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?PROLOGO" 

El deseo fundamental de esta tesis es exponer los procedimientos 

basicos para un buen tratamiento endod6ntico ya que es de gran 

importancia para la odontologia y el bienestar de la comunidad. 

Dentro de la rama de la odontologia nos va a. ser de gran utilidad. 

Conocer estos procedimientos fundamentales tanto en su aspecto 

teorico como en su aplicación para una buena practica endodóntica. 

Estos procedimientos nos van ha permitir conocer las estructuras 

oreas, los tejidos de sosten, la anatomía topografica de la 

cavidad pulpar, loe materiales y técnicas endod6nticas, los acciden-

tes, y el saber hacer un buen diagnostico para llevar a albo un 

buen tratamiento y no co.neter errores al solucionar los casos ya nue 

ai esto ocurre seran muy desagradables para el paciente y para la 

etica profecional del odontologo, 
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CAPITULO 1 

HISTOLOGIA Y ANATONIA DE 

LA RAIZ DENTARIA 
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"FORMACION DE LA RAIZ" 

Al suspenderse la formación del esmalte, la corona está com-

pletamente formada y emnieza el desarrollo de la raíz. Esto último 

inicia el crecimiento del diente hacia la cavidad bucal; proceso 

conocido como; erupción del diente. El tejido conectivo de la raíz 

está rodeada por dos tejidos calcificados; Dentina y Cemento. 

A medida oue aparecen nuevos ameloblastos, a todo lo largo de 

lo que sera la futura línea de uni6n de la corona y de la ráfz, mi-

entras se inducen Iva celulas de la papila dental, para diferenciar-

se en odontoblasto3. Téngase presente nue las celulau del órgano del 

esmalte que se transforman en ameloblaatos y nue constituyen su capa 

interna y que es continua en la zona de unión entre la corona y la 

raíz con las oelulas Que se forman en su capa externa; o sea que la 

capa de ameloblaetos es continua con la cana del epitelio externo del 

esmalte. 

Como el borde del órgano del esmalte tiene forma anular (vis-

to desde abajo), las células oue proliferan naciendo en él; forman 

un tubo nue va formando por el mesenoul.ma cuando se alarga. Este 

tubo recibe el nombre de Vaina Radicular Ipitelial de Hertwing 
cuando esta vaina cruza hacia abajo, establece la forma de la raíz 

y organiza las oilulas más cercanas del mseenquiss que rodea, para 

que se diferencien constituyendo odontobloctoa, 

La vaina de la raíz oreos hacia abajo por proliferación *onti-
nue en su borde de forma s'Ador o  la parte ido vieja del alomo hacia 
te corona, deepuée de cubierto el fin que no peridoto, so upara la 
roaº del diente y eue ealulas oPttelialeu (ludan dentro de los limites 
de lo membrana pododontel rue rodee al diente. 

hieden obstrvProe histoloricameato dentro de 10 ealabralis 
cualquier eda4 ~pués de form:bis leo rmieia y se denominan 

Boletos Spitelioleo de Nalosow. 
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L Vaina radicular se separa de la raiz formada de dentiw• 

estos tejidos conectivos mesencuimntosoa del saco dental depositen 

cemento en la superficie externa del diente. 

MEMBR ANA PERIODONTICA 

A medida nue se forma la raiz del diente y se deposita cemen-

to en su superficie, se desarrolla la membrana periodóntica del me-

senouime del saco dental oue rodea al diente en desarrollo y llena 

el espacio nue cueda entre el y el hueso del alveolo. Este tejido 

acaba formado por fibras colagenas dispuestas en forma de ligamento 

suspensorio entre la raíz del diente y la pared oses. de eu alveolo. 

Las fibras de la membrana period6ntica generalmente son algo 

más largas que la menor distancia entre el diente y la pared del 

alveolo. Esta disposición permite cierto grado de movimiento del 

diente dentro del alveolo; además de tener función de suspensión 

la membrana period6ntica posee otras; como loe nervios de la mem-

brana proporcionan a loe dientes su sensibilidad tan notable e im-

portante. 
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"LIGAMENTO 	PERIODONTICO" 

El ligamento periodóntico es tejido conectivo fibroso denso 

dispuesto regularmente que ocupa el espacio entre el diente y el 

hueso alveolar propiamente dicho. Debido a oue los hacen de fibras 

colá¿enns están dispuestn.s en forma definida en grupos funcionales, 

este tejido llena los requerimientos de un ligamento. 

Distribución: 

El ligamento periodóntico rodea al cuello y las raices del 

diente. No se restringe al área entre la raíz y la placa cribi-

forme; mas bien incluye la lámina propia de todas las encias. 

Punciones 

Las funciones del ligamento periodóntico son muchas y muy 

variadas; una por ejemplo es oue tiene e su cargo es conservar los 

dientes sanos y funcionales. Para lograr esto, participan funciones 

mita especificas; estas incluyen el desarrollo y alteración de teji-

dos duros del aparato de fijación; fijación de dientes en los alveo-

ion, proporcionar soporte para los tejido gingival cerca de la cresta 

del borde alveolar; dar protección a los vasos sanguineos y linfa-

ticos y a nervios en la base del alveolo y en el conducto central; 

proporcionar defensa y nutrición y de proveer • los elementos del 

ligamento periodóntico con nervios. 

X1 tejido pertoddnttoo sirve de ligamento fijador, fui como 

de tejido separador. COMO liumanto sostiene al diente firaimileato 

en el alveolo y coso tejido separador evita la rusidn de cemento y 

hueco; por lo tanto el ohmio sue resulta de las Alarmo de la mi.. 

iiOaO1611 ee disminuido por el tejido POperadOr, 
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Algunas fibras principales van desde el cemento hasta el tejido 

blando de la encía libre; marginal, fija e interproximal. Estas 

arcas del ligamento perioddntico las fibras sostienen y ayudan al 

tejido ha asir al diente. La mayor parte de las fibras principales 

se extiende desde el cemento hasta el borde alveoler. 

El ligamento perioddntico lleva y protege los conductos san-

guineos y linfáticos para sus propias necesidades tanto para las 

encias, cemento, y la placa cribiforme. 

Las terminaciones nerviosas del ligamento perioddntico re-

ciben estimulos que se traducen en información, de fuerzas de la 

masticacién, movimientos textura del alimento; a estas terminacio-

nes se les denomina propioceptores. 

Anchura 

La anchura del ligamento perioddntico ve de 0.10 mm a 0.38 

mm; es oís ancho en los extremos cervical y apical y mío angelito 

en la region media. La region media trabaja como un punto de apo-

yo de palanca en los movimientos funcionales de los dientes, Mien-

tras nue la anchura del ligrnento perioddntico varíe ~lin numero-

sos factores, 

Deeerrollo 

111 ligamento perieddntico tiene su origen en •l  eeeenguiso 

ove rodee al primordío dental. Boto tejido embrionario se llama 

O800 dintel; este tejido so confinado oromeuelownie pot'una red oses 

de ropiculao. El ligamento es inicialmente mesinquinst000, mdo tor-

de re inmigrare!' en tejido conectivo alveolhr laso. Aun ede tarde 

Selle mas Onr4Cteristieee de tejido conectivo fibroso denso. conser-

VA *eta estructura hasta que la corona este comoleteernte toreada. 

Con el 44wrrollo de lo reto y del borde alveolar. 0110~10 - 

ftbrce colagogo, re tuertas en •1 borde olveoler «roo en comento. 
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Un extremo de estas se cementa a las fibras cementosas y el otro 

a las fibras alveolares. DurFnte la erupción del diente, los tres 

grupos forman un enrejado o plexo denominado plexo intermedio 

esta estructuro ofrece estabilidl,d y seguridad al diente en creci-

miento, las fibras esan dispuestas de modo oue su renosición se 

logra fácilmente al brotar el diente. 

L.s fibras alveolares, intermedias y sementales se organizan 

en grupos funcionales, conocidas como fibras principales. 

Composición estructural 

Como la mayor parte de los ligamentos, le composición del li-

gamento es fibrosa, este tejido esta bien abastecido con sangre, 

linfa y nervios y celulas nue son fibroblastos. 

Grupos de fibras colagenan; estas nue son las Ole forman los 

grupos definitivos o principales ests fijan al cemento excepto por 

aquellos cue terminen en la encia o estan insertadas en el cemento 

del diente adyacente; todas estan fijadas al hueso alveolar. Los 

haces de fibras colagenas individuales no ne extienden en toda la 

anchura del espacio periodéntico. Las del cemento se funden imper-

ceptiblemente con las m4s centrales y estas con las alveolares 

cuando el diente asunto su posicién en la cavidad bucal, la:: fibras 

coiagenae de los grupos principales, no estan estrechaaente dispues-

tas atraves del espacio periodéntico. Asumen un curso ondulado de 

modo que oueda algo de juego que permite ligeros movimiento* de los 

dientes, Pueden encontrones tres grupos de fibras principales en el 

ligamento pariod4ntio0. Ñato* son les gingivales, tranceptalua y 
alveolares. 

10,0 fibras alveolares (noten ortantodf,s en formas diversa:, y 

se subdividen en cinco o  seis grupoo. Coomniondc con he oto super-
fteinl*e y dirigirse bote el fondo del alveolo. 



Las fibras gingivales están insertadas en el cemento más 

cercano a la corona. Desde este punto de vista pasan al tejido 

conectivo de le encía libre. Forman haces densos cerca del cemen-

to, pero en la lámina propia se extienden en forma de abanico, de 

modo que las fibras coldgenns se mezclen libremente con las que 

ouedan bajo el manguito epiteleal de fijación y con las de las 

papilas. Otto grupo de fibres gingivales se extiende desde el ce-

mento sobre la cresta alveolar y se hunde para hacer con conexión 

con las fibras de la concia fija y el periosto del alveolo. 

111 grupo de las fibras gingivales localizados hacia la 

lengua es el oís desarrollado. Seto se debe probablemente al hecho 

de que estan sujetas a más fuerces de masticacién intensas. Estás 

fibraulgimgivales sostienen la encía libre y mantienen a la encía 

en estrecho contacto con el diente. 

Las fibras Traeceptales se easonehan en forma de abanico 

en el ares situada entre el cemento de dieates adyacentes. De-

bido a que evita* la cresta del alveolo, deben estar fijas al ce-

mento más cerosa° al cuello. Las funciones de estés fibras son 

proporcionar soporte a la encía interproaiaal y sostener a dien-

tes adyacentes juntos. 

Las fibras de la °reata alveolar *obtén también fijas al 

cemento cervical, Desde mili as dirigen hacia abajo para toser-

tares en la cresta alveolo'. junto con las fibras perideticee, 

Las fibras horiseatelee es leislirsot per debajo de lea de 

cresta alveolar, lude eeté área se distribuyen sobre el tercio 

superior do le reís. A partir del cemento ee ensanchan en torea 

de abulto ea el espacio peried4ntioo Par* lijares .1 bulas 

alveolor propiamente dicho, 'Orean naces persieles gruesoe. 

hiede vdrselee imdependienisseate del plano de ~ido, lu tun-

eién wriserdiel es contrareeter el ~Mento lateral de loe 

dientes. Lee fibras oblicuas ocupe* lee tercios salto o inferior 

del alveolo. Jon hin 	n4Meroeme 4e lo& ar4e06 de fibras princi- 
pales, 

a 



Son diagonales en su orientación cursan desde el cemento hacia 

arriba en un ángulo de aproximadamente 45 grados hasta el borde 

alveolar. Ademán de fijar y suspender al diente en el alveolo, 

estás fibras resisten a las presiones de masticación y mordedu-

ra. Al ejercer fuerzas de tensión sobre el borde alveolar, ayu-

dan a mantener el hueso sano. 

Las fibras acicales ae ensanchan en forma de abanico desde 

la punta de la raiz hasta el hueso de la base de la cripta. Son 

también visibles independientemente del plano de sección del te-

jido. Las fibras se estabilizan al diente evitando que se incli-

ne. 

Los haces de fibras interradiculares estén fijos al hueso 

que separa las raíces de los dientes aultiradiculares. Los haces 

fibrosos pasan desde la bifurcación de la raiz hacia abajo hasta 

ln cresta del tabique alveolar. Por debajo de la cresta de los 

alveolos en cualquier sitio. Zs decir, pueden disponerse en for-

ma horizontal, oblicua, y apical. Estile fibras ayudan a evitar 

que el diente se incline y a resistir movimientos de rotación. 

Localización, tamaño y Persa. 

Del tejido indiferente son variables. Puede encontrarse 

localizados al centro o lee lados del tejido periodóntico. ne-

cem el hueso o al cemento. Les odlulee adyacentes al cemento 

son las ale pecue4ae. Ou contorno puede ser plano, ovalado, re-

iondo o irregular, !Oreas y tammhOe de las mesas de tejido no 

son permanentes. Ose cambios vuelen deberse a deevliclón de la 

posición de los necee de lee abres principales. 

Pesto' Rpiteltalea de Malaewea. lbels el lado del mento 

del llSeiemio perioldntioo puedes encontrarse nidos de .411ilee 

epitelieles 4.e4e el nivel cervical Mesto el fondo 4.1 alveolo, 

molen ser más ;merme en la punta 4, la rata, 

9 
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Loe grupos de células se identifican como restos de Ma-

laasez. Las células son loe restos desorganizados de la vaina 

radicular. 

Lau células de un grupo pueden ser de escamosas a cilin-

dricas. El núcleo redondo a ovalado es muy prominente debido a 

los pesados acumulos de cromatina. Las microfotografías electró-

nicas muestran que aunque sean restos de la vaina redicular, sus 

células contienen muchos organelos. Está es una razón que loa 

restos epiteliales de Malassez pueden volverse activos y parti-

cipar en la formación de quistes radioulares, tumores, y cuerpos 

calcificados. 

Aportes Sanguineos, Linfeticos e inervación. Los ligamen-

tos no tienen normalmente vasos sangufasos ni linfáticos desa-

rrollados ni inervación. El ligamento perioddntico es una escep-

cién por que está altamente vascularizado y posee aporte Unté-

tico e iaervacidn abundante. Esto se debe probablemente a la 

presencia de tejidos de desarrollo o sersinativos, que bordean 

al ligamento perioddntico. Illreporte emmoutaso del ligeneetelpep 

rioddntico lo proporcionan ranas de la arteria dental, latineen- 

tal e iatervadicular. 

Las arterias dentales inferior, posterior, o anterior •n 

risa ramts que surgen se el piso dseo de la cripta y 00 dirigen 
bufa el agujero apios/. 	su comiste se dividen es emsereeas 
ramas formando una pared alrededor de lee puntee de lee retoce. 

Le reas prtscipal se letrodbee em el oeeduote rDdiculer y 

se dirige hule le cesare palpar. 

lose arterias interdeeteles »esa strardo de le esponjosa y 

des numerogree rasas eme 'e ~vía& &ocie le place ortblforse coito 

arterias perferantee. Mide ~Mea e leo ledom del 41~11 y mor-
tea sangre desde el fondo basta el »MI 40 lo cree**, los  04,01. 
parte del ligamento perioddatice es remedo per arteriales, (4404-

do esto» encimo la creets del borde elye0ler, ~ea del ~e pus 
foroor orno red capilar ea el tejido coactivo de lo ancle itere, 
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Estas se conocen como ramas gingivales. 

Las arterias interradicularee se encuentran en loe dientes 

multirradiculores. Cursan hacia arriba en la esponjosa del tabi-

que interradicular y emergen desde la placa cribiforme para apor-

tar sangre a todos los niveles del ligamento. El área de la bifur-

cación está provista por vasos de las arteriolas que surgen desde 

la cresta del tabique. 

Las arteriolas forman redes capilares para el ligamento 

perioddntico y cara la encía libre e interproximal. La sangre 

de estás áreas se drena através de las venas dental, interdental 

interradicular. 

Los vasos linfáticos se localicen en toda la encia y el li-

gamento perioddntico. El drenaje linfático sigue el mismo curso 

que el venoso, Por lo tonto la linfa, de le *nota libre o inter-

proximal se introduce en los vasos interdentales, para que ahí 

se unan a los que vienen del ligamento perioddatico. 

Setos se dirigen a los conductos linfáticos alveolares a los 

oue llegan los vellos linfáticos dental e intraradicular. 

Le inervtoién del tejido conectivo gingival se deriva de 

varias fuentes. Por ejemplo: la encía fija y 1m libre están iner-

vadee por ramas de los nervios labial, bucal o palatina. 



"APARATO'DE FIJACION' DEL DIENTE" 

Nombre Curso Punci6n Plano de secci6n 

Gingivales Cemento e en-
cía y perioa-
to alveolar 

Sostdn gingival 
rodea el cuello 
del diente 

Yestibulobucal 
Mesiodiatal 
Transversal 

Transeptales 	Cemento a ce- 
mento (dientes 
adyacentes). 

Alveolares 
	

Cemento a al- 
Cresta 
	

veolmemento 
Alveolar 
	

a cresta 

Horizontales 	Tercio supe— 
rior del ce--
cemento 

Oblicuas 	Cemento a dos 
tercios cen—
trales 

*ideales 
	

Cemento dem 
te de 'Az e 
Loado de la 
cripta  

Sostén gingival 
interproximal 
teniendo dientes 
adyacentes 

Sostiene al (líen 
te en el alveolo 
aplica tuercas 
laterales 

hita movimiento 
lateral del diea 
te 

rija y suspende 
al diente en el 
elveolo,resiste 
presiones super 
aciales del di 
ente 

Nihil que el él 
ente se ladee  

Mesiodistal 
Transversal 

Mesiodietal 
Yestibulobucal 

Yestibulobucal 
Mesiodistal 
Transversal 

Yestibulobucal 
lesiodistal 
Trasversal 

Yestibulobucal 
Mesiodistal 
trasversal 

Seetedistel laterrediculares Ceceen') a cree.. Ayude e resiattr 
th,  del tabique 	!mella/mide y 
taterreitoular ~atén 

12 
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"PERI ODONTO 

El periodonto está formado por un grupo de estructuras in—

terrelacionadas destinadas a soporte y protección de loa dientes 

ente sistema contiene, tanto componentes apitonabas come tejido 

conectivo. 

Los tejidos conectivos del perioddnto pueden dividirse a 

grandes rasgos en mineralizados y no mineralizados. Los tejidos 

conectivos no mineralizados se hallan en la lámina propia de la 

encía y en el ligamento periodontal. Los dos componentes quimi-

cos principales de estos tejidos son la coldgena y las glucosa 

minoglucanas. 

Pullmer ha descrito la presencia de fibras resistentes so-

lubles en doido férrico, llamadas fibras de ositaldne  que son 

bastantes abundantes en el ligamento perioddntal humano. Desde 

el punto de vista histoquimico, el material se tide con resorci-

na-fucains y orce/nao  despues de oxidación con Leido paracitico 

Las fibras de oxidallei. son digeridas por elastasa, pero inteligen-

te después de la oxidacién. 

Los tejidos conectivos ■iaerelisados de perlod6nto corres-

ponden al cemento y hueso alveolar. 

cemento posee muchas de las propiedades del hueso y sir-

ve para anclar sobre el diente las fibras del ligmeemto perioddn-

tal. La diepocicide del cemento es un proceso 0~1~ duraste 

toda le vide. MI espesor del cemento en promedie ee'de 36 e 

60 u e nivel de la porcida *Dormiría y de l'O a 140 e en le per-

ciées acicel di la raiz, Debido a lag dificultades pero obtener 

cantidades suficiente. di cemento pare el analista químico, die*0-

memos de muy pocos datos acerca de su oodleeetellii *guiar los que 

fueron proporcionados cupiere* un gran sonreíd* con el hueso, y 

el *malicie de loe aminoOcidoe 4v la cOldgene del *mato parece 

concerdcr con el de le coldoens de otros tejido', la cemente 40 

»Yes Oyente ~guineo interno, y erokebirMeete, re•tbe lee ~len,  

ice 041r difusión decde el lioaeento pertc40,041 444004010, 



"METABOLISMCV.DE LA COLAGENA" 

En el periodonto sano, prunos bien organizados de fibras 

coldgenas toman su origen en el cemento y penetran en la ldmina 

propia o el hueso alveolar, proporcionando tono a la encía 

y soporte a los dientes en sus alvéolos óseos. Una de las prin-

cipales consecuencias de la enfermedad periodóntril inflamatoria 

es la pérdida general de estos sistemas colagenosos. Varias inves-

tigaciones han mostrado oue había una reducción considerable del 

contenido total de coligena, oscilando entre 50 a 70 por 100, en 

los tejidos afectados por enfermedad parodontal crónica. Setas pér-
didas importantes de coldgena, disminución de la producción de 
colhena, o de una combinación de ambos fenómenos. Los mecanismos 
intracelulares y extracelularee propuestos para la degradación 
de la colipena aluden generalmente a niveles aumentados de enzima. 
hidroliticas Que son active, contra la colágene,, Puesto que la ca-
ldeen' natural en estado no desmaturalimado es bastante resistente 
e Ime proteicas no espeoificae. Las oolagenasas pertenecen • dos 
grandes grupos. Les solaceaseis de uno de estos grupos son ela-
boradas per microorganismos oue no contienen entona. II segundo 
grupo, o sea las coldgens tisulares, son producidas por orghnismos 
superiores con colégens como componente principal de rus tejidos; 
»elites y »arpar kan definido a la oolégemmea coso una encima 

cePer de provocar desdoblamiento bidrolitico de enlaces peptidicos 
en les miaus helicoidal*, oarieteriottome de lo colémonos no des- 
noturo/Isadh, Note 	 comprende lre encimes ovo solo himen 
un desdoblamiento por seléeula de **Upas, eme en el caso de la 

mayor porte de loe celageemees t'oidores y eruelloo que hacen 
deedoblamientoe mdltiplee, oue ami tiples, de lee celimenases 

hieterliMir !Ah colememeefto tioulnres desdoblen lo molécula de c4; 

Memo selle une ve,, e tres cuartos de la ~meta del terminal a-
migo de le moldoule. Lo estructuro helicoidal persiste ea lee dos 

emmestoo, pero ea teelporshore do deoniturolieseiée es bestoste 

mío boje oso poro le so/égeme natural. 

14 
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Lo que hace cue los segmentos son más susceptibles a la desnatura-

lización espontánea, o a la actividad de proteawas no especificas 

a temperatura fisiológica o a ambos fenómenos. Fullmer a descubier-

to una colagenasa, con carrcteristicas parecidas a las encotradas 

en la enzima, de los liouidos de cultivo de encía y hueso alveolar. 

La colagenasa gingival presenta un amplio espectro de acti-

vidad de PH 7.0 a 9.5, eu peso molecular es aproximadamente de 

40 000 y es inhibida por el suero. Una encima análoga puede ser 

extraida del medio de cultivo, de células aislados de fibroblaetos, 

macrófagos y plaouetae. 

Varios investigadores han encontrado que en el medio de 

cultivo de tejidos gingivales inflamados los.niveles de collOonaim 

eran mis elevados, que ea el medio de cultivo de tejidos noreste.. 

Adenia la placa dental, eaterilirpda por irradiación o filtración 

cobre membrana, ectimula loe macrdfagos lo cual da un aumento del 

tamaño celular, aumento considerable en el nlmero de grdnulos liad-

sesteo. y Ilberacidd de hidrolices Mides y colmenas* en los lioui-

dos estracelulares. 

Como en el perioddnte se halles disponibles varias fuentes 

de colsgesasa ee plausible que la actividad de esta *beim aumenta 

en caso de esferoidal periedéntel, tesbida se puede releoiomar le 

pérdida general de ~gens con una «minucia., en la producido de 

coligen, 

"11011OGN40 0  

tres hormonas, leirdieee, Progesterona'  y Preetooleadiee, hen 

elle estudiada* eepeeitioemeete en ~Me e ea pepe& en lee eller,-
elenco petelliteae yertadowtoloo, lambe mese de beber elde desee-

trata la actividad físiolidglOa 4. setos hermosee, ya eme tes ebser-

Vede le releside *ligase entre les «relee eeirdemee-preseetereme y 
lo latlemeelde slegível. ?Ormino, *Unica* soma 91teeleitte del Clim 
huelo" y "diemivitie d* lo Pahortud" e* emsmeeiree a ~de en lo 
kiblitureftn. ~hin sido defortio me emmomie 0seolderakie oi la 
Orimoded de le finélVt$10 de le smVortodi emborm f 01011110~04044 
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por vin bucal de agentes anticonceptivos. 

Aunque las alteraciones en los niveles de hormonas pueden 

estar asociadas con mataos en los tejidos gingivales, los estu-

dios actuales sugieren que las alteraciones estrdgenas-progeste-

rona no son las que iniciaron la enfermedad periodontal inflama-

toria; mts bien parecen modificar o exagerar la respuesta tisular 

a la placa bacteriana. 

Las Prostaglandinas son un grupo de ácidos grasos cíclicos 

ao saturados que presentan varias actividades biologicad, inclu-

yendo dilatacidn vascular, permeabilidad capilar aumentada y esti-

mulaeida de la resorcldn d'ea. Las prosteglandinas ba sido clasi-

ficada en 9 grandes subgrupos basándose en su estructura y funoidn; 

6,11,11,11, y 19 hidrosi. 
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"ANATOMIA DX LA RAIZ" 

La raiz del diente 	divide para ni:gua anatómico-descripti- 

vos, en ápice (que es la parte final de la raiz) cuerpo y cuello 

cada raiz de los dientes multirridiculares tiene su ápice y su cuer-

po propios, pero solo hay en ellos un cuello conde. (Pis 1 y 2). 

Encontramos en el ápice de la raiz un pequeño agujero el cuál 

se le denomina agujero apical. Con frecuencia encontramos canales 

adiaionales o suplementarios que irradian lateralmente desde el 

canal radicular en la region del ápice; cada canal suplementario 

tiene su agujero suplementario. 

"DIENTES SUPERIORES" 

"INCISIVO CENTRAL SUPERIOR" 

La reir del incisivo central, por lo regular ea de forma cani-

ca y se inclina un tima* a la porctdn distal del eje longitudinal del 

diente; por lo ~dm, es una y medía o dos veces més larga que le 

longitud de eu corona, Rus ceras misial y distal convergen hacía 

palatina; de acuerde Con la morfolegia de la corona, La cara pala-

tina es ',umlaute recta ea su direccién meeiodistal y cervices-

pical, Las caras metal y diste), tienen unas pecuedits rugosidades 

ea su leagitud. Le cara labial eso *As ancha Ole la palatina y des-

cribe un ares mayer, pero en la regiAn del cuello se neto con tre-

~11014 un Cree aplonfride. La zafo se un poco silo estrecha en su cir-

cunferencia a nivel de la Roen cervical en el punto de unté* de la 

corma, donde foro* un 'muelle barde y continua ebtrecks en el cuello, 

ensanchando** ligeramente •n el cuerno 	Is mimo, IM  su Pereids 

bical se diminuye repentinamente Meto llegar a formar un !pie* 

bastante obtuao, ion el **trillo soical hay un agujere por el que loe 

vaso* eanmuineoe y lintnticoe y los nervio@ comunican coa mu* agujero 

adicional, 
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"INCISIVO LATERAL SUPERIOR" 

La raíz del incisivo riteral superior tiene caracLerfatiess 

semejantes, a la del incisivo central superior. Desde luego, es 

proporcionalmente mds pequeña, en proporción con su corona. (Fig 4). 

La formación completa de la rafe es a los 11 anos. 

"CANINO SUPERIOR" 

La raíz del canino es la més larga de todos los dientes de la 

arcada. 20 su contorno es muy parecida a la del incisivo central, 
pero mis grande. Duro caras convergen, le mesial y la distal, hacia 

le pelanas, oue es mis angosta, y ambas superficies 'atan estria-

das •n su longitud y son convexas en dirección mesiodiatal. Por lo 

tanto le cara labial tiene un diámetro 'metodista' mayor que le lin - 

gual y describe un arco mayor. 11 diámetro de le rafe es menor en el 

cuello, se aumente em el cuerpo y se disminuye rdpidemeate hasta for-

mar un larga épico, el cual es irregular y, en ceses extremos, llega e 

estar en duelo recto con el eje lemeltudiaal de le reís. 

Retes trregulnridedes del extreme de le rete ee lobea a falta 

de especie, dentro de les huesos de los memileres, para desarrollar-

se ame algente. Per le tolete, el desarrolle de lee rodees sigue le 

limes de menor resistemele. (he I) 

as tereecIde seeplete de le rata es de 13 e 15 adose 

IPAIOSO DOBOOLAS OUP1111011" 

NO le limes cervical, la rete es ede amgesta, si ~te 01** 

es *estere* portarle* es un test• ese« gua el de te corona * 
de le Idee. cervical, Neetedistehemte, le rafe es se soco pes *a-

socia en te sorsa« control del 'selle, seres de le linee cervical y 

*usado he bese un serte tramevereel em le almea cervical #04# se 

eamee$s e le toree del hdepo. 
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LATERAL 	SUPERIOR. 

ÁPICE 

INCISIVO 

ÁPICE 

PIO 4 	CALI LABIAL 

3 	944 111110141. 
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

P10. 	6 	CARA URRIAL 

CARA LABIAL.  
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El primer premolar superior tiene dos ratees delgados 

bastante redondas, una bucal y otra palatina que se unen para formar 

un cuello coman al unirse con la corona. La raíz bucal es por lo ge-

neral ligeramente más grande cue la palatina en todas sus direccio-

nes. 

Variaciones; con frecuencia se encuentran las raicee fusionadas 

en una porción de su cuerpo en distintos tamaños, llegando en casos 

extremos hasta el grado de que los tercios apicales son la única 

diferencia, de que habla dos raicee estan completamente fusionadas, 

dando la apariencia de una sola raíz (fig 6). La formación de la raíz 

completa es a los 12 o 13 años. 

"SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR" 

El segundo premolar superior tiene una sola raíz, que es algo 

más larga cue las raicee del primero. Esto altera las proporciones 

entre la longitud de la corona y la longitud de las raicee del pri-

mero, en comporación con la corona y la raíz del segundo premolar. 

Variaciones.- Este diente puede tener dos raicee o una sola 

raíz y dos canales radiculares. La formaci6n completa de la raíz es 

de los 12 a los 14 años. 

"PRIMER MOLAR SUPERIOR" 

Raíces.- Alrededor de toda la circunferencia de la corona 

y separandolac de las ralees, esta la línea cervical, cuya convexi-

dad en las caras bucal y palatino, Aveces la línea cervical es 

recta en 1' cara palatina, Zn la mesial se eleva ligeramente on di-

reocién de la cara oclueal. Pero la elevación de la cara diatal ea 

eltle pronundido, ocasionalmente ruede formarse esmalte en regiones 

aislados del cemento. 
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extendiendose necesariamente más Fina de la línea cervical 

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

La prominencia cervical del esmalte corre paralela a la 

línea cervical, a corta distancia de ella, alrededor de la circun-

ferencia entera de le corona, por lo tanto esta tiene una circunfe-

rencia periferica mayor aue la de la raíz en la línea cervical. 

Pero la prominencia cervical de esmalte se vuelve hacía la 

linea cervical, lo cual impide que haya un escalon prununciado entre 

la corona y la raiz del diente. 

El primer molar superior tiene tres raices; dos bucales (una 

mesiobucal y otra distobucal y una palatina.) Vulgarmente se dice que 

estas raices estu..n montadas en el maxilar; puée las dos raices buca-

les se encuentran en la cara bucal del maxilar. Las tres raíces se 

unen en un cuello común, entes de unirse con la corona al nivel de la 

linea cervical. La raíz palatina es la mayor; tiene forma conica y 

su, ápice ea redondeado. Sus ceras bucal y palatina son ligeramente 

aplanadas y la palatina presenta con frecuencia una depresión en 

dirección cerviceáptcal.Las dos rices bucales son; por lo común 

más pecueflas y un tlnto más corte s nue la pala. tina. De Boa dos 

la mesiobucal es mayor; casi plana en su dirección mesiodistal; y 

algo más ancha en su dirección bucolingual, se adelgace subitamen-

te para formar un ápice delgado, 

Éstos re deben a la pronunciada inclinación de la cara bucal 

de la raíz al correr del cuello al extremo ápical. Uenevalmente toda 

la rufo ue inclina mr•nialmente en dirección con su eje mehiodiultal 

pero a veces se inclina hacia la dintel en su reglan apleal, La 

reto distante, la distohccel er la pida pecuuna, generalmente canica 

y delgada, cada raíz tiene su agujero apical, 



PRIMER mora SUPUTAR 
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PIO. 7 	MIRA 111111tAL, 
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Las tres raíces suelen estar muy separadas, pero esta 

separación desaparece casi por completo al unirse en la base común 

o cuello. En la separación hay un ligero surco que corre por el 

cuello hasta la línea cervical. En su cara meeial, la raíz disto-

bucal parece montarse ligeramente sobre la palatina y se forma una 

ligera fisura que continúa la inclinación de la cara palatina de la 

raíz mesiobucal por el cuello hasta la línea cervical. En la distal, 

la raíz distobucal parece montarse ligeramente sobre la raíz pala-

tina, y también aquí hay un ligero surco que corre por el cuello 

hasta la línea cervical. La raíz palatina es generalmente, una vez 

y media más larga que la corona, pero las raíces bucales son más 

cortas. 

Variaciones.- El contorno periférico de la corona del primer 

molar superior permanente puede ser rectangular o cuadrado en lugar 

de romboidal, Su diámetro bucopalatina puede ser mayor que el mesio-

distal, o les dos pueden ser iguales, o el mesiodistal mayor que el 

bucopalatina. Las raíces varían de tamaño y de grado de separación, 

Pueden extenderse unas veces más y otras menos, 

Un ocasiones, pueden fusionarse las dos bucales, o la 

dietobucal y la palatina, o la mesiobucal y la palatina. En raros 

casos hay raicee linguales bifurcadas. (Fig. 7). 

La formación completa de la raíz de 9 a 13 años, 

"fiEgUNDO 	MOLAR 	SUPERIOR 11 

Rafze0,- El ndmero, el nombre y lo colación de las raíces 

son semejantes, sin embargo, con menos divergentes que las del 

primer molar voperior. 

Las dos raíces bucales /atan muy juntas, También es más 

frecuente la fusión entre cualouters de las dos raíces, o las tres, 

Las raíces son un poec más largas en relación con la longitud de la 

corona, 
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La formación completa de ü ral; de 14 u 16 az.os. 

"TERCER MOLAR SUPERIOR" 

Raíces.- El ndmero y la colocción de las raíces son semejantes 

lu de los otros molares superiores generalmente estan mas juntas 

nue las del senundo mol:.r. La fusión de lns dos ratees, en diversas 

combinaciones, eu más coman y ea algunos caos se halla la fusión 

de las tren rnices, formandose así un molkr unirndicular. Sin cebar-

(no ornminnndoln con cuidado se pueden notar sedales de la unión. En 

muchos casos ce noten proyecciones de otras rafcen. La formación com-

pleta de la raiz de 18 a 25 silos. 
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"INCISIVO CENTRAL INFERIOR" 

La rail', única del central inferior es muy delgada en 

dirección mesiodistal, y es más delgada lingual oue labialmente de-

bido a pue sus caras proximalee, siguiendo la forma de las super-

ficies proximales de ln corona, convergen una hacia la otra al correr 

de la cara labial a la lingual. 1,1,8 caras labial y lingual de la raíz 

pon convexas desde la linea cervical hasta el ápice. 

Las convexidades de las ceras labial y lingual forman un elipse. 

El extremo apical en redondeado y está perforado por el agujero 

«pica'. (fig 8). 

Variaciones. Le raíz puede tener dos canales pulsares, y puede 

bifurcarse parcial o totalmente. 

Le formación completa de la rala de 9 años. 

" I'NOISIVO LATERAL 	INFERIOR" 

La rata es igualmente parecida en su aspecto a la del centro', 

pero proporcionalmente mayor. La convexidad oue va del cuello al Api-

ce, en la cara labial, es continua y se une con la convexidad carvi-

coincieal de la c'ra labial de la corona, describiendo un arco con-

tinuo oue, junto con la convexidad de la caro lingual, si se conti-

nuara hasta la cara lfteleel formarte una elipse angosta, (flg 9). 

¡,i formación completa de le rete e los 10 arios. 

4 0ANIMO IWPORIOR. 

Al igual que en el canino superior, la rsiz ea m4s lores pero, 

por lo dedo, wuy emejente a le de loa Incloteoe inferiores. 5u 

Paro Redel, como yn re dije, lo recta y ee contlnde con lu cara 

mental de lo Corona. 914 cern lebtel *o convexa en dtrecoth eeoio-
dlets1 y eptoocerldcal, y su coovextdr4 forma un arco continuo con 

le convexidad ceretcotneleel de le cara labial de la corono, 
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las superficies mesial y distal suelen tener rugosidades en toda 

su longitud. (PIG 10). 

Variaciones. A veces la raíz se bifurca para formar dos 

naces, un© labial y otra lingual. 

La raíz puede contener dos canalea pulpares, aunaue no 

este bifurcada. 

La formacidn completa de la raíz de 12 a 14 años. 
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"PRIMER PRELOLAR INFERIOR" 

La raíz tiene la acostumbrada constricción en la línea cer-

vical, y el esmalte de la corona se redondea hacia ella. La raíz 

del primer premolar inferior tiene la forma característica de los 

dientes inferiores. 

Salvo por su tamaño, es semejante a la raíz del canino in-

ferior, sus caras mescal y distal convergen hacia la lingual, dis-

minuyendo considerablemente el diámetro mesiodistal de esta última. 

La cara lingual es bastante recta a lo largo, y convexa sesiodis-

talmente. Su convexidad apicocervical se continúa en la convexidad 

cervicooclusal de la cara bucal de la corona, tornando un arco ada 

o senos continuo. Esto es caractéristico de loe dientes anteriores 

inferiores, lo sismo nue el de los premolares interiores. La raíz 

termina en un vértice obutso. lento la cera mescal como la distal 

tienen una fisura profunda en toda su extensión. 

Variaciones. La raíz puede bifurcarse •n extensión variable 

desde el hice basta el cuello. Las dos ratees parciales o comple-

tas son la bucal y la linguel. 

Ea muy raras ocasiones, el primer premolar inferior tiene tres 

ratees; dos bucales y una lingual. Esto resulta sa tanto curioso en 

les ratees de un diente inferior, oues mía bien secta de esperar egie 

hubiera dos ratees mescales y una distal o dos ratees dletales y une 

metal, debido a la tendencia general en les dientes interiores 

sultirradlcularea a 444 iris ratees no se monten sobre el 'meso 

sillar, como sucede en los «oletee sueertoreo. 

Le torusción cospleta de lo reta de 12 a 14 141011 (Oto 11). 

" U.NOUNDO PIONNOLbli 	INFERIOR" 

Salvo por sus $410reB 41111(11010hrhe 100 roban., anatésicoe ee-

neralea de la rLíz son aesejonteo a loo del primer prometer ~II«, 

Por lo slvno, no fe pecourto hoce,' su  doccrírlotéo 4k1011Q44. 
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con frecuencia sucede nue las curas proximales de la raíz tienen 

surcos en toda su extensión. 

Variaciones. Ademán de las veces la corona, tiene nada más 

una cúspide, la raf7 puede bifurcarse en extensión variable desde 

eu región apical basto el cuello, y puede tener dos canales radi-

culares en lugar de uno, aunque no este fiburcada. (fig. 12). 

La formación completa de la raiz de 13 a 14 años. 

°PRIMER MOLAR INPRRIOR" 

Rete diente tiene dos retoce, situadas transversalmente en 

relación con la mandíbula, que reciben el nombre de raíces serial 

y distal y se unen en un cuello conán antes de fusionarse con la 

corona. La reís teste' es más ancha bucolingualmente que la dista]. 

pero •s muy delgada y aplanada nesiodistalnente. eu cara mescal pre-

senta, por lo general, una depresión en su eje longitudinal, y sus 

~genes bucal y lingual convergen pera formar un hice bastante 

redondeado. La rale digital es mío fuerte, ale ',Mica, y termán4 ea 

un ápice redondeado. En 112,0 ale corta que le distal se Declina un 

pece hIGLa la cara dieta. 1m separación entre lee dos rodees es con-

siderable. 111 le región de la bifurcación, con frecuencia hay un surco 

que corre por elccuello hasta la linea cervical. 

Les épicos de lee raíces pueden ~liarse une hacia el otro 

sestil y dietolneate. La rale social puede estar bifurcada y, con 

menor frecuencia, puede estarlo también la rale dista]." lo qUe da 

cuatro raíces al diente. (Fig. 13). 

Le fornsciée completo de la rolo de 9 u 10 anos, 

"SIOUNDO 11014411 ININRION" 

Lee ralees del segundo solar inferior ion ~alee en mísero, 

nombre, hltuaolén y forme que lee del primer soler inferior; pero 

suelen estar nie Unidas. 

formación complete de lee rale de 14 e 1, 
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"TERCER MOLAR INFERIOR" 

Las raíces del tercer molar inferior son iguales en número 

nombre y posici6n, que las del segundo molar inferior, pero pueden 

ser proporcionalmente menores y estar colocadas mucho más juntas 

y con frecuencia fusionadas. 

En ellas se ven irregularidades frecuentes, especialmente 

en su tercio ápical, cue se tuerce distalmente en diversos ángulos 

con el eje longitudinal del diente. 

La formación completa de la raiz de 18 a 25 años. 

34 
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PULPAR 



36 

'ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD 

PULPAR 
IENEI1ALIDADE 3. 

La parte interior del diente está ocupado por la cavidad 

ailpar dende se encuentra el paquete vásculo nervioso que irriga el 

dente. la tamal() de la cámara pulpar varía negdn la pieza de que se 

;vate, eegiln si es desiduo o permanente, la edad del individuo y en 

Tenor lereporción depende de la raza, sexo, etc. Su forma es más o menos 

.gual a la de su pieza dentaria correspondiente, sus dimensiones están 

el proporción con el tamaño de la Pieza dentaria y edad, su longitud 

!stá en relación con la del diente descontando exclusivamente la 

!ara oeh.sal. 

Je cavided nulpar se divide en dos partes principales: La cámara, oue co- 

'responde a la corona, y el conducto que se encuentra en la rala, 

mdiendp existir eccesorios recurrentes, laterales, etc. 

'OARLCTERIeTIGeS 	DE LA CAVIDAD PULPA h 

INDIVIDUA L; 

)IENTEJ 	eUPERIORE S: 

[NCISIV3e CENTRALES.- 3u cavidad nulpar es muy amplia y meu recte 

.o oue fteilita eu tretnmiento. Le porte mAe anche de le cáev,re :4? 

encuentra en su borde ineleal mesiodietfl. Preeentl.do  cuereoe pulpereu 

>vial y Distal), rue en pieeae jóvenes non pronunciados, tiene un 

eoto coneucto, eirculer en c'uc dos: tercios; tereinales. F eete pies 

ientnrie en rere encontrur remificecionen del conducto, 

[NilIeIVOe lATIMALhe.- Con cerecterfetic-ti eimilerve e lo:: centre 

cero de menor temple° y muy frecuente con curvatura en la porte 

ermintl dietel del conleicto, viendo ente curvatura en mucha e octelonee 

;un mercvea nue reeuiere de apiceetemre, 

Pronentan la ce,vided pulner mAc lareu de tode le :arcada:, 

rtenü un 'Jalo cuerno pulphr Y Pran diámetro veetfbulo paletine, 

pieee devviacián peco mereede de cu rafe dtutul y en un hp ce eneuen-

4'w1 conductos feesuorieo, 
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PRIHEROS PREMOLARES.- Mesiodistalmente su cámara es similar a la 

del canino, pero más amplia y de longitud menor. Tiene dos cuernos 

pulperes (vestibular y palatino) y dos conductos, siendo el vesti-

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

tercio apical. 

SEGUDOS PREMOLARES.- Con características similares al primer ore-

molnr, con la diferencia de tener con mayor frecuencia (60) un 

solo conducto y algunas veces (304) dos conductos. 

PRIMEROS MOLARES.- La cavidad pulpar de esta pieza es la más grande 

de toda la arcada su cámara pulpar es romboidea con cuatro cuernos 

pulpnres nue en orcen de longitud decreciente: vestíbulo mesial, 

vestíbulo distal. Sus cuatro paredes convergen al piso, donde casi 

se pierde la pared palatina por lo que el piso tiene forma trian-

gular. En coda ángulo se nota una depresión oue corresponde a la 

iniciaci6n de los concuctos, por lo Que el piso toma forma convexa. 

En la mayoría de los casos la r-íz vestíbulo mesial presenta dos 

conductos Lon su aplanemiento mesiodistal, lo que dificulta más su 

tratamiento. El conducto de la raiw palatina es el más largo y más 

recto el conducto de la raíz vestíbulo dintal no presenta caracte-

rísticas difcrencialel. 

jEGMOS U.OLAREJ.- Seuejantes al primer molar pero con dimensiones 

menores, la wyori dt 	1 veces: tiene tres= conductos, pero algunas 

vt-cen tiene solo oo: v)r furián de 	raíces vestíbulLree. 

TEY'JLIWS UbahE.,.- El tratamiento endodóntico es más dificil pus-: 

Le trata de piezas atipices, baL dimensiónee de su cara ion mayores 

ft lar: del aegundo moler, debido ; nue ou erW,ción fué posteriol, 

ft la murvr opolición duatilia Lecuoa• ria, prescrita tres cuernos pul- 

1 aren, suidenoo 	ii..11.atet 	(11 ,.) en 1 .,ría colo en nUmero ft* :14: 

cooractas y ,  out- nut ,.,tn ler trU:, 	9 1401 r3 L4 .O, 	esta pieva debe 

tr , ttár,.ele, ::ocre t,d;, 	14,1 -, falta el :egundc:polar y con mayor ras-/5s. 

Fn esas eecia tImLifo c c 	cri,;ier mo/. r y 1,1 vr(4olare,, 
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DIENTES INFERIORES: 

INCISIVOS CENTRALES.- Por ser los más pequeños, su cavidEd pulpar es 

menor. En el plano mestodtstal su respecto es de un cono regular, y en 

el vestíbulo lingual puede presentar un gran ensanchamiento a la 

altura del cuello, o en el comienzo radicular. El conducto es apla-

nado en sentido mesiodistal y es raro encontrar conductos accesorios 

o doble conducto. 

INCISIVOS Li.TERALES.- Cavidad mayor que los centrales, en todas di-

mensiones prepenta una peoueña cavidad general hacia el vestfbulo. 

Los cuernos pulgares están bien marcados y su conducto aplanado me-

siodistalmente, siendo raro encontrar accesorios. 

CANINOS.- Su cavidad pulnnr ocuna el segundo lugar en longitud, des-

pués de los superiores. Tiene convexidad veetfbular, su cámara CE; 

parecida e la de los superiores pero más reducida. 

PRIPERO3 PREMOLLS.- Su cavidad es menor cue la de los aupEriorea. 

El carácter diferencial de la cámara pulgar de estas dos piezas, es 

rudimento de un cuerno lingual aunque no se encuentra en todas.. Ge-

nPrelente tiene un conducto, euncale en algunos casos presenta dos,. 

GLGUNDOS PREW,OLAUES.- Cámara pulpar más amplia que el primer premo-

lar, c,n1 dos cuernos in:lacre:3 y con un soto conducto y en algunos 

casos dos conductos, Su diámetro veatfbulr lingual es amplio. 

PUILIII0J MOLAREIS,- Su c: vedad pulwr es l ,  segunda en amplitud. Su 

erlmarn es cuboide y conforme ce aceren al piso tiende u 3i forma tri-

angular por 1- casi desnPnrición de In prred dintel pretante cuatro 

~rana alunaran, bien definidos en los Oyese° en el pilo o suelo 

hay tres depreathea, dos mevialer y una diatal, Que porreficonden al 

comienzo de lo. conductos, Este diente, tiene dos rafeeh, une. Mthial y 



cámara, crea una saliente o esoolón dentinario, nue nuede ocultar 

lu entrada de los conductos mesiales, dificultando su acceso, por lo 

nue requiere nue al hacerle, se haga el desgaste de esnolón con fre—

sa para nue de esta forma., se fcilite el trabajo biomecánico de los 

conductos. 

39 
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SEGUNDOS MORALES.- En general su cavidad pulpar se parece a la de los 

primeros molares pero es un poco menor. Su cámara puede ser larga en 

sentido vertical, y sus conductos con menos cuernos que los del pri-

mer molar, aunque algunas veces llega a presentar cuatro cuernos pul-

paree. 

TERCEROS MORALES.- Más amplia su cámara pulpar oue lp del segundo, 

por su tardía erupción y la poca oposición de dentina secundaria. En 

los casos atípicos los conductos rueden ser encorvados, lo cue hace 

dificil e imposible algunas veces, el manejo de instrumentos dentro 

de ellos se erectas, su tratamiento, cuando son útiles para prótesis 

o cuando ocunan el lugar de su procedente. 
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CAPITULO 	3 

ACCESO 
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Es la operación que consiste en abrir la cavidad pulpar 

para obtener la más fácil entrada a las diferentes partes de 

esta cavidad. 

La correcta trepanacion no es eindnimo de una simple comu-

nicación, por lo que no es tan fácil como se había creído.. De su 

apropiada ejecución depende en parte el buen resultado de las ope-

raciones y tratamientos edoddnticos. 

Por ello el operador tiene que resolver este problema adecuadamente. 

La forma y extensión de le trepanación endoddncice varía sepia 

la parte de la cavidad pulpar donde se va a intervenir; así tenemos: 

- Acceso °chacal o lludguel para la amputación de la pulpa cameras. 

- Trepanación ampliada o modificada, para acceso !Mil a ciertas 

entradas de conductos. 

- Acceso a la primera mitad de muchos conductos de los dientes sul-

tirradiculares. 

- Trepanación para el acceso e le segunda mitad de la mayoría de los 

conductos. 

- Acceso al foramen o perirridice en ciertas alteraciones pariendo 

déselos,. 

Mo es conveniente apegarte, el catre» conservador Que tiende 

a pequelles trepenseiosee con tal de conservar muy grumo les paredes 

coronarle', aunque peligre •l Osito del tratamiento, 

Al etre entres* que aboco per ~leer puede. ~emules 
por neseeidedes ne justtlieedeee 

@entre de les ~leiter de cedo une de loe ~eses, el ope-

rador debe spltcer out Amplie. eoneolmieetes de le eneteste tomer& 
flon de la caridad pulpero  e fin de brearse uno Imagen mentol 4. sus 
posibles tres dimensiones y pero hacer lee empliticeetosee e nodiftoe-
41.4" nge pueden  neeoeitoreof pire siempre he de tener en le unte 
el objetivo prieerolel eme ole el Osito del trainotento endoddnetco, 
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Para establecer el acceso completo a la instrumentación 

desde el margen cavitario hasta el foramen apical, hemos de dar 

forma y posición correctas a la abertura de la cavidad endodóntica.-

Z41e aún, la forma externa de la abertura de la cavidad deriva de la 

anatomía interna del diente, es decir, de la pulpa. & razón de esta 

relación entre lo interno y lo externo, es preciso que las prepara-

ciones endodénticas sean hechas a la inversa, desde el interior del 

diente hacia el exterior. 2110 significa que la forma externa estable-

cida durante la preparación proyectando mecánicamente la anatomía 

interna de la pulpa sobre la superficie externa. 

teto solamente se consigue perforando hasta penetrar en el 

espacio de la cimera pulpa y trabajando luego con la fresa desde el 

interior del diente hacia afuera, eliminando la dentina del techo y 

las paredes palpares que sobresalen del piso de la cámara. 

La forma de conveniencia fud concebida por Bleck como una 

modificacidn de la cavidad de abertura. Con la finalidad de colocar 

las obturaciones, intracorenarias con mayor facilidad. 11 el'cass del 

tratamiento•endoddntico, empero la forma de conveniencia hace más 

conveniente la preparación, 'el como la obturación del conducto re-

diculer. Gracias a las modificaciones de la forma de conveniencia 

se obtienen cuatro importantes ventajas: 

- Libre acceso a la entrada del conducto 

• Acceso directo el foramen *picea 

• ~Mei« de la cavidad pare adaptarla a las téonlosa de obturactdn 

• ~int* complete de los instrumento, onammohadorea, 
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A.- LUGAR DE ACCESO Y APERTURA DE LA CAMARA PULPAR EN UN INCISIVO SUP. 

B.,- APERTURA DE LA CAVIDAD CON FRESA ESPERICA. 

C.- PEOPUNDIZACION DE LA PRESA Y ACCESO A LA CAMARA PULPAR. 

D.- ¡LIMINACION DE ANGULOS MUERTOS. 

ACCESO AL CONDUCTO RADICULAR. 

A 13 D 

1 



LUGAR DE ACCESO Y APERTURA DE LA CAMARA PULPAR EN 

PREMOLARES INFERIORES. 

1 

2 

13 

	

1 	CORTOS VMSTIOULCIINGUAL 

	

A 2 	YIUTA OCWOAL QUR MuRSTRA 

	

1 	QUIN YRSTIOULOLINGUAL SR 
LINVALORNTE, 

2.- VIOU OCIUSAI QUE MUESTRA 

LA NNTNADA DR LA CAMARA PUMPAR, 

UN PIMPLAR CON SU CORONA INCLINADA 

LA RIMADA DM LA MUJA PULPO. 



LUGAR DE ACCESO Y APERTURA DE LA CAPARA PULPAR EN PREMOLARES 

SUPERIORES CON DISTINTA ANATOMIA'RADICULAR. 

A 
	

B 

/16 

1 

P 

 

2 

3 

 

D 

AV 01 el 	COI V001100110,41400000. 

A 2 13 2 O 2 ,- VIOTA# oqW04110 cui 0000TRA0 EL Tomo AM 1A0 

0~40 1100 DOO 011000110 PU1JP4000, 

A :1 8 3 	Y14144 0~0400 XI PISO u; LAS QA00A$ Pub114115 

Y 444 WITRA445 1111; 1404 00011405 MJ4P44111, 
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LUGAR DE ACCESO Y APERTURA 

DE LA CAMARA PULPAR EN UN ler. 

MOLAR SUPDRIOR. 

LUGAR DE ACCESO Y 
LUGAR DE ACCESO Y APERTURA 

DE LA CAMARA PULPAR EN UN MOLAR 

INFERIOR. 

D 

 

Y 

 

2 II 

 

D 

 

3 

 

1,- COOTO OUTIDDL0 PALATINO 

2.- OWT4  001,44410 91111110/496 

Oh TWOO DO P4 04044 MDPP441 
Y IXO*1000 PLUMO 

3.- VIDT4 001~4. QUI 10010/O4 
1150 DE U 010404 YUYO,  

1,- CONTO YOUVIODLOPIDIDAh 

II,/ VIO* 91PUO410 QUI OUNMA E 
Timo DO LA CAMARA 1~0 Ir 1.403 
01~05 ~UNO. 

III,/ MITA 001034 913 EBTi1é, E 

YY50 DE 14. 040,04 
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CAPITULO 	4 

TRABAJO BIOMECANICO, INSTRUMENTOS 

MAS UTILIZADOS Y RIIGLAS PARA UNA 

BUENA PREPARACION RIORECANICA. 
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"TRABAJO 	BIOMECANICO" 

El trabf?jo biomecánico tiene por objeto limpiar la cámara 

pulpar y los conductos raAiculares de restol, pulpares, residuos 

extraflon, dentina infectada o reblandecida, etc., remover material 

oue obstruya y ensanchar el conducto de modo que admita mayor canti-

dad de medicamentos, alisar las paredes infectadas del mismo para 

permitir un mejor contacto con el medicamento y prepararlas, además 

de facilitar la eventual obturación del conducto. Asimismo, mediante 

el ensanchamiento de conductos con instrumentos tiende a rectificar 

la curvatura de los conductos, siempre que esta no sea demasiado 

grande. Le. Preperpcidn Biomec6nics renuiere el conocimiento de la 

Anatomía radicular. 

La instrumentación del conducto es de una gran importancia en 

el éxito de un tratamiento y el operador debe de confiar más en 
la correcta preparación de las paredes dentinarias del conducto ra-

dicular oue en los antiséptico' empleados, que a veces pueden ser 

toxicos o de resultados dudoso') o cuando menos de larga espera. 

Por lo tanto, la etapa más importante del tratamiento es la 

inztrumentscién biomecánica, Guamae haya otros aspectos del trata-

miento que no deben descuidarse, Ya sea en forma de irrigaciénes o 

amtightleoe utilizados pare disolver o destruir los restos pulpa-

res o loe microorganismos, deben considerarse sustitutos ineficaces 
dé una instrumentecidn eficiente *de que no sustituto. eficaces de 
una inotrumentaoidn deficiente, 

Uno» la instrumentscién biomechice puede resultar tediosa y reo 
°morir de uno habilidad que se adquiere lentamente, constituye tam-
bién un desafío para le mente y lo destreza mumial es los casos difi-
cultosos que s menudo se ven coronados coa el 401$0. 

La preparación bioliecánica di conductos requiere un instrumental 

egTePtallzo40, el cuál debe oqz 4# buena calidad y estar otemore on 
buen estado. 
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"LOS INSTRUMENTOS MAS UTILIZADOS 

ENDODONCIA" 

A).-EXPLORADORES 	 B).-TIRANERVI O S 

0).-ENSANCHADORES 	D).-LIMAS 

A).- EXPLORADORES 

Empleados para localizar la entrada de los conductos como 

las ondas lisas y sondas para diagnóstico. 

8).- TIRANERVION 

te inconfundible por las pude cue sirven para enganchar 

y extraer el tejido pulpar. Vienen generalmente en tres tamaAos 

que son; risueños (mango amarillo), Medianos (mango rojo) y Gran-

des (mango azul), 

Debe preferirse siempre el tiranervios inoxidable. Nunca 

debe introduciree en un conducto al grado de oue se atore y se 

fracture, para evitar con esto los desagradables accidentes. 

O).- INSANCMCDORMS 

Llamado también escareadores, presenta tres angulos filosos, 

esta diseaudo para desgastar lee paredes dentinariae con un leve 

movimiento de rotecién o traccida sobre su eje. Se diferencia de la 

lima en las formas de las espira■ testan miau sepuradae en las limas), 

Por pu forma se le considera un instrumento cortante y debe manejarse 

con mucho cuidado, 

D).- LIMAD 

Llamados tombilin tipo M o líe* do Hollo  ofrece cuatro fi-
loe, *ate instrumento esta diseñado para altear y pulir lee roredes 

dentinariam, su' movimientoo de leve rOtaoldn y traccién. hay otro 

tipo de 1Ia llamad* Monroe% ouu diferencio» Con loe formas, 
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Cado instrumento ha sido disonl:do para una función especifica, su 

uso por otra parte esta condicionado por la forma anntomicn de los 

conductos y le pmtología 	de los tejidos nue tengan. que remover. 

EN LA PREPARACION BICMECANICA DEL CONDUCTO RADICULAE SE OBSERVARAN 

LAS SIGUIENTES REGLAS; 

1.- Debe obtenerse acceso directo através de lineas rectas. 

2.- Los instrumentos lisos deben de proceder a los barbados. 

3.- Ea aconsejable comenear con un instrumento fino y conti-

nuar con el tamaño siguiente hasta alcanzar el instrumen-

to de mayor calibre que puede utilizarse en cada ceso. 

4.- Los ensanchadores deben preceder a las limas y hacerlos 

rotar solo un cuarto o media vuelta cada vez. 

5.- Las limas deben usarse con movimientos de tracción. 

6.- En loe ensanchadores y limas se colocaran topes de dentencidn. 

La finalidad de los topes es la de impedir que el instrusento ("obre-

pase) el foramen apical y traumatice loe tejidos periapicales. 

7.- in dientes inferiores anteriores y posteriores, se emplean 

instrumentos de mayo cortos en premolares superiores y dien-

tes anteriores aucerlorep se uparía siempre de ser posible 

instrumentos de fungo largo, que permiten una mayor sensibi-

lidad  

8.- El conducto debera uer enpanchDdo por lo merme tres teohdon 

Rh,  ffruade OUP su dinmetro original. 

9.- 'rock.' tnetrumentactdn ce re/aladro con el conducto humedecido, 

empleando, una solución pnttnéntteil nora este fin. 

10.. Ye recomendable trrlear ondt• volt cue Of cambie el instru-

mente con el eue ew PEt# enhanchnndo, la trrigaci6n ac 

lleva e CPho con urr jor OVO. 
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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 entsda la parte activa del instrumento; 

esto significa que el diseño de la pared dentinaria ea lo 

suficientemente uniforme que le permite al instrumento 

estar en contacto en la totalidad de su volumen. 

12.- La selección de una Técnica Endodóntica que obligue al 

operador a una instrumentación más detallada será el factor 

que compense las deficiencias de la terapia y el trata-

miento. 

13.- El uso racionalizado de un inetrumento, debe estar 

itiondicionado por el propio divido del instrumento y por 

la Anatomía del conducto donde se usa. Para así realizar 

un tratamiento adecuado y evitar con esto accidentes de 

instrumentación. 
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1 

A 

A.- TINANIIIIVIO LARQO PARA IMICAR IiN UN PONTAINNTNUONNTO, 

0,- TINANXRVIO CORTO CON NAWITO, 

C.- PANTX ACTIVA 0001101) 	MY04ICIPN UN hA5 0~5 





EXTIRPADOR DE RESTOS PULPARES CON LA PARTE ACTIVA 

BARBADA UBICADA SOLAMENTE EN EL EXTREMO DEL INSTRUMENTO. 
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LIMA. 	BARBADA. 

( COLA DR RATON ). 
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LIMA ESCOFINA (HEDSTROM) 

a) Con Mango Corto 

b) Con Mango Largo 

c) Parte Activa Mostrando Las lapíralea. 

1 

A 



ENSANCHADORES O ESCAREADORES. 

A.- ESCAREADOR DI MANO CON MANGO CORTO 

13.,- ESCARIADOR DE MANO CON MANGO LARGO 

C./ ESCARIADOR PARA PIEZA DI MANO 

D.- ESCARIADOR ODM,ANGULO RECTO 

PARTE ACTIVA DR UN ESCARIADOR. 
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• 
A D 

  

  



FRESAS EN FORMA DE PIMPOLLO CON VASTO() PLEXIhDD. 



IN3TRUIIENTO DE MANO PARA ENSANCHAR LA ENTRADA DEL CONDUCTO 

bO 



FRESA DE GATES PARA ENSANCHAR Y DESOBTURAR CONDUCTOS. 

A 
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CAPITULO 	5 

OlITURACION, .111ATERIALES DII OHTU 

RACION Y TIONICAS DI OBTURACION 
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"OBTURAC.ION DE CONDUCTOS RADICULARES" 

La Finalidad consiste esencialmente en el reemplazo del contenido 

normal de los conductos por material inerte o antiséptico bien tole-

rado por los tejidos periapicales. 

Un conducto vicio puede permitir la penetración de exudado periapical 

que con el tiempo se convierte en una sustancia toxica e irritante 

para los tejidos oue los originaron. Si quedan algunos microorganis-

los vivos en las paredes del conducto encóntraran en este exudado 

un medio nutricio favorable para su multiplicación y posterior migra-

ción al épica. 

Si la función protectora oue ejerce mecánicamente una correcta obtu-

ración de conductos, podriaaos agregar la acción antiséptica de los 

materiales de obturación. 

Finalidad de obturar: 1.- Anular la luz del conducto 2.- Para impedir 

la migración de germenez del conducto el periapice, y del periapice 

al conducto 3.- Para impedir la penetración del exudado del periapice 

al conducto. 

Limite ápical de obturación. 

In terminos generales el limite ideal de obturación es la unión 

cimento dentinaria que ea la sosa els estreche que ceta situada 

a 0.5 mm a 1 me, con ruspecto al extremo anetomioo de la rete, 
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"MATERIALES DE OBTURACION" 

DIOLOGICOS: 

Osteocemento, Tejido conectivo o fibroso, cicatrizal. 

MATERIALES INACTIVOS: 

Solidos preformados, Conos de gutapercha, conos de plata, conos de 

material plastico, Materiales plasticon, cementos con resinas, guta-

percha, amalgama de plata. 

MATERIALES CON ACCION QU'OCA: 

Fastas antisépticas, pasta yodoformada de Walkhoff, pauta antiséptica 

lentamente reabsorbible, pastas alcalinas, cementos medicamentosos. 

"TECNICAS DE OBTURACION" 

1.- Obturación y sobreobturnción con pastas antisépticas y alcalinas 

y materiales plásticos. 

A) Técnica de las pastne antisépticas. 

I) PaLta rápidamente renbsorvible de Walkhoff. 

II) Pasta lentamente reabsorvible de maniato. 

a) Técnica de laa pastas alcalines• 

1) Pasta alcalina de Malato. 

II) Otras pastas alcalina., 

C) Tecnicea de las materiales plásticos, 

i) kJementos con resinas, 

II) Gutapercha. 
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cloro-reina de callahan 

cloro-percha de nygaard ostby 

II) :malgama de plata. 

2.- Obturncién con materiales sólidos preformedJs: 

A) Técnica del cono único (convencional o estandarizada) 

B) Técnica de Condensación lateral o de Conos multiples (concional 

o estandarizada) 

C) Técnica seccional del tercio aplical y de Condensación vertical 

(trimencional de Schilder) 

D) Técnica del cono invertido. 
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TECN IC A DE C ON DEN SAL, ION LATMIAL .1bN UN CANINO 

SUPERIOR (VISTA dADIOGRA é' 'CARENTE ) 
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TECNICA DEL CONO UNICO EN UN INCISIVO CENTRAL 

SUPERIOR (vista radiogrnficamente). 

A 	 C 	 E 

W! 
Preoneratorio Vi Eta Mento- Ateta 

2,- Meta VeettbUlo hinPuml 

C y D,- Conduetometrta 

E y M,- rreparnel6n Btomeounlep 

H Prnehe de ono 

J. - Ghtnríln 



CAPITULO 	6 

PACTORES,NORMAS Y CAUSAS. DEL EXITO 

68 
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"PACTOREU QUE CONDUCEN AL EXITO 

DE UN TRATAMIENTO" 

Un estudio. biólogico y bibliográfico del porcentaje de éxitos ob-

tenidos por distintitos autores en los tratamientos endod6nticos, 

permite mostrar una escala aue inicia un minimo del 78% y culmina 

con un máximo del 94,4556. 

Es decir, cue un término medio aproximado de un 85% de éxitos, es 

el resultado obtenido según los estudios realizados sobre la base 

de los controles clínicos y radiogrnificos a distancia de los tra-

tamientos. 

Sin pretender incluir los casos extremos, consideramos haber fraca-

sado cuando hemos decidido no intentar un tratamiento; y considera-

mos también fracaso de lE endod6ncia la evidencia de aue, frecuen-

temente las complejas técnicas y el elevado costo del tratamiento 

no esten, respectivamente, al alcance del profesional en la prac-

tica general. 

Dor son los medios que se utilizan en el control estadístico pare 

saber si un tratamiento ha resultado exitoso; el control clínico 

y el control radiograífico. 

Una serie de factores, constantemente variables en cada uno de los 

eatudios estadísticol: realizidos, lee ouita valor comparativo y exac-

titud en el control individual. Entre dichos factores tenemos; dirg-

aéotico preeparatorio, tiempo de control, número de caes» realtzudoa, 

edad y 013 tado general de los Vcienteh, hihilidad del opersdor, 

teaajea smuleada, y In vartneidn en 1' apreciación pereonel del éxi-

to o del fracaso, 
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"CRITERIO CLINICO Y NORMAS OPERA-

TORIAS ADECUADAS" 

El estudio de las contraindicaciones para realizar la endodóncia, 

tanto generales y locales como absolutas y relativas permite rea-

Lizar una selección bastante ajustada de los casos para el trata-

miento. Un buen criterio clínico, basado en el resultado obtenido 

por diferentes autores y •n la propia experiencia adquirida en 

intervenciones similares, ayudar& a resolver con mucha frecuencia 

las dificultades y aclarar las dudas oue en cada ocasidn se 

'regentan. 

Es muy importante también la aplicación de una técnica operatoria 

adecuada; ademds, la habilidad del operador durante el tratamiento. 

he falta del instrumento necesario, una falla técnica o un descuido, 

pueden malograr en un intante el tratamiento más aencillo; por el 

lontrario, el instrumento adecuado, la destreza operatoria y el 

zuidado en el detalle, pueden salvar el caso ■as complejo. 
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"SELECCION DE CASOS" 

Establecida la necesidad,,de acuerdo con el diagnóstico clínico 

radiográfico, de efectuar un tratamiento endodóntico, deberemos 

considerar, antes de proponérselo a nuestro paciente, si existen 

impedimientos de tipo general o local aue imposibiliten su reali-

zación. 

El odontólogo tendra que ayudar igualmente a resolver con su mejor 

consejo la situación que puede creársele al paciente en relación 

con su situación económica. 

El tratamiento endodóntico incluye, también la restitución de la 

corona clínica a su función normal. 

Si existen posibilidades de utilizar el diente tratado como apoyo 

para una prótesis y existen dudas sobre el éxito de la intervención 

a distancia, debe advertirse al paciente sobre la necesidad futura 

de renovar su protesis, si el fracaso del tratamiento obligara en 

última instancia a la eliminación del diente, 

°CAUSAS DE ORDEN GENERAL QUE IMPOSI-

BILITEN EL TRATAMIENTO ENDONTICO° 

Aclaremos en primer termino, que las enfermedades orgánicas agudaa 

o crónicas con marcado debilitamiento del paciente y disminución 

acentuada de aun reacciones y defensas a toda intervención ouirurgica 

local constituyen una contraindicación formal para la endoddnoia, 

Lo mismo ocurre con loe casos patconeuronis, cuando los perturbaciones 

funcionalee pefouicas y so áticas provocan l intolerancia del 

paciínte al tratamiento imoOsibilitado. 
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En cuanto a los procesos agudos locales, nue afectan el estado 

general del paciente, la contraindicación se mantiene hasta tanto 

se normaliza esta esta última situación. 

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

una medición determinada aplicada para corregir dicho trastorno, 

contraindican temporaria o permanente la extracción del diente afectado 

y aunque el tratamiento endodóntico se deba realizar en condiciones 

precarias o su resultado dudoso, su indicación es ineludible. 

Daremos como ejemplo los casos de discrasias sanguinosa, radioterapia 

o corticosteroides en dosis prolongadas. 

Siempre que existen dudas respecto a la oportunidad de realizar un 

tratamiento endodóntico, en razón del estado general precario, debe 

consultarse al médico bajo cuyo control se encuentra al paciente, a 

'fin de resolver conjuntamente el mejor camino a seguir. 

°CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCA L" 

Así como dejamos aclaradas cuóles son las contraindicaciónea de orden 

general que descartan la posibilidad de realizar un tratamiento 

endodóntico, nos referimos ahora a los casos en que obstaculos 

insalvables de orden local aconsejan la extracción del diente afectado. 



"CAUSAS DE ORDEN LOCAL QUE IlvIPOSI-

BILITEN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

En presencia de fractura de corona o r1.-i?, cuando no resulte útil 

conserv:.r la porción remanente de la pieza dentaria. 

Cuando exi2tan antiguas perforaciones de la raíz oue hayan provo-

cado lesiones irreparables del periodonto y del hueso. 

En los cazos de reabsorción dentimria interna o cementodentinaria 

externa, cuando el conducto y el periodonto esten comunicados 

a travéz de la raíz. 

Cuando conjuntamente con el granuloma periapical existe una lesión 

periodontal de origen gingival en eue la infección alc;=noa el ápice. 

Casos dudosos donde debe intentarse el tratamiento. 

Existen numerosos casos de éxito del tr,tamiento de conductos depende 

de le posibilidad de neutralizar la dificultad nue se opone a su 

correcta realización y posterior reparación de 1 zona periapical. 

Aclarado ante el paciente el inconveniente nue impide la realiza-

ción del tratrmiento en condiciones normales, debe aconsejarse su 

intento, de acuerdo con el valor nue reprenenta para el futuro el 

diente por intervenir. 

Cuando la infección este presente en conductos estrechos, calcifi-

cados, curvos bifurcados, laterales y deltas apiccJes. 

En presencia de escalones que dificulten el progreso de los instru-

mentos fiPeift el ápice, 

En casos de instrumentos fracturados que dificulten la accesibilidad, 
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CAPITULO 	7 

ACCIDENTES GENERALES EN ENDODONCIA 
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"FALSAS IrIAS OPERATORIAS" 

Las perforaciones se producen por falsas maniobras operatorias, 

como consecuencia de la utilización del instrumento inadecuado 

o por la dificultad nue las calcificaicones, anomalías anatómicas 

y viejas obturaciones de conductos ofrecen a la buonueda del acceso 

del ápice radiculr. 

Una técnica depurada y la utilización del instrumento necesario para 

cada caso son suficientes para evitar un gran porcentaje de estos 

accidentes operatorios, tan difíciles de reparar. Adems, el estu-

dio metódico y minucioso de la radiográfia preoperatoria nos pre-

viene sobre las dificultades que se pueden presentar en el momen-

to de la intervención. 

Producido el trastorno operatorio, a pesar de todas las precauciones, 

dos factores establecen su gravedad: el lugar de la perforación y la 

presencia o ausencia de patología. 

"PERFORACIONES CERVICALES E INTERRA-

D ICULARES'" 

Durante la bduoueda del acceso a la cámara pulor y o 1. entrada de 

los conductos, si no se tiene un correcto conocimiento de la aneto- 

dentaria y de la rudiogHfia del caso nue se interviene, se corre 

el riesgo de desviarse con la fresa y llet,ar al nerindonto por 

debajo del borde libre de lo encía, 

Lute hecidente suele ocurrir en 	premolares superiores cuya cá-

mara pulp-r t( encuentra ubicada mesialente y dono» la perforación 

ve prAucc con frecuencia en dtrtal, y en los premolares inferiores, 

cuya corona inclinpda hacia lingual favorece la derviacién de la 

fresa W-cia la cara ve!aibular con neligro le perforacién, 
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Cuando la intervencihn no se realiza bajo anestesia, el paciente 

generalmente siente la sensación de cae el instrumento ha tocado 

la encía. Además, aunque la perforación sea pequeña, suele pro-

ducirme una discreta hemorragia, y al investigar su origen se 

descubre la falsa vía. 

Diagnosticada la perforación, debe procederse inmediatamente a su 

protección. Si el campo operatorio no estaba aislada con dique, se 

le coloca enseguida y se efectúa un cuidadoso lavado de la cavidad, 

con agua oxigenada y agua de cal. Luego se coloca sobre la perfora-

ción una penueña cantidad de pasta acuosa de hidróxido de calcio, y 

se le comprime suavemente de manera nue se estienda en una delgada 

capa. 

Se desliza después sobre la pared de la cavidad, cemento de 

eflico-fosfato, hesti nue cubra holgadamente la zona de la perfora-

ción. Debe aislarse antes con algodón comprimido la región corres-

pondiente a la entrada de los conductos radiculares, para evitar 

que no se cubra con el cemento. 

Precuentemente, en dientes posteriores la corona clínica está muy 

destruida, y la cámara palpar, abierta ampliammte, ha sido también 

invadida por el proceso de la caries. Al efectuar la remoción de la 

dentina reblandecida, puede comunicarme el piso de la (7,1.11r1 con el 

tejido conectivo interadicular, En ente caso, si la comualeaci'la 

ea amplia y adn queda dentina cariada por eliminar, en mejor optir 

por la extrección del diente, Por el contrario, al, la perforación acá 

perueña y toda lo dentina cariado ha sido ya separada, puede intentaree 

lo protección interior. 



77 

"Fit,'.C'PUI1A13 DE LA CORONA CLINICA" 

.ate accidente, a veces inesperado, generalmente causa desagrado 

el paciente. Con frecuencia puede preverse, debido a la debilidad 

de las paredes de la corona, corno consecuencia del proceso de la 

caries o del tratamiento anterior. 

Cuando be sospecha nue al eliminar eL tejido reblandecido por la 

caries se corre el riesgo de fractururse las puredes de la cavidad, 

y se debe advertir el paciente, y trctandose de dientes anteriores, 

hay aue tomar las precaucionFs necesarias pare. reemplazar tempora-

riamente la corona. 

e. pesar de la debilidad de las ruedes, 4stan pueden ser de uti-

lidLd, pare la recontruccidn final, debe adaptarse a una banda de 

cobre y cementarla, antes de colocar la grapa y la goma para dique. 

Terminado el tre.tamiento de conducto y cementada la cavid,d, si las 

paredes de la cnrona han Quedado débiles, se corre el riesgo de nue 

le fractura se oroduzca posteriormente. El cementado de una banda, 

hasta tanto se realice lo reconntrucci6n definitiva, resuelve este 

posible inconveniente, 

Debe recordarme cue los premolares superiores con cavidAes proxima-

les IstRa expueatos, despuén del tret-miento, a la fractura de la 

corone, cae con alguna frecuencia interesa in rafz, imnosibilitan-

dala la reeonl•truccihn final,. 

Debemos insistir ftwlmente en la necevidad de la m'yor preenncién 

Por Parte del onerador, utilizando en 11 preeareciln de la cilvided 

la tlenien oeeratoriu indioaltai 
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"ESCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUC-

TO" 

La búsqueda de la vía de acceso al ápice radicular, una de las 

maniobras iniciales en la preparación biomecánica de los con-

ductos radiculares, se encuentran con bastante frecuencia difi-

cultada por la luz del conducto, por calcificaciones anormales 

y curvas de la ráfz. 

& estos casos donde debe tenerse mayor cuidado de aplicarse la 

técnica operatoria exacta, pues una mala maniobra y el uso de ins-

trumentos poco flexibles o de espesor inadecuado, provocan la forma-

ción de escalones sobre las paredes del conducto. 

Este es el primer paso hacia la perforación o falsa vis operatoria, 

oue más adelante evitaremos, y su diagnóstico precoz evitará mayores 

complicaciones. 

Provocado el escalón y realizado el diagnóstico clínico-radiográfico 

del trastorno, solo la habilidad del operador puede permitir retomar 

la vis natural del acceso rl ápice radicular. En terminos generales, 

debe intentarse aumentar la luz del conducto, desgastandolo sobre 

la pared opuesta al escalón. El trabajo se inicia con la Lyuda de 

las limas más finas, sin uso y de la mejor calidad, lubricadas con 

glicerina, a los efectos de facilitar au penetración en busca 

de lo zona no accesible del conducto, previamente, durante algunos 

minutos puede de un agente atinente, que permita la eliminación 

de la parte más superficial de la dentina, Antes de introducir el 

inrirumento, se. le podrá curvar cuidedonamente de acuerdo ron la 

dirección del conducto, 



TWX,MIENTO: 

Debemos de hacer 1 rectificación de inmediato, procediendo 

a hacer el recorte en la o las paredes de la cámara. con una fresa 

de fisura cónica y estéril, redondeando el escalón o tratando de 

eliminarlo evitando coh esto la presencia de ángulos muertos, esto 

se realiza según el grupo de los conductos, para así f;:cilitar la 

ampliación y rectificación del acceso. 

Cambio de color de la.-.corona dentaria.. 

Las coronas de los dientes con tratamiento endodóntico 

presentan un cambio de color con respecto a las coronas de los 

dientes vecinos con pulpa sana. La sola eliminación de la pulpa sin 

la intervención de algún otro agente extraño, le hace perder su 

traslucidez natural, como consecuencia de la deshidratación de los 

tejidos dentarios. 

Así tenemos que la persistencia de restos orgánicos en los 

ángulos retentivos nue forman los cuernos pulgares de los dientes 
anteriores cuando ha sido mal realizada la prepción ouirdrgice 

de la cámara pulpar, es causa de colorlción posterior al tratamiento 

endodóntico. 

Sin embargo, les causas más frecuentes de la coloración de 

la corona clínica sont 

— La descomposición del tejido orgánico 

— La hemorragia originada en In pulpa y/o en el periodonto 

— La acción de agentes externos nue penetran en la cám re 

pulpar a través de la corona, 
Pinslmente una serie de agentes medicamentotion utilizhdoo 

iurante la intervención, o lo:; materiales de obturación de con. 
ducto:i radiculares y de relleno permanente de e:Nin, des, son capaces 

de producir en ;.os coronas dentarias coler_cionts oseuram, treduente—
mente irreversibles, E1, yodofarmo, nitrato ce plata, Perthiolgt9 y 

otras 	metálicr,s, 	• .1 	oro, paule penetra r en 1 4entinít por 

sf mismo o combirwdos coa otros elementos y coloruarla, 
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PERFORACIONES DEL CONDUCTO RADICULAR. 

Si la perforación se produce dentro del conducto radicular, el 

problema de reparación es bastante más complejo. 

Este accidente suele ocurrir durante la preparación biomecánica 

del conducto, al buscar acesosibilidad al ápice radicular o al 

eliminar una antigua obturación de gutaporcha o de cemento. 

En el momento de producirla la perforación es necesario establecer, 

con la ayuda de la radiográfia, su posición exacta. Si la perfora- 

ción es lateral, se le localiza facilmente en la radiográfia o con 

una sonda o lima colocada previamente en el conducto. Si la perfo- 

ración esta ubicada en vestibular o lingual, la transiluminacida y 

una exploración minuciosa nos ayudarán a localizar la altura en que 

el instrumento sale del conducto. 

Si la perforación esta ubicada tercio coronario de la raíz y es acce- 

sible al examen directo, se intenta su protección inmediata como si 

se tratara de una perforación del piso de la cámara pulpar. Debe 

tenerse especial cuidado de obturar temporariamente el conducto 

radicular, para evitar la penetración de cemento en el miemo. 

Cuando la perforación esta ubicada en el tercio medio o apical de la 

rafe, no es practicable eu obturación inmediata. Debe intentarse en 

estos casos retomar el conducto natural, y luego de su preparación, 

Obturar Daban vhs con pastas alcalinas, reservando el cemento 

Sedicasentcao y los cono.; vara la parte del cono ubicada por debajo 

de la perforación, 

Cuando la perforación dota ubicada en el 4pice y el conducto en esa 

ración ouedi-  infectado e inaccesible a la inotrusentación, puede 

realleeree Un* allteictOnte coso complemento del tratamiento endodóntico, 
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1.- Instrumentos fracturados 

una de las causa más corrientes de 

uso inadecuado del instrumento. 

Los instrumentos cue más se fracturan 

barbadas, lentulos, r1 emplearlos con 

limas, ensanchadores, sondas 

demasiada fuerza o torsión 

fracasos en endodóncia es el 

exagerada y otras veces por haberse vuelto ruebradizos por el mal 

uso y estar deformados los rotatorios son muy peligrosos. 

La prevención de este desagradable accidente consistirá en emplear 

siempre instrumentos nuevos, desechando los viejos. También habrIl. 

eue trabajar con delicdeza y ct:.utelr siguiendo las normas. El diag-

nóstico se hura mediante un estudio radiográfico para saber el temario, 

la localización y 1^ posisión del fragmento roto. 

Será muy útil la co:nnar3ción del instrumento residual con otro similar 

del mismo número y tnmaAo para calcular la parte que ha quedado encla-

vada en el conducto, 

EN CAliLdiA PUPA.- Es frecuente nue al tratar de perforr una incrus- 

tación o una corona total, 1 fresa ve toree de tal manera nue se 

provoca así su fractur,, t mbién al tratar de buscar la entra do 

de o de los conductos forcemos o hagames palanca con la fresa 

y se pr.,duzca su fr:Icturn en la cámara pul ruar. 

Pura ine'r asta perte de initrulento de 1 cil-m ras oulanr, ue intro- 

luce un i!:rtrwlento can !,14,,ndán y se trata de ,11.1r la f'tesn rota, 

no es - osiblu :ac.trl, por cate :edí,), enlearemn: el 	electroimán, 

EW (;C:1)!:;:t,  R4,DlW1..1i,- La fretur de un in-trumento dentro de un 

onatuet rdicular c-nstituye un accidente opertolio auf . i!rable, 

Ailiefl 	lueinwIr 	elle nJ u14 !, -rt,  1:e le tuerie evitar, 

,),- 	:41ie el` •' 	a.- trento fracturado lentre, del conducto 

Zona • erl 	ie• 
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B).- 4Ja clase, calidad y estado de uso del instrumento. 

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

el accidente. 

Luego de producido el accidente, debe tomarse una radiografía para 

conocer la ubicación del instrumento fracturado, antes de ponerse 

en práctica algún método para,  eliminarlo. Sólo cuando parte del 

instrumento ha cuedado visible en la cámara pulpar debe uno de tratar 

de eliminarlo con los bocados de un alicate, como los utilizados para 

conos de plata y retirarlo inmediatamente. Cuando el instrumento frac-

turado aparenta estar libre dentro del conducto radicular, puede pro-

curarse introducir al costado del mismo una lima con cola de ratón 

nueva, nue al girar sobre su eje ensanche el trozo de instrumento y 

con un movimiento de tracción lo desplace hacia el exterior, prPvia 

acción de un agente nuelante, que disuelva la superficie de la dentina, 

contribuyendo a liberar el instrumento. 

Cuando más cerca del ápice esté el instrumento roto y más estrecho 

sea el conducto el trozo que aueda dentro del mismo incluido en la 

pasta medicamentosa, formará parte de la obturación sin traer tras-

torno alguno. Aún en el caso de nue el instrumento :portAor de la 

pasta llegue ha fracturarse fuera del ápice y quede en pleno tejido 

periapical, puede ser en alg4n caso tolerado por dicho tejido en 

ausencia de infección, Cuando el conducto esta infectado y el accidente 

produce en el comienzo del tratamiento, el problema es más complejo, 

pues ve hace indispensable restablecer la acceeibilidLda para preper,.r 

el conducto, 11 e1 trozo fracturado ntrovieza el foramen y la infección 

está prevente, polo la spiceetomía resolveríL el problema. S1 loa 

medios mecán¡coo fracasan, pueden emplearme los medios ouímicce. 

AilIKAMMIK 
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L A  SUBOBTURACION" 

Las obturaciones cortos, con respecto de foramen apical fallan por 

diversas causas. Los fracasos más obvios se producen en los dientes 

en los cuales los conductos no pudieron ser limpiadao apropiadamente 

y ouedan residuos orgánicos en ese espacio. Si el conducto fué lim—

piado totalmente, pero suficientemente obturado, los productos de 

descomposición de los línuidos tisulares del Crea infiltrados 

producen una respueta inflamatoria en el tejido periapical. 

Las obturaciones radicunree cortas suelen ser facilmente identifi—

cables en la radiografía de control, lo primero nue se debe pvnsar 

es un nuevo tratamiento generalmente. Se puede remover la gutapercha 

con la yuda de un solvente como el xilol, cloroformo y eucaliptol, 

pero se debe tener cuidado de no forzar los solventes irritantes 

hacia el tejido periapical, para lo cual se ha de dejar un trozo de 

gutapercha intacta del tercio apical. Esta sera removida con lima 

despues de haber sacrdo los solventes con puntas de papel. Una vez 

eliminada la gutapercha, se debe limpiar totalmente el conducto y 

darle forma. La reobturación debe ser postergada hasta nue el clínico 

este seguro de que no haya resnueetn inflpmRtorin de los tejidos 

neriepiceles por la preparación del conducto. 

La mayor Ir rte de las veces la obturación de los conductos se planea 

pera nue llegue holt,' la uníos cemento— dentinaria, aero bien 

norme el cono re deeliza y penetra, mili:, O porque el cemento de 

conductor al ser prerionado y condensado traspasa el Ápice hay 

De; eionev en «ue al controlar la cslidld de la obturación meditAte 

la r-diorrafh re ohtery eue te h“ producido una eobreobtUreeión. 
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Si esta sobreobturación consiste en que el cono de gutapercha o 

plata se ha sobrepasado, aera factible retirarlai  cortarla a su 

nivel y volver ha obturar correctamente. 

El problema mis complejo se presenta cuando la sobreobturación 

esta formada por cemento de conductos muy dificil de retirar, 

cuando no practicamente imposible, cabo en que hay que optar por 

dejarlo o eliminarlo por vía quirúrgica. 

Ocasionalmente puede también producirse por el paso no intencional 

de gran cantidad de material lenta o rapidamente reabsorvible atraves 

del foramen apical. En este ultimo caso la gravedad, la compresión y 

no tomar las debidas precauciones operatorias, pueden favorecer la 

acumulación de material obturante en zonas anatómicas normales, 

capaces de albergarlo. 

La errirr.1 del léntulo, utilizado para proyectar el material de 

obturación hacia la zona apical del conducto, puede en ocaciones 

impulsar hacia el seno maxilar, si la cantidad de pasta reabsorvib,e 

oue penetra en la cavidad no es execsiva, el trastorno suele plLar 

completamente inadvertido par- el paciente y el material be rebbsorse 

en corto plazo. Menor frecuente es la penetración de material en la 

fosas nab;,les. 

El accidente mas gra.ve, debido n sus posibles consecuencias el, el 

unsaje de materi;d de obturación al conducto dentario inferior en la 

cono de los molares y epeeialmente en los premolares inferilrus, 

curando la sobreobturación penetra o simplemente comerles la ron/: 

vecina al conducto aun rAn entrar en contacto directo con el nurvi'.. 
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La noción mncanicl y sobre todo la acción irritante de los anti—

sépticos pueden desencadenar uno neuritis, 

La ;gravedad y los trastornos ites mencionados resulta mds acentuada 

si el material sobreobturado es muy lentamente reabsorvible. 

La casi totalidad de los cementos de los conductos usados son bien 

tolerados por los tejidos periapicales y muchas veces reabsorVidos 

y falto citados al cabo de un tiempo, otras veces son encapsulados 

y raras veces ocasionan molestias lo propio sucede con los conos de 

gutapercha y plata. 

Aun reconociendo que una sobreobturacidn significa una demora en la 

cicatrización, en los casos de buena tolerancia clínica, es recomen--

darle una conducta de espera, observando clinicamente y radiograffca—

mente coda 6-12— y 24 meses frecuentemente la sobreobturacidn haya 

desaparecido al ser reabsorvida o encopsulado con tolerancia perfecta 

existen otros penueños accidentes de obturación como una obturación 

corta y subcondensada, o sea sin llegar a la unión cemento dentinaria 

además con espacios vacios. 

La obturncidn sobrepasada o sobre extendida puede tener también 
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espacios vacios en la obturación cemento dentinaria. 

El tratamiento que mejor resultado ha dado en este tipo de acci-

dentes es el la desobturacidn de los conductos radiculures con los 

solventes antes mencionados recomendando el cloroformo el cual se 

puede llevar hacia el diente por medio de una jeringa al conducto. 

Posteriormente se introduce un ensanchador en la gutapercha rebla-

decida paraidar cavidad al solvente, una vez reblandecida la guta-

percha se retira por medio de escariadores, la desobturación puede 

eliminarse completamente con trabajo biomeclnico adecuado para colo-

car el medicamento sin problemas de llevar a cabo accidentes como 

en los casos antes mencionados. 

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento endodéntico 

es el enfisema, por penetración de aire en el tejido conectivo 

atreves del conducto radicular. Ese trastorno local, sin mayores 

consecuencias resulta muy desagradable para el paciente, que stibi-

tamente siente su cara inflamada sin saber a que atribuirlo. 

El dirigir suavemente el aire contra la pared lateral de la cámara 

pulpar y no en dirección del ápice radicular, disminuye el riesgo 

de producir enfisema este tiende a eliminarse a las 24 horas siguien-

tes al accidente si este llegara a prolongarse seria recomendable 

la administraccidn de antibioticos para evitar que se realice una 

infección 
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La periodontitis aguda subsiguiente al tratamiento, se inicia con 

Las mismas caracteristicas que la que se produce entre las practi-

3as operatorias, su frecuencia, intensidad y duración dependen, en 

ina buena medida del estado preoperatorio del conducto y de la zona 

periapical y de la técnicz . zperatoría empleada. 

Una de las inconvenencias de la periodontitis aguda es que no existe 

posibilidad de obtener un alivio inmediato del dolor. 

Esencialmente, la sobreobturaci6n accidental puede llegar a provo-

car la periodontitis, Así como tambien una neuritis del nervio 

dentario inferior. 

Es necesario dosificar convenientemente los analgésicos alternaddolOs 

don sedantes, administrar también cortiesteroides como antiinflama- 

torios y desobturar la pie 	dentaria. 

Cuando la cla.cica sintomatología local ce acompala de reacción gene-

ral, comunmente fiebre y decaimiento asi como malestar general, debe 

administrarse antibioticos, antitermicoe y antiinflamatorios asi 

como vitaminn.s y enzimas proteoliticas, de acuerdo con ]as necesi-

dades de cada caso y el oportuno consejo medico. 



"CONCLUSIONES" 

Puede decirse oue los procedimientos básicos para un buen trata-

miento endodóntico son partes importantes durante las practicas 

odontologicas y además de los recursos que posee el cirujano 

dentista. Para la ejecusión de los proyectos y plan del trabajo 

nue se requiere pera nue el paciente tenga un tratamiento adecuado. 

Debemos tomar en consideración que estos procedimientos no los 

debemos dejar fuera de la practica, ya que esto representa un 

alto porcentaje de éxito durante un tratamiento endod6ntico. 

Conocerlos no barta sino saber el momento de aplicarlos por el 

cirujano dentista ya nue en ()naciones se desconocen los problemas. 

Esnecificos que originan el fracaso durante el tratamiento. 

Es de bastante ayuda nue el cirujano dentista ya sea de practica 

geaural o con alguna especialidad, Conozca tods 1u elpectos 

y nvences nue día con die se estan realizando sobre las practicaL 

endawInticeP. 

Ya aue ,eran de gran importancia para al,ber dignorticar y nrqncr.- 

tler un buen tratamiento y para nue los nnetentets y le nof,laci!n 

vean en l' odontologia une rvnin nue din con di- ve eatna b4ner(.ado 

en tcos !us nfieetos, 
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