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TESIS CON FALLA DE ORIGEN



"PROLOGO™"™

El deseo fundementrl de esta tesls es exponer los procedimientos
bagicos para un buen tratamiento endodéntico ya que es de gran

importancia para la odontologia y el bienestar de la comunidad.
Dentro de la roema de la odontologia nog va & ser de gran utilidag.

Conocer estos procedimientos fundamentales tanto en su aspecto

teorico como en su aplicecién pars una buena practica endodéntica.

Estos procedimientos nos van has permitir conocer lep estructuras
ozenps, los tejidos de sosten, la anatomia topografica de la

cavided pulpar, loc materinles y técnicas endoddnticas, los mcciden-
tes, y el saber hucer un buen d{agnostico para llevar a c-bo un

buen tratamiento y no co.eter errores al solucionur 1los casos ya oue
i esto ocurre seran muy deeagradablee para el paciente y pare la

et{cs profecional del odontologo,
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CAPITULO I
HISTOLOGIA Y ANATOMIA DE

LA RAIZ DENTARIA



"PORMNMACION DE LA RAIZM

Al suspenderse la formacién del esmalte, la corona estd com-
pletamente formude y empieza el desarrollo de la rafz, Esto dltimo
inicia el crecimiento del diente hacia la cavidad bucal} proceso
conocido como; erupcién del diente, El tejido conectivo de 1z rafz

estd rodeada por doe tejidos calcificados; Dentina y Cemento.

A medida cue aparecen nuevos nmeloblastos, a todo lo largo de
lo que sera la futura lfnea de unién de la corona y de la rafz, mi-
entras ce inducen lis celulas de la papile dental, para diferenciar-
e en odontoblastos. Téngase presente cue las celulas del érganc del
easmalte que se transforman en smeloblastos y oue constituyen su capu
internz y que es continun en la zona de unidn entre la corona y 1la
rafz con las celulas que se forman en su caps externa; o0 sea gue la
capa de ameloblastos es continua con la cana del epitelio externo del
esaalte.

Como el borde del érgano del eemalte tiene forma anular (vis-
to desde abnjo), las célulap oue proliferan naciendo en 61 ; forman
un tubo ocue va formando por el mesencuima cuando se alargas. Este
tubo recibe el nosbre de Vaina Radicular Bpitelial de Hertwing
cuando esta vaina cruza hacia sbujo, establece la forsa de la rafz
y organiza las celulae efe cercanas del memencuimu que roden, pera
que e diferencien constituyendo odontoblastos,

la vaina de la rafr orece hacia abafo por proliferuoién conti-
nus en au borde de forme anular, lu parte mde vieja del misso hacla
18 corona, despude de cubjerto el fin que e persiguio, se sepura la
raf7 del diente y rup celulap epitelianles auedan dentro de low limites
de la membruna pafodonte) rue roden al diente,

Neden observiree hiptologicegente dentro de ls segbrane a
cualquier eded despuée de formadns les ruices y pe Asnoeinen
Restos Epiteliales de Malapee:,




L. Vaina radicular ge separu de la rafz formads de dentins
estos tejidos conectivos mesenouimntoson del unco dental depositen

cemento en la sunerficle externa del diente.
MEWMBRANA PERIODONTTIGCA

A medida oue se formw la rafz del diente y se deposita cemen-
to en su superfieie, ce desarrolla la membrona perioddntica del me-
senguime del saco dental oue rodea al diente en desarrollo y llena
el espaclo gue cuedz entre el y el hueso del alveolo. Este tejido
aceba formado por fibras colngenus dispuectus en forma de ligzmento

suspensorio entre la rafz del diente y la pared ocea de su alveolo.

Las fibras de la membrana periodéntica generalmente son algo
més largas que lan menor distancia entre el diente y la pared del
nlveolo, Eeta disposicién permite cierto grado de movimiento del
diente dentro del alveolo; ademds de tener funcién de suspensién
1o membrana periodéntica posee otrag; como lo& nervios de la mem-

brana proporcionnn s loe dienter su sensibilidad tan notszble e im-
portante,
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"LIGAMENTO PERIODONTICO"

El ligamento periodéntico eg tejido conectivo fibroso denso
dispuesto regularmente que ocups el espacio entre el diente y el
hueso alyealar propiamente dicho, Debido » ocue los huces de fibras
coldgenns estdn dispuestss en forma definida en grupos funcionales,

este tejido llena los requerimientos de un ligrmento.

DPistribucién:
El ligamento periodéntico rodea al cuello y las ruices del
diente, No se restringe al drea entre la rafz y la placa cribi-

forme; mas bien incluye 1z ldmina propin de todes las encias.

Aunciones

Las funciones del ligamento periodéntico son muchas y muy
variadas; una por ejemplo es cue tiene & su Cargo es conservar los
dientes sanos y funcionules, Para lograr esto, participén funciones
wéps especificas; estae incluyen el desarrollo y alteracién de teji-
dos duros del aparato de fijacién; £ijucién de dientes en los ulveo-
los, proporcionar soporte para los tejido gingival cerca de la cresta
del borde alveolar; dar proteccidn a los vasos sanguinecs y linfa-
ticos y a nervios en la base del alveolo y en el conducto central;
proporcionar defensa y nutricién y de proveer s los elementos del
ligomento periodéntico con nervios,

El te§ido periodéntico sirve de ligrmento fijador, asgi como
de tefido separador, Como lig-mento soctiene sl diente firmesente
en o) alveolo y oomo tejido separador evita la fusién de cemento y
hueso; por lo tanto el chonue aue resulta de lap fuersas de la mas~
ticacién ec disminuido por ¢l tejido separador,



Algunes fibras principales van desde el cemento hastn el tejido
blando de la encia libre; marginal, fija e interproximal. Estas
areas del ligamento periodéntico las fibras sostienen y ayudan al
tejido ha asir al diente. La mayor parte de las fibras principales
Be extiende desde el cemento hasta el borde alveolar.

El ligamento periodéntico lleva y protege los conductos san-
guineos y linfiticos para sus propiss necesidades tanto para las
encias, cemento, y la placa cribiforme,

Las terminaciones nerviosas del ligamento periodéntico re-
cfben estimulos que se traducen en informecién, de fuerzas de la
masticacién, movimientos textura del alimento; a estas terminacio-
nes se les denomina propioceptores.

Anchura

La anchura del ligamento periodéntico va de 0,10 ma a 0,38
an; es mds ancho en los extremos cervical y apical y mds angosto
on la region media, La region media trabaja como un punto de apo-
yo de palanca en los movimientoe funcionales de loa dientes, Mien-

trae ous la anchura del ligemento periodéntico varfa segin nusero-
gop factores,

Desarrollo

Kl ligemonto periedéntico tiene sy origen en ol mesenguimn
que rodea sl primordio dental, REcte tejido embrionario ee lladan
#nco dental; este tejido es confinado geadualmente por unn red oses
de espiculas., El ligamento es inicinleente mecenquisatonso, sds tor-
de ee trapsforsa en te §ido conectivo alveoler lamo, Aun mds tarde
$o8a Jag cordcterintices de tejido comectivo fibroso denso, coaser-
va eeta estructura hasta que la coroma este completasents forseds,

Com el deszrrollo de 1a rafs y del borde alveolur, slgunas -
fibros caolagenas co (mcertem on el haorde nlveoler atras sa ceseato,




Un extremo de estas se cement: a les fibras cementosas y el otro

u las fibras alveolures. Dursnte lu erupcidn del diente, los tres
grupos tforman un enrejado o plexo denominudo plexo intermedio

esta estructura ofrece estabilidid y segurided el diente en creci-
miento, 1lrps fibras es an disnuestas de modo aue su renosicidn se

logra fécilmente el broter el diente.

L:.s fibras alveolarecs, intermedias y cementales se organizen

en grupos funcionales, conocidas como fibrss principales,

Comvosicidén estructural

Como le mayor parte de los ligementos, la composicién del 1i-
camento es fibrosa, ecte tejido esta bien abastecido con sangre,
linfa y nervioe y celulas oue son fibroblastos.

Grupos de fibras colegenas; estus aue son lus que forman los
grupos definitivos o principsles ept:a fijan al cemento excepto por
aquellns que termin:-n en la encia o ectan incertadzs en el cemento
del diente adyacente; todas eston fijades al hueso alveolar, Los
haces de fibres colegenas individuales no se extienden en toda 1ln
anchura del espacio periodéntico, Las del cemento se funden imper-
ceptiblemente con lae wée centralems y estus con las alveolares
cunndo el diente asumio su poeicidn en la cavidad bucal, la: fibras
colagenae de los grupos principales, no estan estrechamente dispues-
tas atroves del esvacio perioddntico, Asumen un curso ondulado de
modo que ousda algo de juego que permite Ligeros movimientos de los
dientes, Neden encontrarse tres gruros de fibras principsles en el

ligomento periodontico, Ketoms son les gingiveles, tranceptales y
alveolares,

Li.s fibras nlveolares estan orientadca en formes diversa. y
se subdividen en cinco o sets gryros, Comencando oon l-s shs super-
fioinles y dirteirse hacin el fondo del alveolo,



Las fibras gingivales estdn insertadas en el cemento més
cercano a la corona. Desde este punto de vimta pasan al tejido
conectivo de lz encia libre. Porman haces densos cerca del cemen-
to, pero en la limina propia ce extienden en forma de abanico, de
modo que las fibras coldgenns se mezclen libremente con las que
auedan bajo el manguito epiteleal de fijaciédn y con las de las
papilas, Otro grupo de fibtres gingivales se extiende desde el ce-
aento sobre la cresta alveolar y se hunde para hacer con conexidn
con las fibras de la encia fija y el periosto del alveolo.

Bl grupo de las fibras gingivales localirados hacia la
lengua es o) méds decarrollado. Esto es dedbe prodablemente al hecho
de que estan sujetae a afs fuerzas de masticacidén intensan. Estés
fibraus gingivales sostienen la encfa libre y santienen a la encfa
sn estrecho contacto con el diente,

Las fibras Trasceptales ee ens:nechan en foraa de abanico
en ol ares situada entre el ceaento de dientee adyacentes. De-
bido a que evitan la cresta del alveolo, deben eatar fijams al ce-
aento sda cercano al cuello, Las funciones de enstés fidres eon
proporcionar soporte a la encfa interprozisal y sostener a dien-
teo adyacentes jumtoe,

Las fidras de la creata alveolar estén también fijas al
cenento cervical, Desde allf me dirigen hacfa adajo para inser-
Sare® on la cresta alveolar junto con las Cidras periésticas,

Las fidras hortsontsles se Lesalisan por dedajo do las de
orecta alveolar, ode eotd drea oo dletridbuyen sobre ol teroto
superier de 1o rafs, A partiv do) cemento se ensanchan on forsa
40 abunico on ol eapacio pertodéntico purs Fijares al huese
alveolar propiasente dicho, Persan huces parsleles gruesos,
Nedo virselon indoponiiontononte 4ol plane 4o sescibn, 5u fun-
ot4n orioerdtal os contrarestar ol mevimtento lateral de los
dientes. las fidbras oblicuas acupanm les tercios medio ¢ inferfor

del alveolo. Som Jus w's numerosas de 195 grupos de fibras princi -
palss,



Son diugonales en su orientacidn cursan desde el cemento hacia
arriba en un édngulo de aproximademente 45 grrdos hasta el borde
alveolar., Ademés de fijar y suspender al diente en el alveolo,
estis fibras recisten a las presiones de masticacidn y mordedu-
ra. AL ejercer fuerzas de tensidn sobre el borde alveolar, ayu-

dan a mantener el hueso sano,

Las fibras apicales se ensanchan en forma de abanico desde
la puntz de la raf:z hasta el hueso de la bese de la cripta. Son
también vicibles independientemente del plano de seccidn del te-
jido, Las fibras se estabilizan al diente evitando que se incli-
ne.

Los haceg de fibras interradiculares estdn fijos al hueso
que separa las rafces de los dientes multiradiculares. Los haces
fibrosos pasan desde la bifurcacién de la rafz hacia abeajo hasta
17 cresta del tabicue alveolar. For debajo de la cresta de los
alveolos en cualquier =itio, Es decir, pueden disponercze en for-
sa horizontal, oblicua, y apical, EstAs fibras ayudan a evitar
que el diente se incline y a resistir movimientos de rotacién,

Localizacién, tamafio y Poras,

Del tejido indiferents son veriables. Puede encontrarss
localizados al centro o 1es ladoe del tejido periodéntico, Ha-
cte el hueso 0 al cemento, Las célulae adyacentes al cemento
aon las mfs peauesias, Su vontorno puede ser plano, ovelado, re-
fondo o trreguler, Porman y tamaiion d¢ las mascs de to§ido no
sOn persanenten, s canbioz nueden dederse a deavircitn de ln
posioién de los hacen de lan fibras orincipales,

Restos Bpitelinles de Nalanses. Huoln ol 1ado del cemento
d0) ligamento perioddntico pusden encontrarse nidos de oélules
epitelinles desde ol nivel cervioal hasta o) fondo del elveolo,
euelon ser sds muserosos sn la punta do 1a rafs,
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Los grupoe de células se identifican como restos de Ma-

lassez. Las células son los restos desorganizados de la vaina
radicular.

Lus célulus de un grupo pueden per de escamosas a cilin-
dricas., El1 ndcleo redondo a ovalado es muy prominente debido a
los pesados acumulos de cromatina, Lus microfotogruffas electré-
nicas muestran que aunque sean restos de la vaina rediculuar, sus
célulass contienen muchos organelos. Estd es una ragén que los
restos epitsliales de Malasser puedsn volvarse activos y parti-

cipar en la formacién de ouistes radicularss, tumores, y cuerpos
calcificados,

Aportes Sanguineos, Linfaticos e Inervacién. Los ligamen-
tos no tisnen normalsente vasse sangufnsos ni linfdticos dess-
rrollados ni inervacién. Bl ligamento pertiodéntico es una szcsp-~
cién por que esté sltamsnte vascularizado y posse aporte liafé-
tico ¢ inervacién sbundante. Eato se debe probablemente a la
presencia de tsjidos de desarrollo o gersimativos, que bordean
al ligamento periodéntico. Hl-aporte sengufnso del ligsmente. pe--
riodéntico lo proporcionan ramus de ls arteria dsntal, imterden-
tal s interradicular.

Las arterins dentales inferior, posterior, o anterior en
vian rancs que aurgen en el pieo éaeo de la cripta y se dirigen
hacfa ¢) agujsro apicel, U canine se dividen on BuBEressd
ranas formando una parsd alvededor 40 las puntas 40 las raices.

la rama principal se 1a%rodees on 01 conducte rudiculer y
88 dirige hacin la caBars pulpar,

Las arterias interdentalen panon através do la esponjoss y
dan nuBSrosss rasad que 80 deovien hacia 1s placa cribiforee como
arterias perforantes, Netde onergen a 10s 10400 40] alveele y apor-
ten sangre dosde o) fondo haste ol nivel 40 1o creste, g meyor
Pareo 4ol liganento periodéntice o0 regads por srteriolas, cuma-
€0 eatas alcunsan 1 crests 4ol berde alveciar, ssles del husse pare
forear was ved cavilar on ¢} tejido conecsiva de 1a encis libre.
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Bstas se conocen como ramas gingivales.

Las arterias interradiculares se encuentran en 1los dientes
multirradiculnres. Cursan hacia arriba en la esponjosa del tabi-
que interradicular y emergen desde la placa cribiforme para apor-
tar sangre a tados los niveles del ligamento, El drea de la bifur-
cacién estd provista por vasos de laep arteriolus que surgen desde

la cresta del tabique.

Lae arteriolas forman redes capilares pers el ligamento
perioddéntico y vara le enc{a libre e interproximal. La sangre
de eptés dress se drena atruvés de las venas dental, interdentel
interradiculsar.

Los vasos linfAticom e localigan en toda la encia y el li-
gamento periodéntico, El drenaje linfético sigue el mismo curso
que el venopo, Por lo tunto la linfa, de la encis libre o inter-
proximal se introduce en los vesos interdentales, para que ahf

#e unan a los que vienen del ligcmento perioddntioco.

Bstoc se dirigen a los conductos linféticoms alveolares a los
aue llegen 1oa vanos linfdticos dental e intraradicular,

le inervecién del tejido conectivo gingival es deriva de
varias fuentes, Por ejemplo: la encfa fija y la libre estén iner-
vadas por rames de loe nervioe labisl, bucal o palatina,
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Nombre Curso Muncién Plano de seccién
Gingivales Cemento a en- Sostén gingivel Vestibulobucal
cia y perios- rodea el cuello Mepiodiatal
to alveolar del diente Transversal
Transeptales Cemento a ce- Sostén gingival Mesiodistal
mento (dientes interproximal Transversal
adyacentes). teniendo dientes
adyacentes
Alveolares Ceaento a al- Sostiene al dien MNesiodietal
Cresta veolo,cemento te en el alveolo Vestidulobucal
Alveolar @ cresta aplica fuereas
laterales
Horisontales Tercio supe-- Ivita sovisiento Vestidulobucal
rior del ce-- lateral del diep Mesiodiatal
ceasnto te Transversal
Oblicuas Cenento a dos M ja y suspende Vestibulobucal
terctos con-- al diente an ol Beeiodistal
trales slvaolo,resinte Trasverssl
presiones supsf
ficisles dol 4}
onte
Apicales Ceaento dapup Bvita qus ol ¢} Veatidulobducal
te do rif; @ ente se laden Besiodiatal
fondo d» la frasversal
cripta
Interradiculares Cessato a cree_ Apuds & resistir Wesiodistal

$4 del tobigue
iasorradiocular

inclinacibn y
toraién
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"PERIODONTO"
El periodonto estd formado por un grupo de estructuras in-

terrelacionudes destinadae a soporte y proteccién de los dientes

este siotema contiene, tanto componentes epi‘telinho com® tejido
conectivo,

Los tejidos conectivos del periodénto pueden dividirse a
grandes rasgos en minerslizados y no mineralirados. Los tejidos
conectivos no mineralizados se hallan en la l4mina propia de la
encfe y en ¢l ligamento periodontal. Los dos componentes quimi-
cos principales de estos tejidoe son la colégena y las glucoes
minoglucanas.

Nllmser ha descrito la presencia de fibras resistentes so-
lubles en dcido férmico, llamadas fibras de oxitaldn, que son
bastantss sbundantes en sl ligomento periodéntal humano. Desde
el punto de vista histogquimico, el material =e tifle con resorci-
na-fuceins y orceina, despues de oxidecidn con dcido paracético
Las fibrae de oxi@slnri son digeridas por elaetaes, pero dnicamen-
te despuds de la oxtdacién,

Los tejidom conectivos mineralizedos de periodénto corres-
ponden al cemento y hueso alveoler.

K cesento posee Buchans de lam propiedsades del hueso y sir-
ve para anclar cobre ¢l dients las fibras del ligasento periodén-
tal, Le diepocicién del ocemento es un proceso contimuo duraate
toda la vida, B espesor del cesento en presedio oo do 16 o
60 u & nivel do 1a porciém coromneria y 4o 150 a 200 u on la por-
cién avical de la rufr, Debido a las dificultades pars obtener
oantidedes guficientes do comento pars ol anslinfs quimico, dispo-
nemos de auy pocos datop acerca de su cogpoeiotém emacta, low que
fueren proporcionados eugiorens um gramn purecide cou ol hueso, y
ol snalinie de low aninofcidon d¢ Ia coldgena de) cesento parece
concordzr oon el de )a colligena de otros tejidon, Kl srmonte ne
pocos avorte -anguineo interno, y probablemente, rosibe los mutrien-
tes por difusién decde 1 ligamento nerfodeesal sdyacente,




"METABOLISNDO DE L& COLAGENAM

Bn el periodonto sano, grunos bien organizados de fibras
coldgenes toman su origen en el cemento y penetran en la lémina
propia o el hueso alveolar, proporcionando tono a la encia
y soporte a los dientes en sus alvéolos dseos. Una de las prin-
cipales conczecuencias de lu enfermedad periodént:l inflametoria
es la pérdida general de estos sistemas colagenosos. Varias inves-
tigaciones han mostrado oue hnhfa unn reduccién considernble del
contenido total de colégena, orcilando entre 50 a 70 por 100, en
los tejidos afectados por enfermedad parodontal crénica. Bstas pér-
didas importantes de colégena, disminucién de la produccién de
coldgena, o de una combinacién de ambos fenémenos. Los mecanismos
intracelulares y extracslulares propuestos para la degradacién
de 1a coldgena aluden generalmente a niveles aumentados de entings
hidroliticas que son actives contra la coldgena, MNesto que la co-
ldgena natural en ectado no desnaturalirado es bastante resistente
a lms proteasas no especfficas, las colagenasas pertenecen a dos
grandes grupos. lLas coldgenasas de uno ée estos grupos son ela-
boradas per microorganissos aue no comntienen colfigena. El segundo
gruro, 0 sea las coldgena ticulares, som producidas por organismsoe
superiorss con colégena como compoasnte principal de sus tejidos;
Seifter y Nerver hes definido c la collgenass coB0 una ensime
capay de provocar desdoblamiento hidrolitico de enlaces peptidicos
on les regiones hslieeidales cardoterieticas do lo celdgena no des-
Raturnlisedn, Bote definieién coapronde 1o onsines aue #0lo hacen
un desdodlamiento per selfoula do seldgens, ¢08e oA 0l caso 40 la
sayer parte do las cclagonusas tisulares y acusllos que hacan
dondablasienton wiltiples, oue son tipiens de lap ooldgenasae
bacterionas, Las colagenaser tiaulnrss dendoblen 1a soléculs de cés
Lagens s6)o una ve., o $res cuarton de 1a dintincia dol tersinel a-
0ine de lo molécula, Lo estructurs helicoidal persinte on los €0
sogmentes, pere ou teaperatura de desnatursliisesién os bastunte
afe daje cue pura 1s collgens Aaturel.

14
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Lo que hnce cue los cegmentos son mis susceptibles a la desanaturs-

lizacién esponténee, o a la actividad de protecsas no especificas
a temperaturu fisioldgica o a ambos fen6meno§. Fullmer a descubier-
to una colagenasa, con carncteristicas varecidus a las encotradas

en la enzima, de los licuidos de cultivo de encia y hueso alveolar.

La colagenaca gingival precenta un amnlio espectro de acti-
vidad de PH 7.0 a 9.5, &u peso molecular es aproximadamente de
40 000 y es inhibida por el suero. Una encima anéloga puede ser
extraida del medio de cultivo, de células aislndcs de fibroblastos,
macréfegos y placuetas.

Varios investigudores han encontrzdo que en ¢l medio de
cultivo de tejidos gingivales inflamados los.niveles de coldgenasa
eran mds elevados, aue ed ¢l medio de sultivo de tejidoe norsales.
Adenés la placa dental, esterilir~da vor irradiaciéa o filtrccién
sobre meabrena, esctimula los sacréfegos 10 cual da un aumento del
tamaio celular, aumento coneidersble en el nimero de grénulos liséd-
etnicos y liberacién de hidrolaese dcides y colagenasa en 1los lioui-
doe extrncelulares. '

Como en el perioddénte e hallan disponidles virias fuentee
de colagenas: ¢s plauaible gue s actividad de eata engisa sumentas
on caro de eafersednd pertiodéntal, tasbién se pusde relaciomsr la
pérdida general ds celdgena con una disminucién en la producciln de
coldgenas,

"HOBKONAG"

Tres horaonan; Srégena, Frogesterona, y Mrestiglending, han
slde entudiadas espucificanente on suante & ou papel on las slbers-
cloncs patolégieans periodontales, oho antes do hader side denis-
tradn 1o sotividad fletolégica deo estas heruenas, yo que fue ebser-
vada 18 relacién clinica entre loc aiveles estrégona-progestorsms y
la inflanmacién gingival, Terainos olinicos cone “Glagivitis del
barazo” y "Gingivitin de 1a Nbertad” se encusntreon a Semds on la
Pidisografin, Tanbien - side deccrito un sumente considerable en in
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por via bucal de agentes anticonceptivos.

Aunque lae alteraciones en los niveles de hormonas pueden
estar asociadas con ceabios en los tejidos gingivales, los estu-
dios actuales sugieren cue las alteraciones estrdégenas-progeste-
rona no son las que iniciaron la enferamedad periodontal inflama-
toris; més bien parecen modificar o exagerar la respuesta tisular
a la placa bacteriana,

las Prostaglandinas son un grupo de &cidos grasos cfclicos
no saturados que presentan varias actividades diologiced, inclu-
yondo dilatacién vasculsr, permeabilidund capilar aumentads y esti-
aulecién deo la resorcidn édsen. Las prosteglendines ha sido clasi-
ficuda en 5 grandes subgrupos baséndose en su estructura y funcién;
ABE, D, ¥y 19 hidroni.
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*"ANATOMIA DR LA RATITZNM
La rafz del diente :.e divide para fihvs anatémico-descripti-
vos, en &pice (que es la parte finul de la rafg) cuerpo y cuello
cada rafz de los dieates multirr:diculares tiene su dpice y su cuer-
po propios, pero so0lo hay en ellos un cuello comin., (Pig 1 y 2).

Bncontramos en el épice de la rafr un pequefio egujero el cuél
se le denoxzina agujero zpicel, Con frecuencis encontramos canales
adigionales o0 suplementarios que frradian lateralaente desde @l
canal radiculsr en la region del €pice; cade canal suplementario
tiene su agujero suplementario,

“DIBNTES SUPBRIORES"
"INCISIVO CENTRAL SUPEBRIOR"

Ia refr del inciwivo central, por 1o regular es de forma coni-
ca y #¢ inclina un tamnto a la porcién distal del eje longitudingl del
diente; por 10 comin, es una y media o dos vecee més large que la
longitud de v corona, us c-ras sesial y distal coavergen hacia
palatina; de¢ acuerde ¢on la morfolegia de la corona. la cars pala-
tina ¢s generalueate recta ea su direccién mesiodistal y cervices-
pical. Las caras aesicl y distal Sienen unae pecueidns rugosidsdes
en su lenagitud, La cara labial es ade ancha que 1z palating y des-
cribe un aree Bayer, pevo en la regién del cuello se nota com frs-
cuemcis un fres splen-da, Lo 1afr es un poco sds estrechu en au cir-
cunferencis a nivel de )u lfnes carvical en ol runto de uniéa do la
corons, donde foraa un peavetio berde y continus ectrechs sa el cuello,
enssnchandoae ligeraaente on ol ouerro de ia aisas, in su porveidn
dpical me disminuge repentinamente hesta llegur o forsar ua dptoe
bestante obtuso, En sl extremo avical hay un agujere por el que los
vamos sanguineos y Linfaticos y 1os nervios comunican con Sus agujero
adicionn},
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*"INCISIVO LATERAL SUPERTIOR™

La rafz del incisivo luteral superior tiene caracterfsticas
semejantes, a la del incigivo central superior, Desde luego, es
proporcionalmente mée pequeiia, en proporcién con su corona. (Pig 4).

La formacién completa de la rafe es a los 1l afios,
“"CANINO SUPERIOR"

La refz del cenino es la mds largn de todos los dientes de la
arcada, In su contorno ec muy pareoida a la del incisivo central,
pero més grende, Sue caras convergen, la mesial y la distal, hacia
la paletina, oue es mfs angosta, y ambas superficiss estan estria-
das en su longitud y son convexao en direccién mesiodiastal: Por lo
tanto la car: labial tiene un didmetro sssiodistal mayor que la lin-
gual y desoribe un arco mayor. El didmetro de la rafs es menor en ¢l
cuello, se auaenta on el cuerpo y se disainuye rdpidanente hasta for-
sar un large fpice, ol cual es irregular y, en cco0s eEtreacs, liega a
estar on dagulo recto con ol eja leagitudiaal de la rafs.

Metas irvegularidades ¢o) extrese ¢o la rafr se deben a falta
de eospacia, dentro do les hueaes do los maxilares, para desarroller-
oo aersaleente, Por le tante, ol desarrolle de¢ las rafees sigue la
1fnes ¢o mener reaistenste. (Mg 9)

la formacién complota do 1o rafs 00 d¢ 1) o )5 arioe,

“PRIGER PRBNOLAD BUPBRIOR"

le 1Mo corviceal, 1a rals oo ndo angests, sl Punte que
ou eontorae roriférieo ¢s un tante GORer que ol de la cerons g nivel
éo 1a 1inee corvical, oiodiatalaeate, Jo rels 00 un poce ade an-
goota on La poretdn sentrsl del evelle, eorce d¢ la Mimea cervical y
euande 0 haoo uA corte trensversel on la 1fnee corvicel fote 0o
00004 & 1o foras dol Hedaje,
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El primer premolar superior tiene dos raices delgadsas

bustante redondas, una bucal y otra palutina que se unen para formar
un cuello comin al unirse con la corona. La rafz bucal es por lo ge-

neral ligeramente mAs gruande cue la palatina en todas sus direccio-

nes.

Variaciones; con frecuencia se encuentran las raices fusionadas
en una porcién de su cuerpo en distintos tamarios, llegando en casos
extremos hasta el grsdo de que los tercios apicales son le dnica
diferencia, de que habfa dos raices estan completamente fusionadas,
dando leapariencia de una sola rafz (fig 6). La formacién de la rafz

completa es a los 12 o 13 saiios.

"SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR™"

El segundp premolar superior tiene una sola rafz, que es algo
mis large cue las raices del primero, Esto altera las proporciones
entre la longitud de la corona y la longitud de las raices del pri-

mero, en comporacién con la corona y la raiz del segundo premolar.

Variaciones.~ Este diente puede tener doe raices o una gola
ralz y dos canales radiculares., La formacién completa de la rafz es

de los 12 a los 14 arios,

"PRIMEH KOLAR 5 UPERIOR™"

Raices,~ Alrsdwdor de toda la circunferencia de la torona
y separandolas de las raices, esta la linea cervical, cuya convexi-
dnd en les caras bucal y palatinas, A-'veces la l{nea cervical es
recta en l: curu palatina, En lu mesial se eleva ligeramente en di-
reccifn de le cara oclusal, lero 1l elevucidn de la cara distal ee
més pronpunci: do, ocasionanimente ruede formarse esmalte en regiones
aislondes del cemento,
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extendiendose necesariamente mfs alla de 1la linema cervical

en estos casog, se interrumpe la continuidad de la linea cervical.

La prominencie cervical del epmalte corre paralela o la
l{nea cervical, o corta distancie de elln, alrededor de la circun-
ferencia entera de le corona, por 1o tanto esta tiene una circunfe-

rencia periferica meyor que la de le rafz en la lfnea cervical.

Pero la prominencie cervical de esmalte se vuelve hecia 1la
linea cervical, lo cuel impide que haya un escalon prununciado entre

la corona y la rafz del diente.

El primer molar superior tiene tres ranioes; dos bucales (una
mesiobucal y otra distobucal y una palatina.,) Vulgarmente se dice que
eatas raices esten montudas en el maxilar; pués les dos raices buce-~
les se encuentran en la cara bucal del maxilar, Las tres raices se
unen en un cuello comin, antes de unirse con la corona al nivel de la
1fnea cervical., La rafz palatina es la mayor; tiene forma conica y
su épice es redondendo, Sus cerns bucal y paletina son ligersmente
aplanadas y la pelatina presenta con frecuencia uns depresidn en
direccidn cerviomédpical.Lus dos r:ices bucales son; por lo comin
més pecuefing y un t+nto mAs cortrs cue lr pal:tine, De lax dos
la mesiobucal es mayor; casi pluna en pu direcciédn mesiodistalj y
21go wés ancha en su direccidn bucolingual, se adelgeasa subitumen-—

te para formar un Apice delgado,

Estos ce deben s la pronunciads inclinacién de la cara bucsl
de la rufz ul correr del cuello al extremo Apical, Ueneralmente toda
la rafz ve {nclina mrejaluente en direccidn con su eje mesiodistal
pero a veces se {nclina haciae la distal en su region apical, La
refs distante, la distobucal er la mAs peouenn, generclmente conica
y delgada, cads raf, tiene su agujero apical,
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PRINER MOUAR SUPERIOR

_  RAIZ DISTOBUCAL

’
4

RAIZ MESIOBUGAL
RAIZ PALATINA

PIG. 7 CARA BRIIAL,




Lss trer rofces suelen ester muy separadas, pero esta
geparacién desaparece casi por completo al unirse en la base camin
o cuello, BEn la separacién hay un ligero surco que corre por el
cuello hastz la lfnea cervical. En su cara mesinl, la rafz disto-~
bucal parece montarse ligerzmente sobre la palatina y se forma una
ligeru fisura que continda la inclinacién de la cara palatina de la
rafz mesiobucal por el cuello hasta la lf{nea cervical. En la dicial,
la rcf{z distobucal parece montarse ligeramente sobre la rafz pala-
tina, y también aguf hsy un ligero surco que corre por el cuello
hasta la l{nea cervicsl. la rafz palatina es generalmente, una vez
y media més large que la corona, pero las rafces bucales son més

cortas,

Variociones.- El contorno periférico de la corona del primer
molar superior permanente puede ser rectangular o cuadrado en lugar
de romboidal, Su didmetro bucopalatina puede ser mayor que el mesio-
distal, o los dos pueden ser igusles, o el mesicdistal mayor que el
bucopaelatina, Las rafces verfan de tamafio y de grado de separuciQn.

Pueden extenderse unas veces mée y otras menos,

Wn ocaciones, pueden fusionorce las dos bucales, o la
dietobucal y la palatina, o la mesiobucal y la palatina, * reroe
casor hay rafces linguales bifurcadas, (Fig. 7).,

La formecifén completa de la rafs de 9 a 13 aros,

"BEGUNDO MOLAR SUPERIOR!"

Raf{ces,~ El nimerc, e) nombre y la colaci6n de }as rafces
son ceme jantee, sin emhargo, son menos divergentes oue las del
priaer molar runerior,

Lae cop rafces bucales estan muy juntas, También esc més
frecuente la fueidn entre cualouiera de las dos rafces, o lre tres,
Lag rafces eon un poecc més largac en reluciédn con la longitud de la

chrona,

25
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La formucidn comnleta de lu ral; de 14 o 16 a:.os.

"PTERCER MOLAR SUDPERIOR™

Kalces.~ El ndmero y la colocucidn de lus rafces son semejantes

lu de los otrns molares superiores generulmente estan mas juntas
aue lus del segundo mol:r, La fusién de lng dos rofces, en diversas
combinaciones, es mAs comin y en algunus caios ce halls 1la fusidn
de lus tres rafceg, formando:ie asi un molrr uniradicular. Sin embar-
a0 examinandola con cuidndo se pucden notur seriules de 1lu uniédn, En
muchos cauns e notan proyecciones de otras ranfcen. La formaeién com-
pletn de 1a rofz de 18 o 2% nflos,
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"INCISIVO CENTRAL INPERIOR™"™

La rafy Unica del central inferior es muy delgade en
direcciédn mesiodisctal, y es mds delgada lingual oque labizlmente de-
bido a cue sus caras proximales, siguiendo la forma de las super-
ficies proximsles de ln coronz, convergen una hacia la otra al correr
de la cara labial a la lingual. L:zs caras labial y lingusal de la raiz

son convexas desde la linea cervical husta el 4pice,

Las convexidsdeg de las curas labial y lingual forman un elipse,
Kl extremo apical ez redondeado y estd perforsdo por el agujero
apical, (fig 8).

Variaciones, La raf{s puede tener dos canales pulpares, y puede
bifurcarse parcial o totalaente.
La formacién completa de la ruiz de 9 wios.

"INCISIVO LATERAL INPERIOR"

La rafz es igualmente parecida en su aspecto a l: del centrsl,
pero proporcion-lmente mayor, Lu converidnd oue ve del cuello al Api-
ce, en lu cara labial, es continue y se une con la convexidad cervi-
coincienl de 1n c-ra lnbiul de la corona, describiendo un arco con-
tinuo oue, junto con l: convexidad de ls caru lingual, si oce conti-
nusra hastn la cara incissl formarfa uma elipme angosta, (fig 9).

Ly formacifn completa de lu refe a los 10 aros,

"CANIWO INPEBRIOMR"

Al 12val aque en #) canino suverior, la rafz es mée larsa pero,
por lo demfc, suy seme jante a 1s de lon inolsivos inferiores, Su
asrs meaial, como yn o difo, ou recta y se continda con la cara
wenial de 1o corona, v carn labisl es convexa en direccién mesio-
distnal y anicocervical, y su convexid+4 forma un arcn continuo con
la convexidad cervicoincisal 4e la cara labial de la corona,
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las superficies mesial y distal suelen tener rugosidades en toda
su longitud. (PIG 10).

Variaciones, A veces la rafz se bifurca para formar dos
ruices, unp labinl y otre lingual.

La rafz puede contener dos canaules pulpares, aunaue no
este bifurcada.

La formacién completa de la rafz de 12 a 14 arios.
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"PRIMER PREKOLAR INPFERIOR?"
La rafz tiene 1la scostumbrada constriccién en la lf{nea cer-
vical, y el esmalte de la corona se redondea hacia ella, La rafz
del primer premoler inferior tiene lu formu carecteristica de los

dientes inferiores.

Salvo por su tamaiio, ¢s semejante a la rafz del canino in-
ferior, sus ceras mesial y distal convergen hacia la lingual, dis-
minuyendo considerablemente el didmetro mesiodistal de esta dltim:z,
La cere lingual es bastante recta a lo largo, y convexa amesiodis-
talmente. Su convexidad npicocervical se continda en l: convexidad
cervicooclusal de lz cara bucal de la corona, formando un erco més
o menos continuo., Esto es ceractéristico de los dientes anteriores
inferiores, lo mismo aue el de los premolares inferiores. la rafz
teraina en un vértice odbutso. Tgnto la c:ra mesial como la distal
tienen una fisura profunda en toda su extenegidn,

Variaciones. lLa rafz puede bifurcarse en exteneidn variable
desde el Apice hasta el cuello. Lew dos rafces parcinles o coaple-
tas son la bucal y la lingual.

Bn suy rarae ocasiones, el primer premolar inferior tiene tres
rafces; dos bucales y una lingual. Ecto resulta um tnnto curioso en
les rafcee de un diente inferior, rues wis bien serfa de eaperar aue
hubiera dos r-fces mesialer y war dictal o dos rnfces distales y unu
sesial, debido a la tendencia general en los dientes inferiores
su)tirradiculares a que lug refces no se monten sobre el hurwo
sartlar, como sucede en loc dienteg suverioren,

La foruacidn completi de In rafs de 12 4 14 anon (Mg L),

"JEBOUNDO PRBEBEOL.AN JINVPERIOR"

Jalvo por sus mayores dimensioncs, oo rasgos aautémicop ge-
nerales de la rufz son aeme juntes u 105 del priser premolar inferior,
Por 19 micmo, no es nececario hacer sy deccripcién detalladas,
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Con frecuencia sucede ocue lus caras proximales de la rufz tienen

surcos en toda su extensién.

Variaciones. Ademés de las veces la corona, tiene nada més
una cdspide, la raf; puede bifurcerse en extensién variable decde
su regién apical hasto el cuello, y puede tener dos canales radi-
culares en lugar de uno, aunque no este fiburcada. (fig. 12).

La fornucién completa de la rafy de 13 a 14 aflos.

"PRIMER MOLAR INPERIORS™

Este diente tiens d0s rufces, situsdas trunsversgslmente en
relacidn con la mandfbula, gue rsciben el noabrs de rafces mesial
y distal y se unen en un cuello comin antes de fusionarse con la
corona. La rafs mesiel es més ancha bucolingualmente que la distal
psro es muy delgada y aplanada mesiodistalmente. Su cers mesial pre-
senta, por 1o general, une daspresién sn eu ejs longituding}, y sus
afrgenes bucal y lingusl convergen pera formar un dpice bastante
redondendo. La rafr distel ss nés fuerte, ads cénica, y teraiag ca
un fpice redondsedo, Br 2)gc mée copta cue la dietal ss imclina un
poen Rzcia Lm cara dietal, bu separucién entre les dos rafces es con-
siderable. M la regién de le bifurcecién, con frecuencis hay un surco
que oorre por el.cuello haeta la 1fnea cervical.

Les épicss de las rafces pueden inclimarse une hactia el otro
uesial y dietulaente, lo refe seelal puede satar Lifurcads y, ocon
menor frecuencie, puede estarlo trsmbién la rafz distsl, 1o que da
cuatro refces al éisnte, (Pig, 1)),

le formscién coapletn de la rafr de 9 o 10 aios,

"SBOGUNDO NOLAR NPERIOR"

las rufces dol eegundo molar inferior son ipuales on mdsero,
nogbre, situacién y forma aus las del primer selar inforior; pero
cuelon eotar més unidae,

le formacién completa de lam rafz de 14 a 15 afes,
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"TRRCER WOLAR INPFERIOR™M

Los refces del tercer molar inferior son iguales en ndmero
nombre y posicién, que las del segundo molar inferior, pero pueden
ser proporcionalmente menores y estar colocadas muclio més juntas

y con frecuencia fusionnadas,

En ellas se ven irreguleridades frecuentes, especiszlmente
en su tercio épical, ocue se tuerce distalmente en diveraos éngulos
con el eje longitudinal del diente.

La formacién complete de la rafg de 18 a 25 afios,
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"CAPITULO 2

"ANATOMIA TOPOGRAPICA DB LA CAVIDAD

PULPAR
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ANATONTIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD

PULPAR
rENERALIDADES.

La parte interior del diente estd ocupado por la cavidad
mlpar dcnde se encuentra el paquete vdsculo nervioso que irrige el
liente. k1 tammafio de la cdmara pulpar var{a segin la pieza de gue se
rate, segin si es desiduo o permanente, la edad del individuo y en
ienor prcporciédn depende de la raza, sexo, etc, Su forms es mis O menos
.gual = la de su pieza dentaria correspondiente, sus dimensiones estdn
m proporcidén con el tamario de lm nieza dentaria y edad, su longitud
'8t4 en relacién con la del diente descontando exclusivamente la
rara ocli.sal,

4 cavided wulpar se divide en dos partes principales: La cdmara, oue co-
'responde a la corona, y el conducto que se eucuentra en la raia,

wmdiends existir ..ccesorios recurrentes, laterales, etc.

'"CARLACTERIUGTICALS DE LA CAVIDAD PULPFaHh
INDIVIDU A L;

JIENTES LUPERIORES:

(NCISIVOL CENTRALES.~ bBu cavidad pulpar es muy amnlia y mis rectu

0 oue freilita su tratomiento, Le porte mise anchs de 1luw cfmaru ..e

meuentr: en su borde incisal mesiodist: 1, Presentsdo cuerpos pulpares

lieciml 3 Distal), cue en pierau jévenes son pronunci:do:, tieue un

¢lo concucto, circular en cur dos terciosn terainales, En estn pilers

lentzrin es rere encontrir ramific:cionen del conducto,

[HSISIVOG LuPERALES, - Con enrrcteriptic s similaresn » lor centr leo.
iero de menor tamgdo y muy frecuente con curveturs en la piorte
.erinintl digtu) del conducto, giendo epta ourvatura en muchty ocriioneg

wun meycsdn que requjere de anicectom{n,

JAMTAG. . Presentan li covidad pulner mde Yaregs de todr 1 rcads,
Piene un golo cuernn pulper y gran difmetro vest{bulo palutinn,
Pirre derviacién Loco mircads de gu ru(g distrl y ¢n un HYp e ercuefi-

iran conductop ¢ ccesorion,
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PRINEROS PREMOLARES.~ Mesiodistulmente su cédmera es gimilar a la

del cazninc, pero méds umplia y de longitud menor. Tiene dos cuernos
pulpares (vestibuler y palatino) y dos conductos, siendo el vesti~

bular de mayor longitud y frecuentemente se llegan a fusionar en el
tercio apical.

SEGUIDOS PREMOLAREG.- Con carscteristicas similares al primer pre-
molcr, con la diferencia de tener con meyor frecuencia (60%) un

solo conducto y algunus veces (30%) dos conductos.

PRIMEROS MOLARES,~ La cavidod pulpar de esta pleza es la mds grande
de toda la arcada su cédmera pulpar es romboidea con custro cuernos
pulpnres cue en orcen de longitud decreciente: vestfbulo mesial,
vest{bulo distal, Sus cuatro prredes convergen al piso, donde casi
ge plerde la pared palstina por lo que el piso tiene forma trian-
gular, En coda &hgulo se notw una depresidn oue corresponde a 1lu
iniciacidn de los concuctos, por lo que el piso toma forma conveXu,
En la mayorfa de los cusos la r-{z vestibulo mesinl presenta dos
conductos on su aplaremiento mesiodistal, lo que dificulta mis su
tratamiento, El conductec de la railz palatina es el nAs lergo y méas

recto el conducto de a roiz vestibulo distal no present: caracte-

risticars diferencivle:r,

CEGUNDOS OLAREL,- Serejantes al primer molar pero con dimensiosnes
menores, 1w mryorie de !+ vecer tiene trer conductos, pero algunas

veces tiene golo dog var furidn de 1., rafces vert{bul:ree.

TERILECS MOLaREL,- E1 tratamiento endoddntico es mis dificil pue:

e trata de vievar atipicar, Lst dlumensidres de sy onra ton mayoreg

n lac del sepundo molor, debido aue su eru.cidn fué popterior, y

a lu menty onoricibn dentifia cecund ric, presenta tres cuernog pul-
parec, culrjendo » ri-cigper nlo en 195Tts cono en ndmero ge .
contdetos y  oue raecen cey trer, d.i, os0lo una, o egte pleza dele
tr -throele, sowre t o . nd, fulte PL Cepundc wslar y con mayor ravhn

en gusencis tiabidn co: uriser mol-pr y 1.4 presolare.,

-



DIENTES INFERIORES:

INCISIVOS CENTRALES.~ Por ser los més pequefios, su cavided pulpar es
menor. En el plano mesiodistal su aspecto es de un cono regular, y en
el vestibulo lingunl puede precentar un gran ensanchamiento a 1la
nltura del cuello, o en el comienzo rodicular, El conducto es apla-

nzdo en sentido mesiodistzl y dés raro encontror conductos accesorios
o doble conducto,

INCISIVOS LATERALES.~ Cavid:d mayor que los centrales, en todas di-
mensiones precenta una peouefia cavidad general hacia el vestfbulo,
Los cucrnos pulrares estdn bien nmercsdos y su conducto aplancdo me-

siodistzlmente, siendo raro encontrer rccesorios,

CANINOG.~- Ju cavidad pulvar ocunz el regundo lugar en longitud, des-
pués de los superiores, Tiene conveyidad vestf{bular, su cédmera es

parecida e la de los ruveriores pero mds reducida.

PRIFEROS PRENOLARLG, - Su cavidad es menor cue la de lng superiores,
El cardcter diferenci:l de 1. cémern pulper de estus dos piezas, es
rudimento de un cuerno lingual sungue no se encuentra en todas. Ge-

nerelmente tiene un conducto, euncue en ulgunos casos pr+senta do:,

SLGUNDOS PREKOLAIES.- Cfmarn pulpar més amplia que el primer premo-
lar, c~n dos cuernos pulprres y con un solo conducto y en algunos

casoc dos conductos, Su difmetro vestfbulr lingual es amplio,

PRIWNMRCS WOLARES,- Gu c:vided pulm r es 1o wegunde en amplitud. su
chmaru ee cuboide y conforwe te acerca ul piso tiende n v formam tri-
anFular por 1 cuei decapericidn de 1ln prred dictel presente oustro
cuernos nulrrres, bien definidos en log jévenes €n el pigo o puelo

huy tres deprenibnes, dos mecinler y unr distul, oue corresponden sl
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comienzo de lo. conductos, kete diente, tiene dov rufeep, un:. mesial y




39

cAmara, cree une saliente o espolon cdentinario, cue nuede ocultar
lu entruda dc los conductos mesiales, dificultsndo su acceso, por lo
oue requiere cue nl hacerlo, se hapga el desgaste de esnolén con fre-~

sa nera oue de esta form:, ce facilite el trabajo biomecanico de los
conductos.,
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SEGUNDOS MORALES.~ En general su cavidad pulpar se parece u l: de los
primeros molares pero €3 un poco mendr, Su cdmara puede ser larga en
sentido vertical, y sus conductos con menos cuernos que los del pri-
mer molar, aunque algunts veces llega a presentar cuantro cuernos pul-

pares.

TERCEROS MORALES.- M4s amplia su cdmara pulpar oue lr del segundo,
por su tardia erupcién y la poca oposicién de dentina secundarin, En
los casos atipicos los conductos nueden ger encorvadoa, 10 oue hace
dificil e imposible slgunas veces, el manejo de instrumentos dentro
de sllop me efectims su tratamiento, cuando son dtiles para prétesis

0 cuando ocuvnan el lugar de su procedente.



CAPITULO

ACCESO
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Es la operacién que consiste en abrir la cavidad pulpar
para obtener lu méds ficil entrida a las diferentes partes de
esta cavidad,

La correcta trepanacion no ee sinénimo de una simple coamu-~
nicacién, por 1o que no es tan fhcil como se habfa crefdo.. De su
apropiada ejecucién depende en parte el buen resultudo de las Dpe-
raciones y tratamientos edoddnticos.

Por ello el operador tiene que resolver este problems adecuadamente,

La forma y extensién de le trepanacién endodéncica varfa segin
la parte de la cavidad pulpar donde se va a intervenir; as{ tenemos:

- Acceso ocluzsl o lingual pars la asputacién de la pulpa camersl.

~ Prepanacién ampliada o modificada, para acceso fécil a ciertas
entradas de conductos.

= Acceso a ls primers mitad de muchos conductos ds los dientss wul-
tirradiculares.

- Trepanacién para sl acceso s la segunda nitad 48 la mayorfs de los
conductos.

= AcCess al foramenm o pertrrldtco.on ciertas alteraciones paraendo~
déncices.

No es convenients apegarse, al vEtreso conservador que tiende
e peauefas treopanaciones con tcl 48 CORservar auy grussas las paredes
coronarias, aunque peligre ol faito dol tratasionto,

Al otre ontrene qus adoga por olininar paredes coronariss
por neeesidades ne justificades.

Bontre 4o 1oa roquisiten do cadn une do 100 accenss, sl ope-~
rador dede eplicar suc amplion conecisientos de 18 anatosfa topogré-
fica 4o la cavidad pulvar, a fin 48 forasrse uhs (8agsn Bental de sus
ponibles tres dinenntisnss §y para hacer 1os asplificaciones ¢ nodifion-

S1oRe0 nue pueden nesealtcree; pere slonpre s de tener on la sente
ol objetivo primordial cus es ol #5ito del tratamiento emdodéncico,
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Para establecer el acceso completo a la instrumentacidn
deade el margen cavitario haste el foramen apical, hemos de dar
forma y posicién correctas a la abertura de la cavidad endodéntica,-
448 adn, la forua externa de la abertura de la cavidad deriva de la
anatonf{a interna del diente, es decir, de la pulpa. En razén de esta
relacién entre lo interno y lo externo, es preciso que las prepara-
ciones endodénticas sean hechas a la inverss, desde el interior del
diente hacia el exterior. Kllo significa que lp forme externa estable-
cida durante la preparacién proyectando mecénicamente la anatomfa
interns de la pulpa sobre la superficie externa.

Esto molamente sme consigue perforando hasta penetrar en el
espacio de 1n cdmera pulpa y trebajando luego con la fresa desde el
interior del diente hacia sfuera, eliminando la dentina del techo y
las paredes pulpares oue sobrestlen del pieo de la cémars.

la forna de conveniencia fué concebida por Black como una
modificacisn de la cavidad de abdertura. Con la finslidad de colocar
las obturaciones {intracoronarise con mayor farilidad, ol case del
trataaiento endodéntico, empero la forus de coanveniencis hace sds
conveniente la preparacién, aef como la obturacidn del comducto ra-
dicular, Gracias a las modifficaciones de 1la forma de conveniencia
se obtienen cuatro importantes ventajasi

Libre acceso s la entredn del conducto

Acreso directo al foramen apical

Asnliscién de Le cavidad pare adapterla a las téonicea de obturacién

Deminio completo de los instrumentos snemachadores,



Ao~ LUGAR DE ACCESO Y APERTURA DE LA CAMARA PULPAR EN UN INCISIVO S5UP.
B.~ APERTURA DE LA CAVIDAD CON FRESA ESPERICA.

C.~ PROPUNDIZACION DE LA PRESA Y ACCESO A LA CAMARA PULPAR.

D.~ BLIMINACION DE ANGULOS MUBRTOS.

B.~ ACCESO AL CONDUCTO RADICULAR,




LUGAR DE ACCESO Y APERTURA DE LA CAMARA PULPAR EN

- >

B 20"’

PREMOLARES INPERIORES.,

CORTE VRSTIMILOLINGUAL
VISTA OCLUSAL QUR MURSTRA LA ENTRADA DK LA CAMARA FUEPAR,

COR?E VEJTIWIOLINGUAL EN UN PREMOLAR CON SU GORONA INGLINADA
LINGUALMENTE,

VIGTA OCLUSAL QUE MUESTRA LA ENTRADA DB LA CABANA PULPAR,



LUGAR DE ACCESO Y APERTURA DE LA CAMARA PULPAR EN PREMOLARES
SUPERIORES CON DISTINTA ANATOMIA® RADICULAR.

Al
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B2 C2 ,- VISPAS OCIUBAL  GQUE BURSTHAN TBCHO DE LAS
CLUABAS CON LOS CU. 5 FULPARSS,

B3 03 ,- VISPAS OCIUBALES EIL PISO DE LAS CAMARAS FULPANES
Y LAS ENTRADAG DR 108 CU NO3 PULPAKES,

46



LUGAR DE ACCESO Y APERTURA
DE LA CAMARA PULPAR EN UN ler,
MOLAR SUPERIOR,

v P
I
¥
v P
2
D
]
3] v P
D

1,~ CORTE VESTEBULO PALATING
2,~ VISTA OCLUSAL QB FE3TRA

EL TROHO DE LA CANANA WLPARB
Y CURRNOS PULPAWES

HA
_ VISTA OCLUBAL QUE WUESTH)
3o ) 50 DE LA GAMARA PULPAE.
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LUGAR -DE ACCESO Y
LUGAR DE ACCES0 Y APERTURA

DE LA CAMARA PULPAR EN UN MOLAR

INPERIOR,
| D
I
v
] p II
L
v
v b
L

I,~ GORTE VESPIBULOLINGUAL

VISTA OOMISAL GIE WURSTRA )
i/ £8CHO DE Lo CANARA FULFAR Y LOS
CUBRNOS FULPARES,

111,/ ViSTA OCLUSAL QUB WIESTRA KL
PIS0 DE Lb CiMARL FULFAR,



CAPITULO 4

TRABAJO

BIOMECANICO,

BAS UTILIZADOS X

BUBNA

PREPARACION

INSTRUMENTOS
RBGLAS PARA U
BIOMEBECANTIGCA,
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"TRABANJOC BIOMNEGANICO™

El trabsjo biomecénico tiene por objeto limpiar la cdmara
pulper y los conductos readiculares de restow nulpares, reciducs
extrafios, dentine infectadn o reblandecida, etc., remover material
oue obstruya y ensanchar el conducto de modo que admita meyor canti-
dnd de medicementos, alisar les paredes infectadas del mismo para
permitir un mejor contacto con el medicomento y preparurlas, ademés
de facilitor la eventunl obturacién del conducto, Asimismo, mediante
el ensanchamiento de conductos con instrumentos tiende a rectificar
le curvaturn de los conductos, esieupre que esta no sea demmsiado
grunde, Lz Prenerscién Biomecénice recuiere el conocimiento de la
inatomfa radicular,

La instrumentacidn del conducto ec de una gran importencia en
el éxito de un tratamiento y el operador debe de confiar afs en
le correctn preparacién de las paredes dentinarius del conducto ra-
dicular que en los antisépticos empleados, gque a veces pueden ser
toxicos o de resultados dudoson o cuando menoe de larga espera.

Por lo tanto, lu etapa méds importunte del tratamiento es la
fnetrunentecién biomecdnica, aunoue haya otros acpectos del trata-
aiento que no deben descuidarse, Ye sea en forma de irrigacifnes o
antiafnticos utilizados pars disolver o destruir los restos pulpa-
rea n los microorganiamog, deben considerarse pustitutos ineficaces
d¢é unn inatrumentecidn eficiente mds que no esustitutos eficaces de
una fnotrusentncidén deficiente,

Auncue la inatrumentacién biomecdnica pusde resultar tediosa y re~
guerir de una hatilidad que se adauiere lentasente, constituye tam-

bién un desuffo parn la mente y la destrers mamunl on 10 cesos difi-

cultopos que § senudo se ven coronadogs com el dmito,

49

la preparacién bjowecénicn de conductos requiere un inatrumental

eppecializado, el cudl debe cer de buens cglidad y ectar siemapre en
buen estado,
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"LOS INSTRUNENTOS HAS UTILIZADOS

EN ENDODONCTIAM

A). - EXPLORADORES B)»~-TIRANERVIOS
C).-m ENSANCHADORES D)~ LIMAS

A)+= EXPLORADORES

Empleados para localizar la entrada de los conductos como
las ondas lisas y sondas para diagnédstico.

B).- TIRANERVIOS

Bs inconfundible por las pués cue sirven para enganchar
y extraer ¢l tejido pulpar. Vienen gensralments en tres tamafios
que son; Pequeiios (mengo amarillo), Medianos (mango rojo) y Gran-
des (mango arul),

Debe preferirse siempre sl tiranervios inoxidable., Nunce
debe introducirse en un conducto al grado de cue se atore y se
fracture, para evitar con esto los desagradables accidentes.

C).= BNSANCHADORES

Llamado tambdbién escareadores, presenta tres angulos filosos,
esta 4iseiludo para desgastar las paredes dentinarias con un leve
sovimiento de rotecién o traccién sodbre su eje. Se diferencfa de la
lina en las formas de las espiras (estan mfu sepurados en lag limas),

por su forma se le considera un instrusento cortante y debe msnejerce
ocon mucho ouidado,

D)o~ LINAS

Linasdcs tanbién tivo K o lima de Hall, ofrece cuatro fi-
1om, eate instrusento eptn disefindo paru alisar y pulir les naredes
dentinariam, cue movinienton de leve rotacién y traccidn, Hay otro
tipo ce limn lismads Hedmtroen, sus diferencias son las formus,
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Code inBtrumento ha sido diseficdo para una funcién especffica, su

uso por otra parte estc condicionado por la forme snatomica de los
conductos y la patologfis - de los tejidos que tengan. gue remover,
EN Li PREPARACION BICMECANICA DEL CONDUCTO RADICULAR SE OBSERVARAN
La5 SIGUIENTES RXGLAS

1.~ Debe obtenerse acceso directo atruvés de linems rectas.
2.~ Los instrunentos lisos deben de proceder a los barbados.

.- Es aconsejable comengar con un instrumento fino y conti-
nuar con el temafio siguiente hasta alcanzar el instrumen-

to de mayor calitre que puede utilizarse en cuds ceso,

4.~ Los ensanchadores deben preceder o les limas y hacerlos

rotar solo un cuerrtoc ¢ media vuelte cads vez,
5.- Lap limas deben userse con movimientos de traccién.,
6.~ Bn los ensanchadorep y limae se colocarén topes de dentencidn,

Le finrlidad de los toves es 1a de impedir nque el instrusento (sobre-
puce) el foramen apical y treumntice los tejidos periapicales,

7.- Bn dientes inferiores anterfores y posteriores, se emplean
instrusentos de maago corto: en premolares superiorss y dien-
teu anteriores superiores se userén cviempre de ser positle
instrumentos de mongo largo, que permiten una muyor sensibi-
1idad tdctil,

8,~ ElL conducto debera cer ensanch: @0 por 1o menos trec tamcios
mhe srinde oue gu diametro original,

9,~ Todr inetrumentacién se realivéra con el conducto humedecido,
emnlennds una solucién sntipbntica pers epte fin,

10,~ Fr recomendeble irrigsr cad:- vee cue ge cambie el instryu-
mento con el rue ee esta envanchendo, la irricacibn se
lleva & ciobo con un: jeringa,
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11,- El ensanchado del conducto debe detenerse cuando la lima
presente entre sus filos polvillo dentario blanco, seco y
uniforme repartido en toda la purte activa del ingtrumento;

esto significa que el diseiio de la pared dentinaria es 1o
suficientemente uniforme que le permite al instrumento

ectar en contacto en la totalidad de su volumen,

12.- la seleccidén de una Técnica Endodéntica que obligue al
operador a una instrumentacién mde detallada serf el fuctor
que compense las deficiencias de la terapia y el trata-
miento,

13,- Bl uso recionalizado de un instrumento, debe estur
dondicionado por el propio dicetio del instrumento y por
la Anatosfa del conducto donde se usa. Pars as{ realizar
un trotamiento adecurdo y evitar con esto accidentes de
instrumentacién,



Ao~ TIRANERVIO LARGO PARA UBICAR RN UN PORTAINGTRUMENTO,
B,~ PIRANERVIC CORTO COK MANGULTO,

C,~ PARTE ACTIVA MOSTHANDO LA LISPOJICION DE LAS BARRAS
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SONDA LISA EXPLORADA, PORTASONDAS



EXTIRPADOR DE RESTOS PULPARES CON LA PARTE ACTIVA
BARBADA UBICADA SOLAMENTE EN EL EXTREMO DEL INSTRUMENTO.



LINA, BARBADA,
( COLA DE RATON ).
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LIMA ESCOPINA (HEDSTROM)
a) Con Mango Corto
b) Con Bango Largo
c) Parte Activa Mostrando Las Rspirales.
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BNSANCHADORES O BSCAREADORES.,
Ay~ ESCARBEADOR DE MANO CON MANGO CORTO
B,~ ESCARBADOR DE MANO CON MANGO LARGO
C./ BSCAREADOR PARA PIEZA DB MANO -
D.~ ESCARBADOR OON ANGULO RECTO
E.~ PARTE ACTIVA DB UN ESCAREADOR.
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PRESAS EN FORMA DE PIMPOLLO CON VASTAGO FLERIkLb.




INJTRUMENTO DE MANO PARA ENSANCHAR LA ENTRADA DEL CONDUCTO

00



FRESA DE GATES PiRa ENSANCHAR Y DESOBTURAR CONDUCTOS.
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CAPITTULO 5
ODPPURACION, MATERIALES DK 0BTV

RACION Y TBCNICAS DB OBTURACION



"OBTURACION DE CONDUCTOS RHRADICULARES?"

La Pinalidad consiste esensialmente en el reemplazo del contenido
normal de 108 conductos por materinl inerte o antiséptico bien tole-
rado por los tejidos periapicales.,

Un conducto v:icio puede permitir la penetracién de exudado periapical
que con el tiempo se convierte en una sustancia toxica e irritante
para los tejidos oue 108 originaron. 51 quedan algunos microorganis-
mos vivos en lag paredes del conducto encéntraran en este exudado

un medio nutricio favorable para su multiplicacidn y posterior migre-
cién al 4pice,

S5i la funcién protectora aue sjerce mscdnicamente una correcta obtu-
racién de conductos, podriamos agregor la accién antiséptica de los
materiales de obturmcién,

PMinalidad de obturar: 1.~ Anular la lue del conducto 2.~ Para impedir
la migracién de geraenes del conducto al periapice, y del periapice
al conducto 3.~ Pnra impedir la penetracidn del exudado del periapice
al conducto,

Limite 4dpical de obturscién,

In terminos generales ol limite Ldegl de obturacién es la unién
cemento dentinaria que eg la gona s estrech: que este situada
a 0,5 mmal ma, con regpecto al extremo anatomico de la rafa,
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"MATERIALES DE OBTURACION"

BIOLOGICOS;

Osteocemento, Tejido conectivo o fibroso, cicetrizal,

MATERIALES INACTIVOS:

Solidos preformados, Conos de gutapercha, conos de plata, conos de
material plastico, liateriales plasticos, cementog con resinas, guta-
percha, amalgama de plutea.

KATERIALES CON ACCION QUIMICA:

Pustas antisépticas, pasta yodoformada de Walkhoff, pauta sntiséptica

lentamente reabsorbible, pastas alcalinas, cementos medicamentosos,

"TECHNICAS DE OBTURACION"

1.- Obturacién y sobreobturncién con pastas antisépticas y alcalinas
y materinles plédsticos,

A) Técnica de lae pastns antisépticas,

1) Pa&;a répidemente recbsorvible de Walkhoff,
II) Pastn lentamente reabsorvible de Wmaisto,
3) Téenica de las pastas alcalines,

1) Paeta aleulinn de Wsisto,

I1) Otras pustur alculinam,
G) Tecnices ce loe materiales plésticos,

I) Jerentos con repinas,

11) %utapercha,
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cloro-resina de callahan

cloro-percha de nygaard ostby

I11) Amalgama de plata,

2.~ Obturacidédn con moteriales sélidos preformados:

A) Técnica del cono dnico (convencional o estandarizada)

B) Técmica de Condensacién lateral o de Conos multinles (concional
o estandarizada)

C) Técnice seccional del tercio aplical y de Condensacidn verticeal
(trimencional de Schilder)

D) Técnica del cono invertido,




TECNICA DE CONDENSACION LATRAL wh UN CANINO
SUPERIOR (VISTA RADIOGR;PICAMENTE,),
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TECNICA DEL CONO UNICO EN UN INCISIVO CENTRAL
SUPBRIOR (viota radiograficamente).

se/ Prooperatorio Viete Wesio- Dietal
n,- Yiste Veetibulo Linguul

C y D,- Conductometria

Ly P,- Preparucién Biomeconice

7+ H Pruebe de Zono

p J.~ Ctiur--ién Perajnadn.
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CAPITULO 6

PACTORES, NORMAS

Y

CAUSAS

DEL

EXITO
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MPACTORES (GUE COWNDUCEWNd AL EXITO
DE UN TRATAMIENTO"

Un estudio, bidlogico y bibliogrdfico del porcentaje de éxitos ob-
tenidos por distintitos autores en los tratamientos endodénticos,
permite mostrar uns escala ocue iniciaz un minimo del 78% y culmina
con un miximo del 94,454,

Es decir, cue un término medio aproximado de un 85k de éxitos, es
el resultado obtenido segin los estudios realizados sobre la base
de los controles clinicos y radiogrdficos a dictancia de los tra-

tamientos,

Sin pretender incluir los casos extremos, consideramos haber fraca-
sado cuzndo hemos decidido no intentar un tratamiento; y considera-
mos también fracaso de le endodéncin lo evidencia de aque, frecuen-
temente las complejas técnicas y el elevado costo del tratamiento
no ecten, respectivamente, ml alcance del profesional en la prac-

tica genernl,

Doe son lo: medios que se utilizan en el control estadistico par:
srber si un tretamiento hn resultedo exitoso; el control clinico

y el control radiogrdfico,

Una serie de factores, constuntemente vuriables en cada uno de los
estucios estadfsticow realizedos, leg ouits valor compurctivo y exuc-
titud en el control individual, Entre dichos factores tenemos; dizg-
ndestico preepuratorio, tiempo de control, nimero de casos realizuados,
odad y estado genersl de los p:cientes, hibilidad del operador,
técnice emrlendn, y la variacién en ): anreciascidn personnl del #xi-
to o del fracaso,



70

"CRITERIO CLINICO Y NORMAS OPERA-
TORIAS ADBCUADAS?"

El estudio de las contraindicuciones para realizar la endodéncia,
tanto generales y locszles como abeolutas y relativas permite rea-~
Lizar una seleccidn bastante ajustada de loc casos para el trata-
niento., Un buen criterio clinico, basado en el resultado obtenido
por diferentes autores y en la propia experiencia adquirida en
intervenciones similares, ayudard a resolver con mucha frecuencia
las dificultades y aclarar las dudas que en cada ocascién se
presentan,

Es muy importante también la aplicacién de una técnica operatoria
adecuada; ademds, la habilidad del operador durante el tratamiento.

La falta del instrumento necegario, una falla técnica o un descuido,
pueden malograr en un intante el tratumiento mds sencillo; por el
dontrario, el instrumento adecundo, la destreza operstoria y el

duidado en el detalle, pueden salvar el caso mas complejo,
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"SELECCION DE GASOS

Establecida 1n necegidad,.de acuerdo con el dimgnéstico clinico
radiogréfico, de efectuar un trotamiento endodéntico, deberemos
considerar, antes de proponérselo s nuestro paciente, si existen
impedimientos de tipo general o local oue imposibiliten su reali-

zacién,

El odontélogo tendra que ayudar igualmente a resolver con su mejor
consejo la siturcidn que puede credrsele al paciente en relacidn
con su situacién econémica,

El tratamiento endodéntico incluye, también 1la restituciédn de la
corona clinica u su funciédn normal,

Si oxisten posibilidades de utilizar el diente tratado como apoyo
para una prétesis y existen dudas sobre el éxito de la intervencién
a distancia, debe advertirse al paciente sobre la necesidad futura
de renovar su protesis, si el fracuso del tratamiento obligara en
dltima instancia a la eliminacién del diente,

"CAUSAS DB ORDEN GENERAL QUE IMPOGSI-~-
BILITEN EL TRATAMIENTO ENDONTICO™

Aclaremos en primer termino, que las enferwedades orgénicas uguday

o0 crénicag con marcado debilitamiento del paciente y disminucién
acentuada de nus reancciones y defensas a toda intervencidn ouirurgicc
local conctituyen una contraindicaciédn formal pars la endodénois,

Lo miemo ocurre con los casog peiconeuroeis, cuando lag perturbaciones
funcioncles pefoulcng y zomdticas provocan 1= intolerancia del
pacisnte al trataomiento imposibilitado,
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En cuanto a los procesos agudos locales, que afectan el estado
genernl del paciente, la contreindicacidn se mantiene hasta tanto

se normaliza esta esta Yltima situacidn,

Se presentan casos en los cue un trastorno grave de orden general

una medicién determinsda aplicada para corregir dicho trastorno,
contreindicun temporarin o permanente la extraccién del diente afectado
y aunque el tratamiento endodéntico se deba realizar en condiciones

precarias o su resultado dudomo, su indicacién es ineludible.

Daremos como ejemplo los casos de discracias sanguineas, radioterapia

o corticosteroides en dosis prolongadas,

Siempre que existen dudae respecto a la oportunidad de realizar un
tratamiento endodéntico, en pazdn del estado general precerio, debe
conpultarse al médico bajo cuyo control se encuentra al paciente, a

fin de resolver conjuntamente el mejor camino a seguir,

"CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCAL"

Asi como dejamos nclaradas cudles son lus contreindicaciénes de orden
general que descartan le poeibilidad de realizar un trutamiento
endoddéntico, nos referimos shora e los cacoe en que obstaculos

insalvables de orden local aconsejan la extraccién del diente afectado,
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"CAUS AS DE ORDETN LoC AL GUE I NPOSI-
BILITEN EL PTRATANIENTO ENDODOWNTIGCGOM"

En presencia de fractura de corona o r-{z, cusndo no resulte dtil
concerver la porcién remanente de la nieza dentaria.
Cuondo existun antipguas perforaciones de la rafz oue hayan provo-

cuco lesiones irrep:rables del periodonto y del hueso,

En los casos de resbsorcidn dentin: ria interna o cementodentinaria
externa, cuzndo el conducto y el periodonto esten comunicados

# travéz de la rafz.

Cuzndo conjuntemente con el grenuloma periapicel existe unz lesidn
periodontal de origen gingival en cue la infeccién alcrnea el dpice,

Cusos dudosos donde debe intentarse el tretazmiento.

Existen numerosos casos de éxito del tr-itamiento de conductos depende
de le nosibilided de neutrzlizar 1o dificulted cue se opone a su

correctn realizacién y posterior reparaciédn de 1+ zone periapical,

Aclezrado ante el paciente el inconveniente cue itpide la realiza-
cién del trat:-miento en condicionee normales, debe aconsejarse su
intento, de acuerdo con el velor oue renresenta pars el futuro el

diente por intervenir.

Cuando la infeccién este presente en conductos estrechos, calcifi-

cedos, curvos bifurcedos, laterules y deltes apicoles,

En prepencia de escalones que dificulten el progreso de los instru-
mentos hercin el dpice,

En causoa de inetrumentos fracturados que dificulten la sccepgibilided,

LS
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"FPAaLSAS VIAS OPERATORIAS"

Las nerforaciones se producen por falsas maniobrag operatorias,
como consecuencia de ln utilizaeidén del instrumento inadecuado

o por la dificultad oue las crleificvicones, anomalfas anatémicas

Y viejas obturcciones de conductos ofrecen a la bucoueda del acceso

del dpice radicul:r,

Una técnica depurada y la utilizecidn del instrumento necesurio para
cade cuso son suficientes para evitar un gran porcentaje de estos
uccidentes operatorios, tan diffciles de reparur. Ademés, el estu-
dio metédico y minucioso de la radiogrifia preoperatoria nos pre-
viene sobre las dificult: des que se pueden presentar en el momen-

to de le intervencién,

Producido el trastorno operatorio, a pesar de todas laus precauciones,
dos factores establecen su gravedad: el luger de la perforzciédn y la

presencia o ausencia de patolog{a.

"PERFORACIONES CERVICALES E INTERRA-
DICULARES™

Dur: nte lea bisoueda del coceso a la cémara pulver y a 1 entrada de
los conductos, si no se tiene un correcto conocimiento de la anato-
minr dent:ria y de la radiogrAfia del czso cue se interviene, se corre
el rieggmo de degviarse con 1l fresu y llepur al neriodonto por

debs jo de! borde libre de lu enc{a.

Lute accidente euele ocurrir en lo: premolures suneriorees cuya ch-
mara pulp.y ee encuentrs ubicada mesinluente y donde ln perforacién
;e praduce con frecuencin en digtal, y en loc premolaree inferiores,
cuyo corona inclin#ds hrein lingual favorece la desviacién de la

fresa hicia la cara vestibular con veligro de nerforncién,



Quando lu intervencién no se realiza bnjo anestesia, el paciente
generalmente siente la sensacidn de oue el instrumento ha tocado
la encfa., Ademds, aunque la perforacién sean pequefin, suele pro-
ducirse una discreta hemorragia, y al investigar su origen se

descubre la falsa vie,

Diagnosticoda la performcién, debe procederse inmediatamente a su

proteccidédn, Si el cawpo operatorio no estaba aislade con digue, ue
le coloca enseguida y se efectda un cuidadoso lavado de la cavidad,
con egua oxigenada y ague de cal. Luego se coloca sobre la perfora-
cién uns peacueila cantidad de pasta acuosa de hidréxido de calcio, y
se le comprime susvemente de manera cue se estienda en una delgada

capa.,

Se desliza después sobre la pared de la cnvidad, cemento de
sflico-fosfato, hest: que cubra holgadamente la zona de la perfora-
cién, Debe aislarse antes con algodén comprimido la regidn corres-
pondiente a la entrada de los conductos raudiculares, para evitar

que no pe cubra con el cemento,

Precuentemente, en dientes posteriores la corona clinice estéd muy
destruida, y ls cdmara pulvar, abierta amplicmente, ha sido también
invadide vor el proceso de la caries, Al efectuar la remociédn de la
dentima reblandecids, puecde comunicarpe el piso de la c“msr: con el
tejido conectivo interndicular, En este cmso, gi lu comumicwc 4n

es amplia y min quede dentins cariad« vor eliminur, es mejor optar
por la extrrccidn del diente, FPor el contrurie, sl la perforsncién eq
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pecuerin y toda lo dentins coricde he gido ya separada, puede intentnree

la proteccién unterior,



"FRLOCTURAS DE L A CORONA CLINICA"

kate nccidente, a veces inespersdo, generalmente causa desagredo
¢l puciente, Con frecuencis puede preverse, debido a Lle debilidad
de lns naredes de 1lan corona, como consecuencia del proceso de la

crries o del tratcmiento anterior.,

Cuando se sospecha ocue al eliminar el tejido reblendecido por la

curies se corre el riesgo de frauctururse las p.redes de lu cavidad,
y se debe advertir al paciente, y trctandose de dientes anteriores,
hay oue tomar las precauciones necesarias purn reemplazar tempors-

riamente la corona.

S5i ¢ peser de lu debilidzd de lus n.redes, éstae nueden ser de uti-
lid:d, parz la rcconctruccién finnl, debe adeptarse a uns banda de
cobre y cementarla, antes de colocar la grapa y la goma para dique,
Terminado el tr-tamiento de conducto y cementada 1. cavid d, si las
paredes de la crronn han gquedado débiles, se corre el riesgo de aue
le frictura se produzca posteriormente, El cementudo de unua bande,

haste tanto se realice 1s reconstruccidn definitivs, resuelve cste

posible inconveniente,

Debe recordarse cue los premolures sguperiores con cavidrdes proxima-
les; ésten expuestog, desvués del trot-aiento, a la fracturn de le
corong, oue con ~.lguna frecuencisn interesa 1- rafz, imnogibilitan-

dols la reconctrueciédn final,,

Debemos insistir fin’lmente en in neceridad de la w .yor precsucién
por noarte del onerapdor, utilizando en 1a prerarceiédn de la csvided

la téenicen overatorie indicalfa,

11
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"ESCALONES EN L AS PAREDES DEL CONDUC-

TO"

La bisoueda de la via de accesoc al 4pice radicular, una de les
maniobras iniciales en la preprracién biomecdnica de los con-
ductos radiculares, se encuentran con bastznte frecuencia difi-
cultada por lz luz del conducto, por conlcificaciones anormales

y curvas de la rafz,

Bn estos casos donde debe tenerse mayor cuidado de aplicarse 1la
técnica oper:toria exacta, puea una mala maniobra y el uso de ins-
trumentos poco flexibles o de espesor inadecuado, provocan la forma-

cibn de escnlones sobre las prredes del conducto.

Este ec el primer paso hscia la perforecidn o folss via overatoria,
oue méAs adelante evitaremos, y su disgnéstico precoz evitard mayores

complicaciones,

Provocado el escaldn y renlizado el diagnéstico clinico-r-diogréfico
del trastorno, solo 1o habilidad del operador puede permitir retomar
le vie nntural del rcceso :1 4dpice radicular, En terminos generales,
debe intenturse aumentar la luz del conducto, desgastandolo sobre

la pired opuests al escaldn. El trabajo se inicia con la usyuda de
1as limas mée finss, sin uso y de la mejor calidad, lubricada: con
#licerinn, n los sfectos de facilitar su penetraciédn en busca

de 1n zona no accegible del conducto, previamente, durante algunos
minutog puede de un sgente cuelante, gue permita la eliminzcién

de la parte méAe puperficial de la dentina, Anteg de introducir el
inrtrumento, ce.le podrd curvar cuidadocamente de acuerdo con 1ln
direccidén del condycto,
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PRATAMIENTO;
Debemos de hecer 1' rectificociédn de inmediato, vrocediendo
a hacer el recorte en la o las naredes de la cdmara con une fresa
de fisura cénica y estéril, redondeando el escaldn o tratando de
eliminarlo evitendo coh esto la presencia de dnrulos muertos, ccto
gse recligza segin el gruno de los conduciog, para asl ficilitar la

ampliacién y rectificecién del acceso,

Cambio de color de la:corona dentaris,

Las coronas de losg dientes con tratamiento endodéntico
presentan un cambio de color con respecto a l=s8 coronas de los
dientes vecinos con pulpa sana. L+ sols elininacién de la pulpa sin
la intervencidn de algdn otro agente extrario, le huce perder su
traslucidez natural, como consecusncia de la deshidratucién de los

tejidos dentarios.

As{ tenemos oue la persiste:ncie de restos orgénicos en los
dngulos retentivos oue formen los cuernos pulperes de los dientes
anteriores cuando he sido mel realizade le prepocriciédn ouirdrgice
de lg cémnra pulpoar, es cauca de color:cidn posterior al tratemiento
endodéntico,

5in embargo, les caucas mfés frecuentes de la coloracién de
1a corona clfnica sont

~ La descomposicidbn del tejido orgdnico

- La hemorrngia originads en la pulna y/o en el periodonto

-~ La nccién de apgentes externcs rue penetrun en la cifm re
pulpar a travég de 1: corona,

Pinclmente uny eerie de aypentes medicamentogos utilizndos
lurante lu intervencién, o los materiales de obnturceidn de cone
ductoy radiculares y de rellenn permgnente de c:via. des, #0n CApaces
de producir en lag coronas dentorias color.ciones oscurig, lrecuente-
mente irreversibleg, El, yodofarmo, nitrsto 4e pleta, merthiolato y
otris soaler metélices, - olg ¢, oro, puere penetr-r en L deantima por

s{ mismo o combin:dor con otros eiementns y colorearla,
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PERPORACIONES DEL CONDUCTO RADICULAR.

Si la perforacién se produce dentro del conducto radicular, el
problema de reparacidn es bastante mése complejo.

Este accidente suele ocurrir durante la preparacién biomecénica

del conducto, al buscir acesosibilidad al 4pice radicular o al
eliminer una antigua obturacién de gutaporcha o de cemento,

En el momento de producirla la perforacién es necesarlo establecer,
con la ayuda de la radiogrifia, su posicién exacta., Si la perfora-
cién es lateral, se le localiza facilmente en la radiogréfia o con
una eonda o lima colocada previamente en el conducto, Si la perfo-
racién esta ubicnda en vestibular o lingual, la transiluminacién y
una exploracién minucioma nos ayudarén a localizar la altura en que
el instrumento sale del conducto,

Si la perforacién esta ubicada tercio coronario de la rafz y es acce-
sible al examen directo, se intenta su proteccién inmediata cowmo si
se tratarn de una perforacién del piso de la cémara pulpar. Debe
tenerse especial cuidado de obturar temporariamente el conducto
radicular, para evitar la penetracién de cemento en el wmismo,

Cuando la perforacién esta ubicada en el tercio medio o apical de la
rafg, nho es practicable su obturacién inmediata, Debe intentarsce en
estos cupos retomar el conducto natural, y luego de su preparacién,
obturur ambus v{zs con pastap alcalinae, reservando el cemento
sedicomentogo y loa conos nara la parte del cono ubicada por debajo
de la perforacién,

Cuando la perforacién ésta ubicada en el Apice y el conducto en esa
regidn qued{: {nfectado e inaccesible a la ipstrusentacién, puede
resligarse upe apjicectomfa como complemento del tratamiento endodéntico,
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"ACCIDENTEY EN LA INSBTRUNENTACIOQN"

1.~ Instrumentos fracturndos

una de las cnus:s més corrientes de fracasos en endoddncia es el

uso inadecuado del instrumento.

Los instrumentos cue mds ee fracturan limus, ensanchadores, sondas
barbadug, lentulos, rl emplearlos con demesiada fuerza o torsién
erxageradn y otras veces nor haberse vuelto cuebradizos por el mal

uso y estar deformaaos los rotatorios son muy peligrosos,

La prevencién de ecte desagrrdable accidente consistird en emplear
siempre instrumentos nuevos, desechando los viejos, También habrd

oue trabajar con delicundera y ccutels sigulendo las normas., El diag-
nédstico te hare mediznte un estudic rsdiogréfico para saber el tsmaio,
la localizacién y 1 pozicién del fragmento roto,

Serd muy dtil le cozparscidn del instrumento residual con otro siamilar
del misms mimero y tzmaio pemra calcular lu varte oue ha cuedado encla-

vudr en el conducto,

EN CalaRA FULPaR.- Es frecuente ocue ul tri-tar de perfor:-r unc incrus-
tacién o una corona totrl, la freua e force de tal mznern cue se
provoca a:z{ gu fructur=, t mbién al truter de bugcar le entrodo

de o0 de los conductos forcemos o haganmcs palrnca con la freea

y se praduzer su fractura en la cdmora vulvar,

Pera e r este parte de inttrumento de 1 c¢’am ra sulnar, .e intro-
juce un in trvuzento corn o lgndédn y se truta de Joler la fresn rota,

2i po as ngible racrl: vor e te medio, emnlenrenmic el electroindn,

EN CONUL 2 HADIOUT - La froetur de un in.tyrumento dentya e yn
onduyct v dicular e ngtituye un teeofdente overatario de: prruble,

f1ficfl «t eolucionar v rye no rien-Te e le =uece evit:r,

f)e= bt utic €1 el inctrazento fractursdo dentre del congurto s

Zons ceri. el
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B).- la clase, cnlidad y estudo de uso del ingtrumento.

C).- El momento de la intervencién operatoria en que se produjo

el nccidente.

Luego de producido el amccidente, debe tomarse une radiografisz pura
conocer la ubicacién del instrumento fracturado, antes de ponerse

en prédctica algpin método par» eliminarlo. S54lo cuando parte del
instrumento ha cuedado visible en le cdmera pulpar debe uno de tratar
de eliminerlo con los bocados de un alicate, como los utilizados para
conos de plata y retirarlo inmediatamente. Cuando el instrumento frac-
turndo aparenta estrr libre dentro del conducto redicular, puede pro-
curzrse introducir al costzdo del mismo una lima con cola de ratén
nueva, oue al girsr sobre su eje ensanche el trozo de instrumento y
con un movimiento de traccidn lo desplace hacim el exterior, previa
sccién de un agente ouelonte, que disuelva 1a cuperficie de la dentina,

contribuyendo a liberar el instrumento,

Cuando més cerca del £pice esté el instrumento roto y mée estrecho

see el conducto el trozo que gueds dentro del mismo inclufdo en la
pasta medicrmentose, formurd parte de 1la obturacién sin traer tras-
torno alguno, Adn en el crso de oue el instrumento port:dor de la
pasta llegue ha frocturarse fuera del 4pice y quede en pleno tejido
periapical, puede ser en algdn caso tolerado por dicho tejido en
nusencia de infeccifn, Cuando el conducto estn infectndo y el accidente
produce en el comienzo del tratamiento, el problema es mds complejo,
puep re hace indispensable restablecer la nccepibilidcda pura prepirar
el conducto, 854 el trozo fracturado atravieza el foramen y la infeccién
estd prerente, solo la apicectomfn repolver{: el problema, 5i los

medios mecdnicop frucasan, pueden emplearse los medios ocufmicoe,
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"LA SUBOBTURAGION"

Lag obturaciones cortns, con resnecto de foramen apical fsllan por
diversas cousas. Los fricasos més obvios se producen en los dientes
en los cunles los conductos no pudieron ser limviados apropiadamente
y ouedan residuos orgdnicos en ese egpacio. Si el conducto fué lim-
piado totalmente, pero suficientemente obturado, los productos de
descomposicién de los liquidos tisulares del drea infiltrados
producen una respueta inflamatoria en el tejido periapical.

Las obturcciones readiculzres cortss suelen ger facilmente identifi-
cables en la radiograffa de control, lo primero gue se debe pensar
es un nuevo tratamiento generslmente. Se puede remover la gutapercha
con la yuda de un solvente como el xilol, clorotormo y eucaliptol,
pero se debe tener cuidado de no forzar los solventes irritantes
hacic el tejido periapicel, para lo cual se ha de dejar un trozo de
gutaperche intacta del tercio apical, Esta sera removids con lima
desprues de haber saccrdo los solventes con puntasg de papel, Una vez
eliminada le gutupercha, se debe limpiar totalmente el conducto y
drrle forma., La reobturacidén debe ser poutergnda husta oue el clinico
este ceguro de aque no haya resnuestn inflematorin de los tejidos
perizpicales por la nreparacién del conducto.

La mayor p:rrte de las veces 1l: obturacién de los conductos se planes
pare aue llegue hactr 1ln union cemento~ dentinaria, nero bien

poroue el cono re depliza y penetr: m#c, O poraue el cemento de
2onductor al ger pregionndo y condengado truspasa el Apice hay
sei:efones en cue al controlnr lu culid:d de lu outuracién medicnte

la r-divrraf{s ce obuery: rue ge h. nroducido una pobreobturceién,
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51 esta sobreobturacidn consiste en gque el cono de gutapercha o
plate se ha sobrepesndo, mera fwetible retirarla, corterla a su

nivel y volver ha obturor correctamente.

£l problema més complejo se presenta cuando la sobreobturacidn
esta formada por cemento de conductos muy dificil de retirar,
cuzndo no precticamente imposible, caso en que hay cue optar por

dejarlo o eliminario por vie quirdrgica,

Ocasionalmente puede tairbién producirse por el paso no intencional

de ¢gran cantidad de materiel lents o rupidamente reahsorvible atraves
del foramen apical. En este Ultimo caso la gravedad, la compresidén y
no tomar las debidas precauciones overctorias, pueden fuvorecer la
ncumulacidédn de moterial obturente en zonas anatémicas normales,

cangces de albergerlo,

La egpircl del 1léntulo, utilizado pars proyectar el materinl de
obturacidén hrcie 1a zona apical del conductn, puede en ocaciones
imwulser hacia el .eno maxiler, si la cuentidad de pasto reabsorvib.e
oue venetrs en la cavidad no es execsiva, el trestorno suele niear
comnletumente inadvertido par- el puciente y el material e reelbsorve
en corto plazo, llenog frecuente es la penetracidn de muterial en lav

fosau nusilee,

El occidente mds prove, debido n sus posibles consecuencias € el
vnsaje de materi: 1l de¢ obturcecidn nl conducto dentario inferior en lo
vona de los molures y especiilmente en los premolares inferires,
curndo la gobreobturucién penetrs o simplemente comnrime lu . one

veein: nl conducto sun sin entrar en contmcto directo c¢on el nervio,
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Lo recidn mocanicd y eobre todo la efccidn irritante ce los anti-

népticos nueden desencadenar une neuritis,

La pravednd y los trastornos -ntes mencionados resultn més acentuada

gl el material sobreobturado es muy lentamente reabsorvible.

La casi totelidad de los cementos de los conductos ussdos son bien
tolerados por locsz tejidos periapicales y muchas veces reabsorvidos
y fago citados 21 caebo de un tiempo, otrus veces son encapsulados

y rarns veces ocuasionsn molestins lo propio sucede con los conos de

gutapercha y plata.

Aun reconociendo cue una sobreobturucién significa una demors en la
cicatrizacidn, en los casos de buena tolerancia clfnica, es recomen-—
darle ung conducta de egpera, obpervando clinicamente y radiograffcs-
mente cada 6-12- y 24 meses frecuentemente la sobreobturacién haya
desaparecido al ser reabsorvida o encopsulado con tolerancia perfecta
exioten otros pecucfos accidentes de obturaciédn como una obturacidn
corta y subcondensada, 2 rea sin llegar a la unién cemento dentinaria

adends cen espacios vacios,

La obturacién sobrepacadz o sobre extendida puede tener tuambién




espacios vacios en la obturacién cemento dentinaria.

El trutamiento que mejor resultado hu dado en este tipo de acci-~
dentes es el la desobturacidén de los conductos rediculuares con los
solventes antes mencionndos recomendando el cloroformo el cual se
puede llevar hacia el diente por medio de una Jeringa al conducto,
Posteriormente se introduce un emsanchador en la gutapercha rebla-
decide para:dar cevidad al solvente, una vez reblandecida la guta-
percha se retira por medio de escarimdores, la desobturacién puede
eliminarse completamente con trabajo biomecﬁnico adecuado para colo-
car el medicamento sin problemas de llevar a cabo accidentes cowmo
en los casos antes mencionedos.

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento endodéntico
es el enfisema, por penetracidn de aire en el tejido conectivo
atraves del conducto radicular. Ese trastorno local, sin mayores
consecuencias resulta muy desagradable para el paciente, que sdbi-
tamente siente su cara inflamada sin sabek a que atribuirlo,

El dirigir suavemente el aire contra la pared lateral de la cédmara
pulpar y no en direccidn del &pice radicular, disminuye el riesgo
de producir enfisema este tiende a eliminarse a las 24 horas siguien-
tes al accidente Bi este llegera a prolongarse seria recomendable
la admimistraccién de antibioticos para evitar que se realice una
infeccién
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La periodontitis aguda subsiguiente al tratamiento, se inicia con
las mismas caracteristicss que la que se produce entre las practi-
:as operatorias, su frecuencia, intensidad y duracién dependen, en
ina buena medida del estado preoperatorio del conducto y de la zona
periavical y de la técatea Sperasoria empleada,

Una de las inconvenencias de la periodontitis uguda es que no existe
posibilidad de obtener un alivio inmediato del dolor,

Esencialmente, lz sobreobturscién accidental puede llegar a prowo-
car le periodontitis, As{ como tambien una neuritis del nervio
dentario inferior,

Es necesario dosifimar convenientemente los analgesicos alternaddolos
con cedantes, administrar tombién cortiesteroides como antiinflama-
torios y desobturar la piezz dentaria,

Cuando la cldsicn sintomatologia local te acompatia de reaccidn gene-
ral, comunmente fiebre y deceimiento asli como malestar general, debe
administrarse antibioticos, antitermicos y antiinflamatorios as{
como vitamincs y enzimas proteoliticas, de acuerdo con las necesi-

dades de cnda ceso y el oportuno consejo medico,
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"CONCLUSIONES?"

Puede decirse que los procedimientos bdsicos para un duen trata-
miento endodéntico son pnrtes importantes durante les practicas
odontologicas y ademds de los recursos cue posee el cirujano
dentista, Para la ejecusidén de los proyectos y plun del trazbajo

que se reoulere pira aue el paciente tenga un tratamiento adecuado.

Debemos tomar en consideracidn que estos procedimientos no los
debemos dejar fuera de la practica, ya aque esto representa un

1lto vorcentaje de éxito durante un tratemiento endodéntico,

Conocerlos no bacta sino saber el momento de anlicarlos por el

cirujano dentiats ya nue en ocaciones se deuyconocen los problemas,

Esznecificos que originen el frscnso durante el tratamiente,

5 de baustante ayuda aue el cirujuno dentictu yn sea de practica
ge:1gral o con ulpguna eupecinlidad, Conogen tnd:s lus sopectop
v avencer acup din con dia ce ectun reaulizando sonre lne prrecticos

endnidntices,

Y4 cue reran de gran fmportancio para sober dispnoeticur y onronci-
ticor un buen tratumirnto y pors aue las nocientes y la novlucifn
vean en 1l odontojorin une rema oue din enn di~ ge estan «iner:ndo

en tofoe tus nraectos,
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