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INTRODUCCION

LA ENDODONCIA ES LA PARTE DE LA ODONTOLOGIA QUE ESTUDIA LAS
ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTARIA Y LAS DE LOS DIENTES CON PUL-
PA NECROTICA, CON O SIN COMPLICACIONES PERIAPICALES.

EN LA ENDODONCIA SE APUNTA HACIA UNA SOLUCIGN MAS SIMPLE --
PARA EL TRATAMIENTO QUE SEA COMPATIBLE CON LA SALUD. NUESTRA ~
TERAPEOTICA DIFIERE SUSTANCIALMENTE DE AQUELLA EN QUE LA COLOCA
CION DE UNA RESTAURACIGN EN UN DIENTE. SATISFACE UNA MERA NECE~--
SIDAD. TRATAMOS TEJIDOS VIVOS CON NERVIOS, VASOS SANGUINEOS, -
CELULAS ESPECIALIZADAS, TEJIDO CONJUNTIVO, HUESO SUSCEPTIBLE DE
REACCION ANTE LA TERAPEUTICA TRAYENDO COMO RESULTANTE UN ESTADO

"DE ENFERMEDAD PERMANENTE O LA SALUD,

LA TECNICA DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO CONSISTE EN UNA SE--
RIE -DE PROCEDIMIENTOS., EL EXITO O EL FRACASO QUE RESULTA DEPEN
DERA DEL GRADO DE CUIDADO Y ATENCION PRESTADA A CADA UNO DE DI-

. CHOS PROCEDIMIENTOS. NUNCA SE ALCANZA LA PERFECCION ABSOLUTA;-

”1_N0 OBSTANTE, TODO ESFUERZO TENDIENTE A LOGRARLA EN EL CUAL CON-

fanlENZUDAMENTE SE SIGAN CIERTOS PRINCIPIOS ACEPTADOS PARA  EL TRA

f;jTAMIENTo, 'SERA RECOMPENSADO, DEL MISMO MODO SI SE DEJAN DE LADO
- LOS PRINCIPIOS SE CORRERA EL RIESGO DE UN FRACASO.
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I. DEFINICION

‘LA ENDODONCIA ES AQUELLA RAMA DE LA ODONTOLOGIA QUE TRATA -
DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES DE LA PULPA Y
TEJIDOS PERIAPICALES, QUE RESULTA COMPATIBLE CON UNA BUENA SA--
LUD. SU ESFERA DE ACCION ABARCA AQUELLAS ALTERACIONES Q ENFER-
MEDADES DE LA PULPA QUE REQUIEREN RECUBRIMIENTO PULPAR; TRATA--
MIENTO ¥ OBTURACION DE CONDUCTOS IMFECTADOS, POR MEDIOS CONSER-
VADORES; REMOCION QUIRGRGICA DE LGS TEJIDOS PERIAPICALES CUANDO
ESTA INDICADA; RESTAURACION DE ASPECTO NATURAL DC LA CORONA, --
CUANDO PRESENTA ALTERACIONES DE COLOR; TRANSPLANTE DE DIENTES;-
HEMISECCION O RADISECTOMIA; E IMPLANTES ENDODONTICOS,




I1.

TEJIDOS DENTARIOS
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2,

IT. TEJIDOS DENTARIOS

TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL

ESTOS TEJIDOS SE DIVIDEN EN TRES BIOMINERALIZADOS Y UNO QUE
NO LO ESTA,

A) TEJIDOS BIOMINERALIZADOS.- LA DENMTINA CONSTITUYE EL SO
PORTE MAS IMPORTANTE CUBIERTA POR ESMALTE CIRCUNSCRITO
A LA CORORA Y EL. CEMENTO LOCALIZADO EN LA RAIZ,

B) TEJIDO MO MINERALIZADO.~ PULPA DENTARIA FORMADA POR TE
JIDQ CONECTIVO MUY ESPECIALIZADO, DE CUYA VITALIDAD DE-
PENDERA LA DEL DIENTE.

ESMALTE

DESARROLLA EMBIOLOGICAMENTE A PARTIR DEL PRIMORDIO EPITE--
LIAL DENOMINADO ORGANO DEL ESMALTE: ES LA PROTECCION ACELU-
LAR Y ALTAMENTE MINERALIZADO QUE CUBRE A LA DENTINA EN TODA
LA EXTENSION DE LA CORONA,

DURANTE LA ERUPCIGN, LOS ELEMENTOS CELULARES QUE PRODUCEN -

‘ESTE TIPO SE PIERDEN DEBIDO A LA MASTICACION, LO QUE TRAE

COMO CONSECUENCIA EL QUE SE VUELVA A REGENERAR POR FENOME-~
H0° CELULARES.

ESTA CONSTITUIDA POR UNA MATRIZ ORGANICA BASICAMENTE ES UN -

_COMPLEJO GLUCOPROTEICO QUE PUEDE TENER ADEMAS ALGUNOS CONS .

- “TITUYENTES LIPOPROTSICOS.

LA.MATRJZ INORGANICA FORMADA ESCENCIALMENTE POR CALCIO, --
FOSFORO Y FLOOR, DANDO LUGAR A LA FORMACION DE APATITA E
HIDROXIAPATITA,




EL ESMALTE CONSTA DE DOS COMPONEINTES:

- PRISMAS
- SUBSTANCIA INTERPRISMATICA CEMENTOSA

PRISMAS DE ESMALTE:

SU ORIGEM ES LA UNION DEL ESMALTE Y DENTINA, SE EXTIENDE A

LO ANCHO DEL ESMALTE HASTA LA SUPERFICIE. EL PRISMA ES MAS
ANGOSTO EN SU PUNTO DE ORIGEN. SU ANCHURA VARIA GRADUALMEN
TE A MEDIDA QUE SE ACERCA A LA SUPERFICIE,

SE DICE QUE LA MINFRALIZACION DEL ESMALTE SUCEDE EN DOS ETA
PAS:

PRIMERA O ETAPA PRIMARIA Y LA SEGUNDA O ETAPA DE MADURACION.

LA CALCIFICACION INICIAL OCURRE MUY RAPIDAMENTE Y VA HACIEN
DOSE DESPUES MAS LENTA. EL PER[ODO DURANTE EL QUE DISMINU~
YE LA CALCIFICACION, SE CONOCE COMO ETAPA SECUNDARIA O DE
MADURACION. LOS PRISMAS DE ESMALTE ESTAN COMPUESTOS DE ES-
TRIAS Y VAINAS,

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA CEMENTOSA

~.Los PRISMAS ESTAN UNIDOS UNOS A OTROS POR SUBSTANCIA INTER-
. PRISMATICA, LA ANCHURA DE ESTA SUBSTANCIA NO ES NUNCA MA-
~YOR DE lu Y EN EL ESMALTE HUMANO ES A MENUDO MUCHO MENOR.
.. 'LA-SUBSTANCIA INTERPRISMATICA PARECE SER MAS SUAVE Y MAS -
~ PLASTICA QUE EL PRISMA,

3, DENTINA

* TEJIDO BIOMINERALIZADO SEMEJANTE AL HUESO, LA MATRIZ ORGA-
- NICA ES SINTETIZADA POR CELULAS LLAMADAS ODONTOBLASTOS, -~
 'SINTETIZAN Y SECRETAN LOS MUCOPOLISACARIDOS, ACIDOS SULFA-




TADOS Y COLAGENA CONSTITUYENDO LA MATRIZ AMORFA Y FORME -
RESPECTIVAMENRTE.

EN EL PERTODO DE HISTOGENES!S, LOS ODONTOBLASTOS DEPOSITAN
LA MATRIZ ORGANICA DFNTINARIA EN UNA DIRECCIOM FORMANDO -

UNA CAPA QUE SE PONE EN CONTACTO CON LOS AMELOBLASTOS 0 EL
ESMALTE, CONSTITUYENDO LA UNION AMELO DENTINARIA,

LA PRESENCIA DE LOS PROCESOS ODONTOBLASTICOS DETERMINA UN
ESPACIO TUBULAR QUE ES OCUPADO POR CADA UHO DE ELLOS LLAMA
DOS TUBULOS DENTINARIOS,

LA MATRIZ DENTINARIA ANTES DE ESTAR MINERALIZADA SE LE NOM
BRA PREDENTINA O DENTIMA INMADURA.

LA MINERALIZACION PERSISTE POR MUCHC TIEMPO, LO QUE DA LA
POSIBILIDAD DE QUE £STA DENTINA NO SE DESTRUYA CUANDO SE
SUSTITUYE LA PULPA, POR ALGON MATERIAL DE OBTURACION GENE-
RALMENTE [NHERTE,

LA PORCION DE MATRIZ DENTINARIA EN CONTACTO DIRECTO CON -
LAS PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS SE DENOMINA DENTINARIA
PERITUBULAR (MAYOR CANTIDAD DE MINERAL QUE EL. RESTO),

EN UN CORTE LONGITUDINAL OBSERVAMOS LAS ANASTOMOSIS DE LOS

;,”pnocesos EN LA UNION AMELODENTINARIA CONSTITUYENDO LA LLA-
"MADA.ZONA ANASTOMGTICA DE TOMES.

[LA coMposxclon DE LA DENTINA VAR{A CON LAS ETAPAS DE DESA-

";:ERROLLo PERO SE CONSIDERA QUE LA MATERIA ORGANICA CONSTITU-
UUNECELS 70% 'Y LA MATERIA INORGANICA Y EL AGUA SERIAN EL 18%
¥ EL 12% RESPECTIVAMENTE.

|  ' :EAvDE&T§NQGENEsL5,IGUAL QUE LA AMELOGENESIS DA LUGAR A DI-
“ VERSAS FORMACIONES EN  SU ESTRUCTURA NORMAL, ALGUNAS DE -

" ELLAS PUEDEN DEBERSE A LA REACCION QUE LA DENTINA TIENE -
. ANTE DIVERSAS AGRESIONES. -
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LAS VARIACIONES MAS OBSERVADAS EN SU ESTRUCTURA SON:

A) LINEAS DE VON EBNER

B) DENTINA SECUNDARIA

¢) DENTINA INTERGLOBULAR

D) DENTINA IMPERFECTA (DENTINA HIPOCALCIFICADA)
E) DENTINA ESCLERGTICA

CEMENTO

ES EL OLTIMO DE LOS TEJIDOS MINERALIZADOS DEL DIENTE Y CU-
BRE A LA DENTINA CONSTITUYENDO ASI LOS LIMITES DE LA POR--
CION RADICULAR Y DENTINARIA, EL SITIO DE MAYOR GROSOR DEL
CEMENTO ES EL APICE Y AQUI CS DONDE SE ENCUEMTRAN 1LAS CELU
LAS DENOMINADAS CEMENTOCITOS,

EXISTEN DOS TIPOS DE CEMENTOS:

- EL ACELULAR ORIENTADO HACIA EL CUELLO DENTINARIO Y ES

MAS DELGADO.
- EL CELULAR QUE SE ENCUENTRA EN LA PORCION APICAL.

EL CEMENTO ES UN TEJIDO DE CONTINUA PRODUCCION, CUYO CRECL

 MIENTO MANTIENE EL TAMARO DE LA RAIZ PARA ASEGURAR SU CO-
~ RRECTA FIJACION AL ALVEOLO 0SEO, REACCIONA FACILMENTE -
_ 'PUDIENDOSE LLEVAR A CABO LA RESORCION Y REABSORCION, EL --
CRECIMIENTO CONSTANTE COMPRENSA EL DESGASTE DE LA SUPERFI-
' CIE OCLUSAL, "MANTIENE LA ALTURA DEL DIENTE”,

LA CEMENTOGENESIS ES SIMILAR A LA OSTEOGENESIS COMENZANDO
CON' LA DIFERENCIACION Y ACTIVACION DE LAS CELULAS DENOMI-

. 'NADAS CEMENTOBLASTOS

~EL CEMENTO ES UN TEJIDO MUY INPORTANTE, YA QUE EN EL SE -
- UINSERTAN-O FIJAN LAS FIBRAS DE LIGAMENTO PARODONTAL (SHARPEY)
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PULPA

TEJIDO CONJUNTIVO RICO EN LIQUIDO Y SUMAMENTE VASCULARIZA-
DO, ES UN CONJUNTO HOMOGEMEO DE CELULAS, SUBSTANCIA INTER-
CELULAR Y ELEMENTOS FIBROSOS, VASOS Y NERVIOS.

HAY UNA CAPA SUBODONTOCBLASTICA DENOMINADA “ZONA SIN cCELU-
LAS”, DESPUES EN DIRECCIOM AL INTERIOR APARECE LA “ZONA --
RICA EN CELULAS" QUE SE COMPONE PRINCIPALMENTE DE CELULAS
MESENQUIMATOSAS INDIFGRENCIADAS.

FUNCIONES:
LA PULPA CUMPLE CUATRO FUNCIONES:

- FORMACION DE DENTINA.- ES LA TAREA FUNDAMENTAL DE LA
PULPA, TANTO EMN SECUENCIA COMO EN IMPORTANCIA,

- NUTRICION DE DENTINA.- SE ESTABLECE A TRAVES DE LOS -
TOBULOS DENTINARIOS,

- "INERVACION DEL DIENTE.~ ESTA VINCULADA A LOS TOBULOS
DENTINARLOS, A LAS PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS EN SU
INTERIOR, A LOS CUERPOS CELULARES DE LOS ODONTOBLASTOS
¥ AS{ A LOS NERVIOS SENSITIVOS DE LA PULPA.

- DEFENSA DEL DIENTE.- ESTA PROVISTA BASICAMENTE POR LA

jNEOFORMACION DE DENTINA FRENTE A LOS IRR!TANTES.

,‘.,EL TIPG Y CANTIDAD DE DENTINA SE CREA DURANTE LA REACCION -
. DE DEFENSA QUE DEPENDE DE VARIOS FACTORES, EJEMPLO:
CoLA RAPIDEZ DEL ATAGUE QUIMICO, TERMICO O BACTERIANO,

- “VPUED& APARECER UNA SEGUNDA REACCION DE DEFENSA, QUE ES LA
:lNFLAMAClON PULPAR CORRESPONDIENTE AL LUGAR DE LA AGRES10N,




ANATOMIA

LA PULPA VITAL CREA Y MODELA SU PROPIO ALOJAMIENTO EN EL -
CENTRO DEL DIENTE. DIVIDIMOS A LA PULPA EN DOS PARTES --
PRINCIPALES:

~  CAMARA PULPAR
- CONDUCTO RADICULAR

SE HA COMPROBADG QUE LA REDUCCION DE LA CAMARA Y CONDUCTOS
RADICULARES VA DE ACUERDO CON LA EDAD Y CREA NUEVAS VARIAN
TES.

CAMARA PULPAR

[A CAMARA PULPAR DE UN DIENTE EN EL MOMENTO DE LA ERUPCION
REFLEJA LA FORMA EXTERNA DEL ESMALTE. A MEDIDA QUE SE PRQ
DUCE DENTINA SECUNDARIA, LA CAMARA EXPERIMENTA UNA REDUC-
CION DE TAMANO EN TODAS SUS SUPERFICIES. Los NODULOS PUL-
PARES SON EL FACTOR MAS IMPREDECIBLE QUE INTERVIENEN EN LA
REDUCCION DEL TAMARO PULPAR., NO ES RARO QUE ESTOS NODULOS
" SE FUSIONEN CON LA DENTINA SECUNDARIA O REPARATIVA Y SE -
‘CONVIERTAN EN VERDADERAS EXCRECENCIAS DE LA PARED,

_CONDUCTO RADICULAR

DESDE EL LIGAMENTO PARODONTAL PASA A TRAVES DE LOS CONDUC-
© 70S: RADICULARES HACIA LA CAMARA PULPAR UN CORDON ININTERRUM
- PIDO DE TEJIDO CONECTIVO. CADA RAIZ ES ABASTECIDA POR.LO
'MENOS POR UNO DE ESTOS CORREDORES PULPARES. LA FORMA DEL
'CONDUCTO COINCIDE CON LA FORMA DE LA RAIZ. ALGUNOS CONDUC.
TOS. SON CIRCULARES Y CONICOS, PERO MUCHOS SON ELTPTICOS,-
ANCHOS EN UN SENTIDO Y ESTRECHOS EN EL OTRO FORAMEN.

CUANDO EL DIENTE ES JOVEN Y ESTA ERUPCIONANLO EL FORAMEN
ES UN.DELTA ABIERTO, s

i




LAS RAMIFICACIONES VASCULARES SON TAN VARIADAS EN EL APICE
QUE ES IMPOSIBLE PREDECIR EL NUMERO DE VARIANTES EN UN =~
DIENTE DETERMINADO. LA MAYORIA DE LOS DIENTES UNIRADICULA
RES TIENEN UN SOLO CONDUCTQ, QUE TERMINA EN UN FORAMEN --
APICAL ONICO, LOS CONDUCTOS DE LOS DIENTES MULTIRADICULARES
TIENDEN A PRESENTAR UNA ANATOMIA MAS COMPLEJA,

L0oS FORAMENES MOLTIPLES SON LA REGLA Y NO LA EXCEPCION.

ALGUNOS DIENTES PRESENTAN CONDUCTOS ACCESORIOS ENCONTRANDO-
SE ESTOS EN MITAD APICAL DE LA RA[Z, LAS ZONAS DONDE APA-
RECEN ESTOS CONDUCTOS ACCESORIOS EN LA BIFURCACION DE LOS
MGLARES,




111, TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE
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111. TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE

CEMENTO

TEJIDO MESENQUIMATOSO CALCIFICADO QUE FORMA LA CAPA EXTERNA
DE LA RATZ., HeY DOS TIPOS PRINCIPALES DE CEMENTO RADICULAR
ACELULAR Y CELULAR,

L0S DOS SE COMPOMEN DE UNA MATRIZ INTERFIBRILAR CALCIFICA-
DA Y FIBRILLAS COLAGENAS.

LAS FIBRAS DE SHARPEY OCUPAN LA MAYOR PARTE DE LA ESTRUCTU-
RA DEL CEMENTO ACELULAR, QUE DESEMPENA UN PAPEL PRINCIPAL
EN EL SOSTEN DEL DIENTE. LA MAYORIA DE LAS FIBRAS SE IN-
SERTAN EN LA SUPERFICIE DENTAL MAS O MENOS EN ANGULO RECTO
Y PEMETRAN EN EL FONDO DEL CEMENTO PERO OTRAS ESTAN EN DI~
VERSAS DIRECCIONES.

EL CEMENTO CELULAR ESTA MENOS CALCIFICADO QUE EL ACELULAR.
LAS FIBRAS DE SHARPEY OCUPAN UNA PORCION MENOR, ALGUNAS DE
ESTAS FIBRAS SE HAYAN COMPLETAMENTE CALCIFICADAS, OTRAS LO
ESTAN PARCIALMENTE Y EN ALGUNAS HAY NOCLEOS NO CALCIFICA-

DOS, RODEADOS POR UN BORDE CALCIFICADO.

LA DISTRIBUCION DEL CEMENTO ACELULAR VARIA. LA MITAD CO-
RONARIA DE LA RATZ SE ENCUENTRA, POR LO GENERAL, CUBIERTA
POR EL TIPO ACELULAR Y EL CEMENTO CELULAR ES MAS COMON EN -

. LA MITAD APICAL. CON LA EDAD LA MAYOR ACUMULACION DE CE-
“MENTO ES TIPO CELULAR EN LA MITAD APICAL DE LA RAIZ,

- UNION AMELQCEMENTARIA
;1vEN ESTA UNION HAY TRES CLASES DE RELACIONES DE CEMENTO.

‘!f{' EL CEMENTO CUBRE EL ESMALTE 60 - 6532
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- UNION DE BORDE CON BORDE 5% ~ 10%
- EL CEMENTO Y EL ESMALTE NO SE PONEN EN CONTACTO.

EN ESTE (LTIMO CASO, LA RECESION GINGIVAL PUEDE IR ACOMPA-
filADA DE UNA SENSIBILIDAD ACENTUADA PORQUE LA DENTINA QUEDA
EXPUESTA.

CEMENTOGENESIS

FORMACION DEL CEMENTO GUE COMIENZA AL IGUAL QUE EL HUESO ¥
LA DENTINA CON LA MINERALIZACiON DE LA VTRAMA DE FIBRILLAS
COLAGENAS DISPUESTAS IRREGULARMENTE., LA MINERALIZACION -
PROGRESIVA DE LA MATRIZ COMIENZA CON LA UNIGN DENTINO/
CEMENTARIA Y AVANZA EN DIRECCION A LOS CEMENTOBLASTOS, --
PRIMERO SE DEPOSITAN CRISTALES DE HIDROXIAPATITA DENTRO DE
LAS FIBRAS Y EM LA SUPERFICIE DE ELLAS, Y DESPUES LA SUBS
TANCIA FUNDAMENTAL.

MEMBRANA PARODONTAL

EL .. IGAMENTO PARODONTAL ES LA ESTRUCTURA DE TEJIDO CONEC-
TIVO DE LA ENCIA Y SE COMUNICA CON LOS ESPACIOS MEDULARES
A TRAVES DE CONDUCTOS VASCULARES DEL HUESO,

Los ELEMENTOS MAS IMPORTANTES DEL LIGAMENTO SON LAS FIBRAS
PRINCIPALES QUE SON COLAGENAS, DISPUESTAS EN ASES Y SI--

(GUEN UN RECORRIDO ONDULADO. LOS EXTREMOS DE LAS FIBRAS -
- PRINCIPALES SE INSERTAN EN EL CEMENTO Y EN EL HUESO, SE -

_DENOMINAN "FIBRAS DE SHARPEY”. LAS FIBRAS PRINCIPALES SE
" DISTRIBUYEN EN LOS SIGUIENTES GRUPOS:

e 'GRUPO TRAMNSEPTAL.~ SE EXTIENDE INTERPROXIMALMENTE -~

- SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR Y SE INCLUYEN EN EL CEMENTO
 DE DIENTES VECINOS.




- GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.- VAN OBLICUAMENTE DEL CE-
MENTO E INMEDIATAMENTE DEBAJO DEL EPITELIO DE UNION --
HASTA LA CRESTA ALVEOLAR, SU FUNCION ES EQUILIBRAR EL
EMPUJE CORONARIO Y RESISTIR LOS MOVIMIENTOS LATERALES
DEL DIENTE.

-~ GRUPO HORIZONTAL.- SE EXTIENDE PERPENDICULARMENTE DES-
DE EL CEMENTO AL HUESO ALVEOLAR. SU FUNCION ES SIMILAR
A LAS ANTERIORES,

- GRUPO OBLICUO.- ES EL GRUPO MAS GRANDE, VAN DESDE EL
CEMENTO EN DIRECCION CORONARIA OBLICUAMENTE RESPECTO -
Al HUESO. SOPORTAN LAS FUERZAS MASTICATORIAS,

- GRUPO APICAL.~ ESTAS SE IRRADIAN DESDE EL CEMENTO AL
HUESO EN EL FONDO DEL ALVEOLO. NO LAS HAY EN RAICES -
[NCOMPLETAS,

ELEMENTOS CELULARES

Los ELEMENTOS CELULARES DEL LIGAMENTO PARODONTAL SON LOS -
FIBROBLASTOS, CELULAS ENDOTELIALES, OSTEOBLASTOS, OSTEQ--
CLASTOS, MACROFAGOS DE LOS TEJIDOS Y CORDONES DE CELULAS
EPITELIALES DENOMINADAS "RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ”,

'EL LIGAMENTO PARODONTAL SE DESARROLLA A PARTIR DEL SACO -
DENTAL, CAPA CIRCULAR DE TEJIDO FIBROSO QUE RODEA AL GER-
MEN DENTAL, A MEDIDA QUE EL DIENTE EN FORMACION ERUPCIONA'

_EL TEJIDO CONECTIVO LAXC DEL SACO SE DIFERENCIA EN TRES ==
- CAPAS: '
"= CAPA EXTERNA ADYACENTE AL HUESO

= 'CAPA INTERNA JUNTO AL CEMENTQ

= CAPA INTERMEDIA DE FIBRAS DESORGANIZADAS




FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL

- FUNCION FISICA.~ ABARCA TRANSMISION DE FUERZAS OCLUSA-
LES AL HUESO; INSERCION DEL DIENTE AL HUESO, MANTEN]--
MIENTO DE LOS TEJIDOS GINGIVALES EN SUS RELACIONES ADE-
CUADAS CON LOS DIENTES; RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS
FUERZAS OCLUSALES Y PROVISIGN DE UNA ENVOLTURA DE TEJI-
DO BLANDO.

- FUNCIGN FORMATIVA,- LAS CELULAS DEL LIGAMENTO PARODON-
TAL PARTICIPAN EN LA FORMACIOM Y RESORCIOGM DE ESTOS TE-
JIDOS QUE SE PRODUCEN. AL IGUAL QUE TODAS LAS ESTRUCTU-
RAS DEL PERIODONTO., EL LIGAMENTO PERIODONTAL SE REMODE-
LA CONSTANTEMENTE,

- FUNCION NUTRICIONAL Y SENSORIAL.,- EL LIGAMENTO PARO--
DONTAL PROVEE ELEMENTOS NUTRITIVOS AL CEMENTO, HUESO Y
ENCIA MEDIANTE LOS VASOS SANGUINEOS Y PROPORC IONA DRE-
NAJE LINFATICO, LA [INERVACION DEL LIGAMENTO CONFIERE
SENSIBILIDAD PROPIOCEPTIVA Y TACTIL,

3. ALVeOLO DENTARIO

LA APOGFISIS ALVEOLAR ES EL HUESO QUE FORMA Y SOSTIENE LOS
ALVEOLOS DENTARIOS, SE ZOMPONE DE LA PARED INTERNA DE --
LOS ALVEOLOS, DE HUESO DELGADO COMPACTO, HUESO ALVEOLAR -
DE SOSTEN QUE CONSISTE EN TRABECULAS ESPONJOSAS, Y. TABLAS
VESTIBULARES Y LINGUALES, DE HUESO COMPACTO. EL TABIGQUE
~ INTERDENTARIO CONSTA DE HUESO ESPONJOSO DE SOSTEN, ENCE-
" RRADO DENTRO DE CIERTOS LIMITES COMPACTOS.

EN- LA COMPOSICION DEL HUESO ENTRAN PRINCIPALMENTE CALCIO
'Y FOSFATO, JUNTO CON HIDROXILOS CARBONATOS Y CITRATOS, -
"ALGUNOS VESTIGIOS DE OTROS IONES COMO SON: SODIO, MAGNE-
810 Y FLOOR, o




- 'AREAS DE TENSION.

AUNQUE LA ORGANIZACION INTERNA DEL TEJIDO 6SEQ ALVEOLAR -
ESTA EN CONSTANTE CAMBIO, CONSERVA APROXIMADAMENTE LA MIS-
MA FORMA DESDE LA INFANCIA HASTA LA VIDA ADULTA Y DURANTE
ELLA,

LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL QUE AN-
CLAN AL DIENTE EN EL ALVEOLO ESTAN INCLUIDAS UNA DISTANCIA
CONSIDERABLE DENTRO DEL HUESO ALVEOLAR, DOMDE SE LES DENO-
MINA FIBRAS DE SHARPEY, ALGUNAS DE ESTAS FIBRAS ESTAN COM-
PLETAMENTE CALCIFICADAS, PERO LA MAYORIA TIENE UN NUCLEO
CENTRAL NO CALCIFICADO DENTRO DE UNA CAPA CALCIFICADA EX-
TERNA, LA PARED DEL ALVEOLO ESTA FORMADA POR HUESO LAMI-
NAR, HUESO FASCICULADO ES LA DENOMINACION QUE SE LE DA AL
HUESO QUE LIMITA EL LIGAMENTO PERIODONTAL.

EL CONTORNO OSEO SE ADAPTA A LA PROMINENCIA DE LAS RAICES,
V' A LAS DEPRESIONES VERTICALES INTERMEDIAS QUE CONVERGEN
HACIA EL MARGEN. LA AMATOMIA DEL HUESO ALVEOLAR VARIA DE
UN PACIENTE A OTRO,

LAS AREAS AISLADAS, DONDE LA RATZ QUEDA DESNUDADA DE HUESO
Y LA SUPERFICIE RADICULAR QUEDA CUBIERTA SOLO DE PERIOSTIO
Y ENCIA SE DENOMINAN FENESTRACIONES, EM ESTE CASO EL HUESO
MARGINAL SE HAYA INTACTO. CUANDO LAS ZONAS DENUDADAS LLE-
GAN A AFECTAR EL HUESO MARGINAL, SE LE DENOMINA DEHISCEN-
CIA, LOS CONTORMOS RADICULARES PROMINENTES. LA MAL POSI--
.CION Y PROTRUSION VESTIBULAR DE LA RATZ, COMBINADA CON UNA
TABLA-OSEA DELGADA SON FACTORES PREDISPONENTES.

EN CONTRASTE CON SU APARENTE REGIDEZ, EL HUESO ALVEOLAR ES
' EL MENOS ESTABLE DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES; SU ESTRUC-
TURA, ESTA EN CONSTANTE CAMBIO.

~ EL HUESO SE REABSORBE EN AREAS DE PRESION Y SE FORMA EN --
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IV, ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR

LA CAVIDAD PULPAR

LA PULPA DENTARIA OCUPA EL CENTRO GEOMETRICO DEL DIENTE Y
ESTA RODEADA TOTALMENTE POR DENTINA.

LA PULPA CREA Y MODELA SU PROPIO ALOJAMIENTO EN EL CENTRO
DEL DIENTE. A ESTE RECEPTACULO DE [A PULPA LE DENOMINAMOS
CAVIDAD PULPAR., SE DIVIDE EN PULPA CORONARIA 0 CAMARA PUL
PAR Y PULPA RADICULAR OCUPANDO LOS CONDUCTOS RADICULARES.

CAMARA PULPAR

LA CAMARA PULPAR DE UN DIENTE EN EL MOMENTO DE LA ERUPCION
REFLEJA LA FORMA EXTERNA DEL ESMALTE, CON FRECUENCIA, LA
PULPA INDICA SU PERIMETRO ORIGINAL AL DEJAR UN FILAMENTO,
EL CUERNO PULPAR EMN EL INTERIOR DE LA DENTINA CORONARIA.
UN ESTIMULO ESPECIFICO COMO LA CARIES LLEVARA A LA FORMA-
CION DE DCNTINA REPARATIVA EN EL TECHO O LA PARED DE LA ~
CAMARA ADYACENTE AL ESTIMULO, A MEDIDA QUE SE PRODUCE DEN,
TINA SECUNDARIA, LA CAMARA EXPERIMENTA REDUCCION.

CORBICTOS RADICULARES

* LA FORMA DEL CONDUCTO COINCIDE EN GRAN MEDIDA CON LA FORMA

DE LA RAIZ, ALGUNOS CONDUCTOS SON CIRCULARES Y CONICOS, -

*_PERO MUCHOS SON ELIPTICOS ANCHOS EN UN SENTIDO Y ESTRECHOS

EN EL QTRO,

,"LASfRAYCES'CGNICAS Y LAS DE DIAMETRO CIRCULAR SUELEN CON-~
- TENER UN SOLO CONDUCTO, PERO LOS ELIPTICOS CON SUPERFICIES
" PLANAS 0 CONCAVAS TIENEN CON MAYOR FRECUENCIA DOS CONDUCTOS |




ToDOS LOS INCISIVOS Y CANINOS, Y LOS PREMOLARES INFERIORES
TIENEN GENERALMENTE UN SOLO CONDUCTO., NO OBSTANTE LOS [N~
CISIVOS Y CANINOS INFERIORES PUEDEN HASTA UN 40% TENER DOS
CONDUCTOS, Y LOS PREMOLARES INFERIORES EN uN 107 TAMBIEN
PUEDEN PRESENTAR DOS PERO DEBIDO A QUE TODOS ELLOS SE Fu--
SIONAN EN EL APICE Y PERTENECEN A UNA SOLA RATZ,

10s PRIMEROS PREMOLARES SUPEPIORES TIENEN DOS CONDUCTOS, -
UNO VESTIBULAR Y OTRC PALATING, PERO EN UN 20% LOS PRESEN-
TAN FUSIONADOS,

LoS SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES SEGUN HESS TIENEN DOS -
CONDUCTOS EN UN U40% Y UMO SOLO £N uN b0Z,

LOS MOLARES SUPERIORES TIENEN POR LO COMON TRES CONDUCTOS,
UNG DE ELLOS ES DE AMPLIO VOLOMEN Y DE FACIL UBICACION: EL
PALATINO, LOS DOS RESTANTES SON VESTIBULARES Y MAS ESTRE-
CHOS DENOMINANDOSE MESIOVESTIBULARES Y DISTOVESTIBULARES,
EL PRIMERC DE LOS CUALES ES MAS APLANADO, PUEDE DIVIDIRSE
ALGUNAS VECES EN DOS.

LOS MOLARES INFERIORES POSEEN UN CONDUCTO DISTAL MUY AM--
PLIG QUE A VECES SE DIVIDE EN DOS Y CORRESPONDE A LA RA[Z
DISTAL Y DOS CONDUCTOS MESIALES; EL MESIO VESTIBULAR Y ==
MESIO LINGUAL BIEN DELIMITADOS Y QUE DISCURREN INDEPENDIEN
TEMENTE POR LA RAIZ MESIAL PARA FUSIONARSE A NIVEL APICAL,
LA MAYORIA DE LAS VECES.

- DIRECCION

L0S CONDUCTOS PUEDEN SER RECTOS COMO ACONTECE EN LA MAYOR[A
DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES, PERO SE CONSIDERA -
“NORMAL CIERTA TENDENCIA A CURVARSE DEBILMENTE HACIA DISTAL.

LA TEORTA HEMODINAMICA DE SHROEDER ADMITE QUE ESTA DESVIA-

C10N O-CURVA, -SERTA UNA ADAPTACION FUNCIONAL A LAS ARTERIAS
- 'QUE ALIMENTAN EL DIENTE. PERO EN OCASIONES, LA CURVA ES -




MAS INTENSA Y PUEDE LLEGAR A FORMAR ENCORVADURAS, ACODAMIEN
T0S Y DILACERACIONES QUE PUEDEN DIFICULTAR EL TRATAMIENTO
ENDODGNTICO. SI LA CURVA ES DOBLE, LA RAZ Y POR TANTO EL
CONDUCTO PUEDE TOMAR FORMA DE BAYONETA.

DISPOSICION

CUANDS EN LA CAMARA PULPAR SE ORIGINA UN CONDUCTC, ESTE SE
CONTINUA POR LO GENERAL HASTA EL APICE UNIFORMEMENTE, PERD
PUEDE PRESENTAR ALGUNAS VECES LOS SIGUIENTES ACCIDENTES DE
DISPOSECION:

A) BIFURCARSE

B) BIFURCARSE PARA LUEGO FUSIONARSE

€) BIFURCARSE PARA DESPUES FUSIONARSE Y VOLVERSE A BIFUR~
CAR

St EM LA CAMARA SE ORIGINAN DOS CONDUCTOS, £ST0OS PODRAN -~
SER:

A) INDEPENDIENTES PARALELOS
" B). PARALELOS PERO INTERCOMUNICADOS

. ¢) - DOS CONDUCTOS FUSIONADOS

’n). FquouAnos PERO LUEGO BIFURCADOS

St sou “TRES - o MAS CONDUCTOS, LOS QUE SE ORIGINAN EN LA CA-

:'>i MARA PULPAR, SE ' PODRAN ENCONTRAR TODOS L0S- ACCIDENTES DE -

f'DISPOSlClﬁN ANTERIORMENTE MENCIONADOS

{:_’ccmsm.ss

: 'CAnA ‘CONDUCTO PUEDE TENER RAMAS COLATERALES QUE VAYAN A ~-
‘ﬂ,rEaMxNAR EN, EL. CEMENTO DIVIDIENDOSE EN TRANSVERSPS, oBLI-
iCUAs Y ACODADAS SEGON su DIRECCION. ‘
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LIMITE ENTRE LA CAMARA Y EL CONDUCTO

LA PULPA DENTARIA SE DIVIDE EN CAMARA PULPAR Y PULPA RADI-
CULAR OCUPANDO LOS CONDUCTOS RADICULARES, ESTA DIVISION
ES NATA EN LOS DIENTES CON VARIOS CONDUCTOS, PERO EN LOS -
QUE POSEEN UN SOLO CONDUCTO NO EXISTE DIFERENCIA OSTENSI--
BLE Y LA DIVISION SE HACE MEDIANTE UN PLANO IMAGINARIO QUE
CORTASE LA PULPA A NIVEL DEL CUELLO DENTARIO. POR LO CON-
TRARIO EN LOS DIENTES DE VARIOS CONDUCTOS, EN EL SUELO O -
PISO PULPAR SE INICIAN LOS CONDUCTOS Y POR ENDE LA PULPA -
RADICULAR CON UNA TOPOGRAFIA& MUY PARECIDA A LA DE LOS GRAN
DES VASOS ARTERIALES CUANDO SE DIVIDEN EN VARIAS RAMAS --
TERMINALES,

PAGANO DENOMINA LA ZONA O ESPOLON DONDE SE INICIA LA DIVI-
SION COMO "ROSTRUM CANALIUM”, ESTE SUELO PULPAR, DONDE SE
ENCUENTRA EL ROSTRUM CANALIUM DEBE RESPETARSE POR LO GENE-
RAL EN ENDODONCIA CLINICA Y VISUALIZARSE AMPLIAMENTE DURAN
TE EL TRABAJO.

POP-ION CEMENTARIA DEL CONDUCTO

KUTLLER DICE QUE EL CONMDUCTO RADICULAR NO ES UN CONO UNI--
FORME, .CON EL DIAMETRO MENOR EN SU TERMINACION, COMO SE -
SOSTENIA ANTES, SINO QUE ESTA FORMADO POR DOS CONOS:  UNO
LARGO Y POCO MARCADO QUE ES EL DENTINARIO Y OTRO MUY CORTO
PERO BIEN MARCADO £ INFUNDIBULIFORME QUE ES EL CEMENTARIO,
EL CUAL AUMENTARTA CON LA EDAD.

6.',LOCALIZACION‘DE L.0S CONDUCTOS- RADICULARES

— INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES:

~ SON GENERALMENTE GRANDES, DE FORMA CONICA Y RARAMENTE




PRESENMTAN CONDUCTOS ACCESORIOS. NO EXISTE UNA DELIMITA-~
CION NETA ENTRE EL CONDUCTO RADICULAR Y LA CAMARA PUL--
PAR,

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES:

SON TAMBIEN DE FORMA CONICA, DE DIAMETRO MENOR QUE LOS

CENTRALES, TAMBIEN APARECEN AUNQUE CON POCA FRECUENCIA
CURVATURAS APICALES PRONUNCIADAS QUE CORRESPONDEN A LA

DESVIACION DEL APICE. LAS RAMIFICACIONES APICALES SE -
PRESENTAN CON MAYOR FRECUENCIA QUE LOS INCISIVOS CENTRA
LES, EL APICE RADICULAR, A MENUDO SE INCLINA HACIA PA-
LATINO Y DISTAL.

CANINOS SUPERIORES:

SoN MAS AMPLIOS EN SENTIDO BUCOLINGUAL QUE MESIODISTAL,
Y SON MAYORES EN TAMANO QUE LOS INCISIVOS, EL CONDUCTO
ES GENERALMENTE RECTO Y ONICO PERC EN 25% DE LOS CASOS

PUEDE PRESENTAR UN CONDUCTO ACCESORIO QUE SE DIRIGE --

HACIA PALATINO.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR:

YA SEA QUE SE PRESENTE CON UNA 0 DOS RAICES, EN GENERAL
TIENE DOS CONDUCTOS. EN LOS CASOS DE RATZ (NICA Y Fu-
SIONADA, APARECE UN TABIQUE DENTARIO MESIODISTAL QUE -
DIVIDE A LA RAIZ EN DOS CONDUCTOS, EL CONDUCTO PALATI-
NO ES EL MAS AMPLIO. APROXIMADAMENTE EN 20% DE LOS CA-
S80S SE PRESENTA UN SOLO CONDUCTO. TAMBIEN PUEDE PRE--
SENTAR CONDUCTOS ACCESORIOS.,

SEGUNDO PREMOLAR  SUPERIOR:

No DIFIERE ‘MUCHO EN CUANTO A SU FORMA. SON MAS AMPLIOS
EN SENTIDO BUCOLINGUAL QUE MESIODISTAL. EN EL 50 - 55




A 60% DE LOS CASOS SE PRESENTA UN SOLO CONDUCTO. CUAN-
DO EXISTEN DOS PUEDEN ESTAR SEPARADOS EN TODA SU LONGI-
TUD O CONVERGER A MEDIDA QUE SE ACERCA AL APICE PARA --
FORMAR UN CONDUCTO COMGN.

PRIMERC Y SEGUNDO MOLAR SUPERIOR!

TIENEN TRES CONDUCTOS, EL CONDUCTO PALATINO ES RECTO Y
AMPLIO, CSTRECHANDOSE HACIA EL APICE Y TERMINANDO ALGY
NAS VECES EN RAMIFICACIONES APICALES, EL cONDUCTD -~
DISTOBUCAL ES ESTRECHD Y CONICO EN LA MAYORIA DE LOS -
CAS0S, AUNGUE ALGUNAS VECES ES APLANADO EN DIRECCION -
MESIODISTAL, Ei CONDUCTO MESTOBUCAL ES EL MAS ESTRE--
CHO DE LOS TRES, ES APLANADO EN SENTIDO MESIGDISTAL Y
NO SIEMPRE ACCESIBLE EN TODA SU LONGITUD, LA ENTRADA -
DE ESTE CONDUCTO ES CON FRECUENCIA DIFICIL DE ENCONTRAR
LAS RAICES MESIOBUCAL Y DISTOBUCAL DEL PRIMER MOLAR SON
MAS DIVERGENTES QUE LAS DEL SEGUNDO MOGLAR Y LOS CONDUC~
TOS RADICULARES CONCUERDAN CON DICHA DIVERGENCIA,

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES:

TIENEN CONDUCTOS ONICOS Y ESTRECHOS, APLANADGS EN SEN--
TIDO MESIODISTAL A DIFERENCIA DE LOS INCISIVOS SUPERIO-
_ RES ALGUNAS VECES PUEDEN DIVIDIRSE POR MEDIO DE UN TA-
'BIQUE DENTARIO PARA FORMAR UN CONDUCTO VESTIBULAR Y --
OTRO LINGUAL, EN TALES CASOS PUEDE PRESENTAR FORAMENES

APICALES SEPARADDS O CONVERGER LOS CONDUCTOS HACIA EL -
APICE PARA TERMINAR EN UN CONDUCTO Y FORAMEN APICAL =-
ON1CO. GENERALMENTE LOS CONDUCTOS SON MAS ANCHOS EN --
~ 'SENTIDO BUCULINGUAL PERO TAMBIEN SE PRESEMTAN EN FORMA
GONICA. LOS CONDUCTOS DE LOS INCISIVOS INFERIORES TIE-
“NEN MENOR NOMERO DE RAMIFICACIONES QUE EN LOS INCISIVOS
',;suPERxonﬁs. ’




CANINO INFERIOR:

PUEDE LLEGAR A DIVIDIRSE EN DOS. ESTA .SE PUEDE ORIGI~
NAR POR LA PRESENCIA DE PUENTES O TABIQUES INTERDENTA-
RIOS QUE PUEDEN PRODUCIR UNA DIVISION INCOMPLETA O COM
PLETA, FORMANDO [0S CONDUCTOS QUE DESEMBOCAN EN DOS -
FORAMENES SEPARADOS.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR:

DE CONYORNO REGULAR, CONICG Y ONICO, LA RAIZ Es MAS ~
CORTA Y REDONDEADA QUE LA DEL SEGUNDO PREMOLAR Y EL ~-
CONDUCTO SE ADAPTA A SU FORMA, NO EXISTEN LIMITES DE-
FINIDOS ENTRE LA CAMARA PULPAR Y EL CONDUCTO RADICULAR.
RARAMENTE LA RAIZ SE DIVIDE.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR:

SE ASEMEJA POR SU FORMA AL PRIMER PREMOLAR, SI BIEN ES
LIGERAMENTE MAYOR. EN CORTES TRANSVERSALES A NIVEL --
DEL CUELLO OFRECE UN CONTORNO OVAL. ESTRECHAMDOSE --
CUANDO SE APROXIMA AL APICE,

PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES INFERJORES:

A SEMEUANZA DE LOS MOLARES SUPERIORES, OFRECEN CONSIDE-
RABLES VARIACIONES EN NOMERD Y FORMA., SI BIEN L0OS MO-
LARES SUPERIORES TIENEN DOS RAICES, POR LO GENERAL PO-
 SEEN TRES CONDUCTOS., CUANDO HAY TRES CONDUCTOS SE PRE
" SENTA UN .CONDUCTO DISTAL AMPLI0O, REDONDEADO O LIGERA-
MENTE APLANADD, Y DOS MESIALES MAS PEQUEROS (M -~ L Y
"M - B) MUCHAS VECES SE COMUNICAN ENTRE SI POR MEDIO DE
| TABIQUES TRANSVERSALES, LOS MESIALES PUEDEN ESTAR --
_ SEPARADOS EN TODA SU EXTENSIGN, O BIEN UNIRSE POR DE-
" BAJO DE UN TABIQUE DENTARIO PARA TERMINAR EN UN FORA-

'~ MEN APICAL ONICO O EN DOS SEPARADOS, O POR GLTIMO, =-




COMUNICARSE ENTRE SI PARCIAL 0 TOTALMENTE POR ANASTOMO-
SIS TRANSVERSALES, CUANDO NO HAY DIVISION DE LA RAIZ -
MESIAL, EL CONDUCTO ES AMPLIO Y APLANADO EN FORMA DE --
CINTA, ESTO SE OBSERVA CON MAYOR FRECUENCIA EN LOS SE-
GUNDOS MOLARES QUE EN LOS PRIMEROS. EN POCOS CASO0S, -~
LA RAIZ DISTAL SE SUBSIDIVIDE FORMANDO DOS CONDUCTCS -~
SEPARADOS, SIN EMBARGO, LO QUE OCURRE COMUNMENTE ES UN
LIGERO ESTRECHAMIENTO CENTRAL, QUE CLINICAMENTE DA LA -
IMPRESION DE DOS CONDUCTOS. CUANDO EN REALIDAD ES UNO
SQLO.

7. ANATOMIA DEL APICE RADICULAR

LA PORCION APICAL DE LA PULPA PENETRA EN EL DIENTE POR UN -
SOLO FASCICULO, A TRAVES DE UN FORAMEN O POR DGS O MAS., EN
LOS DIENTES JOVENES, CON DESARRCLLO INCOMPLETO, EL FORAMEN
APICAL SE PRESENTA MAS O MENOS INFUNDIBULIFORME, CON LA --
PORCION MAS AMPLIA DIRIGIDA MACIA EL FUTURC APICE.

A MEDIDA QUE LA RAIZ CONTINGA SU CALCIFICACION, EL FORAMEN
APICAL SE HACE MAS ESTRECHO Y EL CEMENTO VA CUBRIENDO LA -
SUPERFICIE INTERNA DEL. APICE RADICULAR, PUDIENDO EXTENDERSE
UN POCO DENTRO DEL CONDUCTO RADICULAR.

EL FORAMEN APICAL PUEDE TENER SALIDA EN LA CARA MESIAL, DIS
TAL, LABIAL O LINGUAL DE LA RA[Z, UN POCO ANTES DE LLEGAR
AL APICE. LOS CONDUCTOS RECTOS EN TODA SU EXTENSIGN SON -
RELATIVAMENTE RAROS, ANTES DE ALCANZAR EL APICE SE PRESEN-
TA UNA ESTRECHEZ O FRECUENTEMENTE UNA CURVATURA.

8. ANOMALIA DE LAS CAVIDADES PULPARES

- “ATROFIA PULPAR O DEGENERACIONES ATROFICAS:



SE PRODUCEN LENTAMENTE CON EL AVANCE DE LOS AROS Y SE
LES CONSIDERA FISIOLOGICAS CON LA EDAD SENIL. A --
HEPOSENSIBILIDAD PULPAR, PROPIA DE LA ATROFIA SENIL -
SE ACOMPANARIA DE UNA DISMINUCION DE LOS ELEMENTOS CE-~
LULARES, NERVIOS0S Y VASCULARES A LA VEZ QUE UNA CAL-
CEFICACION CONCOMITENTE Y PROGRESIVA.

CALCIFICACION PULPAR O DEGENERACIGN CALCICA:

ES UNA CALCIFICACION O DENTIMIFICACION FISIOLOGICA --
QUE PROGRESIVAMENTE YA DISMINUYENDO CON LA EDAD PUL-
PAR. DEREMOS DISTINGUIR LA CALCIFICACION PATOLOGICA.
LA CALCIFICACION FISIOLAGICA PROGRESIVAMENTE VA DISMI-
HUYENDO EL VOLOMEN PULPAR CON LA EDAD DENTAL. LA CAL-
CIFICACION PATOLOGICA ES UNA RESPUESTA PULPAR ANTE UN
TRAUMATISMO O ANTE EL AVANCE DE UN PROCESO DESTRUCTIVO
€OMO LA CARIES O LA ABRASION,

CALCULGS PULPARES 0 PULPOLITOS:

ES UNA CALCIFICACION PULPAR DESORDENADA, SIN CAUSA €O~
NOCIDA Y EVOLUCION IMPREDECIBLE Y CONSISTE EN CONCRE-
SIONES DE TEJIDO MUY CALCIFICADO., DE ETIOLOGIA POCO
O NADA CONOCIDA, SE HA ATRIBUIDO A LOS PROCESOS VASCU-
LARES Y DEGEMERATIVOS PULPARES Y A CIERTAS DISENDOCRI-
NAS LAS CAUSAS DE LA FORMACION DE PULPOLITOS.

'REABSORCION DENTINARIA INTERNA!

MANCHA ROSA, GRANULOMA INTERNA DE LA PULPA, PULPOMA -
HIPERPLASIA CRONICA PERFORANTE PULPAR Y ODONTOLISIS,
EN LA REABSORCION DE LA DENTINA PRODUCIDA POR LOS ~--
- GSTEQCLASTOS, DENTINOCLASTOS CON GRAN INVASION PULPAR
- DEL AREA REABSORBIDA, PUEDE APARECER A CUALQUIER Ni-
VEL DE.LA CAMARA PULPAR Y LOS CONDUCTOS RADICULARES.




9.
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~ MORA HASTA CUATRO Y AON CINCO ARNoS.

LA ETIOPATOGENIA NO ES BIEN CONOCIDA,

- METAPLASIA PULPAR:

ES LA FORMACION DE TEJIDO OSEO O DE CEMENTO EN LA CA--
MARA PULPAR POR ESTIMULO DE DIVERSAS CAUSAS.

CONDUCTOS ACCESORIOS

SE PUEDEN ENCONTRAR CONDUCTOS ACCESOR1OS EN TODOS LOS NIVE-
LES. CON EL TIEMPO ALGUNOS QUEDAN SELLADOS POR EL CEMENTO
0 LA DENTINA, PERO MUCHOS PERSISTEN,

LA MAYORIA SE ENCUENTRA EN LA MITAD APICAL DE LA RAfZ., SE
HA OBSERVADO QUE ALGUNOS PASAN DIRECTAMENTE DE LA CAMARA -
PULPAR AL LIGAMENTO PARODONTAL.

~UNA ZONA DONDE APARECEN COMUNMENTE LOS CONDUCTOS ACCESORIOS

ES LA BIFURCACION DE LOS MOLARES. DESAFORTUNADAMENTE PARA
LA VITALIDAD DE LA PULLPA LOS CONDUCTOS ACCESORIOS NO PRO--
PORCIONAN EN MOMENTO ALGUNO UNA CIRCULACION COLATERAL ADE-
CUADA, EN EL MEJOR DE LOS CAS0S, SU CONTRIBUCION AL APOR-~
TE SANGUINEO TOTAL DE LA PULPA ES MINIMA.

CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR

" “EL APICE ES FORMADO Y CALCIFICADO POR LO MENOS TRES AROS -

DESPUES DE LA ERUPCION DEL DIENTE RESPECTIVO Y A VECES DE-
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V. MEDIOS DE DIAGNOSTICO EX ENDODONCIA

HISTORIA CLINICA

EL DENTISTA DEBE ESTAR CAPACITADO PARA HACER UNA BREVE HIS-
TORIA MEDICA Y UN EXAMEN OBJETIVO DEL PACIENTE. AUNQUE LOS
DATOS SEAN SUPERFICIALES E INCOMPLETOS, CON FRECUENCIA A -
TRAVES DE ELLOS PUEDE LOGRARSE INFORMACION SUFICIENTE PARA

RECONOCER ENFERMEDADES DE ORDEN GENERAL Y DECIDIR LA CONVE-
MIENCIA DE REALIZAR UN TRATAMIENTO DE CONDUCTOS. ADEMAS -

DEL. SERVICIO PURAMENTE DENTAL PUEDE PRESTARSE UN SERVICIO -
MUCHO MAYOR AL PACTIENTE, MEDIANTE EL RECONOCIMIENTO PRECOZ

DE CIERTAS ENFERMEDADES GENERALES.

LA ANAMNES1IS O INTERROGATORIO POR BREVE Y CONCISO QUE SEA
DEBE SIEMPRE PRECEDER A LA EXPLORACION, £STA DEBERA ADAPTAR
SE NO SOLO AL TEMPERAMENTO Y CARACTER DEL PACIENTE SINO A
SU EDUCACION Y CULTURA.

LAS PREGUNTAS SERAN PRECISAS Y PAUSADAS, SIN CANSAR AL EN-
FERMO. OGENERALMENTE SE COMIENZA POR EL MOTIVO DE LA CONSUL
TA BUSTANDO EL SIGNO PRINCIPAL QUE NO'S ORIENTE. A CONTINUA-
CIO6N SE DIRIGIRA EL INTERROGATORIO PARA OBTENER DATOS SOBRE
LAS ENFERMEDADES IMPORTANTES QUE PUEDA TENER EL PACIENTE,
LAS QUE PUEDAN TENER RELACION CON LA INFECCION FOCAL 0 PUE-
DAN CONTRAINDICAR O POSPONER EL. TRATAMIENTO.

'SE ACOSTUMBRA QUE TANTO EN CONSULTAS PRIVADAS COMO EN INS-

TITUCIONALES, EL PACIENTE LLENE UN CUESTIONARIO DE SALUD

EN EL QUE CONSTARAN LAS ENFERMEDADES ANTES INDICADAS, ASI
COMO HAY TENDENCIA A LA LIPOTIMIA O DESMAYO, SI SON ALERGL
COS A LA PENICILINA Y A LA PROCAINA U OTROS ANESTESICOS,

0 TIENEN TENDENCIA A LA HEMORRAGIA,

!SE.AVERIGUARA QUE TIPO DE HIGIENE BUCAL PRACTICA, Sl SE HA



HECHO TRATAMIENTOS ENDODONTICOS ANTERIORES Y SUS RESULTADOS,
SI TIENE OTROS DIENTES CON PULPA NECROTICA POR TRATAR, ES--
PECTALMENTE VECINOS AL DIENTE MOTIVO DE LA CONSULTA.

£S CONVENTENTE DESDE UN PRINCIPIO PLANIFICAR LA FUTURA RES-
TAURACION DEL DIENTE QUE HAYA QUE INTERVENIR, DENTRO DE UN
PLAN INTEGRAL DT REABILITACION ORAL, PROCURANDO CONOCER LA
OPINION DEL PACIENMTE,

2. EXAMEN VISUAL O INSPECCION

EL EXAMEN VISUAL ES EL MAS SIMPLE, ES IMPORTANTE EXAMINAR
LOS DIENTES Y TEJIDOS BLANDOS EN LAS MEJORES CONDICIONES ~
POSIBLES; ES DECIR CON BUENA LUZ Y SECANDO LA ZONA POR EXA-
MINAR, UNA FISTULA CUBIERTA POR SALIVA, PUEDE PASAR INAD-
VERTIDA; UNA CAVIDAD INTERPROXIMAL CUBIERTA CON ALIMENTO O
CUBIERTA POR SALIVA PUEDE ESCAPAR A LA OBSERVACION, (A --
FALTA DE TRANSLUCIDEZ O LOS CAMBIOS LIGEROS DE COLORACION
EN LOS DIENTES PUEDE PASAR INADVERTIDA SI LA LUZ ES DEFI-~-
CIENTE., EL EXAMEN VISUAL INCLUIRA LOS TEJIDOS ADYACENTES
AL DIENTE AFECTADO PARA INVESTIGAR UNA TUMEFACCION U OTRA
LESION, SE EXAMINARA LA CORONA DENTARIA PARA DETERMINAR -
S1 PODRA SER RECONSTRUIDA SATISFACTORIAMENTE, UNA VEZ REA-
- LIZADO EL TRATAMIENTO ENDODONTICO. FINALMENTE SE REALIZA-
~ RA UN ESTUDIO RAPIDO DE TODA LA BOCA, INCLUSO EL ESTADO -
" PERIODONTAL, PARA DETERMINAR S1 EL DIENTE QUE NECESITA --
TRATAMIENTO, ES DE FUNDAMENTAL IMPORTANCIA.

 51 BIEN LA INSPECCIGN VISUAL ES SENCILLA NO DEBE SUBESTI-
MARSE SU IMPORTACIA PARA LLEGAR A UN DIAGNOSTICO.

: ExAMEN” DE PERCUSION

‘ LAIPERCUSION‘ES UN METODO DE DIAGNGSTICO DENTAL QUE CONSIS
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TE EN DAR UN GOLPE RAPIDO Y SUAVE SOBRE LA CORONA DE UN =--
DIENTE, CON LA PUNTA DEL. DEDO MEDIO O CON UN INSTRUMENTO =
PUDIENDO SER EL MANGO DE UN ESPEJO BUCAL EN SENTIDO VERTI-
CAL U HORIZONTAL, MUCHAS VECES EL DIENTE NO PRESENTA SEN-
SIBILIDAD AL SER GOLPEADO EN UNA DIRECCION DETERMINADA, --
PERO LA TIENE EN CAMBIO, CUANDO SE MODIFICA O INVIERTE LA

DIRECCION DEL GOLPE. LA PERCUSION TIENE DOS INTERPRETA~-

CIONES:

- AUDITIVA 0 SONORA

SEGON EL SONIDO OBTENIDO. EN PULPAS SANAS, EL SONIDO
ES AGUDO, FIRME Y CLARD. POR EL CONTRARIO EN DIENTES
DESPULPADOS, ES MATE Y AMORTIGUADO.

- SUBJETIVO POR EL DOLOR PRODUCIDO

SE INTERPRETA COMO UNA REACCION DOLOROSA PERIODONTAL
PROPIA DE PERJODONTITIS, ABSCESO ALVEOLAR AGUDO Y PRO-
CESOS DIVERSOS PERIAPICALES AGUDIZADOS, EL DOLOR PUE-
DE SER VIVO E INTOLERABLE EN CONTRASTE CON EL PRODUCI -
0 EN LAS PRUEBAS DE ALGUNAS PAROCDONTOPATIAS Y PULPI-
TS5, EN LAS QUE ES MAS LEVE.

'EXAMEN DE MOVILIDAD Y PALPACION

' MEDIANTE EL EXAMEN DE MOVILIDAD PERCIBIMOS LA MAXIMA AM--

PLITUD DEL DESLIZAMIENTO DENTAL DENTRO DEL ALVEQLO, SE -

" '. PUEDE HACER BIDIGITALMENTE, CON UN INSTRUMENTG DENTAL O -
_ DE'MANERA MIXTA, GROSSMAN LA DIVIDE EN TRES GRADOS:

A).'CUANDO ES INCIPIENTE PERO PERCEPTIBLE.

" B) CUANDO LLEGA A UN MILIMETRO DE DESPLAZAMIENTO.

) CUANDO. LA MOVILIDAD SOBREPASA UN MILIMETRO.




UN TRATAMIENTO ENDODONTICO NO DEBE REALIZARSE EN DIENTES -
CON MOVIMIENTO DE TERCER GRADO A MENOS QUE SEAN TRATADOS
CON EXITO PARA REDUCIR LA MISMA. CUANDO EXISTE UNA INFEC-
CION PARODONTAL EN GRADO AVANZADO ES OBVIO QUE ESTARA CON-
TRAINDICADO EL TRATAMIEMTO. EN CIERTAS OCASIONES LA RADIO
GRAFIA PUEDE MOSTRAR UNA REABSORCION ALVEQLAR PRONUNCIADA
Y SIN EMBARGO EL DIENTE FSTA FIRME. AL PROBAR SU MOVILI-~
DAD CON LOS DEDOS, EN ESTOS CASOS, LA REABSORCION SOLO ~
HABRA AFECTADO UNA SOLA PARED ALVEOLAR,

EL EXAMEN DE MOVILIDAD CASI SIEMPRE SE PRACTICA £N SENTIDO
BUCOLINGUAL, PERQ SI FALTAN LOS DIENTES PROKIMALLES PUEDE -
HACERSE EN SENTIDO MESIODISTAL.

EL EXAMEN DE PALPACION EXTERNA SE OBTIENE MEDIANTE LA PER-
SEPCIGN TACTIL, CON LOS DEDOS SE PUEDE APRECIAR LOS CAM--

BI1OQS DE VOLOMEN, DUREZA, TEMPERATURA, ETC. AST COMO LA -

REACCION DOLOROSA SENTIDA POR EL ENFERMO, LA COMPARACIGN

CON EL LADO SANO Y LA PALPACION DE LOS GANGLIQS LINFATICOS
COMPLETARAN LOS DATOS.

EN LA PALPACION INTRABUCAL SE EMPLEA CASI EXCLUSIVAMENTE -
El. DEDO INDICE. EL DOLOR PERCIBIDO Al PALPAR LA ZONA PE~-
RIAPICAL DE UN DIENTE TIENE GRAN VALOR PARA LLEGAR AL DIAG
NOSTICO. LA PRESION EJERCIDA POR EL DEDO PUEDE HACER SA-

" LIR EXUDADOS PURULENTQS POR UN TRAYECTO FISTULOSO E INCLU=

S0 POR EL CONDUCTO ABEERTO Y LAS ZONAS DE FLUCTUACION SON
- GENERALMENTE MUY BIEN PERCIBIDAS POR EL TACTO.

 CUANDO LOS MOLARES TANTO SUPERIORES COMO INFERIORES, PRE-
SENTAN UNA INFECCION AGUDA SE INFARTAN LOS GANGLIOS SUB--
' MAXILARES; LA INFECCIOGN DE LOS DIENTES ANTEROINFERIORES -

" PUEDE ORIGINAR UNA TUMEFACCION DE LOS GANGLIOS LINFATICOS

SUBMENTONIANOS,
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EXAMEN RADIOGRAFICO

NO HAY FASE DEL EXAMEN ENDODONTICO QUE SEA TAN COMPENSADORA
COMO LA RADIOGRAF[A, O CONDUZCA A TANTOS ERRORES, SE DEBE -
TENER SIEMPRE PRESENTE QUE LA IMAGEN RADIOGRAFICA ES UNA --
SOMBRA Y QUE TIENE LAS CUALIDADES EQUIVAS DE TODA SOMBRA.

PRIMERO Y PRINCIPAL ES UNA REPRESENTACION BIDIMEMSIONAL DE

UNA ESTRUCTURA TRIDIMENSIONAL. ADEMAS COMO TODA SOMBRA, -

PUEDE SER DEMASIADO OBSCURA, DEMASIADO CORTA O DEMASIADO --
LLARGA. HAY QUE ORIENTAR CUIDADOSAMENTE EL RAYO, EL RAYO ~
CENTRAL APUNTA DIRECTAMENTE AL APICE,

ADEMAS SUELEN SER NECESARIAS DOS 0 MAS EXPOSICIONES PARA --
CONFRONTAR DETALLES QUE APARECEN AL INTRODUCIK VARIACIONES
EN EL ANGULO HORIZONTAL,

LA RADIUGRAFIA ES UTIL PARA ESTABLECER UN DIAGNOSTICO Y FOR
MULAR UN PRONGSTICO. ES DE VALOR INCALCULABLE EN EL CURSO
DE UN TRATAMIENTO O EN LA OBTURACION DE CONDUCTO RADICULAR.

- NADIE PUEDE PRACTICAR ENDODONCIA SIN SENTIR CONTINUAMENTE -

LAS VENTAJUAS Y BENEFICIOS DERIVADOS DEL EMPLEO DE LA RADIO-
GRAF.A,

EXAMEN TERMICO

“EL EXAMEN‘TERMXCO; ES DECIR LA APLICACIGN DE CALOR .O DE ™ =~

'.FRIO ES MUY OTIL COMO EXAMEN DIFERENCIAL CUANDO SE LE EM--

: ";PLEA EN COMBINACION CON EL EXAMEN ELECTRICO, EL CALOR PUE-~
LTEDE. APLICARSE AL DIENTE EN FORMA DE AIRE CALIENTE, UN BRURI-
- iiiDOR CALIENTE 0 UN TROZO DE GUTAPERCHA CALIENTE. EL FRIO SE
. APLICA EN- ‘FORMA DE UNA CORRIENTE DE AIRE FRIO, HIELO. SPRAY

I{DE CLORURO ‘DE ETILO; ALGODON EMBEBIDO EN CLORURO DE ETILO 0

:_fnxsvs CARBONICA.




TANTO EL CALOR COMO EL FRIO DESENCADENAN UNA REACCION EN --
PULPAS HIPERSENSIBLES O HIPEREMICAS, SIN EMBARGO, EL FRIO
TIENE MAYOR CAPACIDAD PARA ORIGINAR UNA REACCION OUE EL CA-
LOR, LOS ESTIMULOS TERMICOS SON ESPECIALMENTE EFICACES PA-
RA SABER SI HAY INFLAMACION PULPAR, O SEA, PARA ESTABLECER
CUAL ES EL DIENTE CON PULPAGIA AGUDA.

EXAMEN ELECTRICO DE VITALIDAD PULPAR

LA PRUEBA ELECTRICA TAMBIEN ES DENOMINADA EXPLORACION ELEC
TRICA Y VITALOMETRfA, ES LA ONICA PRUEBA CAPAZ DE MEDIR -
EN CIFRAS LA REACCIGN DOLOROSA PULPAR ANTE UN ESTIMULO EX-
TERNO, EN ESTE CASO ES EL PASO DE UNA CORRIENTE ELECTRICA.

CONVENDRA ADVERTIR AL PACIENTE QUE VA A SENTIR UN COSQUI--
LLEO O LEVE SENSACION ELECTRICA, PARA QUE NO SE SORPRENDA
AL PASO DE LA CORRIENTE,

LOS PROBADORES PULPARES ELECTRICOS PARA USO DENTAL, PUEDEN
EMPLEAR UNO DE LOS CUATRO TIPOS DE CORRIENTE:

A) ALTA FRECUENCIA
B) - BAJUA FRECUENCIA

“¢)  FARADICA
~~D) - GALVANICA

" LA TECNICA ES PARECIDA EN CADA'UNO DE‘ L.OS APARATOS. POR LO

GENERAL EXISTE UN ELECTRODO QUE SOSTIENE EL PACIENTE CON LA

~/.MANO O SE LE AJUSTA AL CUELLO, EL OTRO ELECTRODO ACTIVO QUE
" PUEDE ‘SER METALICO 0 DE MADERA HUMEDECIDA EN SUERO SALINO -
' "ISOTONICO, ES APLICADO EN EL TERCIO MEDIO, BORDE O CARA --
. /OCLUSAL DEL DIENTE PREVIAMENTE AISLADO Y SECO. COMENZANDO
©. " CON LA MINIMA CORRIENTE, SE IRA AUMENTANDO PAULATINAMENTE -
i © HASTA OBTENER LA RESPUESTA AFIRMATIVA. LA PRUEBA SERA COM-
. PLEMENTADA CON EL DIENTE HOMONIMO DEL LADO CONTRARIO, QUE




SERVIRA COMO CONTROL Y EN CUALQUIER CASO SE EVITARA EL PO~-
SIBLE CIRCUITO PRODUCIDO POR OBTURACIONES O PROTESIS META--
LICAS.

LAS LIMITACIONES DE ESTE EXAMEN SON:

A)

B)

c)

PUEDEN PRESENTARSE LIGERAS VARIACIONES EN LAS RESPUES--
TAS, NO SOLO CUANDO LOS DIENTES SON EXAMINADOS EN DIAS

DIFERENTES, SINO TAMBIEN CUANDO LA DIFERENCIA ES DE M-~
NUTOS, DEBIDO AL UMBRAL VARIABLE DE RESPUESTA, SE ACON
SEJA DOS O TRES EXAMENES:; Y SACAR EL PROMEDIO, 51 LA -~
VARIACION FUERA GRANDE, LOS DIENTES DEBERAN SER EXAMINA
DOS VARIOS DIAS DESPUES.

NO TIENE SUFICIENTE SENSIBILIDAD PARA DIFERENCIAR LAS -
ENFERMEDADES PULPARES CON CERTEZA, PERO INDICA EN CAM-~~
BIC EL GRADO DE VITALIDAD O FALTA DE VITALIDAD DE LA -
PULPA,

PUEDE DAR UNA RESPUESTA FALSA DE VITALIDAD DE LA PULPA:

EN DIENTES MULTIRRADICULARES, CUANDC LA PULPA TIENE.
VITALIDAD EN UNA RAIZ, PERO NO EN OTRA.

= EN DIENTE CON PULPA NECROTICA, DEBIDO A LA HUMEDAD

4'EXISTENTE EN-EL CONDUCTO RESULTANTE DE LA DESCOMPO-
“SICION PULPAR,

- EN DIENTES CON NECROSIS PARCIAL DE LA PULPA.
?’,1fb)' EN D1ﬁNTES_C0N7c0RONAS COMPLETAS NO PUEDEN REALIZARSE

©© ' ESTE TIPO DE EXAMEN A MENOS QUE LA CORONA SEA PERFORA-
DA PARA PERMITIR UN CONTACTO CON LA ESTRUCTURA DENTA--
CORIAL , -
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EXAMEN POR ANESTESIA

OTRA TECNICA DE PRUEBA DE OLTIMO RECURSO,ES LA PRUEBA POR -
ANESTESIA, ESTA NOS SIRVE PARA IDENTIFICAR E£L DIENTE CON -
PULPA INFLAMADA Y DOLORIDA QUE ACTOA COMO FUENTE PRINCIPAL
DEL DOLOR IRRADIADO, SE ANESTESIA PRIMERO EL DIENTE QUE SE
CREE ES LA FUENTE MAS LOGICA DEL DOLOR, SI LA SUPOSICION -
RESULTA CORRECTA., EL DOLOR TANTO PRIMARIO COMO IRRADIADO SE
ALIVIARA. SI ANESTESIAMOS PRIMERO LA ZONA DEL DOLOR REFE--
RIDO, EL DOLOR PRIMARIO CONTINUARA,

LA APLICACION MAS COMON DE LA PRUEBA POR ANESTESIA SIRVE -

PARA DISTINGUIR ENTRE EL DOLOR IRRADIADO A MOLARES SUPERIC-
RES E INFERIORES 0 ENTRE EL DOLOR A MOLARES INFERIORES; Y

SU IRRADIACION AL OIDO MUCHAS VECES EL PACIENTE NO SE CON--
VENCE DE QUE NO TIENE UNA OTALGIA VERDADERA SINO HASTA QUE

SE LE HAGA EL BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR Y EL DO-
LOR CESA.

EXAMEN DE TRANSILUMINACION

LoS DIENTES SANOS Y BIEN FORMADOS, QUE POSEEN UNA PULPA -~
BIEN IRRIGADA, TIENEN UNA TRANSLUCIDEZ CLARA Y DIAFANA TI--

‘PICA BIEN CONOCIDA NO SOLAMENTE POR LOS PROFESIONALES SINO

POR LA GENTE EN GENERAL. LOS DIENTES CON PULPA NECRGTICA 0

. CON TRATAMIENTO DE CONDUCTOS, NO SOLO PIERDEN TRANSLUCIDEZ

~'SINO QUE A MENUDO SE DECOLORAN Y TOMAN UN ASPECTO PARDO ~--
OSCURD Y OPACO.

- PARA VER LOS DIENTES ANTERIORES POR TRANSILUMINACION HAY -
- QUE'ILUMINARLOS CON LUZ INTENSA, SI UN DIENTE DESPULPADO --
" ESTA LIGERAMENTE OSCURECIDO LA ONICA MANERA DE NOTARLO ES
}jPOR ESTE PROCEDIMIENTO, EL ESPEJO BUCAL SE MANTIENE A LA
- SOMBRA EN EL PALADAR Y POR REFLEXION SE OBSERVA LA VARIA--
s CIGN DE COLOR DE CADA DIENTE.




VI, AISLAMIENTO DEL CAMPO ENDODONTICO
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VI. AISLAMIENTO DEL CAMPO ENDODONTICQ

IMPORTANCIA

TODA INTERVENCION ENDODONTICA SE HARA AISLANDO EL DIENTE --
MEDIANTE EL EMPLEO DE GRAPA Y DIQUE DE GOMA, [L AISLAMIEN-
TO £S IMPORTANTE PORQUE ADEMAS DE LA ASEPSIA Y ANTISEPSIA -
SE EVITARAN ACCIDENTES PENOSOS COMO LA LESION GINGIVAL POR

CAOSTICOS 0 LA CAIDA EN LAS VIAS RESPIRATORIAS Y DIGESTIVAS
DE INSTRUMENTO FARA CONDUCTOS, ¥ SE TRABAJARA CON EXCLUSION
ABSOLUTA DE LA HUMEDAD BUCAL.

Et. TRABAJO BUCAL SE HACE AS{ MAS RAPIDO., COMODO Y EFICIENTE
EVITANDO FALSAS CONTAMINACIONES Y EN NINGON MOMENTO LOS DE-
DOS DEL OPERADOR, SUS INSTRUMENTOS 0 LOS FARMACOS USADOS --
TOMARAN CONTACTO CON LOS TEJIDOS BLAHDOS U OTROS DIENTES DE
LA BOCA,

MEDIOS DE AISLAMIENTO

- GRAPAS

- LAS GRAPAS PUEDEN TENER O NO ALETAS LATERALES.: UN JUE
GO BASICO SERIA DE 5 A 7 GRAPAS QUE PERMITE A LA MAYOR
PARTE DE LOS OPERADORES COLOCAR GRAPA Y DIQUE EN LA -~
MAYORTA DE LOS DIENTES, LOS ODONTOLOGOS MAS EXPERIMEN-
TADOS REUNEN UNA COLECCION MAS NUMEROSA CON EL PASO DE
LoS AROS. ’

= DIQUE DE GOMA

- SE FABRICA EN COLORES CLAROS Y OBSCUROS, Y EN DIFEREN-
_* TES ESPESORES Y ANCHOS. SE CORTARA SEGON LAS NECESIDA
“.DES Y ES MUY PRACTICO EL PRESENTADO YA CORTADO Y LISTO




PARA SU USO.

PINZAS PERFORADORAS Y PORTAGRAPAS

LA PINZA PERFORADORA PUEDE REALIZAR CINCO TIPOS DE PER-
FORACIONES, CIRCULARES, MUY MITIDAS EN EL DIQUE. RES--
PECTO AL TAMAFIO DE LA PERFORACION, SERA FUNCION DEL -~
DIENTE QUE HAY QUE INTERVENIR O LA TECNICA DE COLOCA=--
CIGN QUE HAYA QUE EMPLEAR.

LA PINZA PORTAGRAPAS O DE DREWER DEBERA SER UNIVERSAL Y
SU PARTE ACTIVA A DE SERVIR EN CUALQUIER MODELO O TIPO
DE GRAPA.

PORTADI QUE

ES TAMBIEN LLAMADO ARCO D BASTIDOR. HA susTITulDO EL -
SISTEMA ANTIGUO DE CINTA Y PESAS PERMITIENDO AJUSTAR EL
DIGQUE ELASTICO QUE AL QUEDAR FLOTANTE PERMITE UN TRABA-~
JO COMODO Y UN PUNTO DE APOYO AL OPERADOR,

SERVILLETA PROTECTORA

£S uMA SERVILLETA DE PAPEL O DE TELA, CON UNA PERFORA--
_.CYION OVAL 0 RECTANGULAR EN EL CENTRO, PARA DAR PASO AL

 DIGUE DE GOMA Y QUE SE COLOCA ENTRE LA PIEL DE LA CARA
Y LA GOMA DEL DIQUE. SE UTILIZA COMO PROTECTOR DE LA -
PIEL Y LOS LABIOS DEL PACIENTE, EVITA QUE EL DIQUE DE -

. GOMA SE ADHIERA Y FACILITA LA TRANSPIRACION; DA MAYOR -
- COMODIDAD AL PACIENTE Y UN CONTRASTE VISUAL AL OPERADCR
- EXCELENTE.

‘CouTROL DE SALIVA

\ J{Es IMPRESCINDIBLE EL USO DEL EYECTOR DE SALIVA DE LA ==

:'.UN!DADp 0 EN SU DEFECTO: EL ASPIRADOR BE SALlVA 0 SAN'*vf.' :




GRE QUE SE USA EN LAS INTERVENCIONES QUIRORGICAS BUCA=-
LES,

EL DIQUE Y SU USO

EL DIQUE VIENE EN UNA GRAN VARIEDAD DE ESPESORES, COLORES,
TAMAROS Y PRESENTACIONES. PARA EL USO GEMNERAL EN TODA LA
BOCA, ACONSEJAMOS EL GROSOR MEDIANG,

TIENE LA VENTAJA DE AHUECARSE ALREDEDOR DE LOS CUELLOS DEN-
TARIOS Y PROPORCIONA UN SELLADO HERMETICO,

AUNQUE EL CONCEPTO ENDODONTICO MODERNQ SOBRE EL USO DEL DI-
QUE DE CAUCHO A CAMBIADO, LA [MPORTANCIA Y LA FINALIDAD DEL
DIQUE SIGUEN SIENDO LAS MISMAS:

- CREA UN CAMPO SECO, LIMPIO Y ESTERILIZADO,

-~ PROTEGE AL PACIENTE DE LA POSIBLE ASPIRACION 0 DEGLU---
CION DE RESIDUOS DE DIENTES U OBTURACIONES, BAGTERIAS,
RESTOS PULPARES NECROTICOS E INSTRUMENTOS O MATERIAL.

= 'PR0TEGE AL PACIENTE DE INSTRUMENTOS ROTATORIOS 0 DE MA-

NO, MEDICAMENTOS Y TRAUMATISMOS POR MARIPULACION NORMAL
REPETIDA DE LOS TEJIDOS BUCALES BLANDOS,

- 'Es MAs RAPIDO, MAS CONVENIENTE Y MENOS FRUSTRANTE QUE

“_EL CAMBIO REPETIDO DE ROLLOS DE ALGODON O EL USO DE APA
,RATOS EVACUADORES DE SALIVA,

= ELIMINA LAS MOLESTIAS Y EL ENTORPECXMIENTO DE LA vxs;én

l_PRODUCIDA POR LA LENGUA Y- LOS CARRILLOS.,




ELECCION DE LAS GRAPAS

EN DIENTES ANTERIORES LA MAYOR{A DE LAS VECES PUEDE COLOCAR
SE SATISFACTORIAMENTE UN CLAMP IVORY NOMERO 9 6 9 ON. CUAN-
DO EL DIENTE ES PEQUENO, COMO SUCEDE EN LOS INSISIVOS LATE-
RALES SUPERIORES O EN ANTEROINFERIORES PUEDE EMPLEARSE EL ~
CLAMP SSW NOMERO 211, EN LOS POSTEKIORES PUEDE EMPLEARSE -
EL CLAMP SSW NOMERO 27 (SiN ALETAS) EN TODOS LOS PREMOLARES
EL SSH NOMERO 26 EN TODOS LOS MOLARES.

EN LOS PREMOLARES INFERIORES CUANDO EL CLAMP NOMERO 27 TIEN
DE A DESLIZARSE HACIA EL CUELLO DEL DIENTE Y PELLIZCAR LA
ENCTA, SUELE RESULTAR VENTAJOSC SUSTITUIRLO POR EL CLAMP --
NOMERO 9. CUANDO VAN A TRATARSE SIMOLTANEAMENTE DOS DIEN--
TES ANTERIORES ADYACENTES SE COLOCA EL CLAMP EN UNO $SOLO, -
MIENTRAS EN EL OTRO SE HARA UNA L.IGADURA SIMPLEMENTE,

EN RESOMEN, SOLO SON NECESARIOS CUATRO CLAMPS PARA APLICAR
EL DIQUE DE GOMA, EN CUALQUIER DIENTE:

~ INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES Y TODOS LOS CANINOS
Ivory 9.

S _INCISIVOS LATERALES SUPERIORES Y TODOS LOS INCISIVOS -

'INFERIORES SSW NOMERO 211,

= TODOS LOS PREMOLARES SSHW NOMERO 27.

- TopOS LOS MOLARES SSH NOMERO 26.




AHESTESIA EN ENDODONCIA

Vil
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3. rﬁ‘."l‘\NES:TESIA “TERMINAL

VII. ANESTESIA EN ENDODORCIA

DEFINICION

LA ANESTESIA ES LA FALTA O LA PRIVACION DE TODA SENSIBILI--
DAD, LA ANESTESIA PUEDE SER GENERAL SI SUPRIME LA SENSIBI-
LIDAD CON PERDIDA DEL CONOCIMIENTO A LA VEZ, Y LOCAL SI SU-
PRIME LA SENSIBILIDAD DE UNA PARTE EXTENSA O REDUCIDA DEL -
ORGANISMO RESPETANDO LA CONCIENCIA,

ANESTESIA REGIONAL

EL BLOQUEC DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR, ES EL BLOQUEO MAS

IMPORTANTE QUE SE USA EN ODONTOLOGIA, SIMPLEMENTE PORQUE NO
EXISTE OTRO METODO SEGURO QUE PUEDA PROPORCIONAR ANESTESIA

TOTAL PARA LOS DIENTES INFERIORES POSTERIORES. LA ZONA DE

ANESTESIA INCLUYE LOS DIENTES DE UNA MITAD DEL MAXILAR IN--
FERIOR, UNA PORCION DE LA ENCIA BUCAL, LA PIEL Y MUCOSA DEL
LABIO INFERIOR Y LA PIEL DEL MENTON.

DEBIDO AL ESPESOR DE LA TABLA OSEA EXTERNA LA ANESTESIA POR

JINFILTRACION NO ES SATISFACTORIA EN LA REGION POSTERIOR DE
LA BOCA, PARTICULARMENTE PARA LA EXTIRPACION DE PULPAS EN .

MOLARES Y PREMOLARES INFERIORES, EN ESTOS CASOS DEBE " USAR~

N'SE LA ANESTES!A REGIONAL DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. A
‘VECES RESULTA DIFICIL DE ANESTESIAR DEBIDO A ANOMALIAS ANA-
‘f TOMICA$- SI LA INYECCION HA SIDO REALIZADA EN FORMA CORREC
) “TA-LA ANESTESIA REGIONAL PROBABLEMENTE ES LA MAS EFECTIVA -
“::PARA EXTIRPACIONES PULPARES, PARTICULARMENTE EN LOS DIENTES .
'POSTERIORES.
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PUEDEN DEFINIRSE LOS ANESTESICOS LOCALES COMO AQUELLAS DRO-
GAS CAPACES DE BLOQUEAR LA CONDUCCIGN NERVIOSA, ESPECIALMEN
TE SENSITIVA, EN FORMA SELECTIVA, REVERSIBLE Y TEMPORARIA -
CUANDO SE APLICA A ZONAS RESTRINGIDAS DEL ORGANISMO, Y SIN
AFECTAR OTROS TEJIDOS DEL ORGANISMO.

ANESTESIA INTRAOSEA

ESTA ANESTESIA SE REALIZA UNA VEZ QUE SE HA PERFORADO LA TA
BLA OSEA CON UNA FRESA, VIA POR LA CUAL SE INTRODUCE UNA -
AGUJA, ASI SE DEPOSITA EL LIQUIDO ANESTESICO EN EL INTERIOR
DEL HUESO: ES LA ANESTESIA DIPLOICA DE ESCASA APLICACION,

LAS APLICACIONES DE ESTA ANESTESIA SON;:

- EXTRACCION DE PREMOLARES Y MOLARES INFERIGRES, EN CASO
DE CONTRAINDICACION O DIFICULTAD DE REALIZAR LA ANESTE-~
SIA REGIONAL .,

~ PREPARACIGN DE CAVIDADES EN TODOS LOS CASOS DE HIPERES-

"3SIA E HIPEREMIA.

-~ PULPECTOMIA INMEDIATA,

- INYECCION DE ALCOHOL EN EL ESPACIO RETROMOLAR, EN EL -
TRATAMIENTO DE NEURALGIA DEL. NERVIO DENTARIO INFERIOR.

5. ANESTESIA POR CONTACTO O PRESION E INYECCION INTRAPULPAR

| CUANDO LA SENSIBILIDAD PERSISTE DESPUES DE UNA ANESTESIA —-
© POR INFILTRACION O REGIONAL, Y LA PULPA NO ESTA MUY INFEC--
© TADA ‘PUEDE HACERSE UNA ANESTESIA INTRAPULPAR, ES DECIR UNA

INYECCION DIRECTA EN LA PULPA. ESTA TECNICA SOLO ES POSI-- -
BLE §1 LA EXPOSICIGN ES SUFIENTEMENTE GRANDE COMQ PARA PER-
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MITIR LA INTRODUCCION DE UNA AGUUA, LAS EXPOSICIONES MUY
GRANDES; SIN EMBARGO, PUEDEN CAUSAR EL REFLUJO DE LA SOLU-
CION DE MODC QUE PENETRE MUY POCO O NADA DE LA MISMA EN LA
PULPA, ESTO SE EVITA COLOCANDO EN LA AGUJA DE UNA JERINGA
UN ENVOLO DE GOMA ESTERIL.

EM MUCHOS CASOS ES NECESARIO DOBLAR LA AGUJA EN ANGULO REC-
TO CON EL EJE DE LA JERINGA, SE INTRODUCE LA AGUJA EN LA -~
CAMARA PULPAR A TRAVES DE LA EXPOSICIGN, SE COLOCA EL EMBO-
LO DE GOMA MANTENIENDO A PRESION SOBRE LA CAVIDAD PARA EVI-
TAR EL REFLUJO DE LA SOLUCION ANESTESICA DENTRO DE LA PULPA

EL EFECTO ANESTESICO ES CAS! INMEDIATO Y SEGURO. SF HA DE-
MOSTRADO QUE LA ANESTESIA INTRAPULPAR ES PRODUCIDA POR LA -
PRESION DEL LIQUIDO Y NO POR LA SOLUCION ANESTESICA,

ANESTESIA GENERAL E HIPNOSIS

ANESTESIA GENERAL O NARCOSIS ES UN E£STADO REVERSIBLE DE DE-
PRESION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL CARACTERIZADO POR LA -
PERDIDA DE LA SENSIBILIDAD, Y DE LA CONCIENCIA AS{ cOMO DE
LA ACTIVIDAD REFLEJA Y DE LA MOTILIDAD,

HienoSIS., SE DENOMINA HIPNOTICO A UNA DROGA QUE PRODUCE --
SUENO SEMEJANTE AL NATURAL - NO IGUAL - ES DECIR, UN ESTADO
DE INCONCIENCIA IRREVERSIBLE POR ESTIMULOS SENSITIVOS O SEN

-SORIALES QUE PRODUCEN EL DESPERTAR., SE HA SERALADO YA QUE

LOS HIPNOTICOS SON DEPRESORES CENTRALES NO SELECTIVOS AL -

© 1GUAL QUE LOS ANESTESICOS GENERALES Y QUE LA DIFERENCIA EN-
TRE EL EFECTO HIPNGTICO Y LA ANESTESIA GENERAL ES UNA CUES-
TI6N DE GRADO DE INTENSIDAD DE LA ACCION,







VIII. ENDODONCIA PREVENTIVA

1. PREVENCION EN GENERAL

LA ENDODONCIA PREVENTIVA SIGNIFICA PARA EL ENDODONCISTA Y -
EL ODONTOLOGO EN GENERAL LA NORMA PARA EVITAR LA LESION --
PULPAR IRREVERSIBLE., MASSLER LA DEFINE DICIENDO QUE LA EN-
DODONCIA PREVENTIVA DEBERIA INCLUIR LOS SIGUIENTES OBJETI--
VoSs:

-~ PREVENIR LA EXPOSICION, INFLAMACION O MUERTE DE LA PUL-
PA.

- PRESERVAR LA VITALIDAD CUANDO LA PULPA SE INFECTA O EN-
FERMA,

S - LDGRAR LA CURACION PULPAR EN LAS CONDICIONES ANTES Cl--
' TADAS, Y DE ESTE MODO REDUCIR LA NECESIDAD DE UNA INTER
VENCION RADICAL, COMO ES LA PULPOTOMIA TOTAL.,

afﬂ_PRESEkVAClON DE LA PULPA

’  ,HAY TRES TIPOS DE TERAPEGTICA PULPAR VITAL: PROTECCION IN-
 DIRECTA PULPAR, PROTECCION DIRECTA PULPAR Y PULPOTOMIA VI--
'_ETAL.- o

| ’PROTECC!ON INDIRECTA PULPAR O RECUBRIMIENTO PULPAR.- ES LA
. APLICACION' DE LAS NORMAS ¥ PRECEPTOS TERAPEGTICOS DESTINA--
'DOS A PROTEGER LA PULPA DE UNA LESION IRREVERSIBLE, O CURAR
LA"DE UNA LESION REVERSIBLE S! LA HUBIERA, Y A DEVOLVER AL
‘fDIENTE EL UMBRAL DOLOROSO ‘NORMAL.

njLA CAUSA MAs COMON DE EXPOS!GION PULPAR ES LA ELIMINACIGN -




DE LA GLTIMA CAPA DE DENTINA DESCALCIFICADA C CARIADA, FRE
CUENTEMENTE LA EXPOSICIGN SE PRODUCE POR UN FRESADO DESCUL
DADO O MUY MINUCIOSO DURANTE LA PREPARACION DE UNA CAVIDAD
Y CON MENOR FRECUENCIA AL TRABAJAR CON [NSTRUMENTQOS DE MA-
NO TALES COMO LOS EXCAVADORES,

LA FRACTURA DE UNA PARTE DE LA CORONA TAMBIEN PUEDE EXPO--
NER LA PULPA, GENERALMENTE EN LA ZONA DE LOS CUERNOS PULPA
RES,

LA SUSTANCIA EMPLEADA PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR TAMBIEN
PUEDE EMPLEARSE SOBRE PULPAS CASI EXPUESTAS, ES DECIR, -=-
CUANDO LA CAPA DE DENTINA QUE CUBRE LA PULPA ES MUY DELGA-
DA, A ESTE PROCEDIMIENTO TAMBIEN SE LE LLAMA PROTECCION -
INDIRECTA, ESTA PUEDA EFECTUARSE CON EL HIDROXIDO DE CAL-
CI0 O CON UN CEMENTO DEL TIPO DE OXIDO DE CINC-EUGENOL SO~
BRE EL CUAL SE COLOCA UNA BASE DEL TIPO USUAL DE CEMENTO -
DE FOSFATO DE CINC.

PULPOTOMIA

CONSISTE EN LA EXTIRPACION DE LA PORCIGN CORONARIA DE UNA
PULPA VIVA NO INFECTADA. CUANDO LA INTERVENCION SE REALI-
ZA CON EXITO, LA PORCION RADICULAR DE LA PULPA PERMANECE -
CON VITALIDAD Y LA SUPERFICIE AMPUTADA DE LA MISMA SE RE-
CUBRE NUEVAMENTE CON ODONTOBLASTOS., QUE FORMAN UN PUENTE -

*0-BARRERA DE DENTINA SECUNDARIA QUE PROTEGE LA PULPA.

‘LA PULPOTOMIA DIFIERE DEL RECUBRIMIENTO PULPAR EN QUE EL -

RECUBRiMIENTO PULPAR LA PULPA NO SUFRE EXCICIGN; POR LO -

»CONTRARIO; SE LE DEJA EN SU TOTALIDAD Y SE LE PROTEGE DE ~
“TODO TIPO DE TRAUMATISMO A FIN DE MANTENER SU VITALIDAD,

LA PULPOTOMIA SE HA DENOMINADO TAMBIEN AMPUTACION PULPAR -
O AMPUTACIGN VITAL PULPAR, PARA DIFERENCIARLA DE UNA AMPU-




TACIGN PULPAR MORTAL QUE ES SINONIMO DE MOMIFICACION PULPAR
EN REALIDAD LA NOMENCLATURA SOBRE PULPOTOMIA ES CONFUSA, -~
PUES EL TERMINO “AMPUTACION PULPAR” SE USA FRECUENTEMCNTE -
PARA DESCRIBIR LA INTERVENCION TANTO EN PULPAS VIVAS COMO
SIN VITALIDAD, Y EL TERMINO "PULPOTOMIA” SE HA USADO PARA -
SIGNIFICAR UNA MOMIFICACION PULPAR., LA PULPOTOMIA SE REFIE
RE EXCLUSIVAMENTE A LA INTERVENCION REALIZADA EN UNA PULPA
VIVA CON EL OBJETO DE CONSERVAR LA VITALIDAD DE LA PORCION
RADICULAR,

VENTAJAS DE LA PULPOTOMIA:

- NO HAY NECESIDAD DE PENETRAR EN LOS CONDUCTOS RADICULA-
RES, LO CUAL ES PARTICULARMENTE VENTAJOSO CUANDO SE =--
TRATA DE NINOS CON FORAMEN BIEN AMPLI0,

-~ LAS RAMIFICACIONES APICALES DIFICILES DE LIMPIAR MECA-
NICAMENTE Y DE OBTURAR QUEDAN OBTURADAS NATURALMENTE --
CON TEJIDO PULPAR VIVO.

c= N EXISTEN RIESGOS DE ACCIDENTES TALES COMO ROTURAS DE
IM"STRUMENTOS O PERFORACIONES EN EL CONDUCTO.

- No HAY 'PELIGRO DE [RRITAR LOS TEJIDOS PERTAPICALES CON
DROGAS O TRAUMATISMOS DURANTE EL MANEJO DE LOS INSTRU-
MENTOS

A h"ISE EVITAN LAS OBTURACIONES CORTAS O LARGAS, PUES ESTE
o ;;CONTIENE UN RELLENO NATURAL MUY APROPIADO,

" - SI'NO DIERA RESULTADO DESPUES DE UN TIEWPO DE REALIZA-
DA LA INTERVENCION TODAVIA PUEDE HACERSE EL TRATAMIEN-
" TO'DE conpucTos.



-  PUEDE REALIZARSE EN UNA SOLA SESION,

LOS MATERIALES HABITUALMENTE EMPLEADOS PARA LA PULPOTOMIA -
SON EL CEMENTO DE OXIDO DE CINC-EUGENOL O EL HIDROXIDO DE -
CALCIO. DE ESTCS DOS MATERIALES ES PREFERIBLE EL HIDROXIDO
DE CALCIO, PUES EL CEMENTO DE OXIDO DE CINC-EUGENOL PUEDE -
PRODUCIR INFLAMACION CRONICA Y ADEMAS LA PROBABILIDAD DE -
QUE SE FORME EL PUENTE DENTINARIO ES MENOR,

FACTORES PARA EL EXITO DE LA PULPCTOMIA

No St HACE LA PULPOTOMIA EN DIENTES FRACTURADOS SI HAY SIN
TOMAS DE PULPITIS Y LA PULPA DA SENALES DE HABER SIDO DES-
VITALIZADA, LAS PROBABILIDADES DE £XITO AUMENTAM SI LA --
EXPOSICION HA OCURRIDO EN LAPSO DE 24 HORAS.

EXPOSICIONES DE DURACION MAS LARGA ACRECENTARAN LA POSIBI-
LIDAD DE INVASION BACTERIANA EXTENDIDA DEL TEJIDO PULPAR.
LA PULPA EXPUESTA DEBE SER ROJA Y SANGRAR FACILMENTE AL --
PUNZARSELE CON EL EXTREMO DE UN EXPLORADOR,

- TECNICA DE LA PULPOTOMIA

o= SE DA ANESTESIA REGIONAL O POR INFILTRACION,

.~ SE COLOCA EL DIQUE DE GOMA Y SE PINTA EL DIENTE CON --
" TINTURA ZEFFRAN,

= SE TALLA UNA CAVIDAD DE ACCESO EN LA SUPERFICIE LINGUAL
U OCLUSAL DEL DIENTE Y SE EXPONE LA TOTALIDAD DE LA --
" vCAMARA PULPAR.

'sé‘t'SE AMPUTA TODA LA PULPA CORONARIA HASTA EL NIVEL. CER--
" VICAL coN CURETAS 0 EXCAVADORES.




- SE LAVA LA CAMARA PULPAR CON AGUA DESTILADA ESTERIL Y -
SE SECA CON TORUNDAS DE ALGODON ESTERILES.

- SE COLOCA UNA CAPA DE PASTA DE HIDROXIDO DE CALCIO SO-
BRE EL MUNOGN AMPUTADO Y SE SECA COM AIRE. LUEGO SE DE-
POSITA UNA MEZCLA CREMOSA DE CEMENTO DE FOSFATO DE CINC

DESPUES DE LA PULPOTOMIA SE CITA AL PACIENTE EN INTERVALOS
DE UNO, TRES Y SEIS MESES PARA EFECTUAR EL EXAMEN RADIOGRA-
FICO Y PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR. |AS RADICGRAFIAS DE -
1.0S CASOS FAVORABLES MUESTRAN UN PUENTE CALCIFICADQ SOBRE -
EL MURON PULPAR,

SI EL PUENTE ABARCA TODA LA BRECHA Y LAS PRUEBAS DE VITALI-
DAD SON NORMALES, SE PUEDE RESTAURAR DEFINITIVAMENTE EL --
DIENTE,







1!

IX. ACCESO A LA CAMARA PULPAR

TECNICA DE LA TREPANACION

LA TREPANACION SIRVE PARA ASEGURAR EL DRENAJE Y ALIVIAR EL
DOLOR CUANDO EL EXUDADO EN EL HUESO ESPONJOSO SE ESTANCA --
DEBAJO DE LA TABLA CORTICAL., LA ENORME PRESION GENERA EL -
INTENSO DOLOR DE LA PERIODONTITIS APICAL AGUDO O DEL ABSCE-
SO APICAL AGUDA,

LUEGO SE EXAMINA LA ZONA Y SC SERALA CON PRESICION EL FOCC
DE LA LESIGN, TRABAJANDD A TRAVES DE UNA INCISION DEL TE~--
JIDO BLANDO, SE PERFORA LA TABLA (SEA CORTICAL EN LA ZONA -
DEL APICE RADICULAR AFECTADA. SE HACE UNA MUESCA EN EL --
HUESO CON UN PUNZON GRUESO QUE HASTA PUEDE PENETRAR EN EL -
HUESO ESPONJOSO DE LA ZONA AFECTADA.

SI ES IMPOSIBLE ATRAVEZAR LA TABLA CORTICAL, AGRANDAMOS LA
ZONA MARCADA CON LA MUESCA MEDIANTE UNA FRESA REDONDA PEQUE
fia BAJO UN CHORRO DE AGUA. MUCHAS VECES, EL OPERADOR QUEDA
DECEPCIONADO PORQUE NO APARECE EXUDADO O PUS EN ABUNDANCIA
Slil EMBARGO, CUANDO LA ANESTESIA DESAPARECE, EL PACIENTE --
DIRA QUE SE SIENTE MUCHO MEJOR YA QUE SE HA CREADO UNA -~
“YALVULA DE ESCAPE” A TRAVES DE LA FISTULA QUIRORGICA.

10 QUE NO DEBE HACERSE EN LA TREPANACION

LA TREPANACION NO SIEMPRE ES TAN FACIL COMO ESTA EXPLICA--~
.;c;ONkPopR!A SUGERIRLO. LA PRIMERA DIFICULTAD RADICA EN UBL

©_"CAR EL PUNTO EXACTO POR DONDE PERFORAR EL HUESO.

VYTAMBIEN'HAY QUE TENER CUIDADO PARA EVITARYESTRUCTURAS ANA-~
y TOMICAS COMO EL NERVIO DENTARIO INFERIOR, EL AGUJERO MENTO-
../ NIANO O LAS RAICES DE DIENTES CON VITALIDAD DE ESA ZONA.




ES IMPORTANTE SABER CUANDO HAN SIDO PERFORADAS LA TABLA --
VESTIBULAR PARA NO ATRAVEZAR AMBAS TABLAS, EL OPERADOR DE-
BE ESTAR SEGURO DE SU POSICION Y SUS MANIOBRAS. LA CABEZA
DE UNA FRESA FRACTURADA O UNA BOLITA DE ORO EN HOJAS EN LA
INCISION ES MANERA DE SENALAR EN LA RADIOGRAFIA EL LUGAR DE
ENTRADA EXACTO.

LA TRAPANACION, CUANDO ESTA INDICADA Y BIEN HECHA, BRINDA -
GRAN ALIVIO AL PACIENTE DOLORIDO,

ACCESO

EL CIRUJANO NECESITA ESTABLECER UNA ENTRADA O ACCESOQ SUFI--
CIENTE, QUE LE PERMITA A SU CAMPO VISUAL LA OBSERVACION DI-
RECTA DE LA REGION QUE HAY QUE INTERVENIR Y LE FACILITE EL
EMPLEO DEL INSTRUMENTAL.

LAS NORMAS DE CIRUGIA GENERAL APLICABLES A LA OPERATORIA -~
ENDODONTICA SON:

- EL ACCESO DEBE SER LO SUFICIENTEMENTE AMPLIO PARA PODER
HACER UN TRABAJO CORRECTO EN EL QUE LA VISTA, LAS MANOS
¥ EL INSTRUMENTAL DEL CIRUJANO NO ENCUENTREN DIFICULTA=-
DES DE ESPACIO, PERO NO TAN GRANDE QUE DEBILITEN O PON-
GAN EN PELIGRO LOS TEJIDOS O ESTRUCTURAS ATRAVEZADOS.

S SE APROVECHARAN TODO LC POSIBLE AQUELLOS FACTORES ANA--

TOMICOS QUE FACILITEN EL ACCESO, A EFECTOS DE LA FUTURA
EPARACION; SUTURA (OBTURACION PARA LOS ENDODONSISTAS)
Y CICATRIZACION; EVITANDO LESIONAR VAS0S, NERVIOS Y --

OTROS ORGANOS VITALES,

J"fl?f. S BUSCARA EN LO POSIBLE EL ACCESO DE TAL MANERA,QUE LA

' ,_ULTERKOR REGENERACION (W OBTURACXON) SEA ESTETICA Y LO




MENOS VISIBLE,

TENIENDO PRESENTE ESTOS ENUNCIADOS Y HACIENDO UNA TRANSCRIP
CION DE ELLOS A LA APERTURA Y ACCESO DE LA CAMARA PULPAR, -
SE COMPRENDERA PORQUE HAY QUE CENIRSE A LAS SIGUIENTES NOR-

SE ELIMINARA EL ESMALYE Y LA DENTINA ESTRICTAMENTE NE--
CESARIOS PARA LLEGAR HASTA LA PULPA, PERO SUFICIENTEMEN
TE PARA ALCANZAR TODOS LOS CUERNOS PULPARES Y PODER MA-
NIOBRAR LIBREMENTE EN L.0S CONDUCTOS.

DEBIDO A QUE LA ILUMINACION, LA VISTA DEL PROFESIONAL Y
LA ENTRADA NATURAL DE LA BOCA, SOM TRES FACTORES QUE ES
TAN ORIENTADOS EN SENTIDO ANTEROPOSTERIOR, ES CONVENIEN
TE MESIALIZAR TODAS LAS APERTURAS ¥ ACCESOS OCLUSALES -
DE L0S DIENTES POSTERIORES, PARA OBTENER MEJOR [LUMINA-
CiON, OPTIMO CAMPO VISUAL DE OBSERVACIOM DIRECTA Y FA--
CILITAR EL EMPLEO BIDIGITAL DE LOS INSTRUMENTOS PARA -~
CONDUCTOS,

Eil DIENTES ANTERIORES SE HARA LA APERTURA Y EL ACCESO-
PULPAR POR LINGUAL, LO QUE PERMITIRA UNA OBSERVACION --
CASI DIRECTA ¥ AXIAL DEL CONDUCTO, MEJOR PREPARACION -~
QUIRORGICA Y UNA OBTURACION PERMANENTE, ESTETICA AL SER
INVISIBLE EN LA LOCUCION,

'SEELIMINARA LA TOTALIDAD DEL TECHO PULPAR, INCLUYENDO

" TODOS LOS CUERNOS PULPARES, PARA EVITAR LA DECOLORACION

‘DEL DIENTE POR LOS RESTOS DE SANGRE Y HEMOGLOBINA. SE -

"~ RESPETARA TODO EL SUELO PULPAR (CON ALGUNA EXCEPCION) -

~ PARA EVITAR ESCALONES CAMERALES Y FACILITAR EL DESLIZA-
© MIENTO DE LOS INSTRUMENTOS HACIA EL CONDUCTO,




EL INSTRUMENTAL UTILIZADO PARA LA APERTURA PODRA SER PUNTAS
DE DIAMANTE O FRESAS DE CARBURO O DE TUNGSTENO NOMERO 558 ¥
559, ALCANZADA LA UNION AMELODENTINARIA, SE CONTINUARA EL
ACCESO PULPAR EXCLUSIVAMENTE CON FRESAS REDONDAS DEL NOMERO
4 AL 10, secON EL TAMARO DEL DIENTE.

ES ACONSEJABLE EL EMPLEO EXCLUSIVO DE LA ALTA VELOCIDAD O -
TURBINA, QUE PRODUCE CASI NULA VIBRACION Y AHORRA TIEMPO Y
MOLESTIAS AL PACIENTE.

EN OCASIONES, LA APERTURA TIENE QUE HACERSE A TRAVES DE CO-
RONAS QUE SON RETENEDORES O BASES DE PUENTES FIJOS QUE POR

MOTIVOS DIVERSOS (URGENCIA, DIFICULTADES TECNICAS, COSTO --
ECONGMICO, ETC.) NO PUEDEN DEMOSTRARSE ANTES DE LA INTERVEN
CION, EN ESTOS CASOS ES COMPLEJA LA COLOCACIGN DEL DIQUE -
DE GOMA Y LA GRAPA, Y LA APERTURA PUEDE HACERSE A TRAVES DE
LA CORONA PROCURANDO UNA CORRECTA ORIENTACION CENTRIPETA -
HACIA LA CAVIDAD PULPAR, EN ESTOS CASOS Y CUANDO SE SIGUE

TODA LA TERAPEUTICA DE LA MISMA MANERA PUEDE OBTURARSE EL
DIENTE CON AMALGAMA DE PLATA, SILICOFOSFATO O RESINAS COM--
PUESTAS.,

EN DIENTES ANTERIORES CON CORONA FUNDA DE PORCELANA, LA --

" APERTURA PUEDE HACERSE POR LINGUAL SIN DESPEGAR LA CORONA,




PREPARACION DEL CONDUCTO




1.

X. PREPARACION DEL COHDUCTO

PREPARACION BIOFISICA,

LA PREPARACION BIOMECANICA DEL CONDUCTO RADICULAR CONSISTE

EN OBTENER UN ACCESO DIRECTO HASTA EL FORAMEN APICAL.A TRA-
VES DEL CONDUCTO, POR MEDIOS MECANICOS. LA PREPARACION --
BIOMECANICA TIENE POR OBJETO LIMPIAR LA CAMARA PULPAR Y LOS
CONDUCTOS RADICULARES DE RESTOS PULPARES, RESIDUOS EXTRAROS
DENTINA INFECTADA O REBLANDECIDA, ETC. REMOVER LAS OBTURA-

" CIONES Y ENSANCHAR EL CONDUCTO DE MODO QUE ADMITA MAYOR -~

CANTIDAD DE MEDICAMENTOS O ANTIBIOTICOS; ALISAR LAS PAREDES
INFECTADAS DEL MISMO, PARA PERMITIR UN MEJOR CONTACTO CON -
EL MEDICAMENTO, Y PREPARARLAS ADEMAS PARA FACILITAR LA EVEN
TUAL OBTURACION DEL CONDUCTO,

ASIMISMO, MEDIANTE EL ENSANCHAMIENTO CON INSTRUMENTOS TIEN-
DE A RECTIFICAR LA CURVATURA DE LOS CONDUCTOS, SIEMPRE QUE

'ESTA NO SEA DEMASIADO GRANDE,

LA PREPARACION BIOMECANICA REQUIERE EL CONOCIMEINTO DE LA -

- ANATOMIA RADICULAR, QUE SUPONEMOS EL OPERADOR YA POSEE,

2. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DEL USO DE INSTRUMENTOS

r:SE DESCRIBIRA EL EMPLEO DEL INSTRUMENTAL PARA LA AMPLIACION
[-j.Y AL[SADO DE LOS CONDUCTOS Y LAS NORMAS PARA SU .CORRECTO -~

.‘SONDAS LIsas

t} fsu SO ES MAS 1 BIEN EXPLORATORIO Y SON MUY OTILES PARA
 COMPROBAR LA PERMEABILIDAD DEL CONDUCTO, LOS ESCALONES,

_ HOMBROS ‘U OTRAS DIFICULTADES QUE PUEDAN PRESENTARSE Y -



PARA EXPLORAR LAS PERFORACIONES.

SONDAS BARBADAS

LLAMADAS TAMBIEN TIRANERVIQS, SON INSTRUMENTOS MUY LA--
BILES QUE NO PUEDEN USARSE SINO UNA SOLA VEZ Y CUYAS -~
PUAS O BARBAS SE ADHIEREN FIRMEMENTE EN LA TRACCION, -
ARRASTRANDO O ARRANCANDO EL CONTENIDO DEL CONDUCTO. SuU
EMPLEO ESTA INDICADO EN:

A) LA EXTIRPACION PULPAR O DE LOS RESTOS PULPARES.

B) FL DESCOMBRO DE L.OS RESTOS DE DENTINA Y SANGRE 0 EXU
DADOS .

¢) LA EXTRACCION DE LAS PUNTAS ABSORBENTES COLOCADAS EN
EL CONDUCTO DURANTE LAS CURAS OCLUSIVAS,

ENSANCHADORES

DENOMINADOS TAMBIEN ESCARIADORES, AMPLIAN EL CONDUCTO

TRABAJANDO EN TRES TIEMPOS: IMPULSION, ROTACIGN Y TRAC
c1ON, COMO SON DE SECCIGN TRIANGULAR Y DE LADOS LIGE--
RAMENTE CONCAVOS, TIENEN UN ANCHO MENOR QUE EL DEL CIR-
CULO QUE FORMAN AL ROTAR, LO QUE HACE QUE EXISTA UN PE-
LIGRO AL EMPLEARLOS EN CONDUCTOS APLANADOS O TRIANGULA-
RES, DE FRACTURARSE EN EL TIEMPO DE LA TORSION., POR --

"~ ELLO SE ACONSEJA QUE EL MOVIMIENTO DE ROTACION DEBE SER

~ PEQUERO (DE 45° A 90°) Y NO SOBREPASAR NUNCA MAS DE ME-
_ DIA VUELTA, 0 SEA, 180°. '

~EL ENSANCHADOR ESTA INDICADO PRINCIPALMENTE EN CONDUC--

-708 RECTOS Y DE SECCION 0 LOMEN CIRCULAR, Y DEBE EVITAR .

" SE SU USO EN LAS CURVATURAS DEL TERCIO APLICAL, PUES AL

.. " 'GIRARLO CREARTA UNA CAVIDAD OVOIDE EN FORMA DE EMBUDO -
. INVERTIDO PREAPICAL O PIRIFORME.




LIMAS

SE ACOSTUMBRA DENOMINARLAS LIMAS SIMPLEMENTE O LIMAS -
COMUNES PARA DIFERENCIARLAS DE LAS LIMAS DE COLA DE RA-
TGN Y DE LAS LIMAS HEDSTRGM. EL TRABAJO ACTIVQ DE AM--
PLIACION Y ALISAMIENTO SE LOGRA CON LA LIMA EN DOS TIEM
POS: UNO SUAVE DE IMPULSION Y OTRO DE TRACCION O RETRQ
CESO MAS FUERTE APOYANDO EL INSTRUMENTO SOBRE LAS PARE-
DES DEL CONDUCTO, PROCURANDO CON ESTE MOVIMIENTO DE -~
VAIVEN IR PENETRANDO PCCO A POCO EN EL CONDUCTO HASTA -
ALCANZAR LA UNION CEMENTODENTINARIA, N CONDUCTOS AM--
PLIOS Y ESPECIALMENTE EN CONDUCTOS DE SECCION OVAL, EL
EMPLEO DE LAS LIMAS PUEDE SISTEMATIZARSE CON METODO, ~--
RECORRIENDO CON EL MOVIMIENTO DE VAIVEN O (IDA Y VUELTA)
LAS ZONAS O PUNTOS QUE SE DESEEN ENSANCHAR O ALISAR.

EL EMPLEO DE LAS CIFRAS DE LA ESFERA DEL RELOJ .RESULTA
MUY OTIL PARA INDICAR O EXPLICAR LA ZONA QUE HAY QUE LI
MAR., LAS LIMAS DE BAJO CALIBRE (8, 10 v 15) son coNsI-
DERADOS COMO LOS INSTRUMENTOS OPTIMOS PARA EL HALLAZGO
DE LOS ORIFICIOS DE CONDUCTOS ESTRECHOS Y PARA COMENZAR
St AMPLIACION, CUANDO SE USAN COM DELICADEZA CON UNA -
IMPULSION SUAVE QUE FACILITE LA PENETRACION Y SIN GOL--
PEAR EL PUNTO MAS PROFUNDO ALCANZABLE, SON LOS MEJORES
PARA RECORRER ¥ AMPLIAR CORRECTAMENTE LAS CURVATURAS =--
APICALES.

LIMAS DE COLA DE RATON O DE POAS

Su USO ES MUY RESTRINGIDO, PERO SON MUY ACTIVAS EN,EL:—
LIMADG O ALISADO DE LAS PAREDES Y EN LA LABOR DE DESCOM
" BRO, ESPECIALMENTE EN CONDUCTOS ANCHOS, :

Limas HEDSTROM

© TAMBIEN SON LLAMADAS ESCOFINAS. COMO EL CORTE LO TIENE




EN LA BASE DE VARIQS CONOS SUPERPUESYOS EN FORMA DE ES-
PIRAL, LIMAN Y ALISAN INTENSAMENTE LAS PAREDES, CUANDO
EN EL MOVIMIENTQ DE TRACCION SE APOYA FIRMEMENTE CONTRA
ELLAS, SON POCO FLEXIBLES Y ALGO QUEBRADIZAS, POR LO -
QUE SE LES UTILIZA PRINCIPALMENTE EN CONDUCTOS AMPLIOS
DE FACIL PENETRACION ¥ EN DIENTES CON APICE SIN FORMAR;

Al TGUAL QUE CON LAS COLAS DE RATON SE LOGRA ALISAR LAS
PAREDES CON EL MENOR ESFUERZO Y PELIGRO,

3. TECNICA DE AMPLIACION Y RECTIFICACION DE LOS CONDUCTOS

TODO CONDUCTO DEBE SER AMPLIADO EN SU VOLUMEN O LUZ Y Su§ -

PAREDES RECTIFICADAS Y ALISADAS CON LOS SIGUIENTES OBJETI--
VOS:

- ELIMINAR LA DENTINA CONTAMINADA.

- FACILITAR EL PASO DE OTROS INSTRUMENTOS,

~  PREPARAR LA UNION CEMENTODENTINARIA EN FORMA REDONDEADA
.~ TAVORECER LA ACCION DE LOS DISTINTOS FARMACOS.

- FACILITAR UNA OBTURACION CORRECTA.

'EXISTEN UNA SERIE DE NORMAS O PRECEPTOS QUE FACILITAN UNA
* CORRECTA AMPLIACIGN DE CONDUCTOS; LAS PRINCIPALES SON LAS
. SIGUIENTES:

1~:fk ’T0DAVPREPARACI6N 0 AMPLIACION DEBERA COMENZAR CON UN -
.. INSTRUMENTO CUYQ CALIBRE LE.PERMITA ENTRAR HOLGADAMEN-
~ TE HASTA-LA UNION CEMENTODENTINARIA DEL CONDUCTO.

,;lREALI;ADA;LA CONDUCTOMETRIA Y COMENZADA LA PREPARACION _
~“SE" SEGUIRA TRABAJANDG GRADUALMENTE Y DE MANERA ESTRICTA -




CON EL INSTRUMENTO DEL NOMERO INMEDIATO SUPERIOR, EL -
MOMENTO INDICADO PARA CAMBIAR DE INSTRUMENTO ES CUANDO
AL HACER LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS (IMPULSION, ROTACION Y
TRACCIONY NO SE ENCUENTRAN IMPEDIMENTOS A LO LARGO DEL
CONDUCTO,

TOoDOS LOS INSTRUMENTOS TENDRAN AJUSTADO EL TOPE DE GOMA
0 PLASTICO, MANTENIENDO LA LONGITUD DE TRABAJO [NDICADA
POR LA CONDUCTOMETRIA, PARA, DE ESTA MANERA, HACER UNA
PREPARACION UNIFORME Y CORRECTA HASTA LA UNION CEMENTO-
DENTINARIA,

LA AMPLIACION SERA UNIFORME EN TODA LA LONGITUD DEL --
CONDUCTO HASTA LA UNIOGN CEMENTODENTINARIA, PROCURANDO -
DARLE FORMA CONICA AL CONDUCTO, CUYA CONICIDAD DEBERA -
SER EN EL TERCIO APICAL, IGUAL EN L0 POSIBLE AL LUGAR -
GEOMETRICO DEJADO POR EL INSTRUMENTO AL GIRAR SOBRE SU
EJE,

TODO CONDUCTO SERA AMPLIADO 0 ENSANCHADO COMO MINIMO -
HASTA EL NOMERO 25, OCASIONALMENTE Y EN COMDUCTOS Muy
ESTRECHOS Y CURVOS SERA CONVENIENTE DETENERSE EN EL 20,

ES MEJOR ENSANCHAR BIEN QUE ENSANCHAR MUCHO, LA AMPLIA
CION DEBE SER CORRECTA PERO NO EXAGERADA, PARA QUE NO -
.. DEBILITE LA RATZ, NI CREE FALSAS VIAS APICALES,

SE PROCUCARA QUE LA SECCION O LUZ DEL CONDUCTO, A VECES
“'APLANADA E IRREGULAR, QUEDE UNA VEZ ENSANCHADA CON FOR-
" MA CIRCULAR, ESPECIALMENTE EN EL TERCIO APICAL, PARA --
- AST FACILITAR LA OBTURACION MAS CORRECTA.,

=" EN CONDUCTOS ‘CURVOS Y ESTRECHOS MO SE EMPLEARAN ENSAN--
.~ CHADDRES, SINO SOLAMENTE LIMAS. CUANDO EL TERCIO APIL--




CAL DE UN CONDUCTO CON MEDIANA O FUERTE CURVATURA ES ~-
SOMETIDO A LA ACCION FISICA DE DESGASTE, PRODUCIDA POR
UN ENSANCHADOR AL GIRAR SOBRE SU EJE, SE PUEDE CREAR -
UNA AMPLIACIGN INDESEABLE CON LOS SIGUIENTES RIESGOS 0
RESULTADOS NEGATIVOS:

A) FORMACION DE UNA CAVIDAD OVOIDE EN FORMA DE EMBUDO -
INVERTIDO O PIRIFORME DENOMINADA ZIP QUE CREARIA --
PROBLEMAS EN EL MOMENTO DE OBTURAR EL CONDUCTO,

B) MODIFICACION Y TRANSPOSICION DEL LECHO SUBAPICAL, =-
QUEDANDO LATERALIZADD, CON PAREDES DEBILES Y MUY -
LABIL A LAS PRESIONES PROPIAS DE LAS TECNICAS DE OB-
TURACION.

€) ESCALONES PREAPICALES DE DIFICIL DIAGNGSTICO Y PEOR
SOLUCION, VISIBLES FRECUENTEMENTE EN LAS RADIOGRA---
FIAS, DE OBTURACION,

D) FALSA VIA APICAL O SALIDA ARTIFICIAL.

L\ MAYOR DIFICULTAD TECNICA EN EL AUMENTO GRADUAL DEL -
CALIBRE INSTRUMENTAL SE PRESENTA AL PASAR DEL NOMERO 20

‘AL 25 Y ESPECIALMENTE DEL 25 AL 30, DEBIDO AL AUMENTO -

. BRUSCO DE LA RIGIDEZ DE L0S INSTRUMENTOS AL LLEGAR A --
ESTOS CALIBRES. :

’ Los INSTRUMENTOS NO DEBERAN ROZAR EL BORDE ADAMANTINO -
DE LA CAVIDAD O APERTURA Y SERAN INSERTADOS Y MOVIDOS -

- SOLAMENTE BAJO EL CONTROL VISUAL Y TACTIL DIGITAL,

- ApEMAs DE LA MORFOLOGIA DEL CONDUCTO, LA EDAD DEL DIEN-
““TE Y LA DENTINIFICACION, ES FACTOR MUY DECISIVO PARA -~
" ELEGIR EL NOMERC OPTIMO EN QUE SE DEBE DETENER LA AM---



PLIACION DE UN CONDUCTO:

A) NOTAR QUE EL INSTRUMENTO SE DESLIZA A LO LARGO DEL -
CONDUCTO DE MANERA SUAVE EN TODA SU LONGITUD DE TRA-
BAJO Y QUE NO ENCUENTRA IMPEDIMENTO O ROCE EN SU -~
TRAYECTORIA,

B) OBSERVAR QUE, AL RETIRAR EL INSTRUMENTO DEL CONDUCTO
NO ARRASTRA RESTOS DE DENTINA FANGOSA, COLOREADA O -
BLANDA, SINO POLVO FINISIMO Y BLANCO DE DENTINA ALI-
SADA Y PULIDA.

EN CONDUCTOS CURVOS SE FACILITARA LA PENETRACION Y EL -
TRABAJO DE AMPLIACIGN Y ALISADO, CURVANDO LIGERAMENTE -~
LAS LIMAS, CON LO QUE SE REALIZARA UNA PREPARACION ME-
JOR, MAS RAPIDA Y SIN PRODUCIR ESCALONES NI OTROS ACCI-
DENTES DESAGRADABLES,

EN CONDUCTOS POCO ACCESIBLES POR LA POSICION DEL DIENTE
POCA ABERTURA BUCAL DEL PACIENTE O CONDUCTOS MUY CURVOS
SE ACONSEJA LLEVAR LOS INSTRUMENTOS PRENDIDOS EN UNA --
PINZA FORCIPRESION, SISTEMA MUY PRACTICO PARA ENTREGAR,
TRABAJANDO A CUATRO MANOS, LOS INSTRUMENTOS DE LA ASIS-
TENTE DENTAL AL ODONTOLOGO,

LA MANERA MAS PRACTICA PARA LIMPIAR LOS INSTRUMENTOS, -

DURANTE LA PREPARAC!ON DE CONDUCTOS, ES HACERLO CON UN

. ?ROLLO DE ALGODON ESTERIL EMPAPADO EN HIPOCLORITO DE so-
D10 EN UNO DE LOS EXTREMOS, MIENTRAS SE AJUSTA POR EL -
L OTRO.

‘ES RECOMENDABLE QUE LOS INSTRUMENTOS TRABAJEN HUMEDECI-

‘{f-gfnos O EN AMBIENTE HOMEDO, PARA LO CUAL SE- PUEDE LLENAR.
" LA CAMARA PULPAR DE SOLUCIGN DE HIPOCLORITO DE SODIO AL




EN CASO DE IMPEDIMENTOS QUE NO PERMITEN PROGRESAR UN -
INSTRUMENTO EN LONGITUD O ANCHURA, COMO PUEDE OCURRIR -
CON PEQUENOS ESCALONES LABRADOS EN PLENA LUZ DEL CONDUC
TO 0 POR PRESENCIA DE RESTOS DE DENTINA, DE CAVIT 0 DE
CEMENTO, ES RECOMENDABLE, EN VEZ DE INSISTIR CON EL INS
TRUMENTO DE TURNO, VOLVER A COMENZAR CON LOS DE MENOR

CALIBRE Y, AL IR AUMENTANDOLO GRADUALMENTE. LOGRAR LA -
ELIMINACION DEL IMPEDIMENTO EN CUESTION,

EN CASO DE DIFICULTAD PARA AVANZAR Y AMPLIAR DEBIDAMEN-
TE, SE PODRA USAR GLICERINA 0 EDTAC (SAL sODIcA DE ACl-
DO ETILENDIAMINOTETRAACETICO CON CETAVLON) COMO LOS ME-
JORES LUBRICANTES Y ENSANCHADORES QUIMICOS,

EN NINGON CASO SERAN LLEVADOS LOS INSTRUMENTOS MAS ALLA
DEL APICE, NI SE ARRASTRARAN BAJO NINGUN CONCEPTO RESI-
DUOS TRANSAPICALMENTE,

EL USO ALTERNO DE ENSANCHADOR-LIMA AYUDARA EN TODO CASO
A REALIZAR UN TRABAJO UNIFORME,

LA IRRIGACION Y LA ASPIRACION, SE HARA CONSTANTEMENTE
Y DE MANERA SIMULTANEA PARA ELIMINAR Y DESCOMBRAR LOS -
RESIDUOS RESULTANTES DE LA PREPARACEON DE CONDUCTOS.

NO ES ACONSEJABLE EL EMPLEO DE INSTRUMENTOS ROTATORIOS

. ,f‘PARA EL ENSANCHADO DE CONDUCTO

. LOS TALADROS DE GATES Y ENSANCHADORES EN FORMA DE LLAMA
-0 PIRIFORMES SON MUY GTILES COMO INSTRUMENTOS ROTATO---
/ RIOS AL DAR FORMA* DE EMBUDO A LA ENTRADA DE LOS CONDUC-
© TOS YA LOCALIZADOS Y FACILITAR SU COMPLETA AMPLIACION,




b,

DESCOMBRADQ E IRRIGACION, TECNICA DE CURACION

LA IRRIGACION DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADI --
CULARES ES UNA INTERVENCION NECESARIA DURANTE TODA LA PRE--
PARACION DE CONDUCTOS Y COMO OLTIMO PASO ANTES DEL SELLADO -
TEMPORAL U OBTURACION DEFINITIVA,

CONSISTE EN EL LAVADO Y ASPIRACION DE TODOS LOS RESTOS Y -
SUSTANCIAS QUE PUEDAN ESTAR CONTENIDOS EN LA CAMARA O CON--
DUCTOS, Y TIENE CUATRO OBJETIVOS:

-~ LIMPIEZA O ARRASTRE FISICO DE TROZOS DE PULPA ESFACELA-
DA, SANGRE LIQUIDA 0 COAGULADA, VIRUTAS DE DENTINA,POL~-
VO DE CEMENTG O CAVIT, PLASMA, EXUDADOS, RESTOS ALIMEN-
TICIOS, MEDICACIGN ANTERIOR, ETC.

- AcCIOGN DETERGENTE Y DE LAVADO POR LA FORMACION DE ESPU-
MA Y BURBUJAS DE OXIGENO NACIENTE DESPRENDIDO DE LOS ~--
MEDICAMENTOS USADOS.

- ACCION ANTISEPTICA O DESINFECTANTE PROPIA DE LOS FARMA-
COS EMPLEADOS,

= ACCION BLANQUEANTE, DEBIDO A LA PRESENCIA DE GXIGENQ ==
NACIENTE, DEJANDO EL DIENTE ASI TRATADO MENOS COLOREADD -

- DURANTE MUCHOS AROS SE HAN EMPLEADO LOS DOS LIQUIDOS IRRI--
‘GADORES MAS CONOCIDOS:  UNA SOLUCION DE PEROXIDO DE HIDRO--
- GENO AL 3% Y OTRA SOLUCION ACUOSA DE HIPOCLORITO DE SODIO;

DEL 1 AL 5% Y HAY TENDENCIA EN LA ACTUALIDAD A EMPLEAR LA -

DEL 1% POR SER MEJOR TOLERADA Y MENOS TOXICA QUE LA SOLU--—

: cmN AL 5%,

LA MEJOR TECNICA PARA LOGRAR UN LAVADG Y UN COMPLETO DES--
© - COMBRO DE L0S PEauefios COAGULOS DE SANGRE Y PLASMA, LODO -



DENTINARIO Y OTROS RESTOS QUE SE DEBEN ELIMINAR, ES UTILI--
ZAR LOS CONOS DE PAPEL. ABSORBENTE CALIBRADOS, HUMEDECIDQS -
EN EL LfQUIDC SELECCIONADO,

TECNICA DE CURACION

ESTA PARTE DE LA BIOPULPECTOMIA ESTA DESTINADA A LOGRAR LA
ELIMINACION DE LOS MICROORGANISMOS VIVOS DE LOS CONDUCTOS -
RADICULARES,

SE ACEPTA HOY DIA QUE DESPUES DE TERMINADA LA LABOR DE AM--
PLIACION Y ALISADO DE CONDUCTOS Y DE LA DOBLE IRRIGACION -~
CON PEROXIDO DE HIDROGENO Y DE HIPOCLORITO DE SODIO, MUCHOS
CONDUCTOS SE ENCUENTRAN YA ESTERILES O ASEPTIZADOS,

NO OBSTANTE, LA APLICACIGN DE UN FARMACO TOPICO QUE ACTUE -
DIRECTAMENTE SOBRE LA DENTINA ENSANCHADA, Y EN ESPECIAL SO~
BRE EL COMPLEJO ANATOMICO DE LA UNION CEMENTODENTINARIA, NO
ES SOLAMENTE UNA RUTINA, SINO UNA ESTRICTA NECESIDAD, PARA
QUE COMPLEMENTE, LA ACCION ANTISEPTICA DE LOS LIauiDos --
IRRIGADORES Y PARA QUE MANTENGA UN AMBIENTE HOSTIL A LOS -~
MICRMORGANISMOS, DURANTE EL PEQUERC LAPSO EN QUE QUEDARA -
“'SELLADO EN EL INTERIOR DE LOS CONDUCTOS,

- -SE DENOMINA CURA OCLUSIVA, SELLADO TEMPORAL O MEDICACION --
- TEMPORAL. A LA COLOCACION EN EL INTERIOR DE LA CAMARA PULPAR 0
'DF LOS CONDUCTOS DE UN FARMACO (ANTISEPTICO O ANTIBIOTICO)
POR MEDIO DE UNA TORUNDA HUMEDECIDA EN £, SELLADO CON UNA

- SUSTANCIA QUE EVITE LA FILTRACION Y RESISTA LA MECANICA BU-
- CAL, EL MEDICAMENTO, DURANTE LOS TRES A SIETE DIAS QUE DU-

| " 'RA LA REFERIDA CURA OCLUSAL,BIEM AL VOLATILIZARSE 0 POR --

' CONTACTO DIRECTO, ACTOA SOBRE EL INTERIOR DEL CONDUCTO, PE-
" RO TIENDE A IR DILUYENDOSE POCO A POCO Y DESAPARECIENDOSE -
AL SER ELIMINADO POR VIA APICAL. POR ELLO, LA CURA OCLUSI-
VA O SELLADO TEMPORAL NO PUEDE DEJARSE SIN CAMBIARLA MUCHOS

' DIAS, ESPECIALMENTE EN DIENTES JOVENES QUE CON APICE MUY --




ABIERTO TIENDEN A ELIMINAR EL MEDICAMENTO EN UN LAPSO CORTO

CON RESPECTO AL TIPO DE MATERIAL PARA SELLAR LA MEDICACION
EN LA CURA OCLUSIVA, SE HA DEMOSTRADO EXPERIMENTALMENTE QUE
EL CAVIT (UN PREPARADO DE ACETATO DE POLIVINILO, OXIDO DE -
CINC, SULFATO DE CINC, SULFATO CALCICO, GLICOLACETATO, TRIE
TANOLAMINA Y PIGMENTO ROJO) Y LA AMALGAMA ERAN LOS DOS (NI-
€0S SELLADORES QUE DURANTE 72 HORAS SOPORTARON CAMBIOS AL--
TERNOS DE TEMPERATURA DE 60° A 4° SIN QUE SE PRODUJERA FIL-
TRACION ALGUNA, POR ESTE MOTIVO SE USA EL CAVIT COMO EL ME
JOR SELLADOR TEMPORAL EN LAS CURAS OCLUSIVAS,

EN LOS CASOS DE FUERTE OCLUSIGN, CURAS PROLOMNGADAS O GRAN-~
DES CAVIDADES ESTA INDICADO EL DOBLE SELLADG: CAVIT EN EL
FONDO Y CEMENTO DE FOSFATO £ INCLUSO AMALGAMA EN EL SELLADC
PERIFERICO, DEBIDO A QUE EL CAVIT NO OFRECE MUCHA RESISTEN-
CIA FISICA A LA MASTICACION Y AL TIEMPO DE PERMANENCIA EN -~
LA BOCA.

ESTA TODAVIA ABIERTA LA CONTROVERSIA SOBRE QUE MEDICACIGN -
ES MEJOR, SI LA ANTISEPTICA O LA ANTIBIGTICA.

LOS ANTISEPTICOS SON DE GRAMN ESTABILIDAD FISICA Y QUIMICA,
LLEGAN BIEN A TODAS PARTES Y SON FACILES DE ADQUIRIR Y USAR

. Los ANTIBIOTICOS ESTAN TODAVIA EN LA ERA DE LA EXPERIMENTA-
,chN, NO TODOS SON DE FACIL ADQUISICION O PREPARACION Y AL-
GUNOS, COMO LA PENICILINA, EMPIEZAN A SER DESECHADOS POR EL .
BELIGRO DE LA SENSIBILIZACION, DANDO PASO A OTROS COMO LAS

~ YETRACICLINAS, CLORAMFENICOL, SGMAMIGINA (TETRACICLINA Y -

'*;OQEANDON!CKNA); BACITRACINA Y NISTATINA,

‘ffﬂenxcactcu DE ANTISEPTICOS,~ EL PARACLOROFENOL ALCANFORADC
Y LA CRESATINA SON LOS DOS FARMACOS QUE RECOMIENDAN MAS, --
~ PERO HOY DIA SE RECOMJENDA EL PARAMONOCLOROFENOL EN  SOLU--
'7C!6N AcUosA AL 1 0 2%, AL TENER CASI IGUAL ACTIVIDAD ANTI--



SEPTICA Y SER MUCHO MENOS IRRITANTE QUE SU ASOCIACIGN CON -
EL ALCANFOR AL 35%. LOS ANTISEPTICOS CONTENIENDO FORMOL --
(TRICRESOL-FORMOL LIQUIDO DE OXPARA, ETC.) SE EMPLEAN CON -
DOS INDICACIONES PRECISAS:

A) CUANDO AL TRABAJAR EN LA SEGUNDA SESION O SIGUIENTE, EL
TERCIO APICAL ESTA DOLOROSO, QUIZA POR HABER QUEDADO --
PULPA RESIDUAL.,

B) CUANDO, DESPUES DE EXHAUSTIVOS ESFUERZOS, NO SE HA PO--
DIDO PREPARAR UN CONDUCTO EN TODA SU LONGITUD,

EN AMBOS CASOS EL COMPUESTO FORMOLADO ACTUARIA FIJANDO Y -
DESENSIBILIZANDO LAS TERMINACIONES PULPARES. SE SOBRE EN--
TIENDE QUE SU EMPLEOC SE LIMITARIA A ESTOS CASOS ESPECIALES,
YA QUE, COMO SE INDICA ANTES, LOS FARMACOS DE ELECCION SON
EL PARACLOROFENOL Y LA CRESATINA,

ES MUY IMPORTANTE QUE LAS TORUNDAS OCLUYAN EN LA ENTRADA DE
LOS CONDUCTOS PARA QUE EN NINGON MOMEMTO PUEDA PENETRAR EN
ELLOS LA PASTA DE CAVIT, AS! COMO EVALUAR LA RESISTENCIA -
DEL SELLO DE CAVIT, PARA QUE DURANTE LOS DIAS QUE MEDIEN -
ENTRE DOS CURAS SE GARANTICE SU INTEGRIDAD Y QUE EN NINGON

MOMENTO PUEDA DESPRENDERSE O FRACTURARSE. TAMBIEN PUEDE -~
HACERSE UN DOBLE SELLO, AL FONDO GUTAPERCHA Y SOBRE ELLA --
CaviT,

EN LAS SESIONES SIGUIENTES SE REMOVERA EL CAVIT CON FRESA -
REDONDA Y LAS TORUNDAS SUBYACENTES CON UN EXPLORADOR O EXCA
VADOR, EVITANDO SIEMPRE LA CAIDA DE PEQUENOS FRAGMENTOS DEL
'SELLADUR EN LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS,

~APLICACION DE LOS ANTIBIOTICOS,- DE LOS ANTIBIGTICOS HAN -
' 81DO INDICADOS: LAS PASTAS DE GROSSMAN (FBSC v AHORA PBSN)
' DE BENDER Y SELTZER, DE STEWART, DE INGLE (PBN2), TAMBIEN




LA SIMPLE MEZCLA DE PEMICILINA POTASICA Y PARACLOROFENOL -
ALCANFORADD RECOMENDADA POR SOMMER Y COLABNRADORES O ANTI--
BIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO COMO LAS TETRACICLINAS Y LA --
OLEANDOMICINA,

L.OS ANTIRIGTICOS PUEDEM APLICARSE EMN CARTUCHOS O INYECTADO-
RAS ESPECIALES {(CcoMO PSBC DE GROSSMAN, NOvOL), EN AGUJAS --
EYECTORAS INCORPORADAS AL PRODUCTO (PULPOMIXINE, SEPTODONT)
0 QUE SON PREPARADAS POR EL PROFESIONAL EN SU CONSULTORIO -
EN FORMA DE CREMA O PASTA.

EN EL PRIMER CASO SE INSERTARA LA AGUJA ROMA EN EL CONDUCTO
LAVADO Y SECO, Y SE INYECTARA DESPACIO HASTA VER FLUIR LEN-
TAMENTE LA PASTA ANTIBIGTICA POR LA CAMARA PULPAR. EN EL -
SEGUNDO CASO SE LLEVARA LA PASTA POR MEDIO DE UN ENSANCHA--
DOR GIRANDOLO HACIA LA IZQUIERDA Y, LO QUE ES MEJOR, POR -~
MEDIO DE UN ESPIRAL O LENTULO, AUNQUE TAMBIEN PUEDE SER CO-
LOCADA LA PASTA EN UN CARTUCHO VACL1O DE ANESTESIA E INYEC--
TARSE COMO LAS PATENTADAS. EN AMBOS CAS0S $E HARA DOBLE SE-
LLO: PRIMERO GUTAPERCHA Y LUEGO CAVIT.

EN LAS SESIONES SIGUIENTES O CAMBIOS DE CURA OCLUSIVA SE --
PONDRA ESPECIAL ATENCION EN RETIRAR TODA LA PASTA RESIDUAL
E IRRIGAR COPIOSAMENTE.

COMO PUNTO FINAL ES INTERESANTE SERALAR QUE EL SULFATIAZOL

"MEZCLADO CON AGUA ESTERIL Y SELLADO A SIDO RECOMENDADO (L~
TIMAMENTE POR VARIOS AUTORES COMO EXCELENTE MEDICAMENTO EN
LAS. cun«s OCLUSIVAS,

_CONTROL.DELPACIENTE.* DESPUES DEL SELLADO TEMPORAL O CURA
OCLUSIVA, SE RETIRARA EL. AISLAMIENTO Y SE VERIFICARA QUE -
EL DIENTE QUEDE FUERA DE OCLUSION, PARA QUE PUEDA INICIAR

_su CICATRIZACION SIN EL MENOR TRAUMA. SE DARA CITA AL PA-
CIENTE: DE3A7 DIAS DESPUES, Y SE LE INFORMARA DE LO QUE

‘j ' ?SE LE HA HECHO Y DE QUE EVENTUALMENTE PUEDE TENER ALGUNAS




5.

MOLESTIAS (DOLOR LIGERO, REACCION PERIODONTAL, ETC.) Y COMO
DEBE TRATARLAS, RECETVANDOLE UN ANALGESICO.

EN CASO DE QUE EL SELLO TEMPORAL SE FRACTURE O CAIGA, SE --
FILTRE GRAN CANTIDAD DEL FARMACO SELLADO 0 EL DOLOR ESPON--
TANEO SEA MUY FUERTE, EL PACIENTE DEBERA VOLVER COMN CARAC--
TER DE URGENCIA PARA REPONER LA CURA O TRATAR EL DOLOR,

FINALMENTE CUANDO EL DIENTE SE LE CONSIDERE ESTERIL Y SUS -
CONDUCTOS ESTEN DEBIDAMENTE PREPARADDS (AMPLIADOS Y ALISA--
D0S) SE PROCEDERA A LA GLTIMA ETAPA DEL TRATAMIENTO, LA =--
OBTURACION,

INSTRUNENTAL

Los INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS, ES--
TAN DESTINADOS A ENSANCHAR, AMPLIAR Y ALISAR LAS PAREDES DE
LOS CONDUCTOS, MEDIANTE UN METODICO LIMADO DE ESTAS, UTILI-
ZANDD LOS MOVIMIENTOS DE IMPULSION, ROTACION, VAIVEN Y TRAC
c16M,

LOS PRINCIPALES SON CUATRO:

A) LIMAS
B) -ENSANCHADORES 0 ESCARIADORES

" =€) LIMAS DE COLA DE RATGN 0 DE POAS
© D)} LIMAS HEDSTREM

‘:]SE”FAQRICAN CON VASTAGOS O ESPIGAS DE ACERO COMON O DE ACE

-+ "RO INOXIDABLE, DE BASE O SECCION TRIANGULAR O CUADRANGULAR
. QUE ‘AL GIRAR CREAN UN BORDE CORTANTE EN FORMA DE ESPIRAL -
.~ CONTINUA, QUE ES LA ZONA ACTIVA DEL INSTRUMENTO.

© LOS MAS EMPLEADOS SON LAS LIMAS Y LOS ENSANCHADORES O ESCA .
“RIADORES, LOS CUALES SE DIFERENCIAN ENTRE SI:




= LAS LIMAS TIENEN MAS ESPIRAS POR MILIMETRO, OSCILANDO
DE 22 A 34 ESPIRAS EN TOTAL DE SU LONGITUD ACTIVA, MIEN
TRAS QUE LOS ENSANCHADORES TIENEN MENGS OSCILANDO DE 8
A 15 ESPIRAS EN TOTAL DE SU LONGITUD ACTIVA,

- AUNQUE LOS FABRICANTES PUEDEN FABRICAR TODOS LOS INSTRU
MENTOS DE BASE O SECCION TRIANGULAR, POR LO GENERAL LAS
LIMAS SON MANUFACTURADAS CON SECCION CUADRANGULAR, MIEN
TRAS QUE LOS ENSANCHADORES SE HACEN CON SECCION TRIAN--
GULAR,

SE DENOMINAN [NSTRUMENTOS K O CONVENCIONALES LOS (NICOS QUE
SE FABRICABAN HASTA HACE 18 AROS, Y NUMERACION CONVENCIONAL
A LA EMPLEADA PARA DESIGNAR EL ANCHMO O CALIBRE DE CADA INS-
TRUMENTO, CON NOMEROS CORRELATIVOS DEL 1 AL 6 PARA CONDUC--
TOS CORRIENTES Y DEL 7 AL 12 PARA CONDUCTOS MUY ANCHOS. LA
NUMERACION VA SENALADA EN EL INSTRUMENTO CON LA CIFRA CO---
RRESPONDIENTE Y OTRAS VECES SE EMPLEAN RAYAS 0 CODIGO DE CQ
LORES PARA DIFERENCIARLOS.

MODERNAMENTE HAN APARECIDC LOS INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS-
~ PERO TODAVIA SE FABRICAN Y USAN MUCHO LOS ODONTGOLOGOS LOS -
- DE TIPO CONVENCIONAL 6 K.

- LA FABRICACION DEL INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS ESTANDARIZA-
- DAS; CON ESTRICTO CONTROL MICROMETRICO BASADO EN NORMAS ~-
- GEOMETRICAS PREVIAMENTE CALCULADAS, DANDO A LOS INSTRUMEN--
T3 UNA UNIFORMIDAD A SU TAMARO Y AL AUMENTO PROGRESIVG DE
©su DIAMETRO (CALIBRE) Y CONICIDAD,

LA ACEPTACION DEL INSTRUMENTAL, MATERIAL Y TECNICA ESTANDA-

" RIZADA HA SIDO UNIVERSAL Y LA CASI TOTALIDAD DE LAS CASAS -

" LOS FABRICAN,







1.

XI. OBTURACION DE CONDUCTOS Y TECNICAS

DEFINICION

SE DENOMINA OBTURACION DE CONDUCTOS AL RELLENC COMPACTO Y -
PERMANENTE DEL ESPACIO VACIO DEJADDO POR LA PULPA CAMERAL Y
RADICULAR AL SER EXTIRPADA,

Es LA GLTIMA ETAPA DE LA PULPECTOMIA TOTAL, LOS OBJETIVOS
DE LA OBTURACION DE CONDUCTOS SON:

-~ EVITAR EL PASO DE MICROORGANISMOS EXUDADOS Y SUSTANCIAS
TOXICAS O DE POTENCIAL VALOR ANTIGENICO.

- BLOQUEAR TOTALMENTE EL ESPACIO VACIO DEL CONDUCTC PARA
QUE EN NINGON MOMENTO PUEDAN COLONIZAR LOS MICROORGANIS
MOS QUE PUDIESEN LLEGAR DE LA REGION APICAL O PERIODON-
TAL.

-~  EVITAR LA ENTRADA DESDE LOS ESPACIOS PERIDENTALES AL -
INTERIOR DEL CONDUCTO DE SANGRE, PLASMA O EXUDADOS.

- FACILITAR LA CICATRIZACION Y REPARACION PERIAPICAL POR

LOS TEJIDOS CONJUNTIVOS.

LA OBTURACION DE CONDUCTOS SE PRACTICARA CUANDO EL DIENTE -

| EN TRATAMIENTO SE CONSIDERE APTO PARA SER OBTURADO Y REUNA

LAS: CONDICIONES SIGUIENTES:

- CUANDO sus CONDUCTOS ESTEN LlMPlOS Y ESTERILES,

vl CUANDO SE HAYA REALIZADO UNA ADECUADA PREPARACION BIO~-';‘

' MECANICA DE 8Us- CONDUCTOS.




CUANDO ESTE ASINTOMATICO O SEA, CUANDO NO EXISTAN SIN--
TOMAS CLINICOS QUE CONTRAINDIQUEN LA OBTURACION,  COMO
SON: DOLOR ESPONTANEO A LA PERCUSION, PRESENCIA DE EXU
DADO EN EL CONDUCTO, MOVILIDAD DOLOROSA, ETC.

MATERIALES DE OBTURACIORM

LA OBTURACION DE CONDUCTOS SE HACE CON DOS T!POS DE MATERIA
LES QUE 3E COMPLEMENTAN ENTRE SI:

A)

B)

MATERIAL SOLIDO EN FORMA DE CONOS O PUNTAS CONICAS PRE-
FABRICADAS Y QUE PUEDEN SER DE DIFERENTE MATERIAL, TA-
MARO, LONGITUD Y FORMA.

CEMENTOS, PASTAS O PLASTICOS DIVERSOS,

.AMBOg TIPOS DE MATERIAL DEBIDAMENTE USADOS, DEBERAN CUMPLIR

LOS CUATRO POSTULADOS DE KUTTLER:

;"LLENAR COMPLETAMENTE EL CONDUCTO.

: .

‘LLENAR EXACTAMENTE LA UNION CEMENTO-DENTINARIA,
= ‘LOGRAR UN CIERRE HERMETICO EN LA UNION CEMENTODENTINARIA ‘

" CONTENER UN MATERIAL QUE ESTIMULE LOS CEMENTOBLASTOS A
~. 'OBLITERAR BIOLOGICAMENTE LA PORCION CEMENTARIA CON NEO-
;f,'CEMENTo._.

? ;LOS REQU!S!TOS QUE - ESTOS MATERIALES DEBEN POSEER PARA LO---
: MGRAR UNA BUENA OBTURACION SON:

DEBE SER MANIPULABLE Y FAC!L DE INTRODUCIR EN EL CONDUC




- DEBERA SER PREFERIBLEMENTE SEMISOLIDO EN EL MOMENTO DE
LA INSERCION Y NO ENDURECER HASTA DESPUES DE INTRODUCIR
LOS CONDS.

- DEBE SELLAR EL CONDUCTO TANTO EN DIAMETRO COMO EN LON--
GITUD,

- NO DEBE SUFRIR CAMBIOS DE VOLUMEN ESPECIALMENTE DE CON-
TRACCION,

-  DEBE SER IMPERMEABLE A LA HUMEDAD,

~  DEBE SER BACTER!OSTATICO, O AL MENOS NO FAVORECER EL -
DESARROLLO MICROBIANO,

«  DEBE SER ROENTGENOPACO.
-  NO DEBE ALTERAR EL COLOR DEL DIENTE,

= DEBE SER BIEN TOLERADO POR LOS TEJIDOS PERIAPICALES EN
CASO DE PASAR MAS ALLA DEL FORAMEN APICAL.

F DEBE ESTAR ESTERIL ANTES DE SU COLOCACION,
111;;’;EN CASO DE NECESIDAD PODRA SER RETIRADO CON FACILIDAD. ~
5?66ﬁos O"PUNTAS CONICAS:

', Los couos DE GUTAPERCHA SE-ELABORAN ‘DE -DIFERENTES TAMANos, o
LONGITuDEs, Y EN COLORES QUE VAN DEL ROSA PALIDO AL ROJO ==
:RTE. TIENEN EN su COMPOSICION UNA FRACCIGN ORGANICA ~--
'(GUTAPERCHA‘ CERAS O RESINAS). Y .OTRA FRACCIGN INORGANICA --
Gx!no DE cch Y SULFATO METALICO).

‘ OS.CONOS DE GUTAPERCHA EXPUESTOS A LA LUZ Y AL AIRE PUEDEN"-




VOLVERSE FRAGILES Y POR TANTO DEDERAN SER GUARDADGS AL ABR]
GO DE LOS AGENTES QUE PUEDEN DETERIORARLOS,

SON RELATIVAMENTE BIEN TOLERADOS POR 1.OS TEJIDOS, FACILES -
DE ADAPTAR Y CONDENSAR Y, AL REBLANDECERSE POR MEDIQ DE CA-
'LOR 0 DISOLVENTE COMO CLOROFORMO, XILOL O EUCALIPTOL, CONS~-
TITUYEN UN MATERIAL TAN MANUABLE QUE PERMITE UNA CABAL OBTU
RACION, TANTO EN LA TECNICA DE CONDENSACION LATERAL COMO EN
LA TERMODIFUSIGN Y SOLUDIFUSION,

EL ONICO INCONVENIENTE DE L.0S €ONOS DE GUTAPERCHA CONSISTE
EN LA FALTA DE RIGIDEZ, LO QUE EN OCASIONES HACE QUE EL CO-
NO SE DETENGA Q SE DOBLE AL TROPEZAR CON UN [MPEDIMENTO.

L.0S CONOS DE PLATA SON MUCHO MAS RIGIDOS QUE LOS DE GUTAPER
CHA SU ELEVADA ROENTGENOPACIDAD PERMITE CONTROLARLOS A LA -
PERFECCION Y PENETRA CON RELATIVA FACILIDAD EN CONDUCTOS --
ESTRECHOS SIN DOBLARSE NI PLEGARSE, LO QUE LOS HACE MUY RE-
COMENDABLE EN L0S CONDUCTOS DE DIENTES POSTERIORES QUE, POR
SU CURVATURA FORMA O ESTRECHEZ OFRECEN DIFICULTADES EN EL -
MOMENTO DE LA OBTURACION.

Hoy =N DIA SU USO SE HA RESTRINGIDO MUCHC Y HAN QUEDADO RE-
LEGADOS A CONDUCTOS ESTRECHOS 0 A AQUELLOS GUE CON DIFICUL-
TAD APENAS Y SE HA LOGRADO LLEGAR A UM NOMERO 25 O 30 Y cu-
YA OBTURACION COM GUTAPERCHA SE A VISTO OBSTACULIZADA. EN -
TODO CASO EL CONO DE PLATA DCBERA EMPLEARSE BIEN REVESTIDO
DE CEMENTO O SELLADOR DE CONDUCTOS, NO ESTAR NUNCA EN - CON-
TACTO. CON LOS TEJIDOS PERIAPICALES,

© LOS CONOS DE PLATA TIENEN LA INCONVENIENCIA DE QUE CARECEN
" DE LA PLASTICIDAD Y ADHERENCIA DE LOS DE GUTAPERCHA Y POR -
'ELLO NECESITAN UN PERFECTC AJUSTE Y DEL COMPLEMENTO DE UN
CEMFNTO SELLADOR CORRECTAMENTE APLICADO QUE GARANTICE EL -~
SELLADO HERMﬁTICO.




CEMENTOS PARA CONDUCTOS:

ESTE. GRUPO DE MATERIALES ABARCA AQUELLOS CEMENTOS, PASTAS
0 PLASTICOS QUE COMPLEMENTAN LA OBTURACION DE CONDUCTOS, =~
FIJANDO Y ADHERIENDO LOS CONOS, RELLENANDO TODO EL VACIO --
RESTANTE Y SGELLANDO LA UNION CEMENTODENTINARIA.

LOS CEMENTOS DE CONDUCTOS SON LOS MATERIALES QUE MAS DEBEN
REUNIR L0S 11 REQUISITOS CITADOS.

UNA CLASIFICACIGN SOBRE LA APLICACION CLINICOTERAPEUTICA DE
ESTOS CEMENTOS ES LA SIGUIENTE:

- CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE CINC:

ESTAN CONSTITUIDOS BASICAMENTE POR EL CEMENTO HIDRAULI-
CO DE QUELACISN FORMADOS POR LA MEZCLA DE OXIDO DE CINC
CON EL EUGENGL. TAMBIEN SE HA INCORPORADO EN OCASIONES
PLATA PRECIPITADA, BALSAMO DE CANADA, ACEITE DE ALMEN--
DRAS DULCES, ETC. [ESTOS CEMENTOS SON QUIZAS LOS MAS --
USADos, UNO DE LOS MAS CONOCIDOS ES EL CEMENTO DE RICKERT
-0 SELLADORES DE KERR,

= - CEMENTOS GON BASE PLATICA:

ESTAN FORMADOS POR COMPLEJOS DE SUSTANCIAS TNORGANICAS
Y PLASTxcos.

= CLOROPERCHA:

~ SIENDO EL CLOROFORMO UN DISOLVENTE POR EXCELENCIA DE LA
"'GUTAPERCHA A PRINCIPIOS DEL SIGLO SE EMPEZO A UTILIZAR
‘LA OBTURACION DE CONDUCTOS CON LA MEZCLA DE AMBOS. PRO--
DUCTOS DENOMINADA CLOROPERCHA. LA FORMULA DE LA CLORO-
"PERCHA"CONTIENE 1 GRAMO DE POLVO POR 0.6 GRAMOS DE -~
 ,,CLOROFORMO.




CEMENTOS Y PASTAS MOMIFICADORAS:

SON SELLADORES DE CONDUCTOS QUE CONTIENEN EN SU FORMULA
PARAFORMALDEHIDO, FARMACO ANTISEPTiICO, FIJADOR Y MOMI~--
FICADOR POR EXCELENCIA Y QUE, AL SER POLIMERO DEL FOR--
MOL O METANAL, LO DESPRENDE LENTAMENTE., ADEMAS DEL PA-
RAFORMALDEMIDRO LOS CEMENTOS MOMIFICADORES CONTIENEN --
OTRAS SUSTANCIAS COMO (XIDO DE CINC DiVERSOS COMPUESTOS
FENGLICOS, TIMOL, SULFATO DE BARIO., YODO, MERCURIALES,
Y ALGUNOS DE ELLOS CORTICOSTERDIDES ,

SU INDICACION MAS PRECISA ES EN AQUELLOS CAS0S EN LOS ~
QUE NO SE HA PODIDO CONTROLAR UN CONDUCTO DEBIDAMENTE -
DESPUES DE AGOTAR TODOS LOS RECURSOS DISPONIBLES, COMO
SUCEDE CUANDO NO ES POSIBLE ENCONTRAR UN CONDUCTO ESTRE
CHO O INSTRUMENTARLOQ EN TODA SU LONGITUD.

PASTAS RESORBIBLES:

SON PASTAS CON LA PROPIEDAD DE QUE CUANDO SOBREPASAN EL
FORAMEN APICAL, Al SOBREOBTURAR UN CONDUCTO SON RESOR--
BIBLES TOTALMENTE EN UN LAPSO MAS O MENOS LARGO. N

AL SER SIEMPRE RESORBIBLES SU ACCION ES TEMPORAL Y LES
'CONSIDERA MAS COMO UN RECURSO TERAPE(OTICO QUE COMO UNA
OBTURACION DEFINITIVA DE CONDYCTOS,

'COMO EL PRINCIPAL OBJETIVO DE LAS PASTAS RESORBIBLES ES
PRECISAMENTE SOBRE-OBTURAR EL CONDUCTO, PARA EVITAR QUE
LA PASTA CONTENIDA EN EL INTERIOR DEL CONDUCTO SE RESOR
BA TAMBIEN, SE ACOSTUMBRA ELEMINAR Y HACER EN EL MOMEN-

'TO OPORTUNO LA CORRESPONDIENTE OBTURACION CON CONOS V =
CEMENTOS NO RESORBIBLES,

- "DESDE-HACE ANOS LAS CLASIFICAN EN DOS TIPOS:



A) PASTAS ANTISEPTICAS AL YODOFORMO O PASTAS DE WALKNOFF
ESTAN COMPUESTAS DE YODOFORMO, PARACLOROFENOL., ALCAN
FOR Y GLICERINA, Y CABE ARADIR EVENTUALMENTE TIMOL Y
MENTOL.

LOS OBJETIVOS DE LAS PASTAS RESORBIBLES AL YODOFORMO
SON:

- UNA ACCION ANTISEPTICA, TANTO DENTROG DEL CONDUCTO
COMO EN LA ZONA PATOLOGICA PERIAPICAL.

— ESTIMULAR LA CICATRIZACION Y EL PROCESO DE REPA--
RACIGN DEL APICE Y DE LOS TEJIDOS CONJUNTIVOS PE-
RIAPICALES.

- CONOCER MEDIANTE VARIAS RADIOGRAFIAS DE CONSTANTE
SERIADAS LA FORMA, TOPOGRAF{A, PENETRABILIDAD Y -
RELACIONES DE LA LESIGN Y LA CAPACIDAD ORGANICA -
DE RESORBER CUERPOS EXTRANOS,

~ B) PASTAS ALCALINAS AL HIDROXIDO CALCICO O PASTAS DE -

HERMANN .- LA MEZCLA DE HIDROXIDO CALCICO CON AGUA

0 SUERO FISIOLOGICO QUE SOBREPASE EL APICE DESPUES -

DE UNA BREVE ACCION CAUSTICA ES RAPIDAMENTE RESORBI-

- DA, DEJANDO UN POTENCIAL ESTIMULO DE REPARACION EN -
LOS TEJIDOS CONJUNTIVOS PERIAPICALES,

3. TECNICA DE LA PUNTA PRINCIPAL DE PLATA

'SE DENOMINA CONO PRINCIPAL, PUNTA PRINCIPAL O PUNTA MAESTRA.
© AL CONO DESTINADO A LLEGAR HASTA LA UNION CEMENTODENTINARIA -
ES, pon LO TANTO EL EJE O PIEDRA ANGULAR DE LA- OBTURACION._

”'? EL cono PRINCIPAL OCUPA LA MAYOR PARTE DEL TERCIO APICAL -




DEL CONDUCTO Y ES EL MAS vOLUMINGSO,

Los cONOS DE PLATA SE EMPLEAN PRINCIPALMENTE EN CONDUCTOS -
ESTRECHOS Y DE SECCION CASI CIRCULAR, Y ES ESTRICTAMENTE --
NECESARIO QUE QUEDEN REVESTIDOS DE CEMENTO DE CONDUCTOS, EL
CUAL DEBERA FRAGUAR SIN SER OBSTACULIZADO EN NINGUN MOMENTO

EL CEMENTO O SELLADOR DE CONDUCTOS ES GL MATERIAL ESENCIAL
Y BASICO EN LA OBTURACIOGN CON CONOS DE PLATA Y EL QUE LOGRA
RA LA ESTABILIDAD F{SICA DE LA DOBLE INTERFASE  DENTINA---
SELLADOR, Y SELLADOR-CONO DE PLATA, EVITANDO LA FILTRACION
MARGINAL. POR ELLO NO SE INTERFERIRA EL DELICADO PROCESO -
DE FRAGUADO O POLIMERIZACION DEL SELLADOR USADO,

LA TECNICA PARA LA OBTURACION CON CONOS DE PLATA ES LA SI--
GUIENRTE :

- AISLAMIENTO CON DIQUE DE GOMA Y GRAPA, DESINFECCION DEL
CAMPO.

- ReMOCION DE LA CURA TEMPORAL Y EXAMEN DE £57A.

- LAVADO Y ASPIRACION. SECADC CON PUNTAS ABSORBENTES DE
PAPEL.

'~ CONOMETRIA CON LOS CONOS SELECCIONADOS, LOS CUALES DE--
.. BEN AJUSTAR EN EL TERCIO APICAL Y SER AUTOLIMITANTES, -
VERIFICAR CON LAS RADIOGRAFIAS NECESARIAS SU POSICION,~

- DISPOSICION, LIMITES Y RELACIONES.

- RECTIFICACION O CORRECCION DE LA POSICIGN Y PENETRACION
'DE LOS CONOS. HACER LAS MUESCAS A NIVEL OCLUSAL CON --
s UNA FRESA A ALTA VELOCIDAD.

- 'SACAR LOS CONOS'Y CONSERVARLOS EN MEDIO ESTERIL. LAVAR




LOS CONDUCTOS CON CONOS DE PAPEL ABSORBENTE, HUMEDECI--
DOS CON CLOROFORMO. SECAR CON EL ASPIRADOR,

- (CON UNA TIJERA SE CORTAN [0S COMOS DE PLATA FUERA DE LA
BOCA, DE TAL MANERA QUE, UNA VEZ AJUSTADOS EN EiL MOMEN-
TO DE LA OBTURACION, QUEDEN EMERGIENDO DE LA ENTRADA --
DEL CONDUCTO 1 O 2 MILIMETROS DE LA MUESCA OCLUSAL O -
BIEN DEDUCIEMDO EL PUNTO OPTI/0 DE CORTE POR LA RADIQ--
GRAFTA,

-~ PREPARAR EL CEMENTO CON CONSISTENCIA CREMOSA Y LLEVARLO
AL INTERIOR DE LOS CONDUCTOS POR MEDIO DE UN ENSANCHA--
DOR DE MENOR CALIBRE EMBADURNADO DE CEMEMTO RECIEN BATL
DO, GIRANDOLO HACIA LA IZQUIERDA "SENTIDO INVERSO A LAS
MANECILLAS DE UN RELOJ” Y PROCURANDO QUE EL CEMENTO SE
ADHIERA A LA PARED DENTINARIA,

- EMBADURNAR BIEN LOS CONOS DE PLATA E INSERTARLOS EN LOS
RESPECTIVOS CONDUCTOS POR MEDIO DE LAS PINZAS PORTACO--
NOS, PROCURANDO UN AJUSTE EXACTO EN PROFUNDIDAD. ATA--
CARLOS UNO POR UNO Y LENTAMENTE CON UN INSTRUMENTQ  --
MORTENSON, HASTA QUE NO AVANCEN MAS.

- Es OPTATIVO PERO CONVENIENTE, EN CONDUCTOS CUYO TERCIO

' CORONARIO ADMITE CONOS ACCESORIOS, TERMINAR LA OBTURA--

CION CONDENSANDO LATERALMENTE VARIOS CONOS COMPLEMENTA-

RIOS DE GUTAPERCHA, PERO TENIENDO LA PRECAUCION DE SU--

“JETAR 0 PRESIONAR MIENTRAS TANTO EL CONO PRINCIPAL DE-
'PLATA, PARA EVITAR PROBLEMAS DE DESCOMPRESION APICAL.

~ ~ " CONTROL RADIOGRAFICO DE CONDENSACION CON UNA O VARIAS -
" PLACAS, DE SER NECESARIO UNA CORRECCION.

4'vaONTRQL CAMERAL, OBTURANDO LA CAMARA CON GUTAPERCHA Y -




S1 SE HIZO CONDENSACION LATERAL COMPLEMENTARIA, CON LOS
PROPIOS CABOS DE GUTAPERCHA REBLANDECIDOS. LAVADO CON
KiLoL,

- OBRTURACION PROVISIONAL CON CEMENTO,

-~ RETIRAR EL AISLAMIENTO, ALIVIAR LA OCLUSION Y CONTROLAR
CON UNA O VARIAS PLACAS.

S$I POR ERROR O ACCIDENTE, DURANTE LAS MANIOBRAS DE AJUSTE -
DE CONOS O DE OBTURACION SE DOBLA EL {ONO ES PREFERIBLE UTL
LIZAR UND NUEVO A INTENTAR ENDEREZARLO.

At. TERMINAR LA OBTURACIGN HABRA QUE PONER ESPECIAL ATENCION
EN LA PREPARACION FINAL A NIVEL CAMERAL, EN EMPACAR SOLAMEN
TE CON INSTRUMENTOS DE MANG EN SENTIDO AXIAL Y LAVAR CON -
XILOL, EVITANDO EL EMPLEO DE INSTRUMENTOS ROTATORIOS QUE PQ
DRTIAN TOCAR O MOVER LOS CONOS E INTERFERIR UM CORRECTO FRA-
GUADO,

LA TECNICA DEL CONO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL ESTA INDI-

- ChOA EN LOS DIENTES EN LOS QUE SE DESEA HACER UNA RESTAURA-

 CION CON RETENCION RADICULAR; CONSTA DE LOS SIGUIENTES PA-
BRI

- .= SEAJUSTA UN CONO DE PLATA, ADAPTANDOLO FUERTEMENTE -

AL APICE.

".''= | SERETIRA Y SE HACE UNA MUESCA PROFUNDA, QUE CASI LO --

-~ DIVIDA EN DOS, AL NIVEL QUE SE DESEE, GENERALMENTE EN =

'EL LIMITE DEL TERCIO' APICAL CON EL TERCIO MEDIO DEL ~= =

. CONDUCTO,

. "SE CEMENTA Y- SE DEJA QUE FRAGUE Y ENDUREZCA DEBIDAMENTE




b,

- CON LA PINZA PORTACONOS DE FORCIPRESION SE TOMA EL EX--
TREMO CORONARIO DEL CONO Y SE GIRA RAPIDAMENTE PARA QUE
£L CONO SE QUIEBRE EN EL LUGAR DONDE SE HIZO LA MUESCA.

- SE TERMINA LA OBTURACION EN LOS DCS TERCIOS DEL CONDUC-
TO CON CONOS DE GUTAPERCHA Y CEMENTO DE CONDUCTOS.

DE ESTA MANERA ES FACTIBLE PREPARAR LA RETEWCION RADICULAR
PROFUNDIZANDO EM LA OBTURACION DE GUTAPERCHA, SIN PELIGRO -
ALGUNO DE REMOVER O TOCAR EL TERCIO APICAL DEL CONO DE PLA-
TA

EN LA ACTUALIDAD, LA CASA P, I}, DE VEVEY (SUIZA) FABRICA --
CONOS DE PLATA PARA LA OBTURACION DEL TERCIO APICAL, DE 3 A
5 MILIMETROS DE LONGITUD, MONTADOS CON ROSCA EN MANDRILES -
RETIRABLES, L0 QUE FACILITA MUCHO LA TECNICA ANTES EXPUESTA
SON PRESENTADOS POR LA REFERIDA CASA EN LA NUMERACION ESTAN
DARI ZADA DEL NOMERO 45 AL 140 v SE ANEXAN MANGOS REGURABLES
PARA SUJETAR Y RETIRAR LOS MANDRILES LOS CUALES, AL DESEN--
ROSCARLOS, SALEN CON FACILIDAD Y SIN PELIGRO DE DESINSER---
CION APICAL.

TECNICA DE COND INVERTIDO

ESTA TECNICA PUEDE EMPLEARSE CUANDO EL DIENTE NO ESTA cOM--

PLETAMENTE FORMADO Y EL FORAMEN APICAL ES MUY AMPLIO, COMO

SUCEDE EN LOS DIENTES ANTEROSUPERIORES DE NIfios,

COLOCAR UN CONO DE GUTAPERCHA CON UN EXTREMO MAS GRUESO --

"HACXA EL APICE Y EMPAQUETAR LUEGO CONOS ADICIONALES DE LA -

. MANERA USUAL, TOMAR UNA RADIOGRAFIA DEL CONO INVERTIDO PA-
"RA VERIFICAR EL AJUSTE A NIVEL DE APICE, HACIENDO EN ESE --

. MOMENTO LAS CORRECCIONES NECESARIAS. CUBRIR LAS PAREDES =-
* DEL CONDUCTO Y DEL CONO CON CEMENTO PARA CONDUCTOS Y COLO--



CAR ESTE HASTA LA ALTURA CORRECTA, AGREGAR NUEVOS CONCS AL
REDEDOR DEL CONO INVERTIDO EN LA FORMA HABITUAL, HASTA OB--
TURAR TOTALMENTE EL CONDUCTO. COMO'EL UIAMETRO DE LOS CON-
DUCTOS EN LOS DIENTES ANTERIORES DE NINOS, CON FRECUENCIA -
TIENE SU MAYOR AMPLITUD A LA ALTURA DEL FORAMEN APICAL, MA-
YOR QUE LA DEL CONDUCTO MISMO, ALGUNAS VECES ES NECESARIO -
OBTURARLO CON GUTAPERCHA Y UN EXCESO DE CEMENTO Y HACER LA
APICECTOMIA INMEDIATAMENTE DESPUES, CONDENSANDO LA GUTAPER-
CHA DESDE EL EXTREMO APICAL, RECORTANDG LO SUFICIENTE DESDE
EL EXTREMO RADICULAR PARA LOGRAR UMA SUPERFICIE SUAVE, UNI-
FORME Y DIEN QBTURADA,

TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL

ESTE METODO PUEDE UTILIZARSE PARA OBTURAR EL CONDUCTO EN SU
TOTALIDAD O SOLO PARCIALMENTE, CUANDO VA A COLOCARSE UNA --
CORONA A PERNO, POR EJEMPLO, UN MUNON DE ORO PARA UNA ~----
"JACKET CROWN" O PARA UNA CORONA RICHMOND., POR ESTE METODO
EL CONDUCTO SE OBTURA CON SECCIONES O CON UNA SECCION DE UN
CONO DE GUTAPERCHA, SELECCIONAR PRIMERQ UN ATACADOR DE CON
DLTOS E INTRODUCIRLO HASTA UNOS 3 O 4 MILIMETROS DEL APICE
COLOCAR EN EL MISMO UN TOPE DE GOMA DE DIQUE. LUEGO ELEGIR

"UN CONO DE GUTAPERCHA DE TAMARO APROXIMADO AL DEL CONDUCTO,
_ DE PRUEBA EN EL MISMO Y SE CORTA EN SECCIONES DE 3 O 4 mI--
LIMETROS, SE TOMA LA SECCION APICAL CON UM ATACADOR PARA -

GUTAPERCHA, ESTERILIZANDOLO EN EL ESTERILIZADOR DE SAL CA-

«,LxENTE;DURANTE”lo SEGUNDOS, EN LUGAR DE LOS 5 USUALES, EL -

-;’ATACADOR PARA GUTAPERCHA SE CALENTARA LO SUFICIENTE PARA --

7 -ADHERIR AL MISMO EL TROCITO DEL CONO DE GUTAPERCHA, SE CO-
" RRE ENTONCES EL TOPE DE GOMA HASTA UN PUNTO QUE CORRESPONDE -

A LA LONGITUD DEL DIENTE MEDIDA DESDE EL EXTREMO DEL TROCI-
T0:DEL CONG DE GUTAPERCHA. LLEVAR EL TROZO DE GUTAPERCHA ~

AL CONDUCTO HASTA EL APICE, PREVIA INMERSION EN ENCALIPTOL;
-/ 'GIRAR EL ATACADOR EN ARCO, CON UN MOVIMIENTO DE VAIVEN Y --




6,

DESPRENDERLO DEL CONO. TOMAR UNA RADIOGRAFIA PARA DETERMI-
NAR EL AJUSTE DEL CONO; SI FUESE SATISFACTORIO, AGREGAR --
NUEVOS FRAGMENTOS DE GUTAPERCHA HASTA OBTURAR EL CONDUCTO -
TOTALMENTE, CONDENSADO CADA SECCION SOBRE LA ANTERIOR, St
SE FUERA A COLOCAR UNA CORONA A ESPIGA, AL OBTURAR EL CON--
DUCTO SE EMPLEARA SOLO LA PRIMERA PORCION 0 SECCION APICAL
DEL CONO DE GUTAPERCHA. TERMINANDO LA OBTURACION, TOMAR --
UNA RADIOGRAFIA,

EN LUGAR DE EUCALIPTOL,LA SECCION DE GUTAPERCHA PUEDE CEMEN
TARSE CON UN ATACADOR O SER CALENTADO SOBRE LA LLAMA Y CON-
DENSADO EN EL CONDUCTO MIENTRAS ESTA CALIENTE,

EL INCONVENIENTE DE ESTE METODO ES GUE A VECES UNO DE LOS
FRAGMENTOS DE GUTAPERCHA PUEDE DESPRENDERSE DEL ATACADOR Y
QUEDAR RETEWIDO EN EL CONDUCTO ANTES DE ALCANZAR EL APICE
RESULTANDO DIFICIL EMPUJARLO O ABRIRSE CAMINO DE COSTADO;
LA OBTURACION RADICULAR TERMINADA PUEDE ENTONCES MOSTRAR LA
EXISTENCIA DE ESPACIQ ENTRE LOS FRAGMENTOS DE GUTAPERCHA, -
SI ESTOS NO HAN SIDO SUFICIENTEMENTE COMPRIMIDOS, SI SE HA
EMPLEADO DEMASIADA PRESION EL TROZO APICAL PUEDE SER DESPLA

ZADO Y FORZADO HACIA LOS TEJIDOS PERIAPICALES, ‘

1

TECNICA DE OBTURACION CON CLOROPERCHA

~ LA CLOROPERCHA ES UNA PASTA QUE SE PREPARA DISOLVIENDO GU-~
- TAPERCHA EN CLOROFORMO, SE LE EMPLEA JUNTO CON UN CONO DE
_ GUTAPERCHA. LOS PARTIDIARIOS DE ESTE METODO SOSTIENEN QUE
© . SE LOGRA MEJOR. ADAPTACION DE LA GUTAPERCHA CONTRA LA PARED
":',DEL CONDUCTO Y FRECUENTEMENTE SE OBTURAN TAMBIEN LOS CONDUC
- Tos, LATERALES. SI SE DESEA EMPLEAR CLOROPERCHA EN LUGAR DE
' ' .CEMENTO PARA OBTURAR EL CONDUCTO, SE LE DEBE LLEVAR EN UN
”ff~I'ATACAn0R LISO Y FLEXXBLE HASTA RECUBRIR sch TODA su SUPER-
V'FICIE. S , : -




L0S CONDUCTOS AMPLIOS REQUIEREN MENOS CLOROPERCHA QUE LOS -
ESTRECHGS, FUES SON MAS FACILES DE OBTURAR Y NO NECESITAN -
LUBRICANTES O AGENTES COHESIVOS, TAL COMO LA CLOROPERCHA, -
ADEMAS SI SE EMPLEA EN GRAN CANTIDAD, PUEDE SOBREPASARSE EL
FORAMEN APICAL 0 IRRITAR LOS TEJIDOS PER{APICALES.

LA CLOROPERCHA PUEDE PREPARARSE DISOLVIENDO SUFICIENTE CAN-
TIDAD DE GUTAPERCHA LAMINADA EN CLOROFORMO, HMASYA OBTENER -
UNA SOLUCIGN CREMOSA. SE GUARDARA EN UN FRASCO BIEN CERRA-
DO PARA EVITAR LA EVAPORACION DEL CLOROFGRMC., TAMBIEN PUE-
DE PREPARARSE EN EL MOMENTO DE SU EMPLEC COLOCANDO UNAS GO-
TAS DE CLOROFORMO EN UM VASO ESTERIL Y AGITANDO UN CONO DE
GUTAPERCHA EN LA SOLUCION, CUANDO LA SUPERFICIE DEL CONO -
SE HA ABLANDADO, LLEVARLO AL CONDUCTO; LA CLOROPERCHA FOR-~-
MADA EN SU SUPERFICIE, SE EMPLEA PARA CUBRIR LAS PAREDES
DEL MISMO, RETIRAR ESTE CONO DE GUTAPERCHA, DESCARTARLO Y
EMPLEAR OTRO NUEVO PARA HACER LA OBTURACION. ESTE METODO
ES ADECUADO SOLO PARA OBTURAR CONDUCTOS AMPLIOS.

1

JOHNSTON PRECONIZO OTRO METODO DE OBTURACION DE CONDUCTOS
C04 EL. CUAL MUCHAS VECES SE CONSIGUE OBTURAR ESPECTACULAR--
MLATE LOS CONDUCTOS LATERALES, ES UNA MODIFICACION DEL ME-
TOLO DE CALLAHAN QUE EN ESENCIA CONSISTE EN OBTURAR LAS --
ESTRECHAS RAMIFICACIONES APICALES CON UNA PASTA ESPESA DE -

>"GUTAPERCHA Y EL CONDUCTO PRINCIPAL CON UN NOCLEO COMPACTO -

DEL MISMO MATERIAL. DEBIDO A LA TECNICA USADA PARA CONDEN-
_ SAR LA GUTAPERCHA, GENERALMENTE SE CONSIGUE TAMBIEN LA OB--
~"TURACION DE LOS CONDUCTOS LATERALES,

" EL PROCEDIMIENTO ES EL SIGUIENTE: PRIMERO SE INUNDA EL CON
“'DUCTO CON ALCOHOL DEL 95% DURANTE 2 6 3 MINUTOS, QUE SE ~-
- ABSORBE CONvPUNTAS DE PAPEL Y LUEGO SE LE IMPREGNA CON UNA
- SOLUCION DE RESINA-CLOROFORMO DE CALLAHAN QUE SE DEJA POR
jIGUAL TIEMPO, SI ESTA SE TORNARA MUY ESPESA EN EN CONDUCTO
' DEBIDO A LA EVAPORACION O DIFUSION DEL CLOROFORMO, SE LE --



AGREGARA MAS CLOROFORMO, SE COLOCA LUEGO UN CONO ADECUADO-
DE GUTAPERCHA QUE SE REMUEVE Y COMPRIME LATERALMENTE CONTRA
LAS PAREDES DEL CONDUCTO. PUEDE COLOCARSE UN SEGUNDO Y AUN
UN TERCER CONO, COMPRIMIENDOLO COMO EL PRIMERO, HASTA CON~-
SEGUIR UNA OBTURACION COMPLETA, DEBE EVITARSE SOBREPASAR
EL APICE CON EL MATERIAL OBTURATRIZ. SE DEJARA TRANSCURRIR
EL TIEMPO NECESARIO PARA QUE EL CLOROFORMO SE EVAPORE Y LA
GUTAPERCHA DEBERA CONDENSARSE BIEN 5 SE QUIERE LOGRAR UNA
QBTURACION HOMEGENEA., ESTE METODO, EJECUTADO CORRECTAMENTE
SUPERA LA PRINCIPAL OBJECION QUE SE LE HACE A LAS5 OBTURA---
CIONES DE GUTAPERCHA, DE NO OBTURAR LOS CONDUCTOS LATERAL--
MENTE, LAS ALTERACIONES DE VOLUMEN QUE SE PRODUCEN DESPUES
DE LA EVAPORACION DEL. CLOROFORMO PROVOCAN UNA GRAN CONTRAC-
C10N DE LA OBTURACION,
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XIE. APICECTOMIA

1. DEFINICION

LA APICECTOMIA ES UNA INTERVENCIOGN QUE CONSISTE EN AMPUTAR-
EL APICE Y CURETEAR LOS TEJIDOS PERIAPICALES ADYACENTES,

CUANDO EL CURETAJE DE LOS TEJIDOS BLANDOS SE REALIZA SIN LA
ELIMINACION DEL APICE RADICULAR, SE DENOMINA CURETAJE PERIA
PICAL, LA APICECTOMIA PUEDE REALIZARSE EN UNA O DOS ETAPAS,

En Ei SEGUNDD CASO, SE HACE LA PREPRACIGN BIOMECANICA DEL -
CONDUCTO RADICULAR EN LA SESION INICIAL Y SE SELLA DE LA --
MANERA USUAL, UNA PASTA PALIANTIBIOTICA (PRIMERA ETAPA). EN
LA SESION SIGUIENTE, SE OBTURA EL CONDUCTO, SE CURETEAN LOS
TEJIDOS BLANDOS Y SE HACE LA AMPUTACION RADICULAR (SEGUNDA-
SESION).

LA INTERVENCION EN DOS ETAPAS ESTA MAS INDICADA EN LOS SI--
GUIENTES cAS0S: CUANDO DEBE HACERSE UMA APICECTOMIA EN NI-
N0S; CUANDO DEBEN REALIZARSE APICECTOMIAS EN DOS O MAS DIEN
TES; CUANDO EL DENTISTA NO TIENE MUCHA EXPERIENCIA EN ENDOD-
DONCIA O EM CIRUGIA,

PARA REALIZARSE LA OPERACION EN UNA ETAPA "APICECTOMIA IN--
MEDIATA” SE HARA PRIMERO LA PREPARACION BIOMECANICA, LA ES-
TERTLIZACIGN CON MEDICACION ELECTROLITICA Y LA OBTURACION -
DEL CONDUCTO E INMEDIATAMENTE DESPUES LA AMPUTACION RADICU-
LAR.

- LOS. DIENTES MAS INDICADOS PARA LA APICECTOMIA SON LOS UNI--
“RADICULARES.

. AL PLANEAR UNA APICECTOMIA EN LOS PREMOLARES 0 MOLARE$ SU~= -
- PERIORES, DEBE ESTUDIARSE DETENIDAMENTE LA RADIOGRAFIA PARA




DETERMINAR LA PROXIMIDAD DE LOS APICES CON RELACION AL SENO
MAXILAR.

EN 10S PREMOLARES INFERIORES SE DEBE CONSIDERAR LA PROXIMI-
DAD DEL AGUJERO MENTONIANO Y EL CONDUCTO DENTARIC INFERIOR

INDICACIONES

LAS INDICACIONES DE LA APICECTOMIA SON LAS SIGUIENTES:

(UANDO LA COMDUCTOTERAPIA Y EL LEGRADO APICAL NO HAN --
PODIDO LOGRAR LA REPARACION DE LA LESION APICAL.

CUANDO LA PRESENCIA DEL APICE RADICULAR OBSTACULIZA LA
TOTAL ELIMINACION DE LA LESION PERIAPICAL,

CUANDO EXISTE UNA FRACTURA DEL TERCIO APICAL RADICULAR,

CUANDO SE HA PRODUCIDO UNA FALSA VIA O PERFORACION EN -
EL TERCIO APICAL,

CUANDO ESTA INDICADA LA OBTURACION CON AMALGAMA RETRO-~
GRADA POR DIVERSAS CAUSAS: INACCESIBILIDAD DEL CONDUC-
TO, INSTRUMENTO ROTO ENCI.AVADO -EN EL APICE, ETC. =

EN ALGUNOS CAS0S DE RESORCIGN APICAL CEMENTODENTINARIA,

35, (ONTRAINDICACIONES

CUANDO LA REMOCION. DEL APICE RADICULAR Y EL CURETAJE -~

~ DEJAN INSUFICIENTE SOPORTE ALVEOLAR PARA EL DIENTE,

“EN ENFERMEDADES PERIODONTALES CON GRAN MOVILIDAD DENTA-
“RIA (TERCER GRADO) QUE NO PUEDEN TRATARSE ESTABILIZANDO



EL DIENTE.
-~ EN ABSCESOS PERIODONTALES,
- EN CAS0 DE ACCESO DIFICIL AL CAMPO OPERATORIO.

- EN ENFERMEDADES GENERALES COMO DIARETES ACTIVA, sIFILIS
TUBERCULOSIS, NEFRITIS O ANEMIA, Y POR OTRAS RAZONES, -
LA SALUD DEL PACIENTE NO OFREZCA GARANTIAS PARA INTER--
VENCIGN,

4, LIMITACIONES DE LA APICECTOMIA

- LOS DIENTES ANTERIORES RESPONDEN GENEPALMENTE AL TRATA-
MIENTO RADICULAR CONSERVADOR, SIEMPRE QUE LA DESTRUC---
CION OSEA NO SEA MUY GRANDE O NO SE TRATE DE UN QUISTE.

= EN DIENTES POSTERIORES LA INTEVENCION NO SIEMPRE ES -~
FACTIBLE.

- CON' CIERTA FRECUENCIA SE PRODUCE TUMEFACCION Y DOLOR --
POSTOPERATORIO DESPUES DE LA INTERVENCION.

. LA APICECTOMIA RESULTA PARTICULARMENTE OTIL PARA ELIMINAR -
LA INFECCION PERIAPICAL EN DIENTES DESPULPADOS ANTERIORES -
~'CON. GRANULOMAS GRANDES 0. CON QUISTES RADICULARES, DONDE EL
- TRATAMIENTO DE CONDUCTO SOLO ES INADECUADO Y EL DIENTE DEBE -
' CONSERVARSE POR RAZONES ESTETICAS, LAS INVESTIGACIONES HAN
- 'DEMOSTRADO QUE APROXIMADAMENTE 43T DE LAS LESIONES PERIAPI-.
L :CALES SON. QUISTES. ¥




5

PREMEDI CACTON

LA PREMEDEICACION CONSISTE EN ADMINISTRAR SECONAL sODICO, -~
HEXOBARBITAL (EVIPAL) 0 ETINAMATO (VALMID) PARA LA SEDACIGN
Y RELAJACION; Y BANTINA O SULFATO DE ATROPINA PARA EL CON--
TROL DE LA SALIVACION, (A ACCION DEL SECONAL SODICO COMIEN
ZA ENTRE LOS 20 ¥ 30 MINUTOS Y SE MANTIENE EFECTIVA DURANTE
4 A 5 HORAS, FEL HEXOBARBITAL., EM DOSIS DE 260 MILIGRAMOS -
ES UN BARBITORICO DE ACCION CORTA QUE SE MANIFIESTA A LOS -
15 6 20 MINUTOS Y SE PROLONGA ALREDEDOR DE 3 0 4 Horas, EL
ETINAMATO ES TAMBIEN DE ACCION RAPIDA; SU EFECTO COMIENZA -
A Los 15 0 20 MINUTCS PERO SU ACCION PERSISTE SOLO DURANTE
2 HORAS APROXIMADAMENTE. FES PREFERIBLE AL SECONAL sI EL --
PACIENTE HABRA DE CONDUCIR UN AUTOMOVIL O DESEMPERAR SUS -
ACTIVIDADES INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA OPERACION,

DE ELLOS EL SECONAL SODICO ES EL QUE PROVOCA EFECTOS SEDAN-
TES MAS PROFUNDOS Y EL ETINAMATO, LOS MAS SUAVES., LA BAN--
TINA PUEDE USARSE EN 1.0S CASOS QUE ESTA CONTRAINDICADA LA -
ATROPINA. CUANDO LA OPERACION SE REALIZA POR EL METODO IN-
MEDIATO, GENERALMENTE SE EMPLEA EL SECONAL SGDICO Y LA BAN-
T:JA ADMINISTRADOS DE ACUERDO CON LA SIGUIENTE RECETA, DE -
MANERA QUE Al TERMINAR LA PREPARACION Y OBTURACION DEL CON-
DUCTO, LA MEDICACION HA SURTIDO EFECTO:

SECONAL SODICO....... 0,16
BANTINAIIIIII'III!II! SOJOMG

INGERIR LA CAPSULA 15 MINUTOS
- ANTES DE LA CITA,

'PARA.NINOS'MENORES DE 12 AROS, DEBE ADMINISTRARSE SOLAMENTE
LA MITAD DE LA DOSIS MENCIONADA, O TAMBIEN ELIXIR DE SECO~-

NAL, UNA CUCHARADA DE TE POR CADA 10 kG, DE PESO., EL PRO--
MEHID DE 105 NIROS REQUERIRA DE 3 A 4 CUCHARADAb DE TE .




EQUIVALENTE A 15 CC 0 UNA CUCHARADA DE SOPA.

CUANDO LA INTERVENCION SE VA A REALIZAR EN DOS TIEMPOS, O -
SE DESEA UNA SEDACION BREVE, PUEDE ADMINISTRARSE ETINAMATO
15 MINUTOS ANTES DE LA MISMA,

6. TECNICA DE APICECTOMIA

- SE HACE UNA RADIOGRAFIA DESPUES DE LA OBTURACION DEL -
CONDUCTO RADICULAR PARA DETERMINAR EL. NIVEL AL QUE SE -~
VA A AMPUTAR LA RATZ. ESTE NIVEL DEBE SER ADECUADD PA-~
RA FACILITAR LA REMOCION DE CUALQUIER PORCION NO OBTURA
DA DEL CONDUCTO Y EL ACCESG AL GRANULOMA O QUISTE PERIA
PICAL, LO QUE ASEGURA SU COMPLETA REMOCION,

- EL COLGAJO MUCOPERIOGSTICO DEBE HACERSE DE ACUERDO:

A) GARANTIZAR UN APORTE SANGUINEC ADECUADO Y SUFICIENTE
MASA DE TEJIDO PARA EVITAR LA NECROSIS Y LA MALA CI~
CATRIZACION, LAS INCISIONES DEBEN HACERSE PERPENDI-
CULARES AL HUESO, Coe

B) HACER EL COLGAJO LO SUFICIENTEMENTE GRANDE PARA FA--
CILITAR UN BUEN ACCESO.

C) EXTENDER EL COLGAJO MAS ALLA DEL DEFECTO OSEQ PARA -
QUE LOS TEJIDOS BLANDOS TENGAN APOYO GSEO CUANDO ~-
SEAN SUTURADOS,

- DESPUES QUE SE HA LEVANTADO EL COLGAJO MUCOPERIGSTICO,
+ SE HACE UNA ABERTURA EN EL HUESO CON UNA FRESA QUIROR--
~GICA O UN CINCEL, SI EL QUISTE O GRANULAMA NO HAN PER--
"FORADO LA CAPA LABIAL DEL HUESO., SE EXTIENDE LA ABER--
TURA EN LA PARED LABIAL CON UNA FRESA, CINCEL U OSTEG--




TOMO PARA OBTENER UN BUEN ACCESO A LOS LIMITES DEL DE--
FECTO, CON UNA FRESA CILINDRICA FISURADA SE HACE LA -
AMPUTACION DE LA RAIZ AL NIVEL DETERMINADG POR LA RADIO
GRAFIA, EL QUISTE 0 GRANULOMA DEBEN ENUCLEARSE PREFE--
RENTEMENTE EN SU TOTALIDAD CON RASPAS PEQUERAS. EN LA
TECNICA DE RETROOBTURACION DE CONDUCTO RADICULAR, LA --
PUNTA DE LA RAIZ SE CORTA EN BISEL, DE MANERA QUE SE -~
PROPORC IONE ACCESO AL CONDUCTO DEL LADD LABIAL.

- CONTROLAR LA HEMORRAGIA DENTRC DE LA CAVIDAD, HACIENDO-
PRESION EN LOS PUNTOS SANGRANTES EN EL HUESO O CON TO-~
RUNDAS DE ALGODON EMPAPADAS EN ADRENALINA,

~  SUTURAR EL COLGAJO MUCOPERIOSTICO CON UNA AGUJA CORTAN-
TE PEQUERA Y SEDA NOMERO 4-0 O CATGUY.

"~ DESPUES DE SUTURAR, MANTENER UNA PRESION FIRME SOBRE LA
REGION DURANTE 10 MINUTOS PARA EVITAR LA FORMACION DE -
HEMATOMA ,

-~ YACER UNA RADIOGRAFfA POSTOPERATORIA INMEDIATA PARA -~
- IXAMINAR EL NIVEL AL QUE SE HI1ZO LA AMPUTACION DE LA --
RAIZ Y PARA FUTURAS COMPARACIONES,

~ ACTUALMENTE SE EMPLEAN VARIAS TECNICAS PARA REALIZAR UNA -~
" APICECTOMIA, QUE DIFIEREN SOLO EN DETALLES. UNDS PREFIEREN
" OBTURAR EL CONDUCTO INMEDIATAMENTE ANTES DE LA OPERACION, -
" MIENTRAS QUE OTROS LO OBTURAN DURANTE LA INTERVENCION MIS~~
©© MA, UNA VEZ EXPUESTO Y REMOVIDO EL APICE; HAY QUIENES PRE--
" FIEREN UN TIPO DE COLGAJO Y QUIENES PREFIEREN OTRO; UNOS -
- ELIMINAN LA TABLA OSEA CON CINCELES, OTROS EMPLEAN LA FRESA
- ALGUNOS APLICAN NITRATO DE PLATA EN EL APICE, OTROS NO LA -
APLICAN; UNOS COLOCAN SULFAMIDA O UN ANTIBIGTICO EN LA HERL
DA Y OTROS NO; ALGUNOS SON PARTIDIARIOS DE LA SUTURA Y =--

U



QOTROS NO LA CONSIDERAN NECESARIA Y EMPLEAN UN TAPONAMIENTO-
DE GASA O DREN, ETC,




CONCLUSIONES

SE PUEDE CONCLUIR DE ESTA TESIS QUE:

EL DESARROLLO DE LA PRACTICA ENDODONTICA NO PRESENTA DIFI--
CULTAD ALGUNA, TENIENDO LOS CONOCIMIENTOS, HABILIDAD, E INSTRU~

MENTAL NECESARIO CON LO CUAL EVITAMOS LOS ACCIDENTES EN EL TRA-
TAMIENTO.

SE DEBE REALIZAR UN ESTUDIO MINUCIOSC DE CADA CASO, ANTES -
DE EFECTUAR CUALQUIER TRATAMIENTQ DE CONDUCTOS, TOMANDO EN CUEN
TA LAS POSIBLES CONTRAINDICACIONES Y FRACASOS,

LA ENDODONCIA PROPORCIONA GRANDES BENEFICIOS CONSERVANDO --
UNA GRAN MAYORIA DE PIEZAS DENTALES.

NUNCA SE DEBE EFECTUAR LA OBTURACIGN DE UN CONDUCTO CUANDO-
" EXESTE ALGUNA CONTRAINDICACION, SIENDO MAYORES LAS PROBABILIDA-

‘“f’DES DEL FRACASO, YA QUE ESTAN EN RELACION DIRECTA CON LA EXACTL

~TUD DEL DIAGNOSTICO, LA APLICACION DE NORMAS OPERATORIAS ADECUA
'DAS_.ASI COMO LA PLANIFICACION DEL TRATAMIENTG EN CADA CASO. -
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