIDMDO MAS CORTAS QUE LA -
MAESTRA, PRESIOMAXDOLAS CON SUAVIDAD CON UN COMDENSADOR FINO
CADA VEZ QUE SE INTRODUCE UMA, HASTA QUE YA PCOANOS METER --
MAS.

COM UNA CUCHARILLA NOY CALIENTE $X CORTAN LA PUNTA DE GUTA -
PERCHA A LA ENTRADA DEL COMDUCTO Y ALREDEDOR DE LA PRINCIPAL
DE PLATA (SI SE USARA CONOS ACCESORIOS DE GUTAPERCHA) .

SE SECA LA CAVIDAD CAMERAL PARA IRSERTAR UNA CAPA DE GUTAPER
CHA CALIENTE EN EL FONDO DE LA CAMARA PULPAR Y ALREDEDOR DE
LA PUNTA PRINCIPAL DE PLATA, ENCINA SE COLOCA CEXENTO DE OXI
POSPATO O SILICATO.

UNA VEZ LOGRADA LA ADAPTACION ADECUADA POR FRICCION, LA LOM-
GITUD CORRECTA DEBERA SER OETERMINADA RADIOGRAFICAMENTE, ES

POSIBLE LOGRAR UN RESULTADO RADIOGRAPICO ESTETICANENTE ACEP-
TABLE, AUNQUE LA FUNTA DE PLATA NO ESTE FINMENENTE IRSERTADA.

CONTROL RADIOGRAPICO DESPUES DEL TRATAMIENTO, DOS VECES AL -
ASo.



REPERCUSION EN EL PERIAPICE EX LA OSTURACION DE COMDUCTOS.

UNA OBTURACION RADICULAR QUL ST EXTIENDE MASTA EL APICE, EL COMDUC
TO ESTA SOBREOBTURADO, POR LO TANTO LA OBTURACION RADICULAR ESTA -
INPACTADA FN EL TEJIDO VITAL.

LA SOBREOBTURACION IRRITANIE Y CREA UNA RESPUESTA INFLAMATORIA,
ADDUS OL UE LA REGENZRACION COMPLETA DE CEMENTO Y HUEZSO MO OCU -
RRE GEXERAIMENTE ALREDEDOR DE 206 OIENTES CON CONDUCTOS RADICULA -
RES SOBREOPTURADOS, ADEMAS EL MATERIAL EXTRASO QUE ST INPACTO -
LOS TEJIDOS PERIAPICALES ACTUA COMO UN IRRITANTE,

RAY UNA CRAN TENDENCIA A 0L SE PROOUZCA LA PROLIFERACION EPITE ~--
LIAL, EL EPITELIO CRECE ALREDEDOR DEZL MATERIAL DT OBTURACICN.

LA POSIBILIDAD DE FORMACION DE UN {UISTE RADICULAR ESTA AWUNENTADA.

EL MATERIAL DE OBTURACION EXCEDID" FUEDE ACTUAR COMO IRRITANTE EN
[ 22 10 DE LA EXF PERIJOONTAL EN UNA MOVILIDAD OENTA-
RIA ACOMPASANTE.

LA OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES BAJO PRESION POR EL ME-
TOO0 DE CONDENSACION LATERAL CREA UNA RESPULSTA INFLAMATORIA EN --
LOS TEJIDOS PERIAPICALES.

N COMDUCTOS SOBREOBTURADOS, LOS TEJIDOS PERIAPICALES SOM IRRITA -
DOS, TANTO QUINICAMENTE (POR NEDIO DE LOS INGREDIENTES DE LOS CX -
MENTOS PARA EL CONDUCTO RADICULAR) .

Y LOS COMDUCTOS SOBREOSTURADOS 108 CUERPOS EXTRAROS OCUPAN EL TE-
JIDO CROMICAMENTE INRPLAMADO E INTERFIEREN COM LA REPARACION.

LA REABSORCION DEL MATERIAL EXTRARO SE PRODUCE CASI SIENPRE, PERO
ESE MATERIAL PUEDE CAUSAR LA PERSISTEMCIA DE LA INFLAMACION PERIA-
PICAL.



b)

APV v

CIRUGIA EM ENDODONCIA

DEPINICION.

508 TODOS AQUELLOS NETODOS QUINURGICOS QUE TIENEN COMO FINALI
DAD EL RESTABLECIMIENTO OE LOS TEJIDOS PERIAPICALES Y PERIO -
DONTALES QUE POR VIA CAMALICULA NO HAM PODIDO O WO POOZNOS -
RESTABLECER.

LA CIRUGIA EN ENDODOWCIA SE DIVIDE EN DOS GRUPOS:

1.~ TEOIICA QUE AYUDA A LA ELINIMACION DE LA LESION.
11.- TEOMICAS QUE ELIMNINAN LA LESION.

OENTRO DEL GRUPO UNO ENCONTRANOE TODOS 1LOS TIPOS DE DREXAJE;
ENTRE ELLOS EL DRENAJE TRASDENTARIO.

FISTULIZACIONES: PISTULA ARTIFICIAL, MARSIUPIALIZACION, TODAS
LAS PISTULAS PROVOCADAS NO SE LES DEBT PERMITIR SU PISTULIZA-
CION HASTA QUE EL DRENAJE.

NETODOS QUIRURGICOS. QUE VAN DIRECTOS A LA LESION.

GRUPO 11: PARA ENTENDER EL GRUPO 11 DEBENOS SABER EL TIPO DE
INCISIONES Y PARA QUE SIRVEN; TENEMOS LA INCISION QUE ESTA IN
DICADA PARA TERCIOS APICALES DE UNO O DOS DIENTES.

IWCISION: O COLGAJOS RECTANGULARES O TROPEZOIDAL O DE MASMOON.
UNO ESTA INDICADO EN TERCIOS APICALES Y TERCIOS MEDIOS EN MAS
DE UN DIENTE, SIEMPRE Y CUANDO LA LESION APECTE TERCIOS CERVI
CALES (PUEDE UTILIZARSE TANBIEN EN TERCIOS APICALES, PERO -
CUANDO SON NAS D DOS DIENTES) .



COLGAJO DE KEUMAN: QUE PUEDE SER o AR, -
PERO QUE INCLUYE BORDE ESTARA DI MAS DE -~
DOS DIENTES.

GOLGADO TRIANGULAR: INDICACIONES PRECTSAS I PARODONCIA EM EX
DODONCIA ESTA INDICADO EN LA RADICECTOMIA (RADECTOMIA) .

‘TODA INCISION DEBE IR DIRIGIOA A SANO .

CONTRAINDICACIONES QUIRURGICAS.

LA PROXIMIDAD A UN SENO MAXILAR, AL APICE DE UNA RAIZ ADYACEN
TE., AL PORAMEN MENTAL, AL CANAL MANDIBULAR O AL SUELO O LA -
NARIZ, CONTRAINDICARAN LA CIRUGIA APICAL CUANDO PARECE RAZORA
BLE LA CONSERVACION OEL DIENTE SIN TRATAMIENTO QUIRURGICO.

TAMBIEN HA DE PRESCINDIRSE OE 1A CIRUGIA CUARDO EL PACIEXTE -
TIENZ PROBLEMAS DE SALUD RENTAL O FISICA QUL HACEN PREFERIBLE
CORRER EL RIESGO DE UNA CBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR ME-
NOS PERFECTA ANTES QUE ALTERAR SU BIEMESTAR GENERAL.

LA INTERVENCION QUIRURGICA RUTIMARIA E INDISCRIMINADA, PRACTI
CADA GENERALMENTE PARA CONPENSAR UNA TECHMICA QUIRURGICA DEPI-
CIENTE NO TIEXE JUSTIFICACION.

DE ORIGEN ANATOMICO: SENOS MAXILARES, POSAS NASALES, COMDUCTO
DENTARIO INFERIOS, AGUJERO MENTONIANO Y TODO AQUEL ELEMENTO -
QUE MEDIANTE LA CIRUGIA PUEDA LESIOMARSE.

LOS CASOS DE APICE ABIERTO NO DEBEM DE SER CONMSIDERADOS UNA -
INDICACTON PARA LA CIRUGEIA.

LA REGLA MAS CONFIABLE A TENER EN CURNTA EN ESTOS CASOS PARE-
CE SER QUE SI LA CIRUGIA SERA EXTREMADAMENTE DIPICIL, COMO EN
LOS DIZNTES POSTERIORES, EN DIENTES QUR ESTAN PROXINOS A X _
TROCTURAS NOBLES O EN PACIENTES QUE ESTEN CURSANDO UNA BWPER-
DAD DEPILITANTE, DEBEN EXTREMARSE LOS ESFURRZOS PARA LLEGAR A
RESULTADOS FAVORABLES CON TRATAMIENTOS COMSERVADORES .



INDICACIONES .
INSTRUNENTOS FRACTURADOS. COMDUCTOS IMACCESIBLES.
FRACTURAS COMMINUTAS Y FRACTURAS MOULTIPLES.

BI MO SE OSTIEME UNA CORRECTA CICATRIZACION, $I AUNENTA LA -~
DESTRUCCION OSEA O SI HAY SINTOMATOLOGIA PRESINTE, SERA EL MO
NENTO OPORTUNO PARA LA REALIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

EXACERBACIONES AGUDAS RECURRENTES: §1 EL AREA BN TRATAMIENTO
ES DE MANIPULACION RELATIVAMENTE SENCI_LA, OONO EM LOS DIEN -
TES OEL SECTOR ANTERIOR O LAS RAICES VESTIBULARES DE MOLARES
SUPERIORES ¥ EL PACIENTE ST ENCUENTRA EN BUEN ESTADO DE SALDD
EL TRATAMIENTO DE ELECCION SERA El QUINJRGICO.

CUANDO HAY DILASCERACIONES MUY MARCADAS Y UN AREA PERIAPICAL
RADIOLUCIDA, EL TRATAMIENTO DE ELECCION SERA KL QUIRURGICO.

LOS CASOS DE “DENS IN DENTE™ Y OTRAS ANOMALIAS RADICULARES -
PRESENTAN PROBLEMAS DIPICILES OF RESOLVER MEDIANTE TRATARIDY-
705 CORSERVADORES. EN ESTOS CASOS LA PORMA PECULIAR Y LAS AN
GULACIONES DE LOS COMDUCTOS INPIDE QUE SE REALICE UM TRATA --
MIENTO DE RUTINA.

RECURRIENDO A LA CIRUGIA PERIAPICAL SE SELLAN LOS APICES NE -
DIANTE OBTURACIONES RETROGRADAS O SE PUEDE REALIZAR UMA AP -
CEPTOMIA PARA ELININAR LA PARTE DE COMDUCTO QUE ¥O PUDO SER -
OBTURADA EN PORMA CONDICIOMAL.

SOBREOBTURACIONES EXAGERADAS: TODOS LOS CASOS EX QUE ST SOSRE
OPFTURO DEMASIADO, YA SEA CON OONOS DE PLATA O GUTAPERCHA QUE
WO CICATRIZA DESPUES DEL TRATANIENTO COMSERVADOR, SON CANDIDA
TO8 PARA SER TRATADOS QUINURGICAMENTS.

CUANDO WO SE PUEDS CONTROLAR EL DOLOR POSOPERATORIO, GENERAL~
NENTE SE ACONSRIA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA EXANINAR -~



°)

DETALLADAMENTE LOS TEJIDOS PERIAPICALES, DOMDE ST ORIGI
NO EL DOLOR.

EN LOS CASOS COM UN PERIAPICE NORMAL EN EL PREOPERATORIO ¥ --
QUE LUEGO DESARROLLAN UMA ZOMA RADIOLUCIDA O QUE UMA ZOMA RA-
DIOLUCIDA AUNENTA DE TAMASO S! SE ENCUENTRA UN TRAYECTO PISTU
L1060 CRONICO ASOCIADO COM LA PIESA DENTARIA EN CUESTION O $I
TIEME SEMSIBILIDAD A LA PERCUSION ESTA IMDICADA LA CIRUGIA.

APICEPTOMIA.

1.~ SE TOMA UNA IA DE LA ofL. Com-
DOCTO RADICULAR PARA DETERMINAR EL NIVEL AL QUE SE VA A -
AMPUTAR LA BAIZ. ESTE NIVEL DEBT SER ADECUADO PARA FACI-
LITAR LA REMOCION DE CUALQUIER PORCION MO OSTURADA DEL -~
COMDOCTO Y EL ACCESO AL CRANULOMA O QUISTE PERIAPICAL, LO
QUE ASZGURA $U COMPLETA REMOCION.

2.~ EL COLGAJO MUCOPERIOSTICO DEBE HACERSE OB ACUERDO OOM - -
TRES COMS IDERACIONES:

4) GARANTIZAR ON APORTE SANGUINEO ADECUADO Y SUPICIENTE
MASA DE TEJIDO PARA EVITAR LA NECROSIS Y LA MALA CICA
TRIZACION.

LAS INCISIONES OESEN EACKRST PERPENDICULARES AL HUESO.

b) HACER EL COLGAJO LO SUFICTENTEMENTE GRANDE PARA PACILI
‘TAR UM BUEN ACCESO.

€) EXTENDER KL OOLGAJO MAS ALLA DEL DEYECTO OSEO PARA QUE
LOS TEJIDOS BLANDOS TENGAN APOTO CUANDO SEAN SUTURADOS.

J.- DESMURS QUE SE HA LEVANTADO EL COLGAJO MUCOPERICSTICO SB
HACE UNA ASERTURA EN EL NUBSO COM UNA FRESA QUINURGICA O



U% CINCEL. 81 EL QUISTE O KL GRANULOMA NO HAN PERFORADO LA
CAPA LABIAL DE NURSO, ST EXTIENDE LA ABERTURA BN LA PARED LA
BIAL CON UNA FRESA, CINCEL U OSTEOTOMA PARA OBTENER UN BUEN
ACCESO A LOS LIMITES DEL OEFECTO, COW UMA FRESA CILINDRICA -
FISURADA SE HACE LA AMPUTACION OE LA RAIZ A NIVEL DETRAMINA-
DO POR LA RADIOGRAFIA.

EL QUISTE O GRANULOMA DEBEN EMUCLEARSE PREFERENTENENTE EN SU
TOTALIDAD OOM RASPAS PEQUESAS.

BN LA TECNICA DE RETROOBTURACION DE COMDUCTO RADICULAR, LA -
PUNTA DE LA RAIZ SE CORTA EN BISEL 08 NANERA QUE SE PROPOR -
CIONKE ACCESO AL COMDUCTO OEL LADO LABIAL.

CONTROLAR LA HEMORRAGIA DENTRO DE LA CAVIDAD HACIENDO PRESION
IX LOS PUNTOS SANGRANTES KM EL RUEKSO O COM TOMUNDAS DE ALGO -
DON EMPAPADAS EN ADREMALINA.

SUTURAR EL COLGAJO MUCOPERICSTICO COM UMA AGIJA CORTANTE PE-
QUERA Y SEDA MINERO 4-0 O CATGUT.

DESPUES DB SUTURAR, MANTENER UNA PRESION FIRNE SOBRE LA RE -
G1OM DURANTE DIEZ NINUTOS PARA EVITAR LA FORMACION DE HEMATO
KA.

TONAR UHA APTA TMMEDIATANENTE PARA EXA-
RINAR EL NIVEL AL QUE SE NIZO LA AMPUTACION DE LA RAIZ Y PA-
RA FUTURAS COMPARACIOMES.



CAPITULO VI

TRABUTISNG DE LOS DIDWTES

CLASIFICACION.

1a. CLASIPICACION DE ELLS. SZ DIVIDE EN 9 CLASES DE TRAUMA -

TISNOS:

11.-

1iz.-

vi. -

vII.-

vItI.-

1X.-

PRACTURA CORONARIA SINPLE CON POCA O MINGUMA DEMTINA -
AFECTADA.

PRACTURA COROMARIA EXTEMSA QUE APECTA COMSIDERABLE DEM
TINA, PERO NO LA PULPA.

FRACTURA CORONARIA CON CONSIDERABLE DENTIMA AFECTADA Y
EXPOSICION PULPAR.

DIENTE TRAUMATIZADO COM DESVITALIZACION, CON O SIN PER
DIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA.

DIENTES PERDIDOS COMO RESULTADO DE TRAUMATISMOS .

FAACTURA RADICULAR CON O SIN PERDIDA OB TZJIDOS COROMA
R108.

DESPLAZANIENTO DENTARIO STN FRACTURA COROMARIA NI RADY
CULAR,

FRACTURA COROMARIA EN MASA Y SU REENPLAZO.

TRAUMATISNO DR DIENTES PRIMARIOS .

BTIOLOGIA.

LOS TRAUMATISNOS DR LOS DIENTES Y DE LA APOPISIS ALVEOLAR SON



SOMAMENTE PRECUENTES OURANTE LA NIREZ Y LA PUBERTAD ¥ TAMNBIEN
E¥ LOS ADULTOS. UM DIENTE TRAUMATIZADO Z8 SUMANENTE NOLESTO
PARA EL PACIENTE Y NOCHAS VECES LA RESTAURACION PINAL DEJA MU
CHO QUE DESEAR EM APARIEMCIA Y EN PUNCION.

EX AMALISIS DE ESTOS ACCIDENTES, REVELA QUE EN LO QUE RESPEC-
TA A LA FRECUENCIA, LA EDAD DEL PACIENTE DESE SER COMSIDERADA
COMO UMA DE LAS CAUSAS PREDISPONENTES.

LA MAYOR FRECUENCIA SE ORSERVA DE LOS 7 A LOS 1) AROS DE EDAD
EX ESTE PERIODO DE DESAKROLLO DE LOS DIENTES ANTERIORES, LAS
COROMAS SON ESPECIALMENTE VULMERABLES, DEBIDO A LAS CAMARAS -
PULPARES CRANDES, TAMDIEN EN ESTA EDAD ESTOS DIENTES PRECUDN-
TEXENTE HACEX ERUPCION EX POSICIONES PROMOMENTES AISLADAS EX
LA ARCADA ¥ SOM EXPUESTOS IMEVITABLENENTE A LOS ACCIDENTRS.

LOS TEJIDOS PERIAPICALES PUEDER SER IRRITADOS Y COMEMZAR A INYLA-
MARSE POR CADSA DE UN TRAUMA.

GOLPES: UN GOLPE SOBRE UN DIENTE PUEDE CAUSAR UX DASO A LOS TRJI-
006 PERIAPICALES, GENERALMENTE EL DARO ESTA RELACIOMADO COM LA --
GRAVEDAD DEL TRADMA.

LOS RESULTADOS DEL TRAUMA PUEDEN VARIAR DESDE LA AUSENCIA DE IN -
PLAMACION HASTA LA NECROSIS COMPLETA DE LA PULPA.

UR GOLPE SEVERO PUEDE CAUSAR LA ROTURA OF 108 VASOS SANGUINECS -~
OENTRO DB LA PULPA, CON LA HEMORRAGIA RESULTANTE, DANDO CONO CON-
SECURNCIA EL PASE DE ERITROCITOS RACIA LOS TUBULOS DENTINARIOS, -
BAJO TALES CIRCUNSTANCIAS, EL COLOR DEL DIENTE CAMBIA HACIA ROJI-
20 O ROSADO COM EL TIENPO Y LA NANUTENCION DE LA VITALIDAD POR -~
LOS ERITROCITOS SON GRADUALNENTE REABSORBIDOS Y LA PULPA PURDE RE
CUPERARSE POR COMPLETO.



EL COLOR DEL DIENTE PODRA LUBGO SER RESTAURADO, POR OTRA PARTE SI
LA PULPA VA PERDIRMDO SU VITALIDAD, DICHO COLOR LUKGO CAMBIA DEL
ROSADO AL GRIS PIZARRA Y AL MEGRO.

LA PULPA PUEDE COMENZAR A MECROSARSE RAPIDAMEMTE SI LA HENORRAGIA
HA SIDO GRAVE O SI HA ROTO UNO OE LOS PRINCIPALES VASOS APICALES,
SIGUE DESPUES UMA PERICEMENTITIS DOLOROSA, YA QUE LAS PIBRAS DEL
LIGAMENTO PERICDONTAL APICAL, COMIEMEZAN A DISTENDERSE POR EL EDE-
MA.

EL TRAUMA SEVERO DE LOS DIENTES PUEDE TAMBIER CAUSAR FRACTURAS DB
LA RAIZ, RUPTURA DE LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y READ -
SORCIOE DEL CEMENTO Y DENTINA.

LAS FPRACTURAS DE CEMENTO SOM FRECUENTEMENTE, ASI COMO TAMBIEN LAS
DEL TERCIO APICAL.

LAS FRACTURAS RADICULARES SON FRECUENTEMENTE REPARADAS SIN MINGU-
WA TERAPIA, POR MEDIO DE LA ELABORACION DE CENENTO, EL QUE TIENDE
A UMIR LOS PRAGMENTOS SEPARADOS, SIN EXBARGO, TAL REPARACION NO -
SE PRODUCE SI LA FULPA COMIERIA A NECROGARSE.



CAPITULO VII

REPARACION

LA REPARACION DE LAS LESIONES PERIAPICALES LUEBGO DEL TRATAMIENTO
ERDODONTICO ESTA GOBERMADA, TANTO POR LO6 PACTORES LOCALES, COMO
POR LOS SISTENICOS. 1O0S PACTORES LOCALES QUE INFLUYEN EX LA REPA
RACION DE LOS REJIDOS PERIAPICALES SOM LA INFECCION, LA EENORRA -
GIA, EL APLASTAMIENTO DEL TEJIDO, LA INTERFERENCIA CON EL APORTE
SANGUINEO Y LA INCAUSTACION D& LOS CUERPOS EXTRASOS SOBRE LO8 TR-
JIDOS PERIODONTALES. LOS ULTINOS CUATRO FACTORES TANBIEN PREDIS-
PONEN A LA IRFECCION DE LOS TREJIDOS PERIAPICALES.

106 FACTORES SISTEMICOS QUE APECTAM LA REPARACION, SOM: LA NUTRI-
CION, EL STRESS, LO6 ESTADOS DEBILITANTES CROMICOS, LAS HORNOWAS,
LA DESHIDRATACION ¥ LA EDAD.

PACTORES LOCALES QUE INFLUYEM EN LA REPARACION.

TEFECCION. EL ROL DE LA INFECCION EN LA REPARACION PULPAR UNA --
VEZ QUE ALCANZAR UN ESPACIO EN LOS TEJIDOS APICALES O PERIAPICA ~
LES, LOS HICROORGANISMOS ELABORAN TOXINAS Y OTROS PRODUCTOS DASI-
nos.

GENERALMENTE, EL DARO DR LAS BACTERIAS DEFENDE DE LA RAPIDEZ OOB
QUE SE DISEMINAN Y LA ZOMA SOBRE LA QUE SZ EXTIENDEM.

LOS MICROORGANISNOS QUE SON DISEMINADOS SOBRE UMA GRAM ZOMA, O
MECESARIANENTE PRODUCEN DARO. NO OBSTANTE EL CONDUCTO RADICULAR,
ESTAR OONCENTRADOS EN UNA PEQUERA Z0NA Y ES POR ESO QUE PUSDEN --
CAUSAR UM SEVERO DASO LOCAL. LAS BACTERIAS DE BAJA VIRULENCIA NO
TIENEN SUPICIENTE PATOGENICIDAD PARA SOSREVIVIR CUANDO $U CONCEN-
TRACION EM LOS TEJIDOS ESTA POR DEBAJO DB UN PUNTO CRITICO.



81 LAS BACTERIAS U OTROS CUERPOS PARTICULARES SC EXTIENDEX A TRA
VES DZ LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL, PACILMENTE O CON DIPICULTAD, DE
PEMDE OE LOS AGENTES EXTRINEECOS Y/O INTRINSECOS.

UN FACTOR EXTRINSECO QUE PARECE INPORTANTE E¥ LA PRESION EN EL -
LOGAR DEL AGENTE INFZCCIOSO, DEBE SER MAS ALTA QUE LA DEL TEJIDO
QUE LO RODEA. ESTE AUMENTO EM LA PRESION ES PRODUCIDO POR EL --
EXUDADO INPLAMATORIO.

LOS FPACTORES INTRINSECOS, SON AQUELLOS QUE AFECTAN LA CONSISTEN-
CIA DE LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL DEL TEJIDO COMECTIVO, POR EJEM -
PLO: LAS HORMOMAS ESTROGENICAS AUNENTAN EL VOLUMEX DEL FLUIDO TI
SULAR, DISMINUYENDO DE ESTE NOOO LA EXTEMSIOR DEL OBJETO PARTICU
LAR EN LA PIEL. PARA LLEVAR A CABO ESTO ULTINO, LA CANTIDAD DE
FLUIDO EN LA SUSTASCIA FUKDAMENTAL DE LAS MOUJERES, VARIA COR LA
FASE OEL CICLO MENSTRUAL; LA MAS BAJA CANTIOAD ESTA PRESENTE JUS
TO DESPUES DR LA MENSTRUACION Y IA CANTIDAD MAS ALTA SE ENCURN -
TRA EN EL COMIENZO DEL CICLO. DE ESTE MODO, LA CAPACIDAD DE LOS
MICROORGANISMOS PARA EXTENDERSE, DEBERIA SER MININA, JUSTO ANTES
DE LA MENSTRUACION.

8I LAS BACTERIAS LOGRAN EL ACCESO A LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL --
EXACTANENTE ANTES DB LA NENSTRUACION, PUEDEM SER CAPACES DE MUL-
TIPLICARSE Y PRODUCIR UNA INPECCION, PORQUE ESTAN LOCALIZADAS.

POR OTRA PARTE, AL FINAL 0L CICLO MEMSTRUAL, LAS BACTERIAS PUE-
DEN EXTENDERSE HASTA QUE LOS PACTORES ANTIBACTERIANOS FUERAN TAN
ALTOS COMO PARA NATAR LOS ORGANIEMOS.

ESTE CICLO CAMBIA EN CUANTO A LA CANTIDAD DE PLUIDO EN LOS TEJI-
DOS Y SU EFECTO RESULTANTE SOSRE LA LOCALIZACION O DESINTMACION
OB LOS MICROORGANISMOS, PUEDE SER SIGNIFPICATIVO EN LAS INFEROCIO-
MES CROMICAS, CONO EN LOS TRJIDOS PERIAPICALES.

CUANDO KL TEJIDO FULPAR YA ESTA INMJURIADO POR LOS PROCESOS PRX -
VIOS OE MANIPULACION O ENPENMEDAD, LOS MICROBIOS OBTIENEN UM LU-
GAR MAS RAPIDAMENTS.



EL TEJIDO PERIAPICAL IAJURIADO OFRECE UN NICHO PARA EL CRECINIEN
T0 ¥ LA MULTIPLICACION DE LOS MICROORGANISMOS. LA INFLAMACION -
AGUDA RESULTANTE ES MAS SEVERA QUE EX AQUELIA DOMDE NO MAY COM -
PLICACION POR LA PRESENCIA DE NICROORGANISHOS.

LA MAYOR VIRULENCIA DEL NMICROORGANISNO Y LA MAS BAJA CONCENTRA -
CIOR POR CADA ZOMA DADA, SON NECESARIAS PARA PRODUCIR UNA LESION

¥ LAS INFRCCIONES CON ALGUNOS TIPOS DE MICROORCANISMOS, SB PRO-
DUCEN SUPURACIONES PRECUENTES. &N BSOS CASOS EL DOLOR Y LA TUME
FACCION SON SEVEROS Y SE PUEDE PRODUCIR UM FRACASO EMDODONTICO -
Dl EL TRATAMIENTO, SI EL PUS NO E8 EVACUADO, LA EVACUACION DEL -
PUS AYUDA EM LA REPARACION, $I EL PUS NO ES EVACUADO PUEDE EVI -
‘TARSE EL CRECINIENTO DEL TEJIDO DE REPARACION, SI EL PUES MO ES
EVACUADO, PURDE EVITARSE EL CRECIMIENTO OEL TEJIDO JE GRAMULA --
CION EX LA HERIDA.

EL PUS QUE NO ES PUEDE SER DO EVENTUALMENTE -
POR MEDIO DE LOS MACROFAGOS EN LA LESION O PUEDE PORMARSE UN -~
QUISTE S1 LA CAVIDAD TISULAR COMIENZA A LINITARSE POR EPITELIO.

OBJETOS EXTRAROS.

EN LA TERAPIA DEL COMDUCTO RADICULAR, LOS CUERPOS EXTRASOS SON -
GEMERALMENTE INTRODUCIDOS EN LOS TEJIDOS PERIAPICALES COMO RESUL
TADO DR LOS PROCEDINIENTOS DE OBTURACION DEL COMDUCTO RADICULAR.

ESTOS MATERIALES EXTRAROS SON LOS CEMENTOS SELLADORES QUE SON -
FRECURNTEXENTE BNPUJADOS MAS ALLA DEL APICE DENTARIO O LOS CONOS
O GUTAPERCHA O DE PLATA QUE PROTUYEN MAS ALLA DEL APICE RACIA -
LOS TEJIDOS PERIAPICALES, ESTOS MATERIALES INTERPIEREN CON LA RE
PARACION .

LA INPLANACION PERSISTE POR LARGOS PERIODOS DE TIDPO ALREDEDOR
OE LAS PARTICULAS O CEMENTO DE OXIDO DE SINC-EUGENOL QUE HA S1-
DO TRADVERTIDAMENTE O A PROPOSITO ENPUJADAS MAS ALLA DE LA FORA-



MIMA APICAL.

AUNQUE LA REPARACION PUEDE EVENTUALMENTE PRODUCIRSE, SE INSTALA
UNA CARGA EXTRA SOBAE LOS TEJIDOS Y SE MECESITA UM MAYOR TIEMPO
PARA VENCER EL IRRITANTE.

LA IRRITACION MECANICA DE LOS COMOS DE GUTAPERCHA O DE PLATA £S
DE CARACTER DOBLE. LA PRESENCIA DE UN CUERFO EXTRARO ES POR SI -
MISMA IRRITANTE.

CUANDO SE PRODUCE LA REPARACION, DA rOMO RESULTADO EL EMCAPSULA-
DO OEL OBJETO EXTRANO POR NEDIO DEL TEJI0O FIBROSO.

PARA AYUDAR A QUE SE RESTAURE, $OM DESEABLES, LA REDUCCION ER FL
SUMERO DE MICROORGANISNOS POR MEDIO DE LA INSTRUMENTACION DEL T3
JIDO PULPAR INFLAMADO O NECROTICC, ASI COMO TAMBIEN EL TRATAMIE:
TO COB AGENTES ANTIBACTERIAMOS. NO OBSTANTE LA SOLA PRESENCIA -
DE MICROCRGANISNOS, NO EVITA LA KEPARACION.

HEMORRAGIA »

AUBQUE LA HEMORRAGIA ¥ LA FORMACION OF UM COAGULO SANGUIMEO SOM
PERC DE LA C LA HEMORRAGIA EXCESIVA Y UMA MAYOR --
CANTIDAD DE SANGRE DENTRO DE 108 TEJIDOS PERICDONTALES, INPIDEN
QUE SE RESTAUREN.

OESPUES DE LA EXTIRPACION PULPAR Y DE LA INSTRUMENTACION DEL CONM
OOCTO RADICULAR, LA HENORRAGIA ES INEVITABLE, YA QUE LOS VASOS -
SANGUTNEOS QUE IRRIGAN LA PULPA TANTO APICALMENTE COMO A LO LAR-
GO DE LOS LADOS OF LAS RAICES, ESTAN ROTOS.

81 LA MEMORRAGIA ES LEVE, EL COAGULO SAMGUINED SELLA RAPIDANENTE
LOS VASOS SANGUINEOS ROTOS.

LA HENORRAGTA EXCESIVA PROVOCA UNA PERICEMENTITIS NIENTRAS QUE -
LA SANGRE ATRAVESADA CAUSA LA COMPRESION DEL TEJYIDO Y LO8 O -~



B10S IXFLAMATORIOS.

KL ESCAREADO ¥ LIMADO EXCRSIVO MAS ALLA DEL APICE DEL DIENTE, -~
PUEDE SER RESPOMSABLE EN LA ACUMULACION DE UNA NAYOR CANTIDAD DE
SANGRE EN LOS TEJIDOS PERIAPICALES. ESTAS ACUMULACIONES SANGUI-
KEAS DILATAN LA CURA, PORQUE LA SANGRE DEBE SER REABSORBIDA AN -
TES D& QUE LA REPARACION PUEDA SER COMPLETA.

EX CONTRADICCION CON LA ACTIVIOAD ANTIBACTERIAXA DE LA SANGRE --
CIRCULANTE, LA ACOMULACION DE SANGRE £S UM EXCELENTE MEDIO DE -
COLTIVO PARA EL CRECIMIENTO D8 LOS MICROORGANTSEMOS .

APLASTAMIENTO DEL TEJIDO.

POR COMPARACION COM LA CURA DEL TEJIDO QUE HA SIDO IRJURIADO POR
OTROS MEDIOS., SE MECESITA UN LARGO TIENPO PARA SER REPARADO EL -
TREIIDO APLASTADO.

LAS CELULAS NUERTAS Y OARADAS DEBEN SER FAGOCITADAS Y REMOVIDAS
DE LA ZONA ANTES QUE LA REPARACION PUEDA COMPLETARSE.

EN ENDODONCIA EL APLASTAMIENTO Y EL DESGARRAMIENTO DEL TEJIDO --
S0M INEVITABLES CUANDO ST REALIZA LA EXTIRPACION PULPAR Y LA INS
TRMENTACION DR LOS COMDUCTOS RADICULARES.

HO OBSTANTE EL NENOR DARO DE ESTE TIFPO SE PRODUCE CUANDO LA EX -
TIRPACION ES REALIZADA CORTA, CON RESPECTO AL APICE UKL DIENTE.
EL EXCESIVO APLASTANIENTO OB LOS TEJIDOS SE PRODU.C CUAMDO EL ES
CAREZADO Y EL LIMADO SON REALIZADOS MAS ALLA DEL APICE DENTARIO.

L} o8 LA 108 LUBGO DE LA TERAPIA DEL COMDUCTO

LA CURACION DC CNA AERIDA ES PRINERAMENTE UNA NUEVA FORMACION DE
TEJIDO COMECTIVO. BAJO CIRCUMSTANTIAS NORMALES, i~ REACCION DEL
TRIIDO PERIAPICAL A LA EXTIRPACION DE LA PULPA VITAL, ES LA IN -



FLANACION AGUDA.

SE PORA UN CUAGULO DE PIBRINAS SOBRE LOS TEJIDOS PERIAPICALES -
Y/0 APICALES.

OURANTE EL PROCESO DE REPARACION, EL COAGULO ES REORGANIZADO.

DESPUES D€ LA PASE INFLANMATORIA (EXUDATIVA), LA PROLIPERACION -~-
DEL RESENQUINA COMIENZA DE 3 A 4 DIAS DESPUES DE PRODUCIDA LA HE
RIDA.

TEJIDO DE GRAMULACION.

VARIAS SDOANAS DESPUES QUE HA SIDO COMPLETADO EL ESCAREADO Y LI-
MADO DEL CONDUCTO RADICULAR, EL TEJIDO DE GRANULACION SE ENCURN-
TRA EN EL COMPLEJO TISULAR APICOPERIAPICAL. ESTE TEJIDO DR GRA-
MULACION ES UMA REACCION DE DEFPEXSA A LA INRITACION DE LA EXTIR-
PACION PULPAR Y LA INRSTRUNENTACION DEL COMDUCTO RADICULAR Y ES -
ow PN DE LA oM

KL TEJIDO DE GRANULACION BS RICO EN MACROPAGOS, LINPOCITOS Y --
PLASHMOCITOS .

LO§ LEDCOCITOS NEUTROPILOS, EN MENORES COMCENTRACIONES, ESTAN -
TANBIEN PRESENTES.
MUTVOS VASOS SANGUINEOS.

LOS WUEVOS VASOS SANGUINEOS SURGEN DE LA VASCULARIDAD PREEXISTEN
T=.

INICIALNENTE HAY UM BROTE DR CELULAS ENDOTELIALES.

108 BROTES CRECEN HASTA ESTRUCTURAS AGRANDADAS, LINITAYOO BROTES
CAPILARES, LOS QUE LUBGO ADQUIEREM UMA LUZ.



LOS BROTES PUEDEN ENCONTRARSE Y FUCIOMARSE O ADNERIRST A LOS SDG
MENTOS VASCULARES VECINOS, ESTABLECIEXDO ASI UMA RED.
PIBROBLASTOS .

108 FIBROBLASTOS ST MULTIPLICAN Y LAS PIBRILLAS COLAGEMAS $OM DE
POSITADAS .

EL PIBROBLASTO SINTETIZA MOLECULAS DE TROPOCOLAGEMO, LAS QUE SE
AGREGAN LUEGO EXTRACELULARNENTE EN ILAS PIBRILLAS COLAGENAS .

LOS VASOS SANGUINEOS Y LAS CELULAS 1EARES SOM -
ENTRE LAS FPIBRILLAS.

FIBROPLASIA.

CON EL PASO DEL TIENFO, LA DENSIDAD DE LAS CELULAS INFLANATORIAS
COMIENZA A SER MENOR Y LA INFLAMACION DISMINWUYE.

1 EDEMA RETROCEDE Y EL MUMERO DE VASOS SANGUINEOS ES MENOR.

VAsOS DILATADOS XN HASTA QUE SE COW -
PLETA LA REPARACION.

TODOS LOS TEJIDOS PROFUNDOS OF LAS HERIDAS CURAN POR FIBROPLASIA

LA CICATRIZACION DEL TEJIDO CONECTIVO COMIENZA LA RESTAURACION -
DEL TEJIDO CONECTIVO HERIDO Y DEL BUBSO. EL EXCESO DE CICATRIZA
CION ES ABSORBIDO DURANTE EL PROCESO DE DIFERENCIACION DE LA CI-
CATRIZ.

LEUCOCITOS NEUTROFILOS .

L0S LEUCOCITOS NEUTREFILOS SZ LES LLAMA TANBIEN COMO LEVKOCITOS
POT.INORPOMOCLEARES O POLIS, SON APROXIMADAMENTE OE 10 A 1S DE --
DIAMETRO.



EZL CTTOPLASMA CONTIENE GRAN CANTIDAD DE GRAWULOS DEMSOS, SUS W)
CLE0S $08 DE FORMA IRREGULAR Y GEMERALMENTE ESTAN DIVIDIDOS EM
LOBULOS OVALES, LOS QUE SE ENCUENTRAN CONECTADOS UNOS A OTROS -
POR MEDIO DE DELGADAS BANDAS DE MATERIAL MUCLEAR.

2% L MICROOPIO ELECTRONICO SE PRESENTA POCO OMADA DE RETICULO
DDOPLASMATICO ¥ HAY POCAS MITOCOMDRIAS. FRECUBNTENENTT SE DN~
UN PEQU DE GOLGI .

LOS NEUTROFILOS DERIVAN OB LAS CELULAS PRINITIVAS EM LA NEDULA
OSEA.

Dl KL BOMBRE EXISTER APROXINADAMENTE 20 A 30 BILLOMES DE MEUTRO-
PILOS, CIRCULAN E¥ KL TORRENTE SANGUINEO EN UM TIENPO DADO.

UM NUMERO IGUAL ES ENCONTRADO POR LOS CAPILARES O MARGINADOS $O
BRE LAS PAREDES DE LOS VASOS.

LOS NEUTROFILOS PERMANECEN BN LA CIRCULACION POR UN TIENPO CORTO
TIEXER CMA VIDA MEDIA APROXIMADA DE 6 HORAS.

UMA VEZ QUE EMIGRARON HACIA LOS TEJIDOS, NUNCA VUELVEX A LA CIR-
CULACION.

DURANTE LA INPLANACION, LOS NREUTROPILOS FUNCIONAM COMO FAGOCTTOS
DIRIGIENDO EL NATERIAL EXTRASO ODURANTE LA REACCION INPLAMATORIA,
LOS NEUTROFILOS SE PIJAN PRIMERO A PARED VASCULAR, SIENDO ATRAI-
D08 RACIA LOS NICROORGANISNOS POR QUIMIOTAXIS, SOM CAPACES DE EX
GLOBAR Y DIGERIR EL MATERIAL EXTRASO (PAGOCITOSIS).

LOS NEUTROPILOS SON TAMBIEN CAPACES DR PAGOCITAR LAS PARTICULAS
THANINADAS E¥ LOS TEJIDOS, TAL COMO PRECIPITADOS DE ANTIGENO~-AN
TICURSPO Y OTROS MATERIALES EXTRANOS. LAS FROTEINAS ANTIBACTE-
RIANNAS ESTAN PRESENTES DN LOS LISOSOMAS POLIMORFOMUCLEARES Y TAN
SIEN EN OTRAS PARTICULAS SUBCELULARES.



LISOSCMAS .

UN MUNERO DE MIDROLASAS ACIDAS ESTAN PRESENTES DENTRO DE LOS SA-
CO8 LINITADOS POR MEMBRANAS KN EL CITOPLASMA CRLULAR.

ESTAS PARTICULAS CITOPLASMATICAS SON CONOCIDAS COMO LISOSOMAS.

LA AUTOLISTS DE LAS CEKLULAS NUERTAS RESULTA DE LA ACCION DE LAS
ENZDMAS LIBSERADAS POR LA RUPTURA DE LISOSOMAS. UN SYECTO DE WUP
TURA SINILAR PUEDE PRODUCIRSE BN LAS CELULAS VIVAS, CAUSANDO LA
MUERTE CELULAR.

LOS MACROFPAGOS 508 PAGOCITOS ZARES, SOM CoNOCt -
DOS COMO CELULAS ADVENTICIALES, CELULAS EN REPOSO, WISTROCITOS,
LEDCOCITOS EPITELIALES Y POLIBLASTOS.

DERIVAN DE 108 MONOCITOS SANGUINEOS O DE LAS CELULAS NMDEFEREN -
CIADAS DEL SISTEMA RETICULO EMDOTELIAL O DEL TEJIDO COMECTIVO =
LAXO.

BN LOS TEJIDOS, LOS MACROPAGOS TIENEN UNA NORPOLOGIA RETEROGENEA.

$U TAMARO PUEDEZ VARIAR DE 15 A 80u. EL NUCLEO ES TANBIEN VARIA-
512 EN SU TAMASO Y FORNA; SON COMUNES LAS FONNAS NULTINUCLEADAS.

LOS MACROFAGOS TIEMEN LA CAPACIDAD DE PAGOCTTAR LOS NATERIALES
EXTRAROS, CUNPLIENDO ASI UMA INPORTANTE FUNCION OR DEFENSA.

LINFOCITOS.

LOS LIXPOCITOS PEQUEROS QUE SOM ABUNDANTES EX EL TEJIDO DE GRAMU
LACION, SE PORMAR NORMALMENTE EN LA SANGRE, LINPA, PLUIDO TISU -
LAR Y FLUIDO CEREBRO-ESPINAL, EL LINPOCITO PEQUERO NO FUEDE DIVI
DIRSE Y PROVIENE DS NITOSIS DE LOS LIMPOCTTOS GRAMDES.



ZL TAMASO DEL LINFOCITO PEQUERO ES CASI EL MISNO QUE EL DE UM -
ERITROCITO.

POR MEDIO DZ LA INPILTRACION, LOS LIXFOCITOS PEQUEROS CONCENTRAN
RAP LAS WCL N 108 TEJIDOS DONDE SON NECESA-
RIAS.

EL PEQUERO BORDE DE CITOPLASMA OR LOS LINFOCITOS PEQUEROS, CON -
TIEXE ACIDO RIBOMUCLEICO (ARN). EL CONTENIDO DK ACIDO RIBUWU --
CLEICO ES CARACTERISTICO DE LAS CELULAS N LAS CUALES LA PROTEI-
NA ESTA SIENDO SINTECTIZADA PARA EL CRECIMIENTO O LA SECRECION.

ADEMAS LOS LINPOCITOS CONTIENEN ACIDOS NUCLEICOS Y OTRAS PROTEI-
NAS, SUSTANCIAS ESEMCIALES PARA LA DIVISION DE OTRAS CEIULAS.

LOS LINFOCITOS PUEDEN TRANSFORMARSE POR SI MISMOS A PLASMOCITO:,
DEBIDO A SU CAPACIDAD PARA SINTETIZAR GRANDES CANTIDADES DE AF:.,
GAMMAGCLOBULIRA PRESENTE EN LOS LINFOCITOS ES OF UNA INPORTANCIA
FUNCIOBMAL DIRECTA COMO LA FURNTE PRINARIA OE ANTICUERPOS Y ES -~
TAMBIEN DE URA INPORTANCIA INDIRECTA POR PROPORCIONAR AMINOACI -
DOS QUE SON REALMENTE UTILIZADOS POR OTRAS CELULAS.

PLASMOCITOS .

EZL PLASMOCITO, UMA CELULA ALTAMENTE DIPEREMCIADA, RARA VEZ ST -
PRODUCE EM LA SANGRE PERIFERICA NORMAL. ESTA CELULA DIFERDNTE
DE 108 LINFOCITOS Y CIERTOS MOHOCITOS ES APARENTEMENTE INCAPAZ
DE LOCOMOCION O DE SER DEPOSITADA DENTRO DE LOS TEJIDOS POR NE-
DIO DE LA SANGRE.

108 ESTADOS NORMALES Y PATOLOGICOS QUE COMDUCEN A LA PORNACION
DEL PLASMOCITO, ESTAN CARACTER POR LIN
FA Y/0 FLOIDO TISULAR CON PROTEINA AUMENTADA.

LOS PLASMOCITOS TANBIEN SE PORMAN CUNRDO RAY UN AUMENTO EM LA -
PROTEIWA EXISTENTE, COMO OCURRE EM LOS TEJIDOS DE PROCESOS IN -



rL o KL PL TO BS UNA FURNTE
DE ANTICUERPOS .

LOS ANTICUERPOS SOM GAMMAGLOBULINAS, EL PLASNOCITO TIEME UNA -
FUNCION BASICA EN LA SINTESIS Y ALNACEMAMIENTO DE LAS GLOSULI -
MAS Y ARX.

LA CANTIDAD DE PLASMOCITOS Y KL TID(PO EN QUE SE DESARROLLAX A
PARTIR OE LOS INFOCITOS, VARIA OE ACURRDO A LA CANTIDAD DE NATE
RIAL NECROTICO, PRESENCIA O AUSFNGIA DE INFECCION, TANASO DE LA
HERIOA, VASCULARIDAD Y CANTIDAD DE PROTETNAS PLASMATICAS.

ADEMAS ESTOS PACTORES PUEDEN REGIR LA EXTEMSION Y DURACION DEL
EXUDADO, EL CONTENIDO PROTEICO DEL EXUDADO Y LA INFILTRACION DE
LINPOCITOS, PIBROGEMESIS Y CITOGEMESIS DEL PLASMA.

LA PLASMOCITOGEXESIS ST PRODUCE E¥ KL PROCESO DE CICATRIZACION
DE LAS HERIDAS POR MEDIO DE LA GRANMULACION.

EN ESTE METODO DE CURACION DE LAS MERIDAS. LA PROTEINA ESTA LO-
CALMENTE AUMENTADA EX EL PLUIDO TISULAR POR LA MECROSIS CELULAR
Y POR LA HIPEREMIA CON LA RESULTANTE PERNEABILIDAD CAPILAR AU -
NENTADA.

LA PIBRIXA JUBGA UM PAPEL INPORTANTE EN LA PREPARACION DE UXA -
ZONA EN LOS TEJIDOS PARA 1A TRAMSFORMACION DE LINFOCITOS PEQUE-
08 EN PLASNOCITOS, PROVOCANDO EL EXTASIS INCOMPLETO DE LA SAN-
GRE VEMOSA LINFA Y/O PLUIDO TISULAR.

SE PORMA UNA RED DE PIERAS DE PIBRINAS COM NALLAS DE TAMARO -
IRREGULAR.

ESTA RED AYUDA A LINITAR LAS PROTEINAS Y LOS LINFOCITOS BX &L -
AREA CONTENIENDO EL EXUDADO O LA HENORRAGIA FRANCA.

LOS LINPOCITOS Y LOS PLASNOCITOS DISKINUTEN A MEDIDA QUE LAS 20
WAS SON REUBICADAS POR LA PROLIFERACION DE LOS PIBROBLASTOS U -
OTRAS CELULAS Y POR LA APARICION DE COLAGENO.



NORMAS MISTOLOGICAS PARA LA REPARACION.

LA REPARACION ESTA EVIDENCIADA POR LAS SIGUIENTES NORMAS:

1.-

3.-

EL CEMENTO NUEVAMENTE ELABORADO ES DEPOSITADO SOBRE EL CEMEM
TO Y LA DENTINA APICAL PREVIAMENTE REARSORBIDOS .

EL MUEVO BURSO ES PORMADO SOBRE LA PERIFERIA OEL VIEJO TRABE
CULO OSEO POR LOS OSTEOBLASTOS.

LA DENSIDAD DE LAS CELULAS INPLAMATORIAS Y LOS BROTES CAPILA
RES ESTAN REDUCIDOS.

LAS FIBRAS COLAGENAS SON REUBICADAS COM EL WUEVO TRABECULADO
OSEO.

EL ANCHO DEL ESPACTO PERICDONTAL APICAL PREVIAMENTE EMSANCHA
DO, ESTA REDUCIDO. DE ESTE MODO LA TEMDENCIA HACIA LA CURA-
CION DE LA LESION INPLAMATORIA PERIAPICAL ESTA IRDICADA POR
EL PREDONINIO DE LOS PROCESOS REPARATIVOS.

LAS FIBRAS COLAGEMAS DEL TEJIDO COMNECTIVO PERIAPICAL COMIEN-
ZAY A MADURAR.

LOS ILFILTRADOS INFLAMATORIOS DISNINUYEN Y EVENTUALMENTE DB-
SAPARECEN.

SE PRODUCE LA APOSICION DB HUESO ESPONIOSO FINO O GRUESO.

PRINCIPIOS D€ LA CURACION DE HERIDAS EMDODOWTICAS.

PRINCIPIOS QUE DEBEN OBSERVARSE POR EL TERAPISTA PARA AUNEN-

TAR LA REPARACICN PERIAPICAL, SOH:

a) PROTEGER LA HERIDA PERIAPICAL DB LA CONTANIMACION BACTE -
RIANMA ADICIONAL POR MEDIO DEL SELLADO DEL CONDUCTO RADICD
LAR.



LAS EERIDAS SOM SUSCEPTIALES A LA INVACION BACTERIANA; DE
ARl QU S8 LA O LA TISULARES Y
SE RETARDA LA CURACION.

LOS CONDUCTOS RADICULARES MO SE DEJAN ABIERTOS A LA SALI-
VA.

b) IRRIGACION. LA IFRRIGACION DEL COMDOCTO RADICULAR SIRVE PA
RA LOS SIGUIENTES PROPOSITOS: REMUEVE LOG RESTOS EXTRAS,
CONTAMIMANTES Y TEJIDO ORSVITALIZADO.

€) DMOVILIZAR KL AREA INJURIADA. LA INMOVILIZACION SIRVE -
PARA LOS SIGUTENTES PROPOSITOS: EVITA EL POSTERIOR DARO -
TISULAR POR LOS NOVIMIENTOS, PERMITE LA COAGULACION MAS -
RAPIDA Y LA MENOR HEMORRAGIA Y PERNITE LA INVASION TENPRA
EA DE TEJIDO DE GRAMULACION.

2.- CONTEMER LA INJURIA.
8) RESTRINGIR LA MANIPULACION AL MININO.

LA RESTRICCION DE LA MANIFULACION PRESERVA LA INTEGRIDAD
OE LA BARRERA DE TBJIDO DE GRANULACION, EVITAMDO ASI EL -
POSTERIOR AVANCE DE LA INFECCION.

DE ESTE MODO, LA INSTRUMENTACIOR DEL COMDUCTO RADICULAR -
MAS ALLA DEL APICE MO ES DESEABLE. LA INRSTRUMENTACION OF
BERA REALIZARSE TAN RAPIDAMENTE CONO SEA POSIBLE Y DENTRO
OE LOS LINITES DEL COMDUCTO RADICULAR.

D) MO ABRIR LOS VASOS SANGUINEOS.

EL ESCAREADO Y EL LIMADO EXCESIVO DENTRO DE LA MASA GRANU
LOMATOSA ES DARINO.

¢) DEEMAJE DEL EXUDADO. LOS DREMAJES ALIVIAN LA PRESION, LI
MITAN LA TENDENCIA DE LA TWPECCION A AVAMIAR Y PACILITA -
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LA CURACION, ESTE DEBERA CZRRARSE TEMPORARIAMENTE COM UN
APOSITO ANTIBACTERIANO.

ACELZRAR EL PROCESO DE REPARACION.

a) LINPIEZA TOTAL DEL COKDUCTO RADICULAR, REMUEVE EL TEJIDO
MUERTO Y LOS CUERPOS EXTRAROS.

b) CONTROL DE LA HEMORRAGIA. REMOVER LAS CANTIDADES IXCESI-
VAS DE SANGRE ESTANCADA, IMTERPIERE COM LA REPARACION Y -
ACTUA COMO UM BUEN MEDIO DE CULTIVO.

c) LUEGO DE LA CIRUGIA, USAR EN PEQUERAS CANTIDADES.

PROPORCIONAR ADECUADAS NECEZSIDADES NUTRICIOHALES.

LAS PROTCINAS Y LA VITAMINA T, SON ESPECIALMENTE INPORTANTES
PARA LA CURACION DE LAS HERIDAS.

DICHOS NUTRIENTES ST DOSIFICAN A CANTIDADES ADECUADAS.



CAPTIVLO VIIX

comCc LU S ON

EN U TRATAMIENTO EMDODONTICO, DEBENCGS VER Y SABER PASO A PASO
LO QUE VAMOS OCASIOMAMDO EN EL LIMADO, IRRIGACION, EN LA OBTU-
RACION Y EM LA MEDICACION DEL COMDUCTO RADICULAR, YA QUE T0DO
CUERPO EXTRARO QUE INTRODUCINGG EN UMA ZOMA TAX COMPLEJA COMO
UN DIENTE, ESTE VA A KEACCIGMAR EN DIVERSAS FORMAS, TANTO EN -
LA PULPA, COMO EM LA ZSORA PERIAPICAL, LA CUAL ALTERAMOS, TAWTO
EN ESTROCTURA ANATOMINA COMO EX SU PISIOLOGIA Y EX SU FUNCION,
LA CUAL DEREMOS DE REESTABLECER POR NUESTROS MEDIOE TERAPEUTI-
C08, DEVOLVIEMDOLE SU NORMALIDAD, TANTO ANATOMICA, PISIOLOGICA
COMO FUNCIOMAL.
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