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INTRODUCCTION.

Antes de abordar el tema es necesurio conocar el campo
en el cual se va a actuar. Considerando para esto dos factores-
de capital importancia como son: el estado general d=l paciente,
la pizza dentaria y sus anexos.

Considerar el estado general del paciente ng de suma -
importancia ya que por ells nos daremos cuenta de las probabili
dades de &xito que tendremos al realizar un tratamiento endodOn
tico, va que no obtendriamos los mismos resultados en una perso
na enferma, falta de defensas orginicas o de edad avanzada, que
en el joven con un estado de salud satisfactorio, tomando en -~
cuenta todos estos detallas, 2sztarsmos zn condiciones de resol-
ver si es propicio el medio para dicha intervencibn o pirocedere
mos a preparar al paciente si e3td dentro de lo posible, pava -
esto tomaremos en cuenta log conocimientos propedeuticos necesa
rios para poder, hacer un diagnostico correcto, astablecer 21 ~-
pronostico y tratamiento asegurando asi un gran porcentaje de -
posibilidades de éxito.

El segundo factor fundamental para el &xito de un tra-
tamiento radicular =s: El estads histologico y fisiologizo da -
las pivezag dantariaz v sus anexos.

Como es sabido el d:uante o3kl f£orwads por varios teji-

dos que son: Esmalte dantina, pulpa dentaria y cemonto. Tejidos

-



gue serf@n descritos mads adelante. Si el fin pri;cipal de la - ~
odontolsgia modarna es la conservacibn v presexvacidn de lag -
plezas dentarias, la endodoncia como especializacidn de aquella,
tiene un mérito afn mavor, puesto que se ocupa de protejer las-
pulpas dentarias, conservandolas en los canales radiculares y -~
evitar la extraccibn en casos excepcionales.

Esta esgpecialidad ha zido mur discntida y ha pasado -~
por muchas etapas, hasta 1910 se consider$ empirico el tratamisn
to de loz conductos radiculares del diznte.

Los primeros apuentes con bases cientificas apavrecen-
de 1928 a 1940, Siempras se ha tratad» -12 superar los métodos --
conocidos para la intervancibn de p.2zas dentarias que se tra--
tan dentro de la endodoncia. Egtudiando para ello la forma de -
obturar un canal, 21 material indicado a usar, los instrumentos
m&s apropiados, la técnica mds convincantz, en £in todos los me
dios de que nos valemos pari llzjar a una torapia correcta y sa
ludablz para nuestrs paciznte.

Todo cirujano dentista. debe ejercer la sndodoncia, ya-
que se ha considerado y es columia fuerte sobre la cual descan-
sa la odontologia, :szlacionando a ésta con las demis ramas de ~
la matsria.

2onsidarando buenos algunos datos de historia, se sgabe
que, la extirpacién de 1la pulp: dnitaria se remonta a lejanos -

tiempos, tenemos datos del siglo VIIT proporcionados por COUCHAR



En 1910 HUNTER criticd a la mala odontelogia diciendo que é&sta
era la causante de wmuchas 2nfermedades orgénicas, gque se ini--
ciaban en el periapizz; no falkd ¢uien condenara a la extrac--
cibn de pizzas dantarias que presentaran una pegquefia reacuiba-
periapical.

La endodoncia ha pasado poir miuchas otapas; La empiri-
ca por ejemplo, en la que la extirpacibn de la pulpa consistia
en: abrir la cavidad hasta cimara pulpar, luego con aqujas de-
rugozidades se quitaba lo que el canal contenia, después de 23
to y dejando limpio el canal, se colocaba una torunda de algo-
dbn embebida de un aceite esencial, posteriormente ge cambiaba
el algodbn por oro “lando, este tratamiento solo se podia ha--
cer en piezas anteriores, y asi quedaba en diente tratado, en-
esta tecnica, pero en un tiempo considerable se tornaba oscura
la pieza, este tratamiento lo practicaron de 1757 a 1809, BOUR
DET Y HUDSON respectivamente; fué en 1847 cuando se hizo cono-
cido en tratamiento desvitalizador, que consistfia en: aplicar-
arsénico en la cavidad pulpar y después sc sellaba con gutaper
chae.

En 1867 en francia, MAGITOT usa la energia eléctrica-
para conocer el grado de vitalidad pulpar de una pieza afecta-
da, a dicho aparato le pusgieron por nombre probador pulpar.

MARSHALYL se encargd de generalizar este aparato en --

Chicago E.U.



En 1867 BROWN, emplea la gutapercha para cobturar cana-
les, considerando que al condensar seria un material ideal, pe-
ro siempre que llegue al &pice, despu€s de esto se us6 una mez-
cla de gutapercha y cloroformo, a cuya mezcla le llaman cloro--
percha.

La ciencia dia a dia y es gracias a JASPER que tuvimos
las puntas de plata que para emplearlas se les di6 el didmetro-
de los ensanchadores.

A ROETGEN tenemos que agradecer el descubrir los rayos
X ¥y a WALKHOFF quien introdujo a estos en la odontologia, va --
que nos dan ayuda de suma importancia.

Los materiales en la cbturacibn de conductos poco a po
co se fueron perfeccionando, y asi desfilaron por delante de la
endodoncia, el algodbn, la madera, el asbesto, el plomo, el ce-
mento oxifosfato de zinc, y el yeso, usando algunas veces amal-
gamas de estafio y oro, que pronto fueron desechadas porgue da-~
fiaban los tejidos periapicaies.

Los instrumentos que se usaron fueron rudimentarios, -
pues en muchas ocasiones el cirujano dentista tenia que prepa--
rar €1 mismo su instrumental esto para gque fuera adecuado al ca
g0, y asi a medida que pas6 el tiempo se van conociendb nuevas-
técnicas, modernos irstrumentos, hasta llegar a usar el RUBBER~

DM, la que visre a darnos aspsia 2 nuestro campo operatorio.;



CAPITULO I

HISTOLOGIA DENTAL.

DESARROLIO Y ERUPCION DE UN DIENTE.

Dos capas germicativas participar en la formacibn dz-
un diente. El ssmalte proviene del ectodermo. La dentina, el -
cemento v la pulpa, provienen del mesénquima. E1 revestimiento
de las encias es un epitelio planco estratificade unido al eg~~
malte alrededor de cada diente hasta etapa muy adelantada de ~
la vida, cuando se unz el cemesnto gue cubre la rafz,

Durante la vida prenatal, cuando el embribn tiene - -~
unas seis semanas y media up corte a través del maxilar infe--
rior en desarrollo cruza una linea de ectodermo. Los dienteg ~
se desarrollarfn por debajo y a lo largo de ésta linea donde -
hay un anaquel epitelial llamado lamina dental gue crece en el
mesénquima; y desde la lamina se desarrollan pequefias yemas —-
epiteliales denominadas yemas dentales; de cada una se formarad
un diente deciduo.

M&s tarde la lé&mina dental dard origen a unas yemas -
epiteliales similares que se desarrollaran produciendo dientes
permanentes.

La lamina crece'y la yema epitelial aumenta de volu-

men y penetra cada vez mds en el mesénquima y adopta la forma-



de escudilla invertida; entonces se denomina el 6rgano del eg~-
malte, 2ste aumenta de volumen y su forma cambia un poco; y el-
hueso del maxilar crece hasta incluirlo parcialmente. En esta -
etapa la linea de contacto entre el é6rganc del esmalte y la pa-
pila adoptan la forma y las dimensiones de la futura linea de -~
contacto entre el esmalte y la dentina del diente adulto.

ILa papila dental que m&s tarde se transformari en pul-
pa estd formada de una red de células mesenquimatosas conecta--
das entre si por finas fibras de protoplasma, separadas por una
gubstancia intercelular amorfa, este tejido va aumentando su xi
queza en vasos a medida que se va desarrollando.

Las c&lulas del Srgano del esmalte vecinas de las pun~
tas de las papilas dentales se vuelven alargadas y cilindricas.,
Estas células reciben el nombre de ameloblastos (amel-esmalte,-
blastos~germen), y les -corresponde la produccibn del esmalte -
dental. Junto a estas cé&iulas hay una capa de una a tres célu--
las de espesor denominada estrato intermedio; luego viene la ——
gran maga del casquete dental denominado reticulo estrellado, -
donde las cé&lulas adquieren la forma de egtrella ¥y se unen en—-—
tre si por largas prolongaciones protoplasmiticas.

Los primeros ameloblastos que aparecen se hallan cerca
de la punta de la papila dental; en la base de la corona hay ma

yor diferenciacibn de ameloblastos, inmediatamente las c&lulas-

del mesénquima de la papila dental vecinas de los ameloblastos-
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se vuelven células cilindricas altas, gque se denominan odonto--
blagtos ya que forman la dentina. De hecho, empiezan a formar --

dentina antes que los ameloblastos formen esmalte.

Formacibn de la Raiz y su papel en la erupwibn.

A medida que se deposita dentina y esmalte va apare~ ~
ciendo la forma de la futura corona. Aparecen nuevos ameloblas-
tos de manera que empieza a formarse esmalte a todo lo largo de
lo que ..serf& la futura linea de unibn de la corona anatbmica y-
la raiz, o sea, que la capa de ameloblastos es continua con el -
epitelio externo del esmalte.

Las células que estan alrededor del borde del Sxrganc -~
del esmalte empiezan a proliferar y se desplazan hacia abajo en
el mesénguima subyacente, y forman un tubo gue va aumentando ha
cia abajo. Bste tubo rerike cl nombre vaina radicular epitelial
de Hartwig.

La formacibn de la raiz, por lo tanto, es un factor --
importante para gue se realize la erupcidn del diente, después-
de conseguir el fin que persiguid, se separa de la raiz del - -
diente, y sus cé&lulas epiteliales que rodean al diente. Pueden-
cbsaervarse hisgolégicamente dentro de la membrana a cualquier -
adad despuégs de formadag las raices. Se denominan raestos epite-
liales de malassez, y guec con un estimulo adecuado pueden dar -

origen a quistes dentales en cualquier momento de la vida.

La vaina radicular se separa de la raiz formada de dep

.



tina; esto hace que el tejido conectiveo mesenquimatoso del sa
co dental deposite cemento en la superficie externa de la den
tina. Una vez depositado, el cemento incluye las fibras cold
genas de la membrana perioddnticaque estan formando las célu
las de esta zona. Por lo tanto, las fibras de la membrana pe-
rioddéntica gquedan firmemente ancladas en el cemento calcifica
do, el mismo gue estd unido fuertemente a la dentina de la —--
raiz.

Estructuras microscopicas y funcionales de partes-

importantes del diente.

DENTINA.

Los odontoblastos empiezana formar matriz de dentina
(substancia intercelular) muy pronto después de haber adopta-
do su forma tipica. Inicialmente solo estan separados de los-
ameloblastos por una membrana basal; perc pronto se deposita-
una capa de material rico en coldgena por parte de los odontg
blastos que estan junto a la inembrana basal. Con lo cual ale-
jan estas células mds todavia de los ameloblastos. Este mate-
rial comprende fibras coligenas, conocidas como fibras de Kor
££, muy largus ¥ gruesas, gue pueden obgervarse entre los o--
dontoblastos. Estan orientadas perpendicularmente a la menmbra
na basal, peroc antes de alcanzarla se abren en abanico. Otras

fibras coliagenas, que constituyen la gran masa de las fibras-

EL‘L._._‘



de deptina, tienen un didmetro menor y nacen del exiremo api
cal de los odontoblastos.

Ahora bien, la adicidén de nuevas capas de dentina-
ha de disminuir el espacio de la pulpa, ya que solo hay odon
blastos a lo largo de la parte interna (pulpar) de la denti-
na. Los odontoblastos tienen una prolongacidn citopldsmica -
que se extiende hacia la membrana basal que reviste la conca
vidad del Organo del esmalte. Cuando se deposita material, -
estas prolongaciones guedan incluidas en la dentina y limita
das a pequefios conductos denominados tdbulos dentinarios. La

capa no calcificada de matriz de dentina se llama predentina.

ESMALTE

Después que los odontoblastos han producido la pri
mera capa delgada de denrina, los ameloblastos a su vez em—-
piezan a producir csmalte. El esmalte entonces cubre la den-
tina encima de la corcna anatomica del ciente. Forma primero
una matriz poco calcificada, que mds tarde se calcifica. El-
material de la matriz mineralizada estd en forma de bastonci
llos, estos conservan la forma de la célula; ambos son pris-
maticos. Los extrenus ala.gyuuos de los ameloblastos han reuy
bido el nombre de prolongacioncs de Thomes.

Se cree gue los granulos densos emigran desde la -

regidn de Golgi a las prolongaciones de Thomes, donde desem-



10

pefia un papel importante durante la secrecion dematriz del esmalte.

El esmalte es elaboradu pur los ameloblastos. Estd -
constituido por una matriz orgadnica que posee proteinas y car-
bohidratos, con fosfato cidlcico en forma de apatita. Cada célu
la produce un bastoncillo de esmalte; esta es la unidad estruc
tural del esmalte.

El esmalte completamente formado es relativamente i~
nerte; no hay células asociadas con &1, porque los ameloblag—-
tos degeneran después que han producido el esmalte en su tota-
%;dad ¥ el diente ha hecho erupcidn. Por lo tanto el esmalte--
es totalmente incapaz de reparacidn y sufre lesidn por fractu-
ra, enrojecimiento u otro motivo. Sin embargo, hay cierto in--~
tercambio de iones metalicos entre el esmalte y la saliva, y -
pueden producirse peguiifus zonas de recalcificacidn.

Este intercambio predomina en la superficie, pero en

la profundidad del esmalte no tiene importancia ninguna.

CEMENTO. '

Algunas células del mesénquima del saco dental, en--
estrecha proximidad con los lados de la raiz que se estd desa-
rrollando, se diferencian y transforman en el elemento pareci--
dos a los osteoblastos. Aqui guarda relacidén con el depdsito -
de otro tejido conectivo vascular calcificado especial denomi-

nado cemento.
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El papel del cemento estriba en diluir en su subs
tancia los extremos de las fibras del ligamento perioddntico,
y en esta forma unirlos al diente. .

El cemento en el tercio superior a la mitad de la-
longitud de la raiz es acelular, el resto contiene células -
en su matriz. Estas células reciben el nombre de cementoci--
tos, y a semejanza de los osteocitos, estdn incluidas en pe-
guefios espacios de la matriz calcificada denominados lagu-~

nas, comunicadas con su fuente de nutricidén por canaliculos.

PULPA.

La pulpa dental es un tejido conectivo que provie-
ne del mesénquima de la papila dental, y ocupa las cavidades
pulpares de los canales radiculares.

La pulpa se halla muy vascularizada; los vasos --—
principales entran y salen por los agujeros apicales. El te-
jide es muy ggnsible a cambios de presidn porque las paredes
de los vasos s;n muy delgadas, y las paredes de la camara —-
pulpar no pueden dilatarse. Un edema inflamatorioc bastante -
ligero puede facilmente causar compresidén de los vasos san--
guineos vy, por lo itac*~, necrosis y muerte de 1a pulpa, o=
currido esto, la pulpa puede extirparse quiriirgicamente y el

espacio que deja, llenarse con material inerte.

s e e



CAPITULO IX

ANATOI1IA DENTAL
DENTICIONES.,

Denticibn es el ctmulo de circunstancias gque ocurren -
para la formacibn crecimiento y desarrollo de los dientes, en -
sus distintas etapas hasta su erupcibn a fin de formar la denta
dura.

Existen dos denticiones en el hombre. La primera con--
forma la dentadura infantil, y consta de veinte pequefios dien--
tes cuya forma y tamafio satisfacen las necesidades fisiolbgicas
requeridas; a €éstos se les llama dientes fundamentales o dien--
tes infantiles.

La segunda denticibén (y mas importante)es la que forma
los dientes del adulto, los que sustituyen a los dientes infan-
tiles, en tiempo apropiado para cubrir necesidades mayores.

Estog ultimos por su importancia, se haré, al estudio-
de la morfologia de los dientes individuales con el objeto de -
lograr mayor conocimiento de los detalles minuciosos, y asi de-~

terminar la diferencia entre cada uno de ellos.

CARACTERISTICAS GENEDATLES.

Al iniciar el estudio de las caracteristicas constan--

tes a todos los dientes, se las coloca en dos gmpos, tomando -

en cuenta la pogicibn gue guarda en la arcada. Estos son:dien--
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tes anteriores y dientes posteriores.

En el cuadre siguiente

se indican estos grupos y sub-

grupos asi como algunas otras particularidades.

Incigivos.

‘Dientes Anteriores

Caninos

F.8

Premolares

»

Dientes unirradiculares, con ~
borde cortante o incisal en la
corona. Con funcidn estética y
fonética de un 90% y con fun--
cibn masticatoria de 10%.
Dientes unirradiculares, cuya-
corona tienen la forma de clg-
pidée y su borde cortante tiene
dos vertientes o brazos que -—
forman un vértice. Con funcidn
estética y fonética de B80¥ y ~
funcidn masticatoria de 20%.
Dientes unirradiculares en su-
mayoria {en unos casgog birradi
culares), con cara oclusal en—
su corona que presenta dos cfis
pides.

Los premolares son exclusivos
de ia dentadura del adulto.—-
funcibn estética de 40% y fun

citn magticatoria de 60%.



14

Dientes Posteriores Dientesg multirradiculares, con
cara oclusal en la corona, con
cuatro o mis clspides. Con fun

Molares cibn estética de 10% v funcibn

masticatoria de el casi el 100%.

LIRSS R I FPY L e Do Y N R Ve -
- * e O emlby - ey U S
LA R U L R Kok SO TR Ry AN i . ...-.‘.'.':,’::Q '

1 Beevar o -
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A continuacidn haremos el estudio de la morfologia -
de los dientes individuales. Y con el objeto de lograr mayor--
comprensién de los minusiosos detalles gue se describen en ~--—
este capitulo, se hace la siguiente sugerencia al estudiante:-
Que tome en lamano un modelo anatdmico del diente en cuestidn.
De esta manera serd mds facil comprender los pormenores cita--
dos y la lectura seréd menos &rida. Y asi nacerd el interés de-

la critica y el patural estimulo de investigacidn.

INCISIVO CENTRAL SUPERICR.

Es elemento par, existe uno a cada lado de la linea~
media; la mineralizacién de la corona principal a los dos atres
meses de edad y temmina a los cuatro o cinco afios. Su erupcidn
se efecta de los Sieste a los ocho afos y la calcificacidén de-
la raiz entre los diez y once afios.

La corona se considerxa formada por cuatro ldbhulos de
crecimiento: tres labiales y uno lingual.

Cara labial .- Es de forma cuadrangular o trapezoldal
¢con base mayor en incisal y superficie ligeramente convexa, --
acentuéndose en el tercio cervical. En el tercio medio e inci-
sal la superficie es regularmente aplanada en ambos sentidos,-
ancontrfindose en esta parte dos surcos gue corren paralelos al
eje longitudinal del diente, ya que son las lineas de unidn de

los 18bulos de craecimiento.
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Cara Lingual.- Es m&s peguefia gue la cara labial, tie
ne una extensidn superficial de forma trapezoidal o trinagular-
en cuyo centro Se encuentra una cavidad irregularmente cdncava-
conocida como fosa central o fosa lingual. Esta fosa esta limi-
tada en la regidn cervical por el taldn del diente o cingulo, -
formado por el cuarto indice de crecimiento.

Cara Mesial .- Es de forma triangular con base - -
heia cerviecal y vértice en incisal, convexa de labial o lin
gual ligeramente plana de incisal a cervical. De mayor superfi-
cie labio-lingual en el tercio cervical baja hacia incisal en -
forma casi triangular.

Cara Distal.- Esta es mds peguefia y convexa que la —-
cara mesial, tanto en inciso~cervical como en labio-lingual, lo
que es8 notable en los tercios medio e incisal, ya que el tercio
cervical puede considerarse ligeramente céncave, su figura es-—-
triangular, la base del triéngulo es cervical y el vértice en -
incisal.

Borde incisal .- Es una porcidén muy pequefia, mide 1 mm
de amplitud cuando no hay desgaste y se extiende por todo el ==
dismetro mesio~distal o ancho del diente.

Este diente tiene una sola raiz. Es recta (por lo ge-
neral) y de forma conoide, su longitud es de uno y un cuarto de

tamafio en relacidn con la corona.
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Eé el segundo diente -partiendo de la linea media; esté
colocado distalmente del incisivo central, al gue es muy semejan
te en forma. La diferencia principalmente estd en gue las dimen~-
siones del incisivo lateral son més reducidas.

Su erupcidn se realiza de los 8 a los 9 afios, ¥ termi-
na de calcificarse la raiz entre los 10 y 11 afios.

Cara Labial.- Tiene forma trapezoidal, con tendencia a
hacerse triangular, sus dimensiones son mis reducidas que el in-
cisivo central, tiene mayor convexidad en la superficie, m&s en-
su difmetro mesio-distal.

De los tres lébulos labiales él central es el més pro-
minente en ancho y largo. Su cara labial es angosta a medida que
se acerca al tercio cervical provocando fuerte convexidad.

Cara lingual.- Su proyeccidn es de forma trapezoidal,
tiene base incisal y vértice en el cingulo. La fosa central es--

m&s reducida.

Cara mesial- Su forma es triangular con base cervical,
por lo gue se describen tres 1ad;s y el vértice que corresponde-
al borde cortante del diente.

Carxa Distal.- Su forma es més convexa por ser de menor
tamafio, la proyeccidn de su figura es triangular con base cervi-

cal, y vértice en incisal.

Borde Incisal.- Es semejante 2l incisivo central, aun—
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gue de menor tamafio. los mamelones (gue presentan todos los in
cisivos) son de igual forma y posicidn pero de dimensién més -

pequeila .

Tiene raiz Unica recta, con el 4dpice ligeramente in-
clinado hacia distal de forma conoide y fuertemente estrecha -~
en sentido mesiodistal. Su longitud es la misma del incisivo -

central.

CANINO SUPERIOR.
El canino corresponde al segundo grupo de dientes an
teriores. Es de mayor volumen gue los incisivos, tanto en corg

~

na como en raiz. Es el tercer diente a partir de la linea me--
dia. |

La calcificacidn en su corona principia de los cua--
tro a los seis meses de edad, ¥ termina a la edad de 7 afios. -
La erupcidén se verifica a los 1l o 12 afios. Y la raiz termina
a los 12 o 13 afios de edad, con la formacidn del agujero api--
cal.,

La corona del canino superior difiere de los otros -
dientes anteriores debido a gue su borde incisal no es recto--

mesiodistalmente, tiene clispides gue lo dividen en dos tramos-

llamados brazos del borde incisal.
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Cara Labial .- Es de figura pentagonal irregular lige
ramente alargada, orientada al eje longitudinal del diente. ==
Fuertemente convexa de mesial a distal. Esta dividida en dos -
tramos por la presencia de la ciispide o mameldn terminal del -
1lébulo central. El tramo corto o brazo mesial, y el tramo largo
o braéo distal.

Cara Lingual.- Esta cara no presenta la fosa lingual-
porque el ldbulo central de crecimiento es m& prominente y 1lle
na toda su concavidad. Sus crestas marginales son més cortas, -
el surco mesial es corto y el distal es largo o amplio por esgfo-
se pueden distinguir facilmente.

Cara Mesial .~ Es de forma triangular, muy corta pero-
més amplia al del central superior. La base del tridngulo estd-
en el cuello y el vértice muy cerca del &rea de contacto. EL --
tercio cervical es amplio labio-lingualmente y tiene al centro-
una concavidad, donde se aloja la papila gingival, o sea el es-
pacio interdentario entre el canino y el incisivo lateral.

Cara Distal.- Es de forma triangular més pequefia pero
semejante a la cara medial. El 8rea de contacto se encuentra en
el drea més prominente cerca de la unién de los lados labial y-
lingual con el mameldn incisal. Igual gue la cara mesial y en -
general menos curva que ninglin otro diente de los anteriores en

esta regidn cervical.
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Borde Incisal.- La pequefia porcidn que constituye este
borde es una angosta faja donde estédn los tres mamelones termi-
nales de los ldébulos de crecimiento. Entre ellos. sobresale el -
mameldn central, formando la cima de la cispide, caracteristica
peculiar de este diente.

Raiz.- Su raiz es recta y Gnica, la mfs poderosa por-
su longitud grosor y anchura, llega a tener hasta 1.8 veces el-
tamafio de la corona. En raras ocasiones se le encuentra bifida.
Es de forma conoide. Termina su calcificacidén con la formacidn~
del fpice, a los doce o gquince afios.

LLega a tener la forma de bayoneta, distorcionando el
tercio apical hacia distal y también a veces hacia lingud . Es-

més grande el didmetro labio-lingual que el mesio-distal.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

Colocado distalmente del canino superior, es el cuar-
to diente a partir de la linea media. Principia su calcifica---
cidn (dependiendo de la dieta que tengd el nifio) entre los dle-
ciocho y los veinticuatro meses. Termina la formacidn de la co-
rona entre los cinco y seis afios. Hace erupcidn en la formacidn
de la corona entre los cinco y seis afios. Hace erupcidn entre--
los diez y once afios y sustituye al primer molar de la primera-
denticidn. Termina la formacidn de la raiz a los doce o trece -

afios. Hha forma de su corona es cuboide.
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Cara Vestibular.-~ Es de forma pentagonal es mids conva
xa en sentido mesio~distal, esta cara hace recordar al canino -
pero de menor tamafic.

Cara Lingual.- Es mds peguefia gque la cara vestibular,
de forma pentagonal m&s o menos irregular, de convexidad mesio-
distal mayor que de cervical a oclusal, La silueta de la cispi-
de lingual se observa cargada hacia mesial por lo que el lado-~
o perfil distal es més largo y se continua en una solo linea con
el brazo distal del perfil oclusal.

Cara Mesial .- Es de forma trapezoidal o cuadrangular,
el borde cortante de los anteriores se ha convertido en cara --
masticatoria y el desarrollo del cuarto lébulo de crecimiento--
conforma la cispide lingual.

La superficie tiene algunas llgeras concavidades o de
presiones. Existe un surco que divide la cara en dos porciones-
viene de la cara oclusal y es la prolongacidn del surco medio o
fundamental.

Cara Distal .~ Es convexa en ambos sentidos, esto es,-
de cervical a oclusal y de vestibular a lingual. En ocasiones -
se ve un surquillo gue viene de oclusal a cervical, igual gque -
en la cara mesial, pero mucho menos constante y poco marcado. -
Es dnico caso en gue en ocasiones puede considerarse la cara dis
tal m8s grande que la mesial, sobre todo en la porcidn lingual,

donde la cispide es fuertemente insinuada hacia mesial.
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Cara Oclusal.- Es de forma pentagonal, un tanto alar-
gada vestibulo-lingualmente; tiene dos cidspides una vestibular-
y otra 1iﬁgual estan separadas una de otra por una profunda de-
presién mesio-distal, gue es el surco fundamental y corresponde
a la linea segmental gue divide los 1dbulos de crecimiento.

Raiz.~ Presenta raiz bifida en més del 50% de los ca-

sos, y por lo tanto dos conductos radiculares.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR .

Estd colocado en el guinto lugar a partir de la 1i- -
nea media, distalmente del primer premolar, y en ocasiones cuan
do este falta lo sustituye en sus funciones. La calcificacién -
de la corona se da inicio a los dos afios y termina a los seis o
siete afios. Hace erupcidn entre los diez o doce afios y termina-
de mineralizarse la raiz entre los trece y catorce afios.

Su corona tiene contornos més regulares y simétricos-
en todos sentidos muy frecuentemente de maenor tamafio, las cuspi
des son de menor longitud y el surco fundamental es menos pro-~-~
fundo y m&s corto. '

Cara Vestibular.~ Es muy semejante al primer premolar,
tiene forma pentagonal alargada, contornos armoniocsos y super-—
ficie convexa en ambos sentidos, propiamente sin deprasiones.

Las lineas de unidn de los ldbulos da crecimientn casi

no 8e notan.
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Cara Lingual.- La cara lingual es mas pequefia que la
cara vestibular pero la cima de la cispide lingual es del mismo
alto que la vestibular y no estd cargada hacia mesial, su posi
cidn es simétrica.

Caras Mesial y Distal.- Son convexas y muy semejantes
entre si. No estan surcadas por ranuras como sucede con la su-~
perficie mesial del primer premolar superior, aungue esto pue~-
de suceder.

Cara Oclusal.- Tiene una proyeccidn en forma ovoide-
y regular; las dos clispides son bastate iguales, el surco fun
damental @5 menos profundo y mis corto mesio-distalmente Sse ha
dicho que esto hace que la cresta intercuspidea sea angosta me
sio-distalmente y las crestas marginales sean mds anchas en el
mismo sentido, provocando que la cara oclusal tenga aspecto ru
goso. Las cimas de las cispides son de menor tamafioc o altura.

Raiz.-~ Esta es mds larga gue la del primer premolar-
superior, su aplastamiento se acentda m&s adn, asi como su in-
clinacidn hacia distalfi es unirradicular, aunque puede haber -~

casos de raiz bifurcada, asi como de raiz enana.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.
Los molares son el prototipo de los dientes posterig
res, grandes, fuertes y poderosos, con forma adecuadas para tri

turar, moler y hacer una correcta masticacidn. BExclusivo de la

dentadura de adulto.

CEHTNY
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El mds voluminoso de los dientes maxilares. Ocupa el
sexto lugar a prtir de la linea media. Hace erupcidn a los seis
afios, la calcificacién de las clspides de la corona da princi=
pio en el momento del nacimiento y termina a los tres afios --
aproximadamente. Termina la calcificacién con la formacidn del
épice.entre los nueve o diez afios. Su corona es de forma cuboi
de, presenta cuatro eminencias.

Cara Vestibular.- Tiene forma trapezoidal o de cua--
drilatero convencional con base mayor en su lado oclusal. Por-
lo general es convexa.

Cara Lingual .- Es de forma trapezoidal, muy semejan-
te en su proyeccién a la cara vestibular. Igualmente est& sur-
cada por una pequefia linea gue va de oclusal a cervical y lle-
ga hasta el tercio medio, denominado surco lingual.

Cara Mesial.~ Es de forma cuadril&tera, de convexidad
vestibulo-lingual poco notable, no cbstante en el terxrcio oclu-~
so=-vastibular exista una convexidad donde se ancuentra la zona
de contacto que S8e efectdia con la cara distal del segundo pre-
molar superier.

Cara Oclusal.- Bst&“circunscrita por la cima de las-
clspides y es la més accidentada de todas estas superficies. -
Por su aspecto romboidal, tiena &ngulos obtusos an mesio-lingual
y disto-vestibular y agudos an mesio-vestibular y disto-<lingual

presenta surcos y depresiones (surco fundamental, fosa central
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y fosetas), eminencias, crestas pblicuas o transvexsas, etc.

Presenta el tubérculo de carabelli como guinta eminen
cia, en su cara lingual.

Raiz.- Estos dientes son multirradiculares, en este-
caso con una trifurcacidén. En la unidén del tercio cervical con
el tercio medio radicular se inicia la separacidén de las tres-
rafces. Dos en vestibular, que son la raiz mesio-vestibular y-

la raiz disto-vestibular. ¥ una raiz lingual o palatina.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Ocupa el séptimo lugar a partir de la linea media. -
hace erupcidén a los doce afids. Colocado distalmente al primer-
molar. La calcificacidén de la corona da principio a la edad de
los dos y medio a los tres aflos, y termina a los siete u ocho-
afios, momento en gue empieza la mineralizacidn de la raiz, y -
termina con la formacidn del 8pice a los catorce o diecisisz -~
afios. La forma de la coron2 es muy semejante a la del primer mo
lar, aungue es m&s pequefia e inconstante en su forma.

Cara Vestibular.- Es muy semejante a la homdnima del
primer molar, presenta reducida dimensidn en sentido mesio-dig
tal, esto hace que su forma trapezoidal sea mds angulosa, pre-
senta el surco ocluso~vestibular muy marcado gue separa las --
dos cispides.

Cara Lingual.~ Es muy semejante a la cara lingual --

e .
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del primer molar., presenta como particularidad diferencial nota
ble la ausencia del tubérculo de carabelli. Ademas, en la fiso~
nomia tricuspidea, sbélo se adevierte la presencia de un 1ldbulo-
lingual, siendo la superficie fuertemente convexa.

Caras Proximales.~ Presentan las mismas superficies -
del primer molar pero con dimensiones variables, de uno & dos -
mm. mas pequefias, o bien mds grandes, hasta de 3 mm.

Raiz.- En la gran mayoria de los casos la raiz estd -
trifurcada, y se encuentran en la misma posicidn que en el pri-
mer molar, El espacio interradicular es muy reducido, y con fre
cuencia no existe, porque las raices estén soldadas entre si. -

Presentan converdgencia del tercio apical hacia distal.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

Son dos los centrales inferiores, estén colocados en-
la mandibula, a uno y otro lado de la linea media. La calcifica
cidén de la corona principia entre los 3 y los 4 meses de edad y
términa a los 4 6 5 afios. Hace erupcién a los 6 & 7 afios y la -
raiz términa de formarse a los 9 & 10 afios. Es considerado el -
diente mAs pequefio de todos; los lébulos de crecimiento son cua
tro, su cara labial parece trapecio, su convexidad mesidistal -
es bastante notable en el tercio cervical y muy leve en incisal

Cara Lingual.- Es mds angosta gue la cara labial, su-

forma es de trifngulo isosceles.
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Cara Mesial.~ Tiene forma triangular, es amplia en el
tercio cervical y angosta en los tercios medio e ineisal;

Cara Distal,~- Tiene cierta convexidad; y misma forma-
que la cara mesial pero menor dimensidn.

Raiz.~ Es Gnico, recta y de forma piramidal o conica-
se encuentran raros casos de bifurcacidn; la cara labial de la-
raiz es de forma triangular, es convexa en ambos sentidos, su -~
cara lingual es identica a la anterior, su cara mesial y distal
son de forma triangular; su camara pulpar en la porcidén corona-

ria estid aplanada labiolingualmente siendo ancha en sentido me-

siodistal.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.

Es el segundo diente de la arcada mandibular a partir
de la linea media este diente es mds grande que el central infe
rior, la calcificacidn de la corona principia a los 4 meses y -
termina a los 4 6 5 afios; la erupcidén se hace entre los 7 u 8 -
afios vy la raiz termina de formarse hasta los 10 afios.

Cara Labial.~ Es de forma trapezoidal.

Cara Lingual.- Presenta las mismas caracteristicas --
descritas en el incivo central inferior.

Cara distal.- Esta parte de la corona tiene una lige-
ra girovercidn hacia lingual pero la raiz concexrva su posicion-

correcta.
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Cara Mesial.- Presenta las mismas caracteristicas que
el central inferior.

Raiz.~- Es de forma y posicidn igual a la del incisivo
central pero con dos milimetros mis de longitud, la cémara pul-
par es de la misma forma exterior gque el diente, en ocasiones-
el conducto radicular es tan grande en sentido labiolingual que
se encuentran dos conductos radiculares, uno labial y otro lin-

gual, los cuales se unen en el apice cuando no hay bifurcacién.

CANINO INFERIOR.

Es el diente mis grande o largo de la mandibula, el -
tercero en colocacidn a partir de la linea media, la calcifica-
cidn de la corona principia al mismo tiempo que la del canino -
superior © sea a los 4 6 5 meses y termina a los 6 & 7 afios, su
erupcidn la hace aproximadamente a los 11 & 12 afios, la forma--
cién del apice se realiza a los 12 & 14 afios. Su corona es co--
noide, como en todos los dientes inferiores, el eje longitudi--
nal de la corona se desvia ligeramente hacia lingual.

Cara Labial.- Es de forma pentagonal como la del cani
no superior pero mds alargada, mis convexa y ligeramente carga-
da hacia mesial. La totalidad de la superficie es convexa, esta
dividida en dos brazos, es mads largo el brazo distal gue el me-
sial.

Cara Lingual.- Es cbdncava; el tercio incisal estd in-
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clinado hacia mesial, por los tercios medio y cervical estan re
corridos ligeramente hacia distal.

Cara Mesial.- Tiene forma triangular de base cervical

Cara Distal.- Tiene su convexidad tan defialada labio-
lingualmente; de los tres ldbulos de crecimiento sobresale el -
central y forma una clispide de menor amplitud pero mds aguda --
gue el canino superior,

Raiz.- Normalmente es unirradicular; pero con mas Lig
cuencia que ef.canino superior se bifurca o trifurca; presentan
do verdaderos problemas en casos de tratamientos endodénticos o
de exodoncia, ya que es dificil conocer estos detalles aln con-
los raéos X. Sus caras proximales tienen forma triangular.

Se considera la forma de la raiz como una pirépi%e —
cuadrangular, en la cara distal su convexidad labiolingual es -
notoxria, con alguna frecuencia se encuentra bifurcada en el con

ducto radicular, uno labial y otro lingual; cuando existe bifur

cacidn cada raiz tiene su conducto.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR.

El estd colocado en cuarto lujar a partir de la linea
media, en la mandibula distalmente del canino. Sustituye al pri
mer molar inferior de la dentadura infantil, principia ia calci
ficacidén entre uno y medio y dos afios, la corona tarmina de cal

cificarce entre los 5 y 6 afios, la erupcidn se hace de los 10 a
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los 12 afios, termina de calcificarce la raiz con la formacidn -
del &pice de los 12 a 13 afios, sus lébulos de crecimiento son ~
tres para la clspide vestibular y uno para el tuberculo lingual
la forma general de la corona esgs redondeada o esferoide, por es
ta razdn todas sus caras son convexas.

Cara Vestibular.- Es convexa al igual gque su Cara Lin
gqual.

Cara Mesial.~- Es trapezoidal.

Cara Distal.~ Es mds convexa que la mesial, su cara -
oclusal tiene dos clispides. Una vestibular y otra lingual, su —
clispide lingual es pequefia, y su ciispide vestibular parece una-
piramide cuadrangular;

Raiz.~ Es unirradicular en miAs del 95 % de los casos,
es de forma aplanada en sentido mesiodistal en su tercio medio,
el tercio apical tiene incinuacidn hacia distal, cuando se bi--~
furca se coloca una rama del lado vestibular y otra m@s corta -
en lingual. Su c&mara pulpar s6lo tiene un cuerno pulpar, el --

vestibular; ya que el lingual es efimerc, asi como el techo pul-

par.

SEGUNRDO PREMOLAR INFERIOR.
Sigue distalmente al primer premclar. Estf& colocado -
en quinto lugar a partir de la linea media. Principia la calci-

ficacidén a los dos & dos y medio afios; termina la formacién de-
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la corona a los 6 6 7 afios, erupciona a los 11 6 12 afics; la ==
campleta formacidén del Apice lo verifica a los 13 & 14 ajfios, al
hacer erupcidn sustituye al segundo molar de la dgntadura infanp
til. Su corona es de forma esferoide; posee tres cispides de --
las cuales una es vestibular y dos linguales.

Cara Vestibular.~ La convexidad en ambos sentidos, =--
cervicooclusal y mesiodistal, es muy marcada, y es mucho mas no
table en la regidn cervical.

Cara Lingual.- El cuarto ldbulo es md&s prominente y -
en ocasiones puede considerarse dos lobulos linguales en un 40%
de los casos por lo que el didmetro mesiodistal es mayor que en
la cara vestibular.

Cara Mesial.- Su superficie es aparentemente plana. -
Cerca de 1ne dnaulos lineales o perfiles es un poco redonda y -
en el tercio oclusal, convexa.

Cara Distal.- Es muy semejante a la cara mesial, en -
forma y tamafio, pero se acepta que es un poco WAs convexa su —-
tarcio oclusal.

En su cara oclusal, hay dos cilispides; la clispide ves-
tibular es mds grande que la lingual, y la vestibular es de foxr
ma de una pirdmide cuadrangular, La lingual es de menor tamano,
en ocasiones es alargada de mesial a distal,

Raiz.- Es una repeticién del primer premolar con mis-

didmetro en el tronco y un poco mds de longitud, rara vez exis-

s o
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te bifurcacién.

PRIMER MOLAR INFERIOR.

Es el mds voluminoso de los dientes mandibulares. Ocu
pa el sexto lugar a partir de la linea media y estd colocado --
distalmente del segundo premclar inferior.

La forma de la corona es cuboide, tiene cinco eminen-
cias, tres estan del lado vestibular y dos del lingual, su raiz
es bifida una mesial y otra distal; la calcificacidén de la coro
na se hace al mismo tiempo gue el primer molar superior princi-
pia al nacer y termina a los 3 afios, la mineralizacidn y forma-
cidn del 4pice termina entre log 9 & 10 afios, es conocido como-
el molar de los seis afios,

Cara Vestibulax.- Es de forma trapezoidal con base ma
yor en oclusal en general es convexa.

Cara Lingual,~ Es de forma trapezoidal y ligeramente-
convexa. Estid sefialada por un tenue surco que es continuamente-
del que viene de oclusal, separando las dos cUspides linguales,
dividiendo la superficie en dos porciones; mesial y distal,

Cara Mesial.- Es ligeramente convexa de vestibular a-
lingual, asi como de oclusal a cervical; de forma romboidal, la
superficie es lisa, sin alteraciones.

Cara Distal.- Es mds chica y convexa que la cara me--

sial, a pesar de lo cual es muy semejante a ella.

[V
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Su cara oclusal es de forma trapezoidal, con el lado-
vestibular mds largo y mds corto el lingual, siendo paralelo en
tre si. Los lados proximales convergen hacia lingual,

Tiene cinco cispides, la cﬁspidevastibuio-mesial es -
la mids grande de las eminencias vestibulares tiene forma de pi-
rémide cuadrangular no es carpada, la cuspide vestibulo~central
es mds pequefia que la mesial, la cOspide vestibulo-distal es la
mids chica de las tres eminencias, tiene forma lobulosa. La clig~
pide linguo-mesial es de forma escarpada, su cispide disto-lin-
gual es la mis pequefia, su camara pulpar es cuadrangular alarga
da mesio-distalmente, en el piso estdn los conductos radicula--
res, dos son para la raiz mesgial y uno para la distal; su raiz-
se bifurca en dos cuerpcs radiculares, uno mesial y otro distal
cada cuerpo radicular es de forma conoide la raiz mesial es cur
vada hacia distal; la raiz distal puede ser recta o inclinada -
hacia distal, algunas veces se encuentra una tercera raiz en --

disto~-lingual, normalmente esta raiz tiene un solo conducto.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR,

Sucede lo mismo que con el segundo molar superior en-
lo que se refiere a posicidn, edad de calcificacidén y erupcidn.
Hace el movimiento de erupcidn a los doce afics, es el séptimo -
diente del arco mandibular a partir de la linea media.

La mineralizacidn de la corona da principio de los --
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dos y medio a tres afios y termina entre los siete u ocho afios,—-
la raiz lo hace hasta los catorce o guince afios con la forma=---
cidn del dpice y el foramen, su corona es muy semejante al pri-
mer molar inferior, pero de dimensiones mas reducidas tiene cua
tro clispides. Su cara vestibular es trapezoidal y convexa; su -
cara lingual es muy semejante a la del primer molar aungque su -
tamafio es menor. Su cara oclusal tiene cuatro cispides dos ves~
tibulares y dos linguales; las raices son mds desviadas hacia -
distal, con frecuencia se encuentran unidas. Tiene cunatro cuer-—
nos pulpares, cada raiz tiene un conducto, a veces la raiz me--

sial tiene dos, cuando el conducto es {inico tiene forma de embu

do y el &pice va hacia distal.
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CAPITULO III

FISIOLOGIA PULPAR

La pulpa tiene varias funciones; Formativa, nutritiva,
sensorial, y defensiva, para su estudio distinguiremos sus ele-
me ntos histologicos.

La pulpa dentaria es un tejido conjuntivo y vasculari
zado contenido dentro de la cavidad pulpar a pesar de sus parg~
des rigidas para impedir toda tumefaceidén su estructura suma- -
mente laxa permite la acumulacidn, de exudado inflamatorio.

Esté- rodeado de dentina que constituye su proteccidn-
de origen mesodérmico, estd compuesto de un estroma ligeramente
fibroso y por una sustancia b&sica granular, trxangparente que -
incluye numerosas células, vasos sanguineos y nexrvios.

1.~ Células pulpares.

2.~ Estroma conjuntivo.

3.~ Sistema vascular.

4.~ Sistema Linfdtico.

5.- Sistema reticulo endotelial.

6.~ Sistema nervieso.

1.~ Células Pulpares.
Sa observan tres elementos celularas; ondontchlastes,
fibroblastos, e histiocitos.

Odontoblastos .- Estén dispuestas en una sola fila de

dos o tres células de profundidad en 12 periferia de la pulpa,
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tienen forma cilindrica prismdtica, poseen un nficleo grande, -

eliptico o redondeado, dan prolongaciones protoplasmaticas gue

se relacionan con los fibroblastos, originando la zona de Weill
red irregular y completa que corre alrededor de la periferia --
de la pulpa, al lado y por dentro de la capa de odontoblastos.-
Estas prolongaciones se alojan en los tdbulos dentinarios; Son-
las fibrillas de Thomes.

La funcidn de los odontoblastos es la formacidén de 1-
la dentina proceso que se lleva a cabo alrededor de las prolon-
gaciones gue los odontoblastos emiten, mientras que estos perma
necen sobre la superficie de la pulpa.

I Fibroblastos.- Se encuentran en mayor abundancia en -
la parte central de la pulpa, y cerca de los capilares.

Tienen la funcidn 'en la elaboracidn de las fibras co-
?igenas que tienen como caracteristicas principal modificarse -

i

Efrente a estados patologicos en células més diferenciadas con=-
%ribuyendo con esto, los leucocitos y los histiocitos a la ac=-
cidn de fagocitaria de defensa.

| Histiocitos.~ Los histiocitos se derivan de las célu-
ﬁas mesaengquimatosas que se adhieren a las paredes de los vasos-—
E de los linfocitos sanguineos su forma es alargada, casi fili-
forme y oval con tendencia a hacerse redonda. 5Su funcién prin-

E:pal es doble: desempefian un importe papel en la reaccidn de~--

gifensa y constituyen células de reserva; se desarrollan como--
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fagocitos cuando hay alguna inflamacidén migrando como células—-
errantes hasta la regién de la irritacidn, mezclandose y elimi-
nando las bacterias y restos de tejido, los histiocitos se eli-
minan por la via sanguinea junto con los gérmenes, restos celu-
lares y cuerpos extrafios. Adguieren la propiedad de las células
embrionarias del tejido conjuntivo transformadondose, bajo esti
mulo adecuado, en células fijas de tejido conjuntivo, en reposi
cidén del tejido destruido o en células sanguineas, ejercen tam-
bién funciones metabdlicas por formar parte del sistema reticu-

lo endotelial.

2.- Estroma Conjuntivo.

Estd formada por una red tisular, rodeada de sustancia
fundamental coldgena que sirve de inclusién a las células cons-—
truyando el estroma de sostén de la pulpa, contribuyando asi a-

darle forma y consistencia.

3.~ Sistema Vascular.

La irrigacidn de la pulpa dentaria es recibida de la-
arteria maxilar superior, de la infraorbitaxia y de la dentaria
inferior, las cuales entran en la porcidn apical del diente —~
por medioc de un tronco grande o varios pequefics. Los vasos arte
riales forman direccidn longitudinal a través del centro del te
jido pulpar para subdividirse en arteriolas dirigidas en &ngulo

recto, con la principal cada vez de menoxr calibre, hasta consti

-
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tuir una rica red capilar.

Esa disposicidén angular de las subdivisiones de
las arteriolas, es menos marcada en la pulpa adulta pues los
vasos de mayor calibre se encuentran en la parte axial del -
érgano pulpar mientras gue numerosas ramificaciones se diri-

gen en todas direcciones.

~ 4.- Sistgma linfdtico en lo gue respecta a este
sistema, su existencia ha dado motivo a ciertas discrepan- -
cias, es dificil afirmar histoldgicamente en la pulpa, la -

presencia de vasos linfdticos en la pulpa.
5.~ Sistema reticulo endotelial.

Sa le atribuyen multiples funciones en el siste

ma metabdlico y de defensa orgénica las cuales son:

a) granulopéxica ~ capacidad celular para acumu
lar en forma de granulos sustancias inyectadas en el organis

mo « .

b) Macrd8fago - o sea capacidad para fagocitar -

en alto grado bacterias, celulas muertas o envejecidas y -~

otros dashechos.

¢) Metabdlico - gue incluye a su vez las funcig

nes hemocaterica ({expulsién de los restos celulares sangui--

neos) .

¥ua .
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d) Hemocitopoyética - capacidad ilimitada del sistema
reticuloendotelial para fabricar los elementos de la sangre.

e) Funciones fundamentales frente a los procescs infla
matorios, infeciones por aumento de todas sus aptitudes £fisiold
gicas.

6.~ Sistema Nervioso - Este sistema va de las ramifi-
caciones nerviosas gue se adhosan a los odontoblastos hasta co-
mucicarse con los nervios dentarios estableciendose asi una ca-
dena de sensibilidad.

La pulpa dentaria cumple con las siguientes funciones:

a) Formativa

b) Nutritiva

¢) Sensorial;

d) Defansgiva.

a) Formativa.

La pulpa es el organo formativo del diente durante el
desarrollo del diente. Forma dentina primaria despuds de esta -
formacidn elabora la dentina secundaria esto es una respuesta a
los estimulos pero esto es solo cuando los odontoblastos estan-
intactos, esta dentina trasmite la sensacidn dael calor directa-
mente al diente.

Su resistencia es variable y depends de su actividad-

celular relacionadas con las condiciones de edad y nutricidn.
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La dentina es un producto de la pulpa por intermedio
de las prolongaciones odontobldsticas es una parte integral de
la dentina asi cuando una lesidn por caries o una cavidad ta--
liada incluye la dentina estdn involucradas las prolongaciones

odontoblédsticas y la pulpa nutritiva.

b) Nutritiva

Durante la etapa de desarrollo dentario el papel im- -
portante de la pulpa es proporcionar nutrientes y liquidos hig
ticos a los componentes orgénicos de los tejidos mineralizados
circundantes. Las prolongaciones odontobldsticas se inician --
en los limites amelodentinario y se extienden por la dentina -

hasta la pulpa: constituyen el aparato vital gue se necesita -

para el metabolismo dentinario. Bartelstone, Bergren y Cederberg

demostraron el transporte de isdtopos radioactivos a través del
esmalte y la dentina. El nitrato de plata, los mondmeros tritia
dos y una cantidad de colorantes pueden penetrar en los tubulos
dentinarios expuestos lo que prueba que hay un intercambio de-

liquidos en los tdbulos.

c) Funcidn Sensorial

Una de las funciones importantes de la pulpa, consis-
te en responder con dolor a las lesiones por medio de la sensi-
bilidad transmitida por los nervios gue se encuentran en la p@L

pa, los odontoblastos transmiten la sensibilidad.

A .. -
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d) Funeidn.Defensiva.

Similar a todo tejido laxo, la pulpa responde caracte
risticamente a las lesiones con inflamacidn. Los irritantes —--~
cualguiera gue sea su origen, estimulan una respiesta guimiotdc
tica que impide o retarda la destruccidn del tejido pulpar. Bor
lo tahto, la inflamacién es un hecho beneficioso y normal sin--
embargo también tiene un papel destructor ¢n la pulpa como en -
cualguier otra parte del organismo. Aungue la pulpa bien vascu-
larizada tiene unos potenciales de defensa y recuperacidn sor--
prendente buenos, la destruccidn total es el resultado final si
los irritantes nocivos son suficientemente fuertes y se les deja

permanecer en la pulpa.




CAPITULO IV

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL,

Tomando en cuenta los tejidos que forman la pieza -
dentaria diremos que por lo regular este empleza a enfermar--
por su primer tejido siguiendo asi consecutivamente invadien-
dolos de acuerdo con el orden gue estos ocupan, la enferme —-
dad propia del diente es llamada caries, que la definiremos -
como sigue: La caries es un proceso quimico bilol&gico carac~
terizado por la desintegracidén m&s o menos completa de los ~-
elementos constitutivos del diente.

Para comprender las enfermedades de la pulpa es ne-
cesario tener conocimiento de losg principios de la inflama —-
cién.

La inflamacién es una reaccidn del organismo a la -
accidén de un agente irritante, la naturaleza y la forma en --
que se desarrolla la inflamacién son casi siempre los mismos.

Toda inflamacién tiene un papel fundamental que es:
eliminar los gérmenes dafiinos y repar;r el mal gue causgaron -
astos, la inflamacidn es el proceso fisloldgico de mayor im—-
portancia para los endodoncistas, es una compleja reaccién tji
sular y local, vascular y linfética de un organismo superior-

ante un agente lrritador. Los términos inflamacidn e infec -~

e eién no son intercambiables, pues ésta tisne gue ver con un -
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factor irritativo viable. Esta distincidn es importante tanto

para la fase de diagndstico como para la de tratamiento de en

.

dodoncia.

Etiologia.

Factores etioldgicos. Los factores involucrados en-
la inflamacidén de la pulpa pueden scr agrupados en cuatro ca~
tegorias generales: bacterianas, iatrogénicas, traumiticas e-
idiopaticas.

Factor bacteriano. Las bacterias y sus productos --
son la causa mis comin de enfermedad endontica., las pulpas -
s 6lo en presencia de bacterias pueden degenerar y necrotizar-
se totalmente con formacibn de abscesos.

Factor iatrégenico. Se produce como consecuencia de
los intentos de corregir los ataques de enfermedades denta —-
riag, los procedimientos operatorios gue producen calor exce-
sivo o desecacién, técnicas de impresidn por las cuales lag ~-
bacterias son forzadas a través de losgs t(bulos dentinarios --
hacia la pulpa, sustancias quimicas o materiales que causan -
irritacidn de la pulpa.

Factor Traumdtico. La respuesta al traumatismoc parg
ce depender especialmente de la severidad del traumatismo, ~-
ejemplo: el broxismo puede causar necrosis pulpar, una pieza-

dental responde de diferente manera ynpog responden favorable—
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mente, a lo que otros suelen necrosarse o calcificarse,

Factor Ideopético se producen alteraciones pulpa -
res por razones gue a(n son desconocidas. Un ejemplo comGn -~
es la reabsorcibén interna aunque se culpa al traumatismo en-
cierta medida por la reabsorcién interna.

Clasificacién.

La inflamacién puede ser:

Pulpitis aguda 5erosa.

Cerrada Sintomdtica supurada.

Hipermia pulpar.

Hipermia pulpar. Es la acumulacidn de sangre en la
cédmara trayendo como secuela la congestidén de los vasos san-
guineos. La hipermia puede gser venosa y se dice que es arte-
rial cuando hay aumento del f£fluijo arterial, cuando se trata-
de aumento de sangre se dice que es activa y cuando hay dis-
minucién se dice que es pasiva.

L& hiparmia puede ser causada por cualquier trauma
tismo, no es un signo patolégico sino un aviso, indicando --
que la pulpa ha llegado al nivel de resistencia, es dificil-
diferenciar una hipermia de una pulpitis aguda, por eso se -
tiene que hacer la diferenciacién cuantitativa,

El dolor de la hipermia &5 provocade por agua fria,

&cidos, etc. y desaparece pronto como cesa el estimulo, solo
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se sabe si es hipermia a la prueba eléctrica, ya que es ina—
preciable a la radiografia, a percusidén y palpacidén., El tra-
tamiento es preventivo para proteger a la pulpa.

Pulpitis aguda serosa o reversible.

Es una inflamacién aguda que se caracteriza por do
lor provocado, localizado y fugaz, causado por un agente co-
mo puede ser el frio, calor, dcido, dulce si se elimina este
agente la pulpa se regenera, el tiempo de aparicién del do--
lor si es muy avanzado, la pulpa no se regenera,

Tratamiento. Eliminar el agente causal por la rege
neracidén pulpar.

Pulpitis aguda supurada o irreversible.

Es una inflamacidén dolorosa, el dolor es esponta -
neo sin causa, es una inflamacidn dolorosa, el dolor es es--
pontaneo sin causa, el dolor es localizado en ocasiones irra
diado, el dolor se presenta por las noches, por la circula -
cidén, que es mis uniforme., En la pulpa hay microorganismos -
que producen gases, por lo general es ficil hacer el diagnésg
tico, por la descripcidn del dolor y el examdn objetivo, es-
ta pulpitis se identifica con el aspecto de agotamiento.

Tratamiento. Lo indicado es primero paliativo y ~-
posteriormente hacer el tratamiento de conductos.

Pulpitis crénicas abiertas o irreversibles.
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En los casos de pulpitis crdnica, esta es provoca-
da por causas similares a las gue ocasionan la pulpitis agu--
da, con la diferencia gue en la crénica la reaccidn de los te
jidos pulpares es diferente debido a gue la lesidn es constan
te, aunqgue de menor intensidad la xeaccidn puede variar dife-
rentemente pudiendo constituixse en: pulpitis ulcerosa, pulpi
tis atréfica, pulpitis hiperpldsica, necrosis pulpar y pulpi-
tis distrSfica.

Pulpitis Atxdfica. E1l proceso inflamatori se loca~
liza en el tejido conjuntivo de una manera constante pexro len
ta haciendo que este reaccione como lo hace en todos los pro~
cesos inflamatorios crdnicos transformandose en tejido fasicu
lado y fibroso. Los odontoblastos producen nueva dentina en -
diversos puntos de la superficie de la pulpa. Los vasos se ha
cen varicosos y cuando llega a su méxima el tejido conjuntivo
ha triunfado en su defensa y la cavidad pulpar se llena en su
totalidad de tejido fibrosn.

Pulpitis Hiperpléasica. Esta forma de pulpitis se -
presenta cuando la cavidad cariosa tiene una comunicacidén ~ -
con la cémara pulpar ocasionando el proceso inflamatorio la -
produccién de nuevos elementosz fasiculados y celulares y au--
mentando por lo tanto el volumen del organo pulpar, y al gra-

dor de .salir por el orificioc de la caries. Se consideran dos +
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tipos de pulpitis hiperplésica: la de tipo granulomatosa y —-
la del tipo sarcomatosa., La primera es un polipo pulpar for -
mado de tejido granuloso vy gue sangra con mucha facilidad. La
sarcomatosa parece un verdadero neoplasma plantado en la su -
perficie pulpar, estos polipos con comunes en personas jove ~
nes en la hipertrofia pulpar se encuentra una capa externa —-
formada por gldébulos blancos, algunog de ellos transformados-
por degeneracidén en gldbulos de pus. Una capa medio formada -
por celditas endoteliales y gran cantidad de capilares san -~
guineos. Una capa interna formada de tejido conjuntivo y gran
cantidad de celditas entodelicas.

Pulpitis Distrdéfica., Cuando un proceso infeccioso—-
da tiempo al tejido pulpar a que se defienda se producen se -
gin la constitucién de cada organismo,‘diversas lesiones que-
son: degeneracién fibrosa, degeneracidén calcarea y degenera—-
cidn grasosa.

Degeneracién Fibrosa. Esta proviene de una pulpitis
atrdéfica cuando sucede esto, los endotoblastos, el tejido re-
ticuloso, los vasos y nervios desaparecen y son reeemplazados
por haces de tejido fibroso. En todo proceso inflamatorio to-
ma parte activa el tejido conjuntivo, sus celdillasg se - -~
alargan y se ramifican constituyendo lo que se 1llama el poli-

blasto de Maximmoff, que posteriormente formar& zonas de de--
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fensa constituidas por celditas alargadas gue parecen verdade
ras fibras, juntandose los haces en diversag direcciones y de
jando algunas areolas en el seno pulpar.

Los odontoblastos forman haces fibrosos semejantes-
a las anteriores del tejido conjuntivo, pero dichos odonto- -
blastos penetran en el tejido de la dentina, constituyendo ~--
una red areolar que gse extiende de un lado a otro 3de la cama-
ra pulpar.

Degeneracidn Calcarea. Esta degeneracidn es debida-
a un proceso esclerdtico pulpar, en el que aparecen concresio
ﬁ;s duras en el seno del tejido pulpar. Se les ha descrito —-=
con el nombre de piedras pulpares, ondotoma internc, ondotela,
ondotoide cdlculo pulpar, nddulo pulpar, tiene forma esférica
u ovoidal a veces bastante grandes, en otras ocasiones llenan
en gsu totalidad la cémara pulpar. Estos nédulos estan forma -~
dos por capas concéntricas cuyo centro estd formado por celdi
1lla degeneradas y cuyas paredes tienen a manera de armazdn al
gunas fibrillas conjuntivas semejantes en todo, a los calcu--
los jotras veces estas concresiones tienen forma de agujas,

Degeneracidn fibrosa. Muchas veces el teijido pulpar
se encuentra invadido de glébulos de grasa, cuya direccidn es

el mismo que da de los vasos y nervics. La pulpa se separa y-

se retrae de la pared de la cavidad pulpar disminuyendo su vo
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lumen, otras veces la pulpa toma un aspecto transparente con
el centro mas © menos calcificado habiendo sufrido en este -
¢aso, la degeneracidn hialina.

Necrosis Pulpar. Es la muerte de la pulpa, después
que los fendmenos dolorosos han terminado, generalmente tam-
bién los fendmenos inflamatorios disminuyen. La necrosis se-
presenta de dos tipos generales por coagulacién y por licue-
faccidn.

La necrosis por licuefacclidn se presenta cuando ~-
las enzimas proteoliticas convierten a los tejidos en una ma
ga blanda, cualgquier causa que dafie a la pulpa ocasiona la -
necrosis pulpar, un diente afectado con pulpa necrética pue-
de no tenexr sintomzs dolorosos y se conoce por el cambio de-
color de la pieza.

Se puede saber de un diente con pulpa necrdtica --
cuando se esta trabajando, se penetra hasta cémara pulpar --
y el paciente no manifiesta dolor alguno, en seguida se pre-
senta el olor putrefacto.

Para el tratamiento de estas piezas se procede a -
la praparacidn biomecdnica y quimica del conducto, en caso -
de periodontitis una vez eliminado el contenido 4el conducto
ge deja abierto por 24 horas.

Necrosis por Coagulacién. En la necrosis por coagu

lacién la parte soluble, del tejido se transforma en mate~ —

A% SRS
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rial sélido, la calcificacidén es una especie de la necrosis -
pulpar por coagulacién, en la gue los tejidos se convierten -
en una masa semejante al queso, formada principalmente por —-—

proteinas coaguladas, grasas y agua.

PATOLOSTA PERIAPICAL

La inflamacidén periapical es una extensidén del pro-
ceso pulpar. Se piensa que en algdn momento del espectro de -
la pulpitis, el ligamento periodontal estd afectado por la in
flamacién, asi cuando llega el momento en que la pulpa estd -
totalmente necrdtica, va estéd bien en marcha la inflamacién -
periapical. Esto explica por qué es posible tener una radio -
lucidez periapical y tener atin tejido vital en el conducto ra
dicular. La respuesta bésica del ligamento periodontal es la-
misma respuesta microvascular que acontece en la pulpa.

Estas lesiones se clasifican en: Periodontitis Api-
cal Aguda,

Ahgceso apical agudo, absceso apical crdnico, grang
loma, absceso fenix, y quiste apical.

Periodontitis Apical Aguda. Suele originarse con ma
yor frscuencia como secuela de una lesidn pulpar y del trata-
miento endoddntico. Es el caso de la sensibilidad expsriments

da en el 4pice luego de la pulpotomia vital, atGn la més gim--

ple. Otras veces, la reaccidn aguda es desencadenada por el -

o
3L NP
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pasaje accidental de un instrumento fuera del conducto. 0, -
si el instrumento permanece dentro del conducto, puede impul
sar hacia el ligamento periodontal irritantes como tejido -~
pulpar necrdético, bacterias o fragmentos de dentina, enton -
ceg la inflamacidédn es segura. La medicacién excesgiva del con
ducto o la sobreobturacidn del mismo tambien puede originar-
la misma reaccidn z2guda y casi la misma sensibilidad apical-
diagnbéstica. Hay que reconocer la periodontitis apical aguda
por lo que es, a saber, una inflamacién alrededor del &pice-
de un diente. Los razgos caracteristicos son microscopicos -
y no radiogrdficos, sintomdticos y visibles, los sfintomas -~
son: dolor ligero, sensibilidad de la pieza, dolor a la per-
cugibn, crecimiento aparente de la pieza, movilidad anormal.

Esta periocdontitis también se puede presentar en -
un diente sano causado por un golpe en la corxona del diente,
una oclusidén traumdtica o una obturacidn metdlica con mate -
rial de exeso. Si la irritacidn es severa y continua, los os
teoclastos entran en actividad y ayudados por las toxinas de
los gérmenes destruyen el hueso periapical produciendeo sl —-
absceso apical agudo,

Absceso Apical Agudo.

Es una coleccidn purulenta localizada en el hueso-

del apex de la raiz de un diente que ha sufrido la muerte —-
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pulpar y extendido su infeccibén a los tejidos periapicales. -
La causa bacteriana que se exticnde de la pulpa es la culpa -
ble afeccidn periapical.

La infeccién en la cavidad mdés o menos herméticamen
te cerrada que es la cdmara pulpar se extiende en direccidn -
de menor resistencia, a traves del foéramen apical. Adn cuando
un absceso también puede ser causado por un traumatismo, la -
causa més comin es la infeccién cariosa de la pulpa nuerta.

Los sintomas gque el paciente presenta son:

Comienzo rdpido, dolor acudo, gran sensibilidad del
diente al tacto y tumefaccidn después el dolor disminuye o ce
sa, la hinchazdén se ablanda, el contenido purulento se abre =~
salida generalmente por el cuello de la pieza, pero si los 1i
gamentos son muy cerrados segfin la menor resistencia se forma
ré& la fistula que se abre por la encia de la pieza en cues- -
tidén o de piezas distantes, o 2 la piel de la cara regidn su-
prahioidea, en piezas inferiores, el seno, el maxilar, o aGn-
a la cavidad nasal., El paciente estd pdlido, cansado por fal
ta de suefio, irritable por su dolor y la absorecidn de produc-
tos toxicos. Al fin cuando el diente es tratado endodontica--
mente v la infeccién eliminada la fistula cura por granula —-
cidn.,

Absceso Apical Crénico.

2

I
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Es una infeccidén localizada, persistente en el hue
so apical de un diente.

El absceso apical crénico, es una infeccidn de lar
ga duracidn y de poca virulencia, es una étapa evolutiva de-
una mortificacibébn pulpar, con extensién del proceso hasta el
dpice, puede ser ocasionado por un absceso agudo o de un tra
tamiento mal efectuado.

Una pileza con absceso apical crénico generalmente-
no presenta sintomas molestos. Como todo proweso crdnico es-
indoloro, el paciente dics gentir su diente como empastado,-
sin fuerza al morder y en ocasiones ni eso.

S6lo dos sintomas pueden descubrirlo: La decolora-
cidén de la corona o la presencia de una fistula. La radiogra
fia periddica de la boca puede mostrar un absceso crdnico, =~
interrogado el paciente recuerda un golpe, o un dolor inten-
go acaecido hace tiempo.

A paesar, que la fistula es el conducto patolidgico-
de salida del absceso, no siempre todo abscaeso crénico acom~
pafia una fistula. Cuando la hay se observa sobre la mucosa -
de la encia una pequeliz saliente, pusede drenar en forma con-
tinua o descontinua, en este Gltimo caso después de drasnar -
se presenta la tumefaccidn de los tejidos blandos en la zona

afectada, por oclusiédn del orificio de salidx y hasta que la
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acumulacién del pus vence la resistencia de la delgada muco-
sa gingival., Esta complicacldén se observa tanto en dientes -—
temporales como en los permanentes. Cuando hay una cavidad -~
abierta en el diente la salida de pus se hace por el conduc—~
to radicular.

E1l diagnéstico es facil, la radiografia muestra ---
una drea difusa de rarefaccidn bsea sobre el fpex. La membra-
na peridentaria se encuentra engrosada. A veces la rarefac -~
cibén es tan difusa queno hay limite de demarcacidn con el hue
80 sano, en otras una muy delgada pared limita al hueso sano.

La observacidn clinica radiogréfica, puede revelar-
una cavidad, una obturacidn de silicato, un jaquet o una in -
crustacidn bajo las cuales la pulpa ha muerto originando un-~
absceso crénico sin haber presentado sintomas molestos: otras
vaeces el paciente solo ha sufrido pequeflos dolores sobre to--
do a la masticacidn.

Fibroblastos, Linfocitos y células del plasma se -~
ven generalmente en la periferia del absceso mientras que un-
nimero variable de leucocitos, polimorfonucleares ocupan el--
centro. Bl canal radicular aparece llenc de dasechos cslula -
res.

Absceso Apical Subagudo.

Este nombres es aplicado particularmente a un absce-

Q)
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so crénico gue en un momento dado presenta sintomas de agudo.
En éste caso el exdmen radiogrdfico presenta una zona de ra-
refaccidn con destruccidén de travéculas Bseas, *caso jJue no -
se aprecia en los abscesos agudos.

El tratamiento serd primero aliviar el dolor me --
diante el drenaje, luego se hard el tratamiento conservador-
del diente, incluso haciendo la apicectomia para evitar 1le-
gar a la extraccibn,

Granuloma.

Un granuloma es la proliferacidén del tejido de gra
nulacidén adhosado a la membrana peridentaria, como resulta -
do de la muerte pulpar con difusidn de toxinas bacterianas -
del canal radicular a la zona apical, se considera como una-
reaccidén proliferativa del tejido Sseoc como respucsta a pe--
quefia pero continua irritacién, siendo también una étapa evo
lutiva de la infeccidn pulpar. Esta formada por una cdpsula-
fibrosa externa, continuandose con el periodonto y una por ~
cidén central formada por tejido conjuntiveo laxo y vasos san-
guineos, se caracteriza por la presencia de diversas células
como linfocitos, plasmocitos, fagocitos, mononucleares y leu
cocitos polimorfonucleares, encontrandose masa de epitelio -
derivado de los restos epitelialus lc malassez.

No presenta dolor, se le descubre (en sitio) solo-
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por la radiografia gue presenta una Area de rarefaccidn Ssea
mejor definida gue la del absceso. E1 diente que lo tiene ~-
no es doloroso 2 la percusién ni estd flojo. El.diente no -~
responde a la corrriente eléctrica ni a los cambios térmicos
solamente en casos excepcionales drena,

La terapia es el tratamiento de conductos, después
de la obturacidén del conducto se observa la reabsorcidn del-
tejido de granulacidén y formacién de hueso bien travéculado,
solamente cuando el granuloma ha invadido una zona grande ~-
se indica la apicectomia ¢ el curetaje periapical.

Quiste Apical.

El quiste apical es una cavidad epitelial de lento
crecimiento, que se encuentra en el dpice de los dientes, --
gue puede tener en su interior un liguido viscoso con crista
les de colesterina, su causa es una irritacién crénica fisi-
ca gquimica, o bacterioldégica resultando la muexte pulpar, psg
ro seguida de los restos epiteliales de malassez.

El quiste va creciendo asintomdticamente hasta que
ge hace perceptible clinicamente, existe un aumento de volu-
man en el Apex, ¥y la desviacidn de la porcién normal del - -~
diente afectado, un quiste sin tratamiento puede llegar a --
crecer & expensas de la mandibula y ocasionar su fractura.

El quiste se diagnéstica por que @l diente no res-
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ponde a los estimulos eléctricos, en la radiografia se apre-
cia una zona de rarefaccidn bien definida y limitada por una
linea radiocopaca continua, la zona radiol(c¢ida tiene un con-
torno redondeado. Aqui estd contraindicado el tratamiento ra
dicular, se hace Gnicamente si va acompafiado de aplcectomia.

Histolégicamente el saco del gqulste estd formado -~
por una pared del epitelio estratificado escamoso, en el in-
terior un liquido viscosco conteniendo cristales de tejido --
conjuntivo infiltradeo de células. Se cree que éstas proyec——
ciones de vacos sanguineos son la fuente del liquido que con
tiene el guiste.

Abgceso Fénix.

La inflamacidn crénica puede exacerbarse, asi el -
término aplicado a ésta situvacidn 6sea, absceso fénix. Co --
rresponde a la lesién apical gue se desarrolla como una exa-
cerbacidn aguda de una periodontitis apical crénica.

Desde el punto de vista clinico, éste absceso, sue
le ser indistinguible del abscesgo apical agudo. En la radio-
grafia hay afortunadamente una diferencia. En la pelicula se
ve una gran zona radioldcida y esto elimina toda duda en ==~
cuanto al diagndstico. La im&gen radiolficida es creada por -~
el tejido conectivo inflamatorio que hace micho reemplazo al

hueso alveolar de la zona apical.
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Ahora por primera vez o una vez mds, la lesidn la-

tente se ha convertido en el asiento de una inflamacidn agu~—
da.

,’*.
o
iﬂi‘»kd\ -



CAPITULO V

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Bl estudio radiogrdfico es un elemento de ayuda pa-
ra el diagnéstico, ya que con las radiograffas no es posible-~
determinar radiogrdficamente el estado de la pulpa, ni mucho-
menos la necrosis, pero los hallazgos siguientes despertaran-
sospechas de alteraciones degenerativas, lesiones profundas -
de caries con posible exposicién pulpar y restauraciones pro-
fundas, protecciones pulpares, pulpotomias, pulpolitos, cal--
cificaciones radiculares patolégicas. Reabsorcién radicular--
interna o externa, lesiones radioldcidas (circunscritas o di-
fusas) en el dpice o cerca de &1, fracturas radiculares y en-
fermedad periodontal grave con pérdida 6sea concomitante.

Dos radiografias de diagnéstico con diferente angu-
lacidén, ayudan a determinar si la formacién radicular es nor-
mal o inusoal.

La incidencia de dos conductos en los dientes ante-
riores e inferiores es mds comin que lo supuesto previamente,
molares con cuatro conductos, premclares superiores con tres-
conductos.

La pelicula de aleta mordible es Gtil cuando no hay

lesibén periapical ya que demuestran con mayor exactitud, que-

JUSErTi
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las periapicales, la profundidad de las restauraciones o ca--
ries en relacién con la cémara pulpar.

Los pulpolitos y las calcificaciones de los conduc-
tos no son necesariamente patoldgicas, son manifestaciones —-
degenerativas por envejecimiento del tejido pulpar.

La reabsorcién interna vista en lesiones travocoti-
cas es una indicacibn para la terapéutica endoddntica.

La ubicacién de la pelicula, la exposicidn apropia-
da y el revelado correcto, pueden afectar el diagnéstico fi -~
nal, tanto como la agudeza cientifica necesaria para interpre
tar las imigenes resultantes.

La exacta interpretacidn radiogréfica es sin duda -
una de las fuentes mé&s valiosas de informacién en el diagnés-
tico endeddncico.

No obstante, 1la radiograffa es un instrumento auxi-
itax, la informacidn rascogida de su debida inspeccidn no siem
pre es absoluta y debe integrarse con la informacidén reunida -
en una minuciosa historia médica y odontolbgica, en un exdmen
clinico y en las pruebas pulpares.

La utilizacidn de la radiografia depende de la com-
prensidn de ia radiografia depende de la comprensidn de sus -
limitaciones y ventajaa., Las ventajas son obvias en cuanto -~

permite una visidén més alld de las limitaciones de nuestros -~
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ojos. La informacidn que suministra es escensial y no puede -
ser obtenido de ninguna otra fuente, sin embargo su valor no-
disminuye por una apreciacién critica de sus limitaciones. Un
principio radiogrédfico importante y no siempre bien compren -
dido corresponde a la cantidad de destruccidn &sea que puede-
pasar inadvertida en los procedimientos radiogrificos de ru--
tina.

Una destruccién limitada a la porcidén esponjosa del
hueso no puede ser descubierta radiogrédficamente. La radio -
lucides aparece s86lo cuando hay erosién o destruccidén inter-
na o externa de la cortical ésea, Esta limitacidn radiogréfi-
ca tiene una importancia especilal en el diagnéstico endodénci
co. Es posible que haya destruceidn periapical (pero limitan-
do al hueso esponijoso) sin evidencia radilogréfica., Hasta que-
no queda involucrada 1la lamina cortical de la apofisis alveo-
lar en el proceso patoldégico no resulta visible esa destruc -
cidén en la radiografia., Este axioma explica la aparicidn de -
radiolucideces no advertidas antes, durante el tratamiento --
o poco despuéds. La destruccidn Ssea estd presente, pero no se
distingue., Solo después que la destruccidn se extiende a la-—-
cortical aparece la imagen radiogréfica. Este factor también-
debe ger conslderado al evaluar dientes que se tornan sintomd

ticos después del tratamiento, sin modificaciones radiogréfi-
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cas, Las semillas de la destruccidén han sido plantadas y con-
el tiempo puede surgir la enfermedad a traves de la cortical-
6sea. Hay muchas estructuras anatdmicas y lesiones osteoliti-
cas que se pueden confundir con lesiones pulpoperiapicales. -
Entre las estructuras anatdémicas mds comunmente mal interpre-
tadas estd el agujero mentoniano, el agujero palatino ante --
rior, el agujero palatinc posterior, los conductos nutrientes,
una ramificacidén dessada del traveculado y la fosa submaxilar
generada por la gldndula salival.

Estas radiolucideces se pueden diferenciar de esta-=
dos patolégicos mediante exposiciones adicionales o por pro-=-
cedimientos de pruebas pulpares. Estas radiograffas son Gti -
les al endodoncista, ya que puede observar:

a) Se observan las caracterfisticas anatdémicas del -
diente tamafio y nfmero forma y disposicibén de las raices, ta-
mafio y forma de la pulpa, volumen mesiodistal de los conduc -
tos, relaciones con el seno maxilar, conducto dentario infe -
rior, agujero mentoniano asi como la edad del diente y el es-
tado de su formacidén apical.

También se observan los tejidos de soporte 6seo, —-
forma y densidad de la lamina dura o cortical, hueso esponjo-
80 Yy su traveculacidn.

b) Conductometria. Utilizada para medir o mensurar-



63

la longitud del diente y del conducto, obteniéndose después—
de insertar en todo conducto una lima o ensanchador.

c¢) Conometria. Es el roentgenograma obtenido para-
comprobar la posicidn del cono de plata & gutapercha o para-
ser seleccionado,

En los dientes con varios conductos después de in-
sertados cada uno de los conos seleccionados se harén varias
radiografias, cambiando la angulacién horizontal, (ortoradia
les, mesioradiales, vy distoradiales),

d) Condensacién, Mediante éste, se comprueba si la
obturacidén ha quedado correcta espscialmente en tercio api -
cal, llegando al lugar deseado sin sobrepasayx el limite per-
mitido ni dejar espacios muertos subcondensados.

e) Postoperatorio Inmediato. Llamado también con -
trol de obturacién. Tiene como objetivo comprobar la calidad
de la obturacién conseguida. Como se hace después de quitar-
el aislanmiento de grapa y dique, ofrece una mejor visidn de-

los tejidos periodontales o de soporte v de la obturacidn --

cameral.



CAPITULO VI

INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES PARA UNA ENDODONCIA,

Para practicar una endodoncia, primero se va a obserxr
var el estado patolbégico de la pulpa.

Tomando en cuenta los estimulos nocivos que racibe—-
la pulpa, que originan la inflamacién y la necrosis pulpar,

Est& indicada en invasidn bacteriana, gque puede sér—
por caries o fractura coronaria o bien por un absceso apical,

Se indica también en infecciones hematdgenas, lesio~
nes traumdticas, agudas y crbnicas, en bruxismo, atricidn o --
abrasidén y erosidn.

Causas Iatrogénicas. Preparacién de cavidades sin la
irrigacién adecuada, la deshidratacidén de la pieza, en hemo —-—
rragia pulpar, exposicidén pulpar, insercién de pines o espiga-
en la pulpa.

En restauraciones, como la fuerza de cementacidn y -
ocalor excesivo durante el pulido de la amalgama, en movimien -
tos ortoddnticos, factores quimicos, como materiales de obtu--
racién irritantes, ejemplo, silicatos, resinas compuestas, ce~-
mento de fosfato de =zinc,

Egtos son algunos factores que producen patologia —-
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en la pulpa, en los cuales se va a requerir el tratamiento --

endoddéntico.

CONTRAINDICACIONES PARA UNA ENDODONCIA.

Entre las contraindicaciones para el tratamiento en
dodéntico se encuentran:

El estado general del paciente, las razones denta -~
les, las razones locales. Contraindicado también cuando el --
dpex de la raiz por tratar se encuentre alojado dentro del sg
no maxilar, cuando la pieza, por algin padecimiento parodon -
tal ha perdide, mis de las dos terceras partes de su goporto-
6seo, por resorcién de las crestas alveolares, ocasionando --
con esto, una movilidad extrema de ella, cuando las raices --
presentan una curvatura tan marcada que haga imposible la ex~
traccidén de los filetes radiculares y la correcta esteriliza-
cién y enganchamiento del canal. Por Gltimo considero que es-
+8 también contraindicado el tratamientc de endodoncia en los
texceros molares, por la poca accesibilidad que tiene para ha

cer el tratamiento correctamgnte.

oy
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CAPITULO VII

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es el conjunto de sintomas recopila--
dos para definir el estado de salud o enfermedad de una perso-
na, nos sirve para determinar el tratamiento a seguir,

Lo dividiremos en objetivo, subjetivo y medios de -~
diagndstico,

El diagnéstico objetivo es el estudio gue hace el —-
operador en el lugar mismo del padecimiento. En nuestro c¢aso,-
localizar primero la pieza afectada observando gu estado apa~-
rente, ver la extensién de la caries o lesién si hay, va que -
no solo modifica la estructura de la corona, si no gue puesde —
repercutir en la patologia pulpar, observar si el proceso pato
légico es una cavidad cerrada o abierta y si tiene exudado, --
si es sanguineo o purulento. El diagnéstico subjetivo consiste
en el interrogatorio hecho al paciente para conocer sus ante-~—
cedentes y su estado general, asi como los sintomas dentarios-
de las lesiones que nos interesan.

Interrogatorio. Se llama interrogatorio al procedi -
miento de exploraciédn clinica que se hace por medio dal lengua

je.
El interrogatorio puede ser directo o indirecto, el-
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interrogatorio directo es el que se hace al paciente mismo; -
el indirecto es el que se hace a la persona gue acompafia al -
paciente, sobre todo cuando se trata de un nifio, para hacer -
el interrogatorio tenemos que usar un lenguaje sencillo, que-
este al alcanze de la persona interrogada.

Lag reglas del interrogatorio son:

a) Emplear un lenguaje sencillo y fécil de entender
por los pacientes.

b) No usar palabras técnicas.

¢) Cuando un paciente usa palabras técnicas, tene -
mos que cerciorarnos de que estén bien empleadas.

d) Toda pregunta debe estar bien hecha de tal modo-
que se le sagque el mayor provecho al interrogatorio.

e) Cuando el paciente contesta con explicacién ex -
tensa se le escucha.

También se nos pueden presentar pacientes que sean-
poco comunicativos a lo que se les pregunta, agqui tenemos que
tener mucha paciencia para poder llevar a un buen fin nuestro
interrogatorio.

Procedimientos de diagndstico que son:

Higtoria clinica, historia dental, exfimen vigual, -
palpacién, percusién, movilidad, radiografias, pruebas pulpa-

res eléctricas, pruebas térmicas, evaluacidn parodontal, ocly
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Historia Médica.

Hoy en dia es obligatorio obtener una historia médi
ca concisa del paciente antes del interrogatorio sobre el pro
blema inmediato. Se le preguntard al paciente sobre su esta -
do general recuerdese gue las enfermedades generales pueden -
afectar el curso de una enfermedad bucal., Las afecciones gene
rales, como problemas coronarios, alergias, discrasias sangui
neas, enfermedades hormonales, deficiencias dietéticas, histo
ria de endocarditis bactaeriana subaguda y fiebre reumdtica, -
entre otras, deben sexr consideradas antes de preparar un plan
de tratamiento. Si existiera alguna duda gobre las afecciones
generales y como podrian relacionarse con un plan de trata --

miento odontolégico, se ha de consultar siempre con el mé&dico

del paciente.

HISTORIA DENTAL.

A menudo se puede establecer un diagnéstico presun-
tivo tras la obtencién de una buena historia dental, la cual,
de hecho, es un interrogatorio consistente tanto en pregun --
tas generales como en preguntas conducentes a puntos particu-
lares seguidas de preguntas especificas precisas,

1. Pregunte el problema principal del paciente: :do
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lor?, éctumefaccidn?, ¢diente flojo?, ¢diente oscuro?.

2. Pregunte sobre la historia del problema princi-—
pal, es decir ¢Cuando comenzd todo?. -

3. Pregunte si el paciente puede identificar positi
vamente el diente culpable. La respuesta puede indicar el al-
cance del problema y dejar expedito el camins nara los pasos-
que llevardn al diagnéstico final.

Después de las respuestas del paciente, formule pre
guntes adicionales orientadoras, especificas, que ayuden al -
paciente a ser mds minucioso con su historia: particularmente,
todos los aspectos del dolor. Por ejemplo: ¢puede el paciente
recordar cuando fué restaurado por fGltima vez el diente? - -
Zcuando tuvo el primer episodio de dolor? el dolor es espon-
tdneo? si no es asi ¢gque egstimulos causan el dolor? <dque cla-
se de dolor experimenta el paciente?.

Duracién del dolor.

Lz importancia de la duracibdn del dolor es de sumo—
interés va que el clinico debe saber gque el dolor més severo-
aparece en log casos de necrosis parcial.

Realizar preguntas como ¢padecid el diente algin --
traumatismo reciente? iterapia paroddnecica reciente?. El do--
lor esponténeoc es decir cuando no existe estimulo aparente, -

con frecuencia indica la formacién de una pulpitis irreversi-
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ble. En general cuanto mayor sea la incidencia del dolor .di..
minuye significativamente al iniciarse la necrosis total.

Tipo de dolor,

Se formularin preguntas al paciente tales como:

éDue le causa dolor al diente? ¢duele el diente con
los liquidos frios o calientes? ¢alivia el dolor al aplicarse
algo frio, dolor que proviene del calor? gduele el diente al-
masticar? gduele el diente al estar acostado?. El dolor espon
t&neo al acostarse el paciente es caracteristico de la pulpi-
tis irreversible.

Los dientes con antecedentes de una proteccidn pul-
par o pulpotomia son propensos a desarrollar una pulpitis - -
irreversible, subsiguiente.

Inspeccibén (exdmen visual). -

Se comienza el exémen visual buscando una asimetria
en la cara del paciente, después se examinarid la porcién ante
rior de la boca, se debe poner énfasis para detectar cmal -~ -
gquier cambio desudado de color o de forma en tejidoc mucola- -
bial o en su cercania: esté especialmente alerta a la presen-—
cla de caries, restauraciones extensas, erosidén cervical y re
traccidén gingival, dientes decolorados, abragidn, tumefaccidn
intrabucal, fracturas defectos de desarrolln de los dientes,-

fistulas, y tejidos duros y blandos. Es escensial el empleo -
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de una luz potente y buena y secar la zona que se va a exami
nar, ciertas entidades clinicas tales como una fistula o un-
cambio de color de la mucosa, podrian no ser apreciadas al -
estar recubiertas de saliva.

Tejido Duro.

Obgerve el color y la translucidez del diente: bus
gue caries o restauraciones extensas, observe abrasién, atri
cibn, erosién y defectos de desarrollo de la corona. Busque—
restauracioneg fracturadas o alGn fracturas del diente mismo.

Un diente gin vitalidad puede presentarse opaco, =
més oscuro o ambas Cosas.

Un diente que haya recibido un traumatismo recien-
te puede aparecer rosado. Esta es una consecuencia de una he
morragia en los tibulos dentinarios y puede ser reversible.

Tejido Blando.

Busque tumefaccidén extrabucal (gue causa asimetvria

facial) o fistulas., .

Busque tumefaccidn o enrojecimiento de los tejidos
por el lade vestibular o por el linguall. Esto se notaxr§ pre-
cozmente en el curso de una patosis periapical s8lo si exis-
tiera fanestracidén a nivel del Apice radicular.

La presencia de una fistula indice que la pulpa de

un diente ha experimentado una necrogis total y que se ha --
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producido supuracién con una salida (fistula) para drenaje -
en la zona periapical. Si fuera visible una fistula sigala -
con un cono fino de gutapercha, y tome una radiografia con -
la punta en posicidn.

La determinacidn del curso exacto de la fistula -~
ayudard a diferenciar las lesiones de origen endodéntico y -
periodontal,

Palpacién.

Por la palpacién comparativa se logra investigar:-
Si hay una tumefaccién incipiente sobre los apices radicula-
res o linfoadenopatia de los ganyglios linféticos submentonia
nos, submaxilares o cervicales,

Se puede emplear la palpacién para explorar las -
proyecciones de las estructuras Oseas, crepitacidn y cambios
de la forma y consistencia de los tejidos. Tanto la mucosa -
lingual como la vestibular, por sobre el #dpice dal diente,--
ge deben palpar firmemente con un dedo (excepto cuando la tu
mefaccién sea clinicamente evidente). Se debe usar siempre -
el mismo dedo de la mano para desarrollar un fino sentido --
tdctil, Se notard un punto sensible si el proceso inflamato-
rio ha atravezado la cortical ésea vy se ha extendido & los -
tejidos blandos., Es util palpar el tejidc blando contralate-

ral para reconocer las diferencias entre "normal" y "anor---

ks ki
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mal".

Percusién.

La percusidn se hace también comparativa, primero -
con la pieza que no se considera afectada, para pasar luego -
a la pieza motivo, si se sospecha de una periodontitis api --
cal aguda, golpee suavemente sl diente en direccidn apical --
con la punta del indice o con el cabo del espejo bucal (si no
hay queja de dolor a la masticacién).

Golpee varios dientes del mismo cuadrante en distin
tas superficies y en diferentes direcclones para que el pa —-
ciente pueda distinguir entre un diente sensible y un diente-
normal. El cambio del orden de la percusibén es buena manera -
de verificar la exactitud de la respuesta del paciente.

La sensibilidad a la percusidn indica que el proce-~
so inflamatorio se ha extendido de la pulpa al ligamento pe ~
riodontal y ha causadc una periodontitis apical.

El incremento de la presidén debido al aumento de 1%
quido (edema), en el reducido espacio periodontal puede ser -
tremendo, con un dolor agudisimo al golpetear el diente, Se -
ghn Seltzer y .Bende, la percusidén es una prueba diagnéstica--
importante para el hallazgo de necrosis parcial o total del -
tejido pulpar, Debemos tener cuidado de no golpear demasiado-

un diente que ya esté sensible ya que se provocaria un dolor-

hh..‘.‘.:).' ——
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innecesario al paciente.

La pulpa no contiene fibras nerviosas propiocepti--
vas: el ligamento periodontal, si, por eso en los casos de do
lor vago, eventualmente el diente culpable se identificard y-
se localizara el dolor una vez que el proceso inflamatorio —-
involucre el ligamento periodontal.

Una respuesta positiva indica solo inflamacién de -
la porcién apical del ligamento periodontal y no perjudica --
necesariamente a la pulpa.

Es absolutamente posible contar con una pulpa viva-
y aGin sana, en presencia de periodontitis apical, como en los
- casos de bruxismo crdnico, por eso una respuesta positiva de-
ber& ser minuciosamente explorada y corroborada por medio de-
pruebas adicionales, Ahora bien, la ausencia de una respuesta
a la percusidn, no significa necesariamente que no haya infla
macién periapical, ya que las inflamaciones periapicales cré-
nicas tienden a ser asintom&ticas.

Movilidad,

Aqui en esta prueba se usardn los dedos indices pa-
ra aplicar fuerza lateral en direcciédn labiolingual del dien-
te. La presién ejercida por un absceso apical agudo puede cau
sar movilidad del diente. En este caso, el diente deberi esta

bilizarse poco después de haber hecho el drenaje y de haber -
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correjido la oclusién, Hay varias causas de movilidad denta--
ria:

1. Enfermedad periodontal generalizada.

2, Fractura radicular del tercio medio o coronario.

3. Deficiencia avanzada de vitamina C.

4, Bruxismo o apretamiento dentario crdnico.

5. Traumatismo: Fractura de la cortical vestibular.

Hay tres grados de movilidad: El primer grado es un
movimiento leve pero apreciable, o1 segundo grado corresponde
a 1 mm, de desplazamiento en sentido labio-lingual: el tercer
grado pertenece a un movimiento de m&s de 1 mm. y a menudo -~
va acompafiado por ur movimiento de depresién. Los dientes con
movilidad clase tres son malos candidatos para el tratamiento
endodéntico, cuanto mayor sea el grado de movilidad mayor es-
la involucracién del aparato de insercidn en el proceso pato-
18gicu.

Radiografias,

Los rayos X son de suma importancia en el diagnéstji
co final, las radiografias se usan como medio de diagndstico-
en todas las alteraciones dentariaa, para conccer y controlar
la evolucién del tratamiento endoddntico, para conocer los eg
tados normales de los tejidos dentarios.

Se toman dos radiografias de diagndstico para que -~
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ayuden a lograr una perspectiva tridimensional del &rea, la-
angulacidén vertical no debe ser modificada, pero la angula--
cién horizontal de cada exposicidn debe variar entre 5° y --
10°, Por medio de las radiografias es posible hallar o deter
minar alteraciones degenerativas.

Dos radiografias ayudan también a determinar si la
formacién radicular es normal o inusual. ¥l ndmero de conduc-
tos de cada diente, la forma y tamafio de los conductos, asi--
como procesos patoldgicos periapicales que ha hayan destruido
las traveculas dseas. También por medio de las radiograffas -
e§_posible encontrar algiin tipo de fractura praducida por el-t
traumatismo y el engrosamiento del ligamento periodontal.

Debemos tomar en cuenta ciertas referencias anatd-
micas como son:

El agujero mentoniano, senos maxilares, el aguje-—-
ro palatino anterior y el posterior gue pueden ser confundi--
dos con lesiones o procesos patoldgicos.

Pruebas Pulpares Elactricas.

La prueba pulpar eléctrica s8lo estd destinada a -
determinar la sensibilidad pulpar no mide realmente la vita~--
lidad pulpar, determinada por la presencia (vitalidad) o au--
sencia (no vitalidad) de un aporte vascular. No hay regla --

alguna para medir la rsaccién de las piezas, los resultados -
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deben ser interpretados individualmente, los resultados de -~
la prueba pulpar eléctrica, de un diente cuestionado, deben-
compararse con lLos resultados obtenidos de un diente contra-
lateral del mismo tipo.

Los dos métodos para evaluar la respuesta pulpar a
la electricidad son:

1. Medicién de la corriente con alta y baja fre- ~
cuencia (es el mds utilizado),

2. Medicibdn de voltaje.

Factores externos gue influyen sobre los resulta--~
dos de la prueba:

1. Mentalidad y estado emocional del paciente:; Los
pacientes sumamente aprensivos ante las pruebas clinicas de-
d iagnéstico pueden responder anormalmente, con un umbral muy
bajo de respuesta al dolor, sobre todo los nifios.

2. Umbral del dolor. Cada persona tiene un umbral-
distinto para el dolor, lo cual torna imperioso que los re--
sultados del diente en cuestidén sean comparados con un dien-
te normal contralateral o adyacente,

3. Influencia medicamentosa. Los analgésicos, &l--
cohol, sedantes, hipnéticos y tranquilizantes, pueden anmas-
carar la reaccidén real del paciente al estimulo, al elevar -

el umbral del dolor.

4, Edad. Los dientes priwmarios no aportan una in--
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formacidn de fiar con las pruebas eléctricas convencionales,
Los dientes permanentes, con dpices inmaduros, dardn una res
puesta engafiosa. Los conductos con calcificacioneg ¢ con - -
obliteracién darén una respuesta escasa, casi nula a las - -
pruebas pulpares.

5. Estado, Los dientes con traumatismo reciente o-
gque acaban de pasar por un tratamiento ortodbéntico, pueden -
gey irregulares en su respuesta a la prueba de vitalidad o -
no responder para nada.

En todas las pruebas de vitalidad se le debe de de
cir al paciente por anticipado por qué se efect@a esta prue-
ba, que se espera y como responder esto ayudari a reducir la
aprensidn.

Técnica de la prueba pulpar.

Se aislan los dientes de esa arcada con rollos de-
algodén y se seca con gasa, pues la presencia de saliva o --
humedad conduciria probablemente a una lectura inexacta. Se-
aplica una cantidad generosa ééaun conductor (pasta dentrifi
ca) al electrodo del probador pulpar. Asegfirese gue el dial-
regulador del vitaldémetro esté en cero antes de tomar contag
to con el diente. Sa coloca el mlectrodo en el tercio medio-
de la corona secada, sobre ssmalte sano o dentina sana, La -~
prueba pulpar eléctrica de dientes donde se togue con el - -

electrodo directamente a la dentina causaré una respuesta ca
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si inmediata en comparacidén con aguellos donde se toque esmal
te sano. Cuanto més gruesa sea la capa de esmalte, mds corrien
te se requerird para inducir una respuesta. .

La ubicacién del electrodo sobre una obturacidn me-
tdlica o de otro tipo puede dar lectura falsa.

Antes de girar el redstato, poner la otra mano en -
contacto con la meijilla del paciente muy firme, para comple--
tar el-circuito, progrese lenta y continuadamente hasta gque ~
el paciente experimente una sensacibén célida o cosquilleante-
en el diente. Mover el dial méds alld de ese punto es causar -
un dolqr innecesario al paciente. Hay que probar cada cGspi--
de en los dientes multicuspideos ya gue un conducto puede te-
ner vitalidad y otro estar necrético.

Las circunstancias que conducen a una reaccidn posi
tiva falsa son:

1. La saliva en el diente, que transmite el estimu-
lo eiécetrico a la encia vy al teiido periodontal o a un diente
adyacente.

2. Transferencia a la corriente eléctrica de un - -~
diente ,sin vitalidad, a otro con ella a travez de dos grandes
regtauraciones metdlicas contactantes, Se le puade evitar su-
paranad los contactos proximales con un trocito de goma para-
dique.

3. Diente Multirradicular con tejido pulpar vital -
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‘en un solo conducto. Puede responder como muy “normal®,

4., Electrodo colocado demasiado cerca del margen --
gingival. Puede provocar una respuesta del tejido gingival --
en vez del diente,

5. Presidén con el electrodo en sentido oclusal so--
bre dientes con periodontitis apical aguda.

Circunstancias que conducen a respuestas negativas-

| fﬁisae:

1. Calcificaciones difusas del tejido pulpar.

2. Grandes cantidades de dentina reparativa que - -
obliteran la cdmara pulpar y aislan el tejido vital del esti-
mulo eléctrico.

3. Un diente prematuro con un Apice incompleto, a -
menudo, da respuesta dignas de poca confianza.

4. Mal contacto entre el electrodo y las supsrfi---~
¢ies dentinarias.

5. Dientes recientemgnte traumatizados.

€. No haber conectado el probador pulpar en la to--
ma de la pared, no haberlc encendido, estar descargadas las -
baterias.

7. Un paciente que haya tomado dentro de lasg {ilti-~
mas tres o —uatro horas, alcohol, analgésicos, barbituricos,~
hipnéticog o tranquilizantes,

Resultados de 1la pruebs con relacidn al estado de -

&m'- LY PR
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la pulpa son:

Cuando una pieza responde a una marca may baja en -
comparacién con la pieza guia, se dice que se trata de unn --
pulpa inflamada o hiparémica.

Cuando tenemos una respuesta ncgativa, es que se --
trata de una pulpa muerta, solamente que ... necrosis sea por-
licuefaccién da respuesta positiva., Cuando a una pulpa se le-
gomete calor y reacciona doliendo y el dolor pasa en cuanto -
se quita el estimulo, es una pulpa que estd en condiciones --
idealesnﬁara volver a su estado normal, pero cuando se ha re-
tirado el estimulo y, el dolor persiste un tiempo después, --
es que se trata de una pulpa hiperémica.

Cuando se trata de un dolor que se presenta de in--
mediato y se corta o cede al aplicarsele hielo, se dice que -
que tenemos una pulpitis aguda o supurada.

. Pruebas térmicas.

Muchos clinicos opinan que las pruebas térmicas cong
tituyen el indicador mis exacto de la salud y vitalidad pul--~
pares, son valiosas en especial, para descubrir pulpitis y pa
ra ayudar a distinguir la inflamacidén reversible de la irxrre--
versible,

Prueba del frio.

8¢ le aplica al diente cloruro de etilo (lLiquido --
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anestésico general altamesnte inflamable) en una bolita de al~
goddén sostenida por pinzas, se le aplicard al diente por cin-
co segundos.

Se registra la respuegta del paciente como hipersen
sible, normal o sin respuesta, si el paciente da una respues-
ta hipergensible elimine el estimulo para evitar un dolor in-
necesario. Si el diente tiene una gran restauracibn, aplique-
la prueba térmica a esa restauracidédn porque es la parte mds -
conductora del diente. Una respuesta hipersensible prolongada
(el dolor persiste después de retirado el estimulo) es una —-
respuesta anormal que indica un tejido pulpar inflamado irre-
-;ersible. En general el estimulo frio es mis apto para produ-
cir una respuesta vital que el estimulo caliente. Otras prue-
bas con frio incluyen l&pices de hielo o nieve carbéniéa.

Prueba deli calor.

Esto se puede hacer calentando un trocito de guta--
percha hasta que se ablande Y se le aplica al diente seco, 1i
geramente cublerto con manteca de cacao, {(para evitar que se-
pegue). Si la gutapsrcha estuviera demasiado caliente podrfia-~
caugar una lesidn por quemadura an una pulpa anormal. Se man-
tiene la gutapercha caliente cinco segundos en el diente. Se-
registra la respuesta del paciente como hipersensible, normal

0 nula. Una respuesta hipersengible prolongada (persiste des—

pués de retirado el estimulo el dolor) suele indicar una pul-

L2
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pitis irreversible.

Generalmente una pulpa normal dar& una respuesta mo
derada al calor y al frio; al retirar el estim?lo, el leve ma
lestar desaparece casi inmediatamente. La ausencia total de -
respuesta a las pruebas térmicas y eléctricas sugiere con --
fuerza una necrosis pulpar.

Evaluacidén Periodontal.

La sonda periodontal debe estar en todas las bande-
jas preparadas para endodoncia. Con la sonda evalGe la hendi-
dura gingival y registre la profundidad de todas lay bolsag.-
Examine con cuidado los dientes multirradiculares para deter-
minar si existe alguna lesidén en la bifurcacién. Como ya se--
dijo, un conducto que tenga salida a una holsa periodontal o—
bifurcacibén puede funclonar como puerta de entrada a toxinas-
que conducirian a una destruccién pulpar.

Recordaremos que la enfermedad periodontal puede --
ser el factor iniciador de una enfermedad pulpar.

Se anotarén todas las subgingivales y las superfi--
ciales radiculares sensibles. Para distinguir una lesién - -
periodontal de otra periapical de origen pulpar, son escensia
leg el probador pulpar eléctrico, las pruebas térmicas y la -
sonda periodontal,

Oclusién.
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Examinar la oclusidén del diente en cuestidén para —-
determinar si-las fuerzas oclusales son anormales o traumdti-

cas ¥y si podrian causar o contribuir al malestar del paciente.




CAPITULO VIII

ASEPCIA Y ANTISEPSIA

Asepsia. Etimolégicamente se define asi{ A es preven
tivo o sin:

Sepsis, es gérmen, quiere decir sin germen, enton--
ces es la parte de la medicina gue ensefla a prevenir de todo~
gérmen infecciosgo.

Antisepsia. Anti es quitar, retirar o eliminar; Sep
gis es gérmen, esto indica que hay gérmenes pero que vamos a-—
tratar de eliminarlos, mediante diferentes metodos.

Aunque hay muchas maneras de inactivar microbios, -
la mayoria de los métodos caen dentro de tres categorias bési
cas: temperatura, sustancias quimicas y energia radiante. An-
tes de describir estos métodos definiremos esterilizacién --—-
y desinfeccidn,

ElL objetivo de la terapéutica, consiste notoriamen-
te en reducir o eliminar los factores irritantes, del siste--
max de conductos radiculares y, en prevenir la contaminacién -
futura, mediante procedimientos de sellado correctos. Log — -
agentes infacclosos gue nos interesan son forma de vida mi---
croscopica este grupo incluye; protozoarios, hongos, bacte -~

rias y virus. Los microorganismos estén por todas partes; por

>~
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lo tanto se han de seguir pasos que permitan reducir su nime
ro o eliminarlos de los instrumentos y materiales que serén-
utilizados en endodoncia. .

Esterilizacién. Es un mecanismo mediante el cual -
todos los gérmenes son muertos,

Desinfeccidn. Es el mecanismo mediante el cual se-
lleva a los gérmenes a un estado tal gue no producen viruleé
cia,

Temperatura,

Como la gama de temperatura para el desarrollo mi-
crobiano va de los 5° a los 80° C. es légico suponer gue la-
exposicién més alld de estos extremos producird la muerte --
del organismo. Las exposiciones prolongadas a temperaturas -
justo més alld de esta gama, conducirdén a una reduccién de -
la poblacién microbiana, pero no necesariamente a su elimina
cidn completa.

Varios estudios tienden a apoyar la teoria de que;
el punto de inactivacién estf determinado por la desnatura--
lizacidén de las proteinas y la habilidad termal de los dci-~-
dos nucleicos. .

5i a una poblacibén de microorganismos se le somste
a altas temperaturas en un continente cerrado, se crea pre—-

gidn, la gue en si no esterilizard: solo reducirf la canti--
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dad de la mayoria de los microorganismos y tiene menos efec--
tos sobre los virus. El calor es el factor més importante.

Otras investigaciones, han indicado la importancia-
de agregar a este proceso. Todos log microbios resultan dege--
truidos a temperaturas mucho mds bajas y en menos tiempo si -
hay humedad presente. Esto es por qgue todas las reacciones --—
biolégicas por la presencia de agua. Los métodos que emplean-
calor hfimedo, como vapor, y agua hirviente son mis eficaces -
que el calor seco a la misma temperatura. El concepto mis am-
pliamente aceptado es gue el calor hGmedo actfa por desnatura
lizacién v coagulacién de las proteinas, en tanto que el ca--
lor seco es primordialmente un proceso de oxidaciébn.

Sustancias quimicas,

Toda una variedad de sustancias gquimicas han sido -
utilizadas para eliminaxr a lcs microorganismcs. El efacto de~
estos agentes depende de la concentracién y del tilempo.

La reduccién de cualguiera de estos factores dismi-
nuird el resultado esperado y puede comprometer la totalidad-
del procedimiento.

Los alcoholes son germicidas eficaces, cuya mayor -
actividad se encusntra en concentraciones del 70% al 80% cau-
san desnaturalizacidén en las enzimas, interferencias metaboli

cas y lisis. Son capaces de matar microrganismos vegetativos,
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inclufidos en M,tuberculosis y muchos virus. Comunmente se usa
alcohol etilico o isopropilico.

Las preparaciones aldehidas act@an primordialmente-
por desnaturalizacién de las enzimas. La formalina, o formol,
solucién alcohélica acuosa, al 37% de gas formaldehido es un-
fuerte desinfectante.

El glotaraldehido es mAs activa que el formaldehido
con una concentraclidn menor. Son eficaces contra hongos, algu
nos virus y bacterias y son esporicidas por horas.

El fenol y los compuestos derivados (eugenocl) son -
primordialmente desnaturalizantes de las proteinas, son acti-
vag bactericidas-al 10% pero son débiles como esporicidas y -
" como antivirédsicos.

Los bisfenocles (el haxaclorofenol) son bacteriosta-
ticos y fungostaticos, los metales pesados ejercen su activi-
dad antibacteriana por pracipitacién y coagulacibn de las pro
teinas.

Los compuestos mercuriales (cloruro mercfirico) son-
germicidas potentes y esporicidas débiles en concentraciones-
bajas (0.1%), pero son téxicos, irritantes y corrosivos.

Los compuestos mercuriaies orgdnicos (mercuro cro--
mo) no son irritantes en la solucidn usual del 2% pero su ac-

tividad antimicrobiana se reduce a la bacteriostasis.
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L.os iones metdlicos pesados (plomo, zinc, cobre, --
alumino) ejercen una débil accién germicida.

V>El perbxido de hidrégeno y el permanganato inacti -
van virus y bacterias, pero resultan prontamente infitiles an~
te la presencia de material orgénico.

Energia radiante.

También se puede emplear energia radiantebpara des-
truir microorganismos. Los rayos electromagnéticos de las Ton
gitudes de onda més corta como la luz visible, la luz ultra--
violeta gamma, los rayos infrarrojo, la inactivacién por ca--
lor. Al pasar las longitudes de onda mds cortos por las célu=-
las la energia puede ser transferida ~ de resultados de la --
colosidn molecular a los &cidos nucleicos, protefnas o afin ~-
moléculas de agua, con lo cual matan a los microorganismos,

Esta forma de inactivacién es eficaz contra todos -
los tipos de agentes infecciosos.

Las bacterias y otras formas de vida independiente-
en suspensién liquida, son sumamente susceptibles a la des~ -
trucecidn fisica por las vibraciones ultrasonicas, dentro de -
la gama de los 9 a 500 Kc. por segundo. Esto es debido a la -
cavitacidn, expansién y contracecibén de las burbujas de gas,—-
que hace explotar los organismos, es mucho menos eficaz con -

tra esporos o virus.

Seleccién del método para eliminacidn de los micro-
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bios, hay varios factores que desempefian un papel importante
de la eficacia del método elegido: tiempo, concentracidn o -
potencia y Ph puede obtener los efectos méximos si se consi-
deyan estos factores y se aplican concientemente. El método-
elegido no debe inutilizar el material,

Limpieza.

El procedimiento de desinfeccidn o esterilizacidn-
de los instrumentos y materiales debe sgeguir normas acepta--
das. La primera consideracidn es la limpieza de los instru--
mentos. Este es un paso mecdnico por el cual se eliminan fi-
sicamente los residuos que pueden alojar y proteger a los mi
crobios, se ha de evitar el uso de jabdn ordinario, por que-
se forma una pelicula alcalina insoluble que protege a las -
bacterias. La limpieza inmediata de los instrumentos con al-
cohol (evitard la acumulacidén de sangre), ademds de la 1im -
pleza manual se puede emplear un limpiado ultrasénico. La ca
vitacidn hace que los residuos sean eliminados.

En los lugares gque podrian resultar inaccesibles -~
para un cepillo, es necesaric el huzo de un detergente y tem
peratura cédlida leve.

Desinfecciébn.

Una vez limpiados los instrumentos hay que decidir

como se¢ raducird la cantidad de microbios remanentes varios-
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son 1os compuestos gue han sido considerados en tarmipros -~
considerados en términos de las concentraciones necesarias,
los tipos de microorganismos contra las cuales, son eficaces,
como actfian y algunas de sus desventajas. Las soluciones --
quimicas pueden causar la corrosién de los instrumentos me-~
tdlicos. Los materiales (la gutapercha, por ejm.) gue son -
débiles al calor pueden ser desinfectadas con soluciones --
guimicas, ha de guedar claro que una vez iniclado el ciclo~
de desinfeccibn agregar instrumentos contaminados interrum-
pird el proceso. Las soluciones no deben ser diluidas por -
el agua de los instrumentos y deben ser cambiados con regu-
laridad, el consejo de terapeutica y aparatos odontolégicos,
ha propuesto gue las sustancias guimicas que se utilicen --
como desinfectantes deben ser capaces de destruir todas las
formas vegetativas de organismos patdgenos, dentro de los —-
5 minutos no necesitan ser eficaces contra el M, tuberculo -
sis, esporos, y virus de hepatitis.

Otro método de desinfeccién consiste en someter --
ingtrumentos a ebullicidn o al vapor.

Esterilizaciodn.

Cualguier instrumento gue se ponga en contacto con
sanyre debe ser esterilizado a causa del posible psligro ds—

transmisidén de la hepatitis »ital, como no esta bien estable

P,
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cida la resistencia térmica de estas particulas virales se -
rian un descuido usar otra cosa que no sea uno de los méto -
dos de esterilizacién de mayor confianza. Entre los Jue son-
mis de fiar, estd el uso de autosclave; este proceso requie -
re un sistema cerrado especial, que emplea un vapor satura -
do gue es capaz de generar una temperatura de 121° C con 15-
libras de presidn. Los intrumentos se deben mantener a esta-
temperatura durante 30 minutos, para asegurarse gue hayvan --
muerto todos los agentes infecciosos. Se recomiendan los adi
tivos del tipo de compuestos aminados (ciclohexilamina) paéa
reducir al minimo la corrosién.

- Las desventajas del calor a presibdn estén en la --
erosién de lag superficies vitreas, el efecto corrosivo (so—
bre todo en los instrumentos metdlicos afilados) vy su inefi-
cacia contra acaeites, grasas y polvos.

El calor seco constituye el método de la esterili-
zacién endodéntica més utilizqdo y es eficaz cuando gse le -—
aplica correctamente. Los materiales a tratar de esta mane-—
ra deben ser mantenidos a 1€0°C durante 1 hora. A ssta tempe
ratura, en este tiempo, es posible utilizar aceite o ligui--
do de silicones para esterilizar el equipo que debe estar lu
bricado. La esterilizacién de nalor seco es mds adecuada pa-

ra los instrumentos filosos, puntas de papel, aceites y algu
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nos polvog: es menos eficaz para telas y goma, por gue el ca-
lor seco se penetra tanto como el vapor. Se puede emplear un-
pequefio horno de cocina o quizd un horno de microondas para -
lograr la temperatura nhecesaria.

El esterilizador por vapores gquimicos que emplea bd
sicamente formaldehido de alcochol con calor y presibn, es efi
caz para matar todos los microorganismos probados, pero re —-
quiere tiempos algo mayores gque el autoclave, El vapor se —-~-—
calienta aproximadamente 137° C con 15 a 20 libras de presidn,
y como el agua es egcasa queda virtualmente eliminado el pro-
blema de la corrosidn,

El oxido de etileno.

Se utiliza por rutina en algunog hospitales para eg
terilizador de materiales, especialmente los labieles al ca--
lor, muchos polvog plasticos, instrumentos afilados, instru--
mentos con piezas de mano, pueden ser esterilizades con sequ-
ridad por este método, para que sea mds eficaz y para reducilr
el tiempo necesario, se emplea una temperatura de €0° C con -
un nivel de humedad del 20 al 40% en estas condiciones, el ~-
procedimiento puede tomar varias horas. L.a concentracidn de -
oxido de etileno es de aproximadamente 450 mg por litro.

Se ha informado que los materiales porosos pueden -

absorber algo de gas, por lo tanto se recomienda ventilar los
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materiales antes de usarlos.

Los esterilizadores de sal. (cuentas de vidrio),.

Han side utilizados en endodoncia por muchos afios,
los estudios sugieren que los instrumentos met&licos limpios
y algunos otros materiales endoddnticos (conos de plata, por
ejenmplo) pueden ser esterilizados en 5 segundos a 218° C, El
esterilizador se calienta y controla electronicamente, pero-
se le debe permitir que alcance su temperatura eficaz antes~
de usarlo. Las exposiciones breveg a estas temperaturas, no-
se plensa que afecten los bordes contantes afilados, ni el -
temple de los intrumentos: sin embargo, las puntas de papel-
y las bolitas de algoddn se carbonizardn si se les deja dema
siado en el esterilizador.

El flameado.

Puede ser un medio eficaz para destruir todos los-
organismos, pero es eficaz solo en agquellos lugares donde -~
realmente llega; también tiende a arruinar el borde cortan -
te, de los instrumentos, cualquiera de los métodos de esteri
lizacién mencionados, que no sea seguido segln las reglas eg
trictas para eliminar todas las formas de vida, produciré sg
lo una desifeccidn de diverso grado.

Prueba de esterilizacidn del equipo.

La esterilizacién debe ser permanentemente supervi
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sada para asegurar de la confiabilidad de los métodos. Exis-
ten varias pruebas y dispositivos para la comprobacidn pexid
dica. Uno de los indicadores mids exactos son las tiras de eg
poras. Esporas de varios organismos son expuestos al ciclo -
de esterilizacidn, y después se les cultiva para determinar-
la eficacia del procedimiento. Hay dos métodos para verifi -
car las temperaturas: un indicador en tubo de vidrio gue con
tiene una bolita de azufre que se funde a los 120° C y pape~
les indicadores tratados quimicamente.

La prueba de Bowie. Dick indicaré si queda aire ——
en un autoclave y también revelard la temperatura, las prue—
bas de temperatura, emperc nadu “i:rne que ver con el tiempo,
gue es un factor muy importante. Hasta el momento el nétcdo-

que es mids de flar es el de cultivo de esporos.

Pty X% S



CAPITULO IX

VIA DE ACCESO Y PREPARACION DE CONDUCTOS.

El objetivo del tratamiento Endodontico consiste en
llegar al agujero apical con los instrumentos y el material -
de Sellado.

Los instrumentos cortantes deben recorrer la angos-—
ta via que se va estrechando a lo largo de la raiz hasta al--
canzar el egreso apical hacia los espacios 6seos. Ubicado --
centricamente en la corona se encuentra la camara pulpar prin
cipal.

Desde este espacio central, los orificios de los ~-~
conductos se abren en infundibulo hacia el apice. La obten--
cién de un acceso directo visual y mecdnico al interior de --
los conductos evitara la mayoria de las dificultades en el -~
tratamientoc Endodoncico.

La mayoria de los fracasos en la terapeutica endo-=
doncica surgen de la preparacién incorrecta de la cavidad de-
acceso y de la obturacién final incompleta del sistema de -~
conductos radiculares, son importantes en cuanto a la ubica--
cidén de la cémara pulpar estos factores:

1.~ Aprender a visualizar la ubicacidn de la cémara
pulpar antes de la exploracidén mecdnica

2.~ Entrar directamente en las cémaras pulpares sin
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un sacrificio de estructuras dentarias.

3.~ Aprender a rcusolver las situaciones de acceso di-
ficil.

La clara comprensién de estos objetivos ayudara al ~--
clinico a evitar muchos de los tropiesos que llevan a los tro~-
piesos que llevan a los fracasos endodoncicos.

La primera descripcidn detallada de las formas y can-
tidad de conductos radiculares en los dientes humancs fué la de
Carabeli en 1842,

Si estd intacta la porcién coronaria del diente no se
rd dificil ubicar la cimara. Si faltan porciones del diente o -
si la corona estubiera en mala posicidn, seria prudente la ana-
tomia circundante. Si bién la colocacién del dique es obligat- -
rio en endodoncia, con frecuencia oculta tejidos que sugieren -
la forma y direccidn radiculares. En alginos casos inusuales, -
hasta puede ser necesario no colocar el dique sin obtener antes
un acceso directo, para asi evitar la mutilacién y preforacidn-
de tejido dentario sano.

La cdmara pulpar asta casi siempra ubicado en el cen-
tre Jde la corona justo de la linea cervical. Se deben tomar dos
radiografias de diagndéstico desde diferentes &ngulos para detey
minar la presencia o ausencia de conductos o raices extras. Una

vez visualizada la anatomia radicular comienza la preparacién--

del acoeso.
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La forma de preparacidn de la cavidad de las piezas
dentarias es como sigue:
Incisivo y Canino Superiores.

La forma de la preparacidén de la cavidad es triangu
lar con base hacia incisal para que corresponda con la amplia
N4 comparativamente triangular en la camara pulpar en la re---
gidén cervical.

Incisivo y Canino Inferiores.

Los caninos inferiores casi siempre tienen una sola
raiz, la que requiere una preparacién de la cavidad ovoidea.
Premolares Superiores.

La cavidad de acceso se logra con una preparacidén--
ovoidea.

Primer Molar Superior.

La forma de acceso es triangular con base hacia ves
tibular.

Segundo Molar Superior.

Ia forma de acceso eé triangular con base hacia ves
tibular.

Primero y Segundo Molares Inferiores.

La forma de acceso es triangular con base hacia me-
sial.

Inatrumentacidén para la entrada a la cémara pulpar.

BEntrada inicial con alta velocidad.
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El acceso se logra mejor con instrumentos de alta velocidad, -
la eleccidn de la fresa varia con las circunstancias.

El instrumento ideal seria una fresa troncoconica --
dél extremo cortante que gire con alta velocidad.

Al progresar el corte en direccidén de la cémara cen-
tral, debe tenerse en cuenta el eje longitudinal de la raiz; -
al llegar a la cdmara lo usual es tener una sensacidn de "caer
dentro". Las cimaras calcificadas no produce esa sensacidn; pe
xo el estudio minucioso de la rediografia revelarid el problema
y el profesional deberad moverse lentamente y buscar los puntos
esenciales.

Terminacién con baja velocidad.

Después que el clinico haya caido atravez del techo-
de la camara principal, el paso siguiente es eliminar el techo
integro incluidos sus iz remotos recesos. Esto ha de hacerse-
con un movimiento de barrido hacia afuera con las fresas redon
das de tallo largo girando a baja velocidad.

El instrumento rotatorio no debe entrar en contacto-
con el piso de la camara pulpar. El resultado debe ser una ca-
mara claramente visible con los diminutos orificios de los con
ductos facilmente accesibles. Si esto se ejecuta apropiadamen-—
te resolverd mucho de los problemas de llegar hasta el &pice -
por esos conductos curvos y estrechos, las diminutas aberturas

infundibuliformes ahora visibles son los (Gnicos caminos hacia-
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los agujercs distantes (son los dnicos caminos) ubicados en -
los extremos de los conductos.
Determinacidn de 1a Tongitud.

Antes de entrar en la cavidad de acceso el clinico-
debe tener nosidn exacta de la ubicacidén y longitud de los ==
conductos.

Muchos investigadores han recopilado datos sobre la
longitud radicular que si bien son interesantes deben ser con
sidexrados por el clinico sclo como promedios. El conocimiento
de la longitud media de una determinada raiz de un diente, —-
asi como de las longitudes maxima y minima de esa raiz pueden
servir de orientacidén en la practica. Sin.embargo, sclo la -~
longitud radicular determinada en la radiografia con una lima
de prueba en posicidén puede ser considerada exacta en la si--
tuacidén clinica.

Uso de un Localizador. Para Ubicar los Orificios.

Después de abierta la camara pulpar, se localizan -
los orificios de entrada de 105 conductos con un localizador-
endodontico.

Este instrumento es para los endodoncistas lo que -
una sonda para los parondocistas. Llegar, sentir y a menudo -
excabar el tejido durc es como una prolongacidon de los dedos.

La anatomia natural dicta las ubicaciones habitua--

les de los orificios pero losz escalones, las restauraciones y



101

las calcificaciones pueden alterar esa configuracidn, mientras
sondea el piso de la camara, el localizador a menudo puede -—-~
atravezar o desalojar depositos calcicos, gue blggquean los ori
ficios.

Es preferible el localizador endudontico antes que -
la fresa rotante para ubicar la entrada de los conductos.

Instrumental para la Primera entrada a los Conducto..

La primera lima o escareador es, en verdad un instru

mento explorador. Debe entrar facilmente al conducto lisado —~-
sin ninguna obstruccidn de las paredes de la cavidad del acceso
'8i el conducto deja la cémara pulpar cn un dngulo fuerte hay -
que modificar la clmara principal para permitir un acceso mas-
directo. Las calcificaciones como espiculas pueden actuar como
cufias y causar la fractura de los pequefios instrumentos o alte
rar su direccidén y ocasionar escalones.Las peguefias calcifica-
ciones inrregulares o fragmentos de materiales de cobturacidn «
de la camara pulpar que caigan hacia apical pueden bloguear la
entrada o atn el conducto mismo.

Es sumamente importante el primer instrumento que -~
atraviese la entrada, particularmente en el conducto calcifica
do y curvo.

Recordemos que las curvaturas radiculares que se pro
duzcan en mismo sentido o el contrario al que esta la pelicula

radiografica nunca se verfin en @sta, el clinico debe suponer -

mLA‘J'....
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que todas las raices son curvas, (la mayoria lo son) atin cuan-

do puedan aparccer derechas en la pelicula.

PREPARACION DE LOS CONDUCTOS.

Este capitulo esta dedicado a tres procedimientos -—-
esenciales para el éxito en la practica endodontica; limpieza,
desinfeccidén y preparacidn de los conductos. Estos procedimien
tos estan intimamente relacionados conceptual y mecanicamente,
estos incluyen y van mas alla de los primitivos conceptos de -
la instrumentacién radicular; preparacidén mecanica, prepara--—-—
cién biomecanica y ensanchamiento. Dicho sencillamente, limpie
za es la remocidén de todo substracto organico y de los microox
ganismos relacionados, y conformacidén es la creacidén en cada -
conducto radicular de una forma adecuada para facilitar la in-
troduccion de una obturacidn tridimensional permanente.

Durante el tratamiento, el clinico realiza procedi--
mientos de limpieza, desinfeccién y conformacidén secuencialmen
te a veces, otras simultaneamente pero siempre teniendo en ---
cuenta este grupo de objetivos:

a) .- No dejar en el sistema de conductos material ox
ginico algunc que sea capaz de mantener sl desarrollo bacteria
no o de descomponerse en subproductos histicos destructores.

b) .~ Eliminar los microorganismos que pudieran estar

presentes en los conductos antes del tratamiento.

a
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c) .- Disefiar y preparar dentro de cada conducto ra-

dicular la forma cavitaria que fomente la chturaciér +ridimen-~

sional més eficaz y simple. .

LIMPIEZA.

Un sistema de conductos radicilares sanos esta lle-
no de tejido pulpar vivo, exXcepto como consecuencia de ciertos
procesos patologicas, este tejido vital permanece funcional, -
pasando por cambios de adaptacidén a lo largo de la vida. Coe--
xiste en el agujero apical y en tndeos los agujeros adicionales
a lo largo de la raiz, con los tejidos del ligamento periodon-
tal.

El tejido pulpar, a menos que este enfermo, es este

ril y no contribuye a la degracidn del aparato de insercidn.

En~cambio la pulpa enferma desempefia un papel impox
tante en la patosis del aparato de insercién.

Cada puerta de salida del sistema de conductos, es-
dacir, cada foramen, se convierte en el sBitioc de entrada en el
ligamento periodontal de las toxinas bacterianas y de los pro-
duc:os de degradacidn tisular. A veces, micro-organismos de --
los conductog infectados invadiran por si mismos el aparato -

de insercién Ha de tenerse en cuenta, sin embargo gue no =--

L3
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es necesario gque los microorganismos esten presentes en las -
lesiones periapicales para que estas se desarrollen.

El escape através del aguijero apical y de los acce~
sorios de las toxinas bacterianas o de los productos de degra
dacidén proteolitica de la pulpa en degeneracidn, de todo ello:
es suficiente para iniciar y perpetuar la enfermedad periapi-
cal.

Hay muchos trabajos ahora en marcha para identifi--
car las toxinas y los agentes proteoliticos de origen pulpar-
requgsables de las lesiones del aparato de insercidn endodon
ticamente relacionado; Hasta aqui, han quedado implicadas en-
el proceso las endotoxinas, la fosfotasa &cida y la B glucuro
dinasa.

La eliminacidn del material necrdético de los condug
tos radiculares es esencial en la buena practica endodontica.

Una vez tomada la decisidn de tratar endodonticamen
te un diente se debe eliminar todo tejido potencialmente ne--
crdtico y necrdtico del sistema de conductos. El primero pue-

de ser tejido vital en el momento del tratamiento.

EXTIRPACION PULPAR,
Esta precede a la conformacidn siempre que atn exisg
tan cantidades considerables da tejido pulpar vital en los -~

conductos por tratar. El exito de la extraccidn pulpar en una
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pieza sin desgarramientos depende mucho de la seleccidn apro-
piada del tiranervios y de lo adecuado que sea la cavidad de-
acceso; dos principios guian la eleccidén de las sondas barba-
das para la extirmapacién de la pulpa y son:

1.~ El tiranervios elegido debe ser bastante ancho~
para enganchar la pulpa eficazmente (sin tocar las paredes -~
del conducto), los tiranervios demadiados finos tienden a des
garrar la pulpa y no la eliminan plenamente del conducto en -
una sola pieza.

2.- La zona barbada no debe ser tan gruesa como pa-
ra que calce muy justo en el conducto, ya que pueden fractu--
rarse, y no deben penetrarse mas de dos tercios en el conduc-
to.

El procedimiento siguiente corresponde a la técnica
real de extirpacidén pulpar. Se irriga el tejido pulpar vitui-
remanente a través de la cavidad de acceso con solucidn de Hi
poclorito de sodi~ -1 1 %, se introduce la sonda apropiada --
dos tercios dentro del conducto y se gira 180°, se tracciona,
y la pulpa quedard atrapada en el instrumento sin desgarrarse
Yy se desprendera, en una pieza, de las paredes del conducto,-
Yy se irriga nuevamente. Cugln el plan de tratamiento para el-
caso continuamos con la limpieza y conformacidn y secamos el

conducto con puntas de papel antes de colocar una curacién ra

dicular.
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Para la limpieza del material necrdtico: no se reco
miendan los tiranervios ya gue el material necrdtico no es ap
to para ser removido de una pie&a, para la limpieza de este -
material necrdtico se debe confiar sobre todo en la limpieza~
general, en los procedimientos de conformacidén y en la minu--—

ciosidad de la irrigacidén durante el tratamiento.

IRRIGACION

El hipoclorito de sodio y peroxide de hidrogeno.

El hipoclorito de sodio es la solucidén irrigadora -
mas importante que se utiliza en endodoncia para el desprendi
miento de los tejidos ya que es un elemento solvente de los -
restos de tejido. Las soluciones débiles de hipoclorito de sg
dio son digestivos activos del tejido desprendido, o sea di-~
gieren los residuos orgénices, a la vez tienen poco efecto sg
bre los tejidos adyacentes viables.

La solucidn debe ser refrescada continuamente para-
que la accién digestiva de los tejidos permanentes continug -
durante esos pasos.

La evidencia histoldgica demuestra que en la mayo--
ria de los casos un sistema de conductos tratados de esta ma-
nera queda completamente libre de restos orxginicos en su con-
ducto principal y en los accesorios.

El peroxido de hidrdgeno al 3 % (o el RC-prep., que
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contiene peroxido de urea) es alternado a menudo cort el hipo~
clorito de sodio durante la irrigacidn, ya que en contacto --
con este dentro del conducto libera gran cantidad de oxigeno,
la efervecencia producida act@a como elevador de;prendicndo -
restos de tejidos y limallas de dentina hacia la superficie.

La practica de alternar estas soluciones es recomen
dada para los dientes superiores e inferiores, sdlo que para-
los superiores puede ser contraproducentes por cuanto los re-
siduos son elevados y burbujeados hacia apical antes que ser-
liberados por la gravedad atravez de la cavidad del acceso.

Para estosg dientes, la irrigacién frecuente con so-
lo hipoclorito de sodio puede ser suficiente.

Estas dos soluciones ademds de la accidén digestiva-
de una y la accidn elevante de la otra, ambas soluciones son-
agentes levemente sanitizantes y blangucantes es importante -
sefialar gque brindan una suspensidén acuosa adecuada para las -
limallas dentinarias. Este efecto reduce el embotamientoc de -
los bordes activos de limas y escariadores y desalientan la -
impaccidén apical de residuos. Por ésta razén es bueno cambiar
el bafio irrigante a menudc durante el procedimiento de confor
macidén. El hipoclorito de sodio y el peroxido de hidrdogeno --
son llevadas al ccnducto en jeringas individualmente marcadas

cada una con agujas de calibre 22 de la forma y disefio apro--

pladas.

Mum i .
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El RC-prep., puede ser introducido eficazmente al —-
conducto por el instrumento ensanchador.

La técnica de irrigacidn consiste en introducir la-—~
aguja en el conducto, retirgrla ligeramente para impedir que-—-
ajuste demasiado y aumente la presidn y deje salir las solucio

nes casi pasivamente en el conducto.

CONFORMACION.

Esta fase de la manipulacidn endoddéntica es sin duda
el determinante principal del éxito clinico. No sdlo asegura -
la desinfeccidn por la remocidn del sustracto sino que también
provee &l reseptaculo ldgico para recibir mids eficazmente la -

obturacidn radicular final.

OBJETIVOS MECANICOS.

1.~ Establecer una forma conica de estrechamiento --
continlo, la parte mis estrecha del cono debe estar hacia api-
cal y la mas ancha hacia la corona.

Exepto en las preparaciones para conos de plata, don
de establecer un cuello apical paralelo de varios milimetros -
es lo ideal,

2.- Establecer el didmetro del conducto méds estrecho
cada vez hacia apical y que el di&metro menor del corte trans-
versal se encuentren al final del conducto.

Eato es esencial en las técnicas de gutapercha, don-



109

de se requieren una obturacidén mds densa hacia apical.

3.- Hacer que la preparacién radicular cdnica exis-
ta en miltiples planos, no solamente en aquellos en gue se ~--
pueda describir un cono geométrico. |

4.- Dejar el agujero apical en su posicidn espacial
original. Esto es que los foramenes no sean transportados, mo
vidos o perdidos durante la preparacién del condupto. Esto se
evitard con minuciosa preparacidén del mismo.

5.- Mantener el agujero apical ten pequefio como sea
practicamente posible. 0 sea evitar el ensanchamiento inncece~
sario del agujero apical, ya que esto predispone a la inflama
cidén del peridpice y a los conductos himedos.

La forma de los conductos se dard por medio de li--
mas o ensanchadores previamente seleccionados. Estos instru--~
mentos tendrin una medida limite lo cual se verificard con la
radiografia, la lima deberd tener um tope que marque la medi-
da correspondiente.

Todas las limas deben llevar previo precurvado de -
acuerdo al conducto, al tamafio del instrumento y la profundi-
dad en que se habra de utilizar dentro del conducto. En nine-
gin momento de la conformacion el instrumento debe ser desvia
do o frenado por las estructuras dentarias. Siempre se empezsy
r& con el instrumento que trabaje en las paredes del conducto

sin forzarlo, nunca impulsc directamente la lima del diagnés-—
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tico hacia el &pice, ni siquiera en los casos mads simples, -~
porque se podria fracturar el instrumento.

Retirese ante la resistencia y salte sobre la obs-
truccién Ud. sentird que el instrumento va siendo guiado en -~
torno de las curvas y llevado al extremo del conducto, si la-
primera lima esta en el agujeroc apical y calza libremente en-
el conducto, adopte esa medida para las limas siguientes, y -
se aligirid un punto de referencia en el borde incisal de los-
dientes anteriores o una altura cuspidea en los posteriores.

Una sobreinstrumentacidén excesiva irrita inecesaria
me;xte a los tejidos apicales y una instrumentacidn corta invi
ta a los escalones y conductos blogueados,ya ubicada comoda—-
mente la primera lima se pasard a la siguiente lima pero siem
pre que se introdusca un instrumento no olvidar la irrigacidn
dal conducto para evitar la obliteracidn del conducto.

En las zonas apicales se usaran limas precurvadas y
pasarlas hasta el apice con una accidén de sondeo, meta y sa--
que la lima a lo largo de esa Eurva repetidamente con una am-~
plitud de movimiento de cero punto cinco a dos milimetros pa-
& evitar el desgarramiento o el estriado apical. Se repite -
cuanto sea necesario hasta que la lima se deslice con comodi-~
dad hasta el agujeroapical siguiendo al verdadero camino del con~
ducto.

8i la lima ya se desliza comodamente se introducird

B
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la siguiente lima no sin antes irrigar el conducto, use esta-
técnica sucesivamente hasta intreducir maximo cinco instrumen
tos, entonces el conducto mstard eficazmente ensan-—hado, se -

completa la conformacicn final de acuerdo con las necesidades

particulares de cada caso. Segin el plan ideado para cada ca-

so se medicard el conducto para obturacidén tinal o se secaré-

con puntas de papel y se dejard curacidn radicular para poste
riormente obturarlo.

Los médicamentos gue se utilizan son:

Acetato de metacrecilo para conductos en gue se ex-
tirpa la pulpa.

Paraclofenol alcanforado en los casos de necrosis.



CAPITULO X

TECNICAS DE OBTURACION

OBTURACION DE CONDUCTOS.

Se denomina obturacién de conductos al relleno com-
pacto y permanente del espacio vacio dejado por la pulpa came
ral y radicular al ser extirpado y del creado por el profesig
nal durante la preparacién de los conductos.

Es la {iltima parte o etapa de la pulpectomia total-
y del tratamiento de los dientes con pulpa necrdtica.

Los objetivos de la obturacidén de conductos son los
siguientes:

l.~ Evitar el paso de microorganismos exudados y ~-
sustancias tdxicas o de potencial valor antigénico, desde el-
‘conducto a los tejidos periodontales.

2.~ Bvitar la entrada, desde los espacios periodon-
tales al interior del conducto, de sangre, plasma o exudado.

3.- Bloquear totalmente el espacio vacic del conduc
to para que en ninglin momento puedan colonizar en &l microor-
ganismo que pudiesen llegar de la regidn apical o periodontal

4,- Facilitar la cicatrizacidén y reparacidn periapi
cal por los tejidos conjuntivos.

La obturacidén de conductos se practicard cuando el-

diente en tratamiento se considere apto para ser obturado y -~

LA
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1.~ SELECCION DE LOS CONOS:

Se denomina como principal, primarico, o punta maes--
tra al cono destinado a llegar hasta la unidn cementodentina--—
ria, y es por lo tanto el eje o pieza angular de 1a obturacidn
El cono principai ocupa la mayor parte del tercio apical del -
conducto vy es el mas voluminoso.

Su seleccidén se hard segin el material (gutapercha o
plata) y el tamafio {numeracidn de la seric estandarizada).

Los conos de gutapercha tienen su indicacidn en cua}

quier conducto, siempre y cuando se compruche por l1a placa-de-

‘conometria que alcanza debidamente la unidn cementodentinaria.

Los conos de plata estan indicados en los conductos—
estrechos, curvos o tatuosos, especialmente en los conductes ~
mesiales de molares inferiores y en los conductos vestibulares
de molares superiores aungue se emplean mucho también en todos
los conductos distales de los molares inferiores y en los pala

tinos de los molares superiores.

CONQ PRIMARIO DE GUTAPERCHA:

Primero se coloca el cono primario y se completa la-
obturacién mediante compactacidn de otros conos de gutapercha-
contra el cono primario ejerciendo presidn lateral. La compac-
tacién final se hace por presidn vertical.

El ajuste del cono primario es sumamente importante.
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reuna las condiciones siguientes:

1.~ Cuando sus conductos esten limpios y ustériles.

2.~ Cuando se haya realizado una adecuada prepara——-—
cién biomecénica de sus conductos.

3.- Cuando este asintomatico, o sea, cuando no exis-
tan sintomas clinicos que contraindigquen la obtu
racion como son:

Dolor espontdneo a la percusidn, presencia de exuda-
do en el conducto o en algln trayecto fistuloso, mobilidad do-
lorosa.

En algunas ocasiones se podrd obturar un diente que-

no reuna estrictamente las condiciones antes sefialadas.

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS:

Una correcta obturacidén de conductos consiste en ob-
tener un relleno total y homogéneo de los conductos debidamen-
te preparados hasta la unidn comentodentinaria.

La obturacidén ser&d la combinacidn metddica de conos-
previamente seleccionado y de cemento para conductos.

1.- Seleccidn del cono principal y de los conos adi-~

cionales.

2.- Seleccidn del cemento para obturacidén de conduc-

tos.

3.~ Técnica con instrumental y manual de obturacidn.
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El tamafio y la forma de los conos de gutapercha y de plata --
. fueron estandarizados. Probablemente, un cono primario del --
mismo tamafio que la lima con que se preopard el tercio apical-
de la cavidad se ajustard con mds exactitud en di;ha cavidad.

Hay que probar el cono en el conducto. Esto se conoge como —~-

ajuste del cono de prueba.

CONO DE PRUEBA,

Antes de probar el cono primario es preciso esteri-
lizarlo. Los conos de gutapercha pueden ser guardados en un ~
germicida, o se limpian con una gasa embebida en germicida.

Los conos de plata se sujetan con pinzas para algo-
dén y se los pasari por la llama baja de un mechero Bunsen,
teniendo cuidado de nu fundirlos cuando son delgados. El cono
debe ser sumergido de inmediato ~n un germicida que enfria el
cono y lo templa, haciendolo mas flexible para recorxrer las -
curvaturas de los conductos.

Tanto conos de gutapercha como los de plata deben -
ser probados de 3 maneras para estar saguros gquc “iustan ade-
cuadamente:

1.~ Prueba visual.

2.~ Prueba tactil.

3.~ Examen radiografico.

Para hacer la prueba visual, hay que medir el cono-~
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tomdndolo con las pinzas para algodén a un milimetro menos -
gue la medida establecida en la conductometria. A continua~--
cidén se introduce el cono en el conducto hasta que la pinza-
toque la superficie oclusal del diente. Si la longitud de --
trabajo, establecida en la conductometria, es correcta y el-
cono entra hasta el 4pice. Esto se detexmina tomando el cono
lmm. m8s atrds y tratando de empujarlo hacia apical. Si se -~
puede introducir el cono hasta el extremo radicular esto sig~
nifica que muy bien se lo podrfa hacer sobrepasar el &pice.-
Es decir, que el foramen era originalmente grande o fué per-
forado. Si es posible hacer pasar el cono nmds alli del fpi--
ce, hay que probar el cono del namero inmediato superior. Si
este cono no va a su posicidén correcta, se usa el cono origi
nal recortandole trozos de 2 mm. en la punta., Cada vez que--
se recorta la punta, el difmetro aumenta.

Se prueba varias veces el cono en el conducto hasg
ta que vaya a su posicidén correcta y se adapte ajustadamente.

La segunda manera d; probar el cono primario se -
vale de la sensacidén téctil para determinar 8i el cono esta=-
bien ajustado en el conducto. Se reguiere un cierto grado de
presidén para ubicar el cono y una vez en posicidn, debaré ser
necesario ejercer bastante traccién para retirarlo. Esto se-

conoce como rasistencia o arrastre.
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Aqui también, si el cono queda holgado en el conduc-
to, habrd que probar el cono del grosor inmediato superior, o-
recurrir al recorte de segmentos del cono primario desde la ~-
punta y probando varias veces su posicidén en el conducto.

Una vez concluido el exfémen visual y tactil del cono
de prueba, hay que verificar la posicidn por un tercer medio, -
la radiografia.

La pelicula habrd de mostrar que el cono llega a ~—-
1 mm. del extremo netamente conico de la preparacidn. En esta-
radiografia se verificarad todos los pasos del tratamiento rea-
lizados hasta este momento revelarad si la longitud fijada en -
la conductometria fue correcta. También muestra si la instru--
mentacidén siguidé la curva del conducto o si hubo una perfora--

cién.

PREPARACION DEIL CONO PRIMARIO:

Una vez hechas las pruebas, se retira el cono prima-
rio. En el caso que sea gutapercha, se saca con pinzas para al
godén que dejaran una marca en el cono blando, a la altura del
borde incisal.

Los conos de plata deben retirarse con pinzas hemos-
tdticas, que agarran el cono en ingulo recto mientras se apoya
en la punta de la clispide. Se sujeta el cono con las pinzas he

mostidticas, que no deben abrirse sino hasta que el cono quede-

oL
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cementado en posicidén adecuada. Para evitar deslizamientos, -
hay gque usar otras pinzas hemostaticas para ayudar a retirav-

el cono.

CEMENTACION DEL CONO PRIMARIO:

Mientras se hacen los preparativos para cementar el
cono de obturacidn, sea de gutapercha o de plata se colocard-
en el conducto un conc de papel para absorver la humedad que-
pudiera acumularse. Cuando se considera que el conducto esti-
seco se cementa. El cemento ha de ser consistencia cremosa pe
ro bastante espeso y estirarse por los menos 2.5 cuando se le
vanta la espatula.

El cemento se lleva al conducto con un ensanchador;
este serd girado en sentido contrario al de las agujas del re
loj para llevar el cemento hacia el apice.

El ensanchador debe estar esterilizado y ser nimero
menor que el instrumento usado en Qltimo término para ensan--
char.

Se repite el procedimiento hasta que el conducto ~--
"quede revestido de cemento abundante. Ahora, la cavidad del -
conducto esti lista para recibir el cono primario de gutaper~
cha, que se rnloca de la misma manera tanto en la técnica de-
condensacion lateral como en la de la gutapercha reblandecida

Se cubre el cono primario con cemento, se inserta -

J
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en el conducto deslizandolo lentamente con pinzas hemostati--
cas hasta su posicidn correcta. El paciente puede experimen--
tar una ligera molestia cuando el aire del conducto es despla
zado a través del foramen. Si se ha dado la adec&ada forma de
resistencia de modo gue exista una abertura minima en el fora
men, entonces solo se empujara por el &pice un mindsculo gusa
no de cemento. Cuando las pinzas hemostaticas tocan la super-
ficie oclusal, el cono debe estar en la posicidn correcta en-

el apice.

II SELECCION DEL CEMENTO PARA OBTURACION DE CONDUCTOS:
Cuando los conductos est@n debidamente preparados -
y no ha surgido ningin inconveniente, se empleard uno de los-
cementos de conductos de base eugenato de zinc o plasticida.-
Entre los primeros se puede citar; sellador se kerr tubliseal

Yy cemento de grossman, y entre los segundos AH-26 y diaket.

IIT.~ TECNICA CON INSTRUMENTAL Y MANUAL DE OBTURACION.

Si la obturacién de conductos significa el empleoc -
coordinado de conos prefabricados y de cementos: logrando una
total obliteracidn de conducto hasta la unidn cementodentina-
ria, el arte, método o sistema de trabajo para alcanzar este-
objetivo constituye una serie de técnicas especificas que se-
han ido simplificando, sobre todo desde la aparicidén del ins-

trumental vy conos estandarizados.
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Existen varios factores gue son corunes a todas las
técnicas o bien pueden condicionar el tipo o clase de técni--
cas que vaya a utilizarse los principales son:

1.~ Forma anatdémica del conducto una vez preparado.

2.- Anatomia apical.

CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION.

Conocidos los objetivos de la obturacidn de conduc-
tos, los materiales de empleo (conos y cemento o selladores)-
y los factores que intervienen o condicionan la obturacién, -
el profesional deberia decidir que técnica prefiere o estima -
mejor en cada caso.

Las Técnicas mds conocidas son:

Técnica de condensacidén lateral.

Técnica de cono tUnico.

Técnica de termodifusidn.

Técnica de soludifusidn.

Técnica de conog de plata. .

T&cnica del cono de plata en el tercio apical.
Técnica de jeringuilla de presién.

Técnica de amalgama de plata.

Técnica con limas.

Técnica del cono invertido.
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TECNICA DE CONDENSACION LATERAL
Las obturaciones de gutapercha condensada lateralmen
te son aplicables a todos los dientes anteriores, la mayoria -

de los premolares y a los conductos Unicos grandes de los mola
res,

Palatinos superiores y distales inferiores, por su--
puesto hay excepciones en las cuales un solo cono de plata pue
de dar buenos resultados.

Para la obturacidn con conos miltiples, se seleccio-
na el cono primario, se coloca en su lugar, se hacen las prue-
bas visual, tdctil, y radiogridfica para asegurar el ajuste Sp-
timo en el tercio apical y se cementa. El cono primario debe -
obliterar el tercio apical del conducto. Cuando esté asegurado
el ajuste del cono primario, se quita el extremo grueso que sgo
bresale en la cavidad coronaria para dejar lugar al espaciador
que ha de introducirse a continuacidn.

Debido a que el ancho de los dosg tercios coronarios-—
del conducto ovalado es mayor que el del cono primario, se deg
plaza el cono lateralmente con un instrumento conico de punta-
aguda como el espaciador Nim. 3. Luego se agregan mis conos de
gutapercha; el espaciador es introducido apicalmente presionan
do con el dedo indice izquierdo mientras es girado de un lado-
a otro.

Hay gque tener cuidadu de no sobrepasar el foridmen --
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apical con el espaciador. Esto puede lograrse colocando un to-
pe de goma en el instrumento, un poco antes del punto corres-—
pondiente a la longitud del diente. El espaciador es retirado-
del conducto con el mismo movimiento del vaivén con gue fue in
troducido.

Los demds conos que se usan para la condensacidn la-
teral son de igual tamafio y conicidad que el espaciador Nam. 3
Estos son los conos de gutapercha delgados tipo A. Frecuente--—
mente hay que agregar cuatro o cinco conos de gutapercha finos
cuando se obtura el conducto con la técnica de condensacidén la
teral.

Se considera concluida la obturacidén cuando el espa-
ciador no puede pasar mids allda de la linea cervical. Para gue-
la obturacidn sea densa, los conos de gutapercha que se vayan-
agregando deben ser introduciaus hasta el fondo del espacio cd
nico que les prepara el espaciador, y también deben estar cu--
biertos con sellador adicional que ocupara todos los pegueiios—
espacios. Finalmente, la compaétacién vertical a presidon fuer-

te asegura la obturacidén densa, gque es la clave del éxito.

TECNICA DE CONO UNICO DE PLATA:
Los conductos que ge prestan para la obturacioa con-
cono de plata Unico suelen ser los primeros premclares superig

res con dos conductos los molares con conductos delgados, en ~
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las raices vestibulares superiores y mesiales inferiores.
Asi mismo, se prefiere usar la plata si el forimen-

estd abierto a una perforacidén o resorcién externa. Se puede-

colocar conos de plata bien adaptados y evitar asi la gran s
breobturacidén que podria resultar de la compactacidn de la gyu
tapexrcha.

En muchos otros casos, son preferibles los conos de
plata a los de gutapercha debido a su exactitud de ajuste y -
rigidez, lo gue permite una insercidn mis fdcil. Se introduce
el cono de plata hasta la longitud establecida en la conductg
metria (menos 0.5 mm. para compensar la forma achatada de la-
punta) y se hacen las pruebas visual, radiogridfica y tactil.

Si el ccno se adapta perfectamente, se le toma la -
altura de la clispide con pinzas hemostdticas y se saca con la
ayuda de otras pinzas para que la primera no se deslice.

Ahora, hay que seccionar el extremo grueso del cono
una vez cementado el resto en el cunducto. E1 primer paso de~
este procedimiento es la medicién de la longitud coronaria. -
De esta longitud, gue suele variar de 7 a 9 mm. Se restan 2mm
dando la medida de la cantidad del extr-u~ Jgrueso que debe sg
bresalir en la camara pulpar.

Esto facilitard el retiro ulterior del cono por si-
fuera necesarioc. A continuacidn se marca en el cono los mili-

netros gue se desea eliminar, en este lugar se corta con un -
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disco de carburo hasta casi seccionar el cono de modo gue gue
de solo la suficiente cantidad de plata comn wara conservar -
el control del cono durante la cementacidn.

Una vez preparado el cono de plata para ser seccio-
nado hay que reesterilizarlo flameandolo sobre la llama baja-
de un mechero bunsen, teniendo cuidado de no fundirlo cuando-
es delgado. Entonces se deja sobre la bandeja (previa esteri-
lizacidén), con las pinzas sujetidndolo mientras se prepara el-
cemento y se seca el conducto.

Acerca de la utilizacidén de conos Gnicos en dientes
con conductos multiples como los molares.

Se retira cada cono de prueba tomando cada uno con-
pinzas, las pinzas se colocan separadas sobre la bandeja para
instrumentos.

Para evitar confuciones, se marcaran las letras M V
para designar el conducto mesio-vestibular y asi sucesivamen-
te.

Se introduce en el conducto cemento abundante, y —-—
también se cubre el cono con el cemento. Con todo cuidado y -~
lentitud se inserta el cono en el conducto, hgy que dar tiem—~
po al cemento para que fluya a medida de ue se desplaza.

Cuando las pinzas tocan la cispide del diente, &l -~
cono debe estar en la posicidn correcta en el apice.

Si hay cque obturar otros conductos, todos los conos
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deben ser colocados antes de tomarse una radiografia.

Debe verse un vegquefiv tridngulo de cemento en la —=
punta del cono que obtura el foramen.

Una vez que tenemos la seguridad radiografica de ha
ber logrado la obturacidn, seccionamos el extremo grueso del-
cono girandolo o moviendolo hasta gue se separe,

Se ejercerid presidn hacia a&pical para no desajustar
el cono. Asegurada la obturacidn, total del conducto, se line

pia el exceso de cemento de la cdmara y se obtura.

TECNICA DE TERMODIFUSION O CONDENSACION VERTICAL DE LA GUTAPER

CHA O GUTAPERCHA REBLANDECIDA:

La finalidad de esta técnica es obturar el conducto-
con un material reblandecido por calor y atacado con suficien-
te presidn vertical como para hacerlo escurrir hacia el siste-
ma de conductos radiculares, cualquiera que sea este.

En esta técnica vames a usar los conos de gutanerrha
no estandarizados, estos son fabricados con una gran divergen-
cia desde la punta hasta el extremo gruego, y por lo tantoy,
proporcionan un mayor volumen de gutapercha para absorber el -
calor v la presidn vertical.

Se recorta la punta del conc primarioc hasta un diame
tro que se ajuste 2 a 3 mm. Antes del foramen apical scbre la-

longitud del diente establecida en la conductometria. Frn estr-



126

punto, el didmetro del extremo cortado del cono de gutapercha-
debe exceder el diametro del conducto radicular, de modo que -
no pueda ser introducido mis alld de esa longitud.

Se prepara el .sellador y se le lleva al‘conducto. Se
inserta el cono primario hasta que llegue a la profundidad ~--
maxima y tope definido. Una vez ajustado se secciona el cono -
coronariamente a la entrada del conducto con un instrumento ca
liente. Inmediatamente se usa un atacador para conductos frios
para ejercer presidn vertical sobre el extremo cortado de guta
percha.

Ahora se calienta al rojo cereza un espaciadon Nim 3
se introduce rapidamente en la gutapercha fria y se retira de-
inmediato. Si el espaciador esta bastante caliente la gutaper-
cha no se adherira.

Y se podra sacar el instrumento. A continuacidn con~
un atacador frio se ejerce presién vertical sobre la masa re--
blandecida por calor. El atacador frio serid sumergido en polvo
de cemento de fosfato de zinc para que no se le adhiera la gu-
tapercha,

Se repite la maniobra antes mencionada cuantas veces
se requiexa para obturar el conducto, cada vez que se rxetira -
el espaciador, sale adherida a @l una pequefia cantidad de guta
percha que debe ser limpiado antes de volver a calentarlo.

La gutapercha reblandecida y el cexanto son obliga--
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dos a fluir a lo largo de las curvas y hacia las irregularida-
des del sistema de conductos radiculares.

Antes de insertar en el conducto cada trozo (de 3 a-
4 mm.) de gutapercha, se pasa ligeramente su punéa por la lla~
ma. Si esta bien flameada, la punta se reblandece y se adhiere
a la gutapercha sellada en el coriducto; perc al mismo tiempo -~
el extremo sostenido por las pinzas debe conservar consisten—-
cia firme para no pegarse a las pinzas y poder condensarlocon-
un atacador frio.

Los trozos de gutapercha se van compactando uno «--
tras otro en el conducto de la misma manera hasta obliterar la

luz del mismo.

TECNICAS SOLUDIFUSION:

La gutapercha se disuelve facilmente en cloroformo,-
Xilol, y Eucaliptol (se denominan Cloropercha, Xilopercha, y -
Eucopercha, respectivamente) lo que significa gua cualgquiera -
de estos disolventes pueden reblandecer la gutapercha en el or
den y la medida que se desee, para facilitar la difusidn y la-
obturacidén de lous conductos radiculares con una gutapercha —--
plastica. Por otra parte, las resinas naturales (resina blanca
resina colofonia) se disuelve también en cloroformo y desde —-
1910 han sido agregados a la gutapercha en las técnicas de so-

ludifusién a la gue confieren propiedades adhesivas.
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TECNICA DE CLURQOPERCHA:

Se talla, el conducto, se prepara un cono primario-
romo; este cono se sumerge en una mezcla de cloropercha duran
te 3 a 8 segundos,segin el grado de reblandecimiento que se -
desea obtener.

Se introduce el cono hasta el fondo del conducto. -
Luego, se ejerce presidn vertical y lateral con un espaciadox
Nim. 3, para crear espacio a lo largo del cono maestro y po--
der colocar uno 6 dos conos de gutapercha mis.

Los conos se seccionan a la entrada del conducto —~—
con un instrumento caliente y se vuelve a presionar con el es
paciador y un atacador.

La masa de gutapercha debe desplazarse hacia apical
mente para obturar ese espacic. En este momento se toma una -
radiografia y =ze analiza. Si no llega hasta el apice se ejer-
ce mis presidn con el atacador o el espaciadrr. Si es necesa-
rio, se recurre al calor para reblandecer la gutapercha.

Una vez concluida 1; obturacion de la porcidn api--
cal del conducto, se obtura el resto del conducto por conden-
zacidn lateral de mis conos de gutapercha con el espaciador.-
Y se completa la compactacidn con el atacador.

Aungue el concepto y los pasos de esta técnica son-

similares a los de la técnica de gutapercha reblandecida, su-

ventaja reside en que ablanda el extremo apical de la gutapsgp
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cha directamente v no por la maniobra lenta de hacerlo prime-

Yo por calor.

TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA:

Los conos de plata se emplean principalmente en con
ductos estrechos y de seccidn casi circular, y es estrictamen
te necesario que queden revestidos de cemento los conductos,-
el cual deberd fraguar sin ser obstaculizado en ningin momen-—

to.

PASQS:

1l.- Aislamiento con dique de goma y grapa, desinfec
cidén del campo.

2.- Remowidn de la cura temporal y exdmen de ésta.-
5i se ha planificadc la obturacidn en la misma sesidn que se-
inicid el tratamiento de conductos, control completo de la po
sible hemorragia o del trassudado.

3.- Lavado y aspiracidn: secado con conos absorben-
tes de papel.

4.~ Conometria con los conosg seleccionados, los cua
les debe ajustar en el tercio apical y ser autolimitantes, ve
rificar con las radiografias necesarias su posicidn, disposi-
cidn, limites y relaciones.

5.- Ratificacidén o correccidn de la posicidn y pene

tracién de los conos, Hacer las muescas a nivel oclusal con -
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una fresa a alta velocidad.

6.~ Sacar los conos y concervarlos en medio estéril;
lavar los conductos y secarlos.

7.- Se cortan los conos de plata fuera Ee la boca, -
de tal menera que una vez ajustados en el momento de la obtura
cidén, queden emergidos en la entrada del conducto 1 6 2 mm. lo
que puede consequirse facilmente cortdndole a 4 6 5 mm. de la-
muesca oclusal o bien deduciendo el punto dptimo de corte por-
las radiografias.

8.~ Preparar el cemento cron consistencia cremosa y -
llevarlo al.interior de los conductos por medio de un ensancha
dor de menor calibre embadurnando de cemento recien batido, gi
rdndolo hacia la izquierda.

9.- Embadurnar bien los conos de plata e incertarlos
en los respectivos conductos por medio de las pinzas procuran-
do un ajuste exacto en profundidad.

Atacarlos uno por uno y lentamente con un ingtrumen-
to (mortonson). Hasta que no avancen més. En este momento, que
dan emergidos en la entrada de los conductos de 1 a 2 mm. del~
cono por su parte cortada.

10.- Control radiogrdfico de condensacidn con una o-
varias placas.

1l.~ Control cameral, obturando la cémara con guta—-

percha.

ih-.m_‘__.. ..
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12.- Obturacidn tempoxal o provicional con cemento,

13.~ Retirar el aislamiento y sacar una radiografia

TECNICA DEL CONO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL. .

Esta indicada en los dientes en los que se desea ha
cer una restauracidén con retencidn radicular, consta de los -
siguientes pasos:

l.- Se ajusta un cono de plata, adaptandolo fuerte-
mente al apice.

2.~ Se retira y se hace una muesca profunda que c¢a-
si, lo divide en dos, el nivel gue se desee, generalmente en-
el limite del tercio dpical con el tercio medio del conducto.

3.~ Se cementa y se deja que frague y enduresca de-
bidamente.

4.~ Con las pinzas se toma el extremo coronario del
cono ¥ ge gira rapidamente para que el cono se guiebre en el-
lugar donde se hizo la muesca.

5.~ Se términa la obturacidn de los dos tercios del
conducto con conos de gutapercha y cemento de conductos.

De esta manera es factible preparar la retencidn ra
dicular profundizando en la obturacidén de gutapercha, sin pe-
ligro alguno de remover o tocar el tercio apical del cono de~-

plata.
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TECNICA DE LA JERINGUILLA DE PRESION:

Consiste en hacer la obturacidn de conductos median
te una jeringuilla metdlica de presidn, provista de agujas, -
desde el numero 16 al 30, gue permite el paso del naterial o-
cemento obturador fluyendo lentamente al interior del conduc-
to.

Goerig y Seymour han propuesto utilizar jeringas de
sechables y agujas desechables del Nam. 25 al 30 y empleando-
como sellador la mezcla de oxido de zinc y eugenol con consisg

tencia similar a la pasta dentrifica.

TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS:

La técnica es relativamente sencilla una vez que se
le ha logrado penetrar hasta la unidén cementodentinaria, se -
prepara el conducto para ser obturado. Se lleva el sgellador a
su interior, se embadurna la lima seleccionada, a la que se -
le ha practicado una honda muesca previamente al futuro ni--
vel cameral; y se inserta fuertemente en profundidad haciéndg
la girar al mismo tiempo hasta gue se fracture en el lugar --
gue se hizo la muesca.

Logicamente, la lima queda atornillada en la luz --
del conducto pero revestida de sellador. Fox y Cols publica--
ron una evaluacidn radiografica de 304 casos, en la que tuvie

ron un 6 % de fracasos y sefialaron gue en 22 casos (7%) desa-
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parecieron las limas de los conductos al cabo de los afios, pe
ro en todos ellos eran limas de aceroc al carbon y no inoxida-
bles y es curioso gue en este grupo de limas resorbidas sdlo-

se contaron dos fracasos.

TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA:

Siendo la amalgama de plata el material de obtura--
cidn con el que se obtiene la menor filtracidn marginal, se -
ha intentado su empleo desde hace muchos afios, pero la difi--
cultad en considerarla correctamente y empaquetarla a lo lar-
go de conductos estrechos y curvos ha hecho que su uso no ha-
ya pasado de la fase experimental o de una minoria muy escasa

La técnica de obturacidén con amalgama de plata de -
goncalves consiste en una técnica nixta de amalgama de plata-
sin zinc, en combinacidén con conos de plata, gue seglin sus au
tores tienen la ventaja de obturar hermeticamentsel tercic --
apical hasta la unidn cementodentinaria, ser muy radiopaca y-
resulta econdmica.

Los pasos gue la diferencian de otras obturaciones-
son los siguientes:

1.~ Se seleccionan y ajustan los conos de plata ——-
(después de ensanchar y preparar debidamente los conductos)

2.~ Se mantienen conos de papel insertados en los -

conductos hasta el momento de hacer la obturacidn para evitax
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que penetre material de cbturacién mientras se obturan uno a-
uno.

3.- Se prepara la amalgama de plata sin zinc (tres-
partes de limalla por 6.5 de mercurio) sin retirar el exceso
. de mercurio y se coloca en una loseta de vidrio esteril.

4.~ Se calienta el cono de plata en la llama y se -
le envuelve con ayuda de una espatula ¢ la masa semi gsolida -
de la amalgama.

5.~ Se retira el cono de papel absorbente se inser-
ta el cono de plata revestida de amalgama; se repite la misma
operacidén con los conductos restantes y se rermina de conden-

sar la amalgama.

TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Esta técnica es aplicable al tipo particular del --
conducto tubular gue s¢ encuentra en dientes que han sufrido-
1a muerte temprana de la pulpa.

Como cono primario se escoge un cono de gutapercha-
grueso'y con tijeras se corta el extremo grueso estriado. Se-
invierte el cono y se le prueba en el conducto, con la parte-
nds gruesa hacia adelante.

Se hacen los examenes del cono de prueba, es decir-
debe ir hasta la profundidad total pero detenerse con un po-

co de resistencia un poco antes de la apice.

PR
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Cuando se intenta retirarlo debe presentar arrastre
o resistencia; y finalmente, debe aparecer en la radicgrafia-
ocupando la posicidén optima para obliterar la zona del fora--
men radicular. Si creemos que el corr invertido cumple con --
los requisitos exigidos para un cono primario, se reviste el-
conducto con abundante cemento y se introduce el cono lenta--—
mente, también cubierto de cemento, hasta su posicidn correc-—
ta. Debido a la forma del conductoya la adaptacidn ajustada-
del cono, este actuara como un émbolo. El paciente puede sen-
tir molestias por el desplazamienty del aire; sin embargo, si
el cono es insertado lentamente, se forzara relativamente po-
co cemento en los tejidos peridpicales .

Una vez ubicadu el cono primario invertido, se van-
agregando mds conos de gutapercha por condensacidén lateral con-
un espaciador. En este momento es muy inportante marcar la lon
gitud de trabajo en el espaciador, para gue el instrumento no-
penetre en los tejidos periapicales. El egpaciador se usa re-
petidamente, a la vez gque se van agregando conos de gutapercha f£i-

nos hasta obturar totalmente el conducto.

ROLLO DE GUTAPERCHA HECHO A 1A MEDIDA:
Si un cenducto tubular es tan grande que el cono de-
gutapercha invertidc sigue guedando holgado en el conducte, -

hay que utilizar un cono primario hecho a medida. Este se prg




para calentando varios conos de gutapercha y uniendolos, ex-
tremo fino con extremo grueso, hasta formar un rollo del tama
fio y forma del conducto. El rollo debe enfriarse con cloruro
de etilo o fluoxri methane (en atomizador) para endurecer la gu-
tapercha antes de ajustarla en el conducto. Si entra hasta el
fondo con facilidad, pero queda holgado, hay que agregar mas-
gutapercha. Si es ligeramente mas grande, se puede pasar -~
por la llama la parte externa y llevar el rollc a su posi -~
cidén asi se asegura realmente una impresidén del conducto. Se-
hace la prueba tdctil para ver si el rollo ofrece resisten--
cia al ser retirado y se toma una radiografia. Si los resul-
tados son satisfactorios, se prccede a cementar el rollo. Lug
go se secciona el sobresaliente ala altura de la base de la -
camara vulpar, para poder introducir el espaciador en este, -
se marca una longitud menor que la establecida en la conductg

metria.
Para asegurar la obliteracidn del espacid del con-

ducto radicular, se efectia la condensacién lateral.

RETIRO DE OBTURACIONES DEFECTUOSAS DE CONDUCTOS:

A veces es necesario retirar una optura~ian defec
tuosa del conducto para poder reistrumentarlo y recbturarlo.
Tanto los cemantos de oxido de zinc y eugenol como la gutd—-

percha pueden ser disueltos para facllitar su retiro. Los co-
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nos de plata, en cambio origen una técnica de desobturacién -
m&s mecanica.

Para retirar cbturaciones de gutapercha y oxido de
zinc y Eugenol, se puede usar el xilol cleoroformo. La gutaper
cha vy el cemento del conducto son expuestos mediante una pre~-
paracidn cavitaria endodonfica tipica en la corona del diente
Con una jeringa y aguja se inunda la cavidad con cloroformo;-
a continuacidn se introduce un ensanchador de tamafio mediano-
en la gutapercha reblandecida. El1 ensanchador rompe la guta--
percha y deja entrar el solvente en los espacios. A medida --
gue vamos quitanto el material y nos acercamos al &pice, usa-
mos ensanchadores m&s peguefios gue coinciden con el tamafio --
del conducto.

Repatidamente se agrega méAs solvente. Y se retira-
del conducto con los ensanchadores. Cerca del apice, hay gue~
tener cuidado de no empujar solvente, y trozcs de gutapercha-
por el foramen y evitar perforaciones o la formacidn de un es
caldén en el conductc., Hasta un fragmento de gutapercha peque-
fio puede desviar el ensanchador hacia la pared del conducto y
si el operador no recomoce la diferencia de la sensacidén tac-
til, podria hacer una perforacidn.

La desubturacién se completa trabajando con una 1i

et 4
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ma en el conducto seco; frecuentemente, ~on esto se terminan
de extraer pequefios trozos remanentes de gutapercha y cemen-
to. Se vuelve a preparar rinuciosamente ol conducto 7 luego-
se coloca un medicamento. En la secidn soyguint:, se ajusta-~
un nuevo cono de prueba y se reobtura el conducto.

Si el cono se fractura en el conducto. se puede em-
plear una técnica ideada por Feldman en 1lvld y modificada -
recientemente por Glick.

Glick introduce tres limas hodstrom delgadas a los
c¢ostados del cono hasta donde entre, Luego las gira una al~-~
rededor de otra, enganchando el cono wlandeo de plata a la ma
nera de un portabrocas. lLa tracaeion projresiva de las lineas
suelen aflojar el cono de plata.

Este procedimicnto puorle ser repetido varias veces,

aflojando el cono cada vez un poco mas. Si, por suerte, se ha
bia dejado el cono sobresalicnda eon la  cdmara pulpar, tam-—
bién se puede usar un excavador de cucharilla o una cureta g
filada para hacer palanca y aflojar el cono. Si se puede cx-
traer el cone, se vuelve a instrumentayr el conducts, se este-
riliza y obtura en la sesidn siguiente,

51 no fuera pcsible retairar el cono, el operador -
debe considerar la obturacion por via quirdrgica, desde el -

apice.



XI .- PRONOSTICC

En el tratamiento de conductos radiculares el pro-
nostico en su generalidad se puede considerar benigno, con -~
un buen porcentaje de exitos de cada wiuvn casos tratados, te
niendo como consecuencia un minimo de fracasvs. lara esto —-
siempre tendremos que tomar en cuenta varias causas iudispen
salbes para realizar en forma satisfactoria el cxzito deseado:
Primero. Que el estado de salud del pavicute y el funciona--
miento de su organismo sean buenas.

Segundo. Que la persona en gue se opera no sca de edad muy a
vanzada.

Tercero. Que la pieza por tratar reuna los requisitos necesa
rios para dicha operacidn. ‘

Cuarto. Q ue el campo en que se trabaje sea siempre lc¢ ., -
posible esterail.

Quinto. Que el operador siga una técnica acecuada y precisa-

hasta lograxr obtener un trabajo humanamente perfectr

De no tener cuidado en seguir los puntos antes mencionados -
iremos siempre al fracaso ya que una intervencion de tanta -
importancia y delicadeza, como lo es el tratamientao de con--

ductos radiculares, es celosa siempre del wuen cuidado y a-

certada nanipulacidn del cirujano dentista, asi como el esta

do general del paciente.




XII .- CONCLUSIONES

De acuerdo con los capitulos anteriormente descri-
tos y mi poca experiencia en esta materia, es necesario para-
un buen éxito de un tratamiento radicular, tener un buen cong
cimiento de cada uno de los pasos a seguir, asi omo su apli--~
cacidén correcta de estos en el tratamiento.

Pienso que los siguientes pasos gue aqui menciono-
son primordiales en el éxito endodontico; siendo la pulpa den
tario un drgano sumamente delicado, gue con frecuencia se ve-
lesionado por distintas causas; el Cirujano Dentista tiene en
ié Endodoncia elprincipal recursos para la conservacién de —--
las piezas dentarias afectadas.

La BEndodoncia debe ser practica por todos los pro-
fesionales de la Odontologia, que tengan sentido de responsa-
bilidad. E1l correcto y minucioso diagnestico del padecimiento
pulpar y de los tejidos pepiapicales del diente, el diagnos—-
tico eé un paso del cual no pddemos prescindir en ninguna in-
tervencidn Odontologica, porque encierra un sin nimero de en-
sefianzas y datos gue indicaréin los procedimientos a seguir, -
para realizar un tratamiento Endodontico aceptable, 28i como-
a predecir de una manera generalizada los resultados finales-
de una intervencidn.

Una rigurosa asepsia y antisepsia durante las sesig



141

nes que dura la intervencidn, en el instrumental, material, o
perador y campos operatorio. Y cuando el caso lo amerite un-
acertado tratamiento con antibioticos.
Seran otros de los pasos importantes para un buen-
trabajo Endodontico. Por la anatomia dental llegamos a saber-
que no en toda terapeutica Endoddntica tenemos el mismo éxi-~
to, ya que algunas piezas presentan sus raices curvadas, con-
ductos estrechos o conductos aferentes, por tal motivo un pa-
g0 muy valioso para nuestro diagnostico es el saber interpre-
tar la pelicula radiogrdfica, para asi poder realizar un buen
ensanchado que como consecuencia dara lugar, siguiendo una --
técnica adecuada de obturacién a una perfecta obturacién del-
conducto.
Ya cque se ha llegado a la conclusidn gue, un falso-
gellado de conductos dejando burbuja de aire en ellos, viene-
a darnos mis tarde una perforacidn en la dentina, guedando--

asi el conducto mal obturado.
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