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INTRODUCCION

En el pasado la mayoria de los dentistas, vefan como -
finalidad principal en la prédctica de la Odontologfa, la ex- -
traccibfn de todos los dientes con su correspondiente reposi- -
¢idon por medio de dentaduras completas.

Las demds opciones parecian meramente expedientes tem-
porales para tranquilizar el paciente hasta que por las des~ -
trucciones de la pieza o enfermedades parodontales llevaran --
irremediablemente a la perdida de todos los dientes.

Afortunadamente, en los ultimos decenios, la Odontolo-
gfa ha realizado grandes progresos desarrollando nuevos concep
tos, métodos, materiales restauradores perfeccionados, logran-
do con esto excelentes técnicas en el tratamiento de la enfer-
medad pulpar.

Actualmente, el graduado de la Facultad de Odontolo-~ -
gfa, ha adquirido exelentes conocimientos sobre clinicas pre--
ventivas, inclinandnse a que el objetivo final de nuestra préc
tica es la conservacidon de todas las piezas sanas y con una --
buena funcifn.

En los siguientes capitulos, el material ha sido selec
cionado cuidadosamente para que séa prdctico, conciso y com- =
prensible.



HISTOLOGIA DEL DIENTE .

Tejidos Dentarios:

El1 diente estd compuesto por tejidos duros y tejidos -
blandos, de los cuales se mencionardn segin su clasificacién.

Tejtdos Duros son:
a).- Esmalte
b).- Oentina
¢).- Cemento

Tejidas Blandos son:
d).- La Pulpa Dentaria

ESMALTE

Morfologia y estructura.- Es el dnico que se forma por
entero antes de la erupcifn., Los ameloblastos degeneran en --
cuanto se forma el esmalte y no posee la propiedad de repara--
cién en cuanto sufre algln dafo.

Morfologfa.- No se altera por ningGn proceso fisioldgi
co después de la erupcidn.

Espesor.- Varfa en diferentes regiones del mismo dien-
te, segln algunos autores ser&n las siguientes medidas.

En anterfores permanentes de 2 a 2.5 mm, de gruesc en-
incisal, en posteriores hasta 3 mm.
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E1 esmalte de anteriores temporales es uniformemente -
delgado y su espesor es de 5 mm.

Todo el espesor del esmalte se forma en estado de ma--
trfz con caracterfsticas de incremento y sus elementos estruc-
turales.

En su estado formativo, la matriz de esmalte tiene de-
30 a 35 por ciento de calcio, se trasmite por los ameloblas- -
tos. En este estado del esmalte es &dspero, granular y opaco y
es muy firme.

La descalcificacién del esmalte en estado de matrfz re
tiene todos los elementos de su estructura.

Calcificacién o maduracién de la matrfz de esmalte con
siste en una impregnacidn de sales minerales el esmalte calci-
ficado es el tejido mds duro del cuerpo. Es liso y traslici--
do, sus tonos se deben al reflejo de la dentina y a las peque-
fiisimas cantidades de minerales que son: cobre, zinc y hierro-
se encuentra en el esmalte.

Interviene un importante elemento adicional, el flior,
que afecta a la coloracidn, se cree que es factor de resisten-
cia a la carfies.

Histoldgicamente el esmalte estd formado por los si- -
gufentes elementos:

1.- Cutfcula de Nashmyth

2 Prismas del Esmalte

3.- Sustancia Interprismitica
4.- Estrias de Retzius
5
6

.~ Penachos
.~ Husos, Laminillas
.~ Lfneas de Hunter-Schreger



Cuticula de Nashmyth.- Clinicamente estd compuesto por
mucopolisacdridos, se sitda cubriendo la superficie adamanti-
na, es importante proteger el diente del proceso carioso.

Espesor.~ Oscila entre 50 y 150 £. Es minimo en las -
cuspides desaparecen debido a su escasa resistencia a la ac- -
cién mecdnica de la masticacidn.

Resiste a cambios por los agentes qufmicos ejem. dci--
dos:

Tiene importancia porque contribuyen a la formacidn de
la adherencia epitelial.

Prisma del esmalte o varillas.- Son pentagonales o exa
gonales. Se extiende desde la uni6n de la dentina y el esmal-
te, en dngulo recto con la superficie periférica. No siguen -
un curso recto, sino siauoso. En algunas regiones cercanas a-
las dreas masticatorias y estan entretegidas y se le da el nom
bre de esmalte nudoso.

Sustancia Interprismitica.- Es una sustancia que se en
cuentra uniendo a los prismas.

Es la porcién menos calcificada del esmalte.

Estrias de Retzius.- Son aquellas que se han formado -
por la aposicién de capas de sales inorg&nicas durante la cal-
cificacidn, se inicfa en el esmalte formado en las puntas de -
las cGspides de los dientes, o en los bordes cortantes prosi--
guiendo desde la corona hacia abajo para llegar a la 1fnea cer
vical.

Los penachos.- Son visibles en 1a uni6én de la dentina-
y el esmalte, scn bastantes comunes y se cree que son varillas
hipocalcificadas del esmalte.



Husos.~ Son evtenciones de las prolongaciones odonto--
bldsticas. En algunas ocaciones los huesos se ven mids gruesos
en regiones terminales.

Laminillas.- Son conductillos orgdnicos en el esmalte,
se extienden de la superficie a varias profundidades del esmal
te en linea recta cruzando la unidn de la dentina y el esmal--
te, se extienden irregularmente en direccién lateral.

Son consideradas por Gottlieb como "Vfas de invasién"-
para que penetren las bacterias por lo tanto, son un importan-
te factor etioldgico de 1a caries.

Lfneas de Hunter.- Schreger.- Siguen por las trayecto-
rias de calcificacidn y pueden tener alguna relacién con el -~
proceso de maduracién.

DENTINA
Es el principal tejido de las piezas dentarias, es el-
que le da forma y color, normalmente no estd en contacto al ex

terior.

Dentina es un tejido duro, calcificado de un 25 a 30%-
tiene una matrfz orgdnica en forma de apatita.

Composicidn quimica segln Orban:

Agua 13.5% M. orgdnica 17.5% cenizas en 100 gramos de-
1a misma se encuentra: Calcio 35.3 gramos fésforo 17.1 gramos-
" oxido de carbono 4. 0 gramos magnesio 1.2, sodio 0.2, potasio

0.03, flGor 0,017 azufre 0.2 gramos, Zinc 0.018.

También aparecen en minimas cantidades:



Plata, estroncio, bario, cromo, manganeso, vanadio, --
aluminio, 1itio, selenio.

La dentina es un tejido sensible, 1a conduccidn de la-
sensibilidad se hace por medio de las fibras de thomes.

Localizacidgn: Se distribuye tanto en la porcidn corona
ria donde lo recubre el esmalte, como la zona radicular recu--
bierta por e] cemento.

Color: En dientes jovenes su color es un ligero pardo
amarillento y en ocaciones tiene un tinte sonrosado, posterior
mente a través de los afios se transforma en parduzco y opaco.

La dentina cederd a la presidén y serd sensible al ca--
lor.

Propiedades: E1 blanco amarillento se modifica por =--
una zona color gris; que se debe a la transferencia de l1a den-
tina secundaria.

La dentina tiene elasticidad por las sales minerales -
que entran en composicién.

Espesor: Varfa segln la edad y el lugar del diente --
que se considere. La pulpa., cuya misién en la época embriona-
ria es casi exclusivamente dentinégena, continla formando den-
tina después de terminada la erupcién del diente. Por lo tan-
to el espesor de la dentina no es constante en un mismo dien--
te, siendo dificil establecer, igual que en el esmalte reglas-
fijas.

Incisivos: 1.5 mm. en Ve y proximal, incisal caninos
4.5 mm. superior y clspides palatina de molares.

En un mismo diente varfa observando que es mayor a ni-



vel de clspides y bordes incisales.
La dentina histol6gicamente se divide en:

1.- Matr{z Dentinaria.

2.- Tabulo dentarios.

3.- Fibras de Thomes.

4.~ Sustancia fundamental.

§.- Espacios interglobulares de czermak
6

7

8

9

.- Zona granular de Thomes.
.~ Linea de contorno de owen.
.= Lifnea de schreger.

.~ Predentina.
10.- Dentina primaria.
1l1.~ Dentina secundaria.

Matr{z dentinarfa.- Sustancia calcificada intersticial
en la qua se encuentran todos los elementos y corresponden a -
1a sustancia cementario.

Tabulos dentinarios.- Pasan a través de la matrfz de -
1a dentina con posicién radiada a 7a pulpa a la 1Tnea ameloden
tinaria en la corona del] diente, de 1a linea cemento dentina--
rio en la rafiz.

La corona se irradian formando una § {1tdlica que es la
que determina dos curbaturas.

Fibras de Thomes.- Es una prolongacitn protoplasmitica
del odontoblasto, es eldstfca. Lleva la conduccién de 1a sen-
sibilidad, habr& dos fibrillas, macizas y tubulares.

Sustancia fundamental.- Es una trama conjuntiva fina--
mente fibritar, por las sales minerales.



Espacios interglobulares de czemak.- Son zonas denti-
narias brillantes y se localizan en la corona cerca de la 17-
nea amelodentinaria.

Serdn zonas de menor clacificacidn o espacios dejados
por calosferitos estan atravesados por los conductillos den-
tarios del cuello del diente.

Zona granular de Thomes.- Es una zona obscura, se lo-
caliza por fuera de la dentina radicular y el diente fresco -
esta ocupado por sustancia orgdnica cuando se han diferencia-
do totalmente los odontoblastos.

Lfnea de contorno de Owen.- De direcci6n paralela a -
Ta superficie, delimitan entre si las lamintllas de dentina.

Linea de Shereger.- Son imdgenes determinadas por su-
cesidn de curvatura primaria en una serie de conductillos ve-
cinos.

Predentina.- En esta fase la dentina no esta calcifi-
cada dentro de la predentina, dentro de ella se encuentran fi
bras nerviosas se forma hacfa afuera, empujando a los amelo--
blastos, reduce su Tongitud, cada incremento adicional de den
tina se forma hacia adentro al retirarse los odontoblastos. -
Al formarse un incremento adicional de predentina se calcifi-
ca.

Dentina Rrimaria.- Esta se forma hasta que Ta rafz es
td completamente formada.

Dentina Secundaria - Es la que se forma después de --
ese periodo.

La cons’deran arbitraria por ser la dentina un tejido
que se encuentra en proceso continuo de formacién y no existe



acuerdo general sobre las condiciones fisiolégicas a las zo--
nas precisas en las cuales indiquen dénde y cudndo termina la
dentina orimaria y la secundaria.

CEMENTO

Es el tejido mesenquimatoso calcificado recubre la --
dentina en su porci6n radicular. Su funcién principal es ser
vir de medio de unidn del diente al hueso alveolar mediante -
el ligamento periodontal.

Hist6logicamente se pueden distinguir dos tipos de ce
mento celular y acelular, es acelular porque cubre la totali-
dad de la rafz anatdmica, el celular se encuentra en el ter--
cio apical de la rafz.

Espesor.- Tiene mis en el &pice y minimo en el cuello
intermedio en el tercio medio de las rafces y en espacios in-
terradiculares.

Promedio del espesor de 80 y 120 micraones,

Propiedades.- Es un teJido menos duro que el esmalte-
y la dentina debido a su peculiar estructura serd un tejido -
poco frdgil.

ESTRUCTURA DEL CEMENTO

Suscancia fundamental.- Tiene una fina red fibrilar,-
de naturaleza precoldgena, Los cementoblastos se encuentran-
~en los tejidos duros dentarfos, tienen forma oval se encuen--
tran afslados o agrupados, cuando estdn alslados las cavida--
des que tienen los cnnductillos para las prolongaciones se --
les conoce con el nombre de cementoblastos. S1 se relnen las
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células pierden sus prolongaciones y las cavidades se llaman-
lagunas encapsuladas.

Fibras Perforantes.- En el periodonto son localizadas
cdlulas colagenas de gran espesor, a Tas que la calcificacidn
de la laminilla del cemento han engloblado.
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. ANATOMIA DENTAL

£1 diente presenta cinco caras; masticatoria vestibu1
lar, palatina, mesial y distal.

Se le conoce como masticatoria porque estd en la su--
perficie oclusal, en los incisivos se le 1lama borde incisal,
la cara del diente que estd hacifa el vestibulo de la boca se-
le 1lama cara labial, en incisivos cara bucal & vestibular en
posteriores. La superficie que se encuentra hacia la cavidad
bucal es la cara lingual, porque estd en contacto con la len-
gua, se le Tlama también cara palatina, en superiores.

Las caras que estdn en contacto con 1la superfféie co-
rrespondientes de los dientes vecinos, son las caras proxima-
les, la mds cercana a la 1fnea media es conocida como cara neg
sial y la m&s distante, cara distal.

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

Es un elemento par, encontrandose uno de cada lado -
de la 1fnea media son los mds prominentes y llamativos por --
ser ellos encargados de 1a belleza que presenta el rostro de-
penderd de la forma, posicién y color. formardn el par estéti
co de la sonrisa y también para sefalar la 1fnea media de la-
cara.

Corona.- Es como un poliedro semejante a una cufa, --
termina en un borde incisal agudo.

Tiene cuvatro caras.- Un borde incisal y el plano cer-
vical inmaginario une a la corona con la rafz, las caras axig
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les paralelas al eje 'ogitudinal: Anterior o labial, poste- -
rior o lingual, dos proximales mesial y distal.

La corona tiene cuatro 16bulos de crecimiento: tres -
labiales y uno lingual. De los tres 16bulos el central es el
més largo le sigue en tamafio el mesial y el distal es el mis-
pequeiio,

Cara labial.- Borde incisal, recien erupcionado, tie-
ne tres mamelones. Desde la escotadura entre las tres peque-
fias cuspides, dos surcos se continuan sobre el tercio inci- -
sal, para desaparecer una distancia variable del borde cervi-
cal,

E1 borde mesial se une al borde incisal en un &ngulo-
casi recto, mientras que el borde distal forma un dnqulo re--
dondeado.

Cara Mesial.- Existe una convexidad mayor del diente-
en estd cara es aproximadamente triangular a causa de la con-
vexidad de Tas caras labiales y linguales hacia el borde inci
sal, La 1fnea de unidén cemento adamantino tiene forma de U -
en el 8ngulo que estd proyectado hacia incisal, los d&ngulos -
diedros se encuentran redondeados.

Cara Distal.- Semeja con 1a cara mesial, habrf menos-
convexidad en 1a mitad de esta cara con la Jlabial.

Cara Lingual.- Cs profundamente cdncava, en el tercio
cervical presenta una prominencia 1lamada cfngulo.

Cémara pulpar:

La cdmara pulpar es Ta més amplia y 12 is recta, de-
todos los dientes y Tas m&s f&cil de tratar, cuando hay curva
turas el orden ue frecuencia son vestibular, distal, mesfal -
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y lingual., La parte mds ancha de la cdmara se encuentra en -
su borde incisal, vista por el plano mesiodistal.

Los cuernos pulpares en dientes jévenes son muy pro--
nunciados.

Conducto:

En los cortes transversales de 1a rafz el lumen del -
conducto en su base es algo triangular; en el tercio medic es
un poco circular y en apical es compietamente circular.

Rafz:

Es Gnica recta de forma generalmente cfnica; normal--
mente mds larga que la corona, tiene una cara mesial, y otra-
mesiolingual y la tercera disto lingual, pero a menudo no es-
td bien demarcada.

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES.

Son dos los Incisivos Centrales Inferiores, estdn co-
locados en la mandibula, a uno y a otro Tado de la 1fnea me««
dia, uno derecho y uno izquierdo, coincidiendo por sus caras -
mesiales.

Corona.~ Tiene forma de cincel, es angosta. esbelta.y
alargada, es simétrica.

Cara Labial.- Esta cara es ligeramente convexa, el --
borde incisal muestra tres pequefias prominencias redondeadas,
que después desaparecen por atricidn.

E1 borde mesial se muestra con el borde incisal en &n
gulos casi rectos.
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Cara Mesial.- Tiene forma tridngular con base cervi--
cal en forma de U es amplia en su base.

Cara Distal.- Semeja con la cara mesial.

Cara Lingual.- Es convexa en su procién cervical y -~
también en sy porcidn central e incisal. Cervicalmente la --
convexidad forma un cingulo bajo, que se prolonga en crestas-
en los bordes mesial y distal de la cara lingual.

Cdmara Pulpar:

Por ser Ta pieza dentaria mids pequefia, su cavidad es-
menor. En su plano mesiodistal su aspecto es de un cono regu
lar, mientras en el plano vestfbulo lingual puede presentar -
un gran ensanchamiento a 1a altura del cuello.

Conducto:

Este se aplana en sentido mesiodistal con la edad, --
con la dentificacién.

Rafz.- Es la Gnica recta de forma piramidal; la reduc
cién mesiodistal es tan marcada, que en ocaciones puede medir
la mitad del di&metro labiolingual.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Es similar al incisivo central superifor, aunque la co
rona es mis fina.

Cara Labtal.- Raramente presenta surcos, el borde in=-
cisal est§ dividido en tres mamelones, a menudo sélo existen~
dos.

*

Cara Lingual.- Es profundamente cncava, tiene una fo
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silla bastante profunda fincisal al cfngulo, esta fosilla se -
le conoce como fordmen caecum.

Caras Mesial y Distal.- Semejan a lds caras proxima--
Tes del incisivo central.

Camara Pulpar:

De manera general, esta cavidad es semejante a 1a de-
los centrales, con su diferencia de tamafio, tiene menor diame
tro mesiodistal que la del incisivo central.

Conducto:

Junto con el conducto del primer premolar inferior --
son los que presentan menor proporcifén de conductos rectos en
ambos sentidos, en ocaciones su curvatura apical es tan pro--
nunciada que impide una correcta preparacidn.

En un corte transversal del conducto es algo elfptico
cerca del cuello; su didmetro mayor es el vestfbulo lingual.-
A la mitad de la rafz es menos elfptico y es casi circular en
el dpice. E1 porcentaje de ramificaciones es en un cincuenta
por ciento de frecuencia.

Rafz.~- Tiene una rafz, es recta, con el &dpice ligera-
mente inclinada hacia distal, tiene forma conoide y ligeranen
te estrecha en sentido mesiodistal.

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Es el segundo diente de Ta arcada mandibular a partir
de 1a 1fnea medfa. Su cara mesial hace contacto con la cara-
distal del incisivo central y su cara distal con la cara me--
sial del canino.



16
Es Tevemente mayor que el central.

Cara Labial.- E1 &ngulo distal del borde incisal es -
alargado y forma un dngulo mds agudo que el mesial, esto es -
debido a que la cara mesial es casi vértical, mientras que Jla
cara distal se desvfa distalmente hacia el borde {incisal.

En cuanto a sus caras mesfal, distal y lingual, seme-
Jan mucho con el central, al fgual que 1a rafz, con dos mm. -
" m&s de longitud; se puede considerar mayor inclinacién del --
tercio apical hacia distal, existen raros casos de bifurca- -
cidn.

Camara pulpar:

La cavidad en estas pfezas es algo mayor en anchuray
en longitud que en la de los centrales. E1 mayor didmetro de
la cdmara estd en sentido vestfbulo lingual y a nivel del cue
110, los cuernos pulpares estdn bien marcades.

Conducto:

Es normalmente recto pero puede curvarse hacia el pla
no distal, el conducto no se comienza a constrefiir sino hasta
el tercio medfo de la rafz, cuando se torna circular en su --
contorno.

E1 diente envejece de manera similar a los incisivos-
superiores y la porcidn incisal de 1a cd&mara pulpar puede re-

troceder hasta un nivel por abajo del m&rgen cervical.

Rafz.- Es Gnica.

CANINOS

E1 grupo de caninos lo forman cuatro dientes: dos su-
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periores y dos inferiores, uno derecho y el otro izquierdo, -
en cada arcada.

Se le conoce como canino por la semejanza en posicidn
que forma a los dientes cuspideos.

E1 canino corresponde al segundo grupo de dientes an-
teriores.

Es de mayor volimen que los incisivos en corona como-
en rafz en promedio el canino superior pesa 20 centfgramos --
mds que el incisivo central superior,

Es el tercer diente a partir de la 1fnea media. Su -
posicion en el arco coincide con la esquina dngulo que forma-
el plano labjal con el plano lateral del vestfbulo, y con ta-
comisura de los labios.

Desde el punto de vista estético se considera como la
columna o marco que encuadra a los incisivos en la parte ante
rior del arco.

Es un diente muy poderoso, estd fijado con mayor fir-
meza por tener la rafz més Yarga, se debe tener encuenta en -
casos de restauracibén protésica, por lo tanto es el soporte -
preferible a cualquier, otro.

Tiene tan voluminosa rafz que obliga a la tabla exter
na del hueso que la cubre a seffalarse formando la eminencia -
canina de la cara anterior del hueso maxilar.

CANINO SUPERIOR

Ha sido catalogado en el grupo de los anteriores.
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La orientacién del eje longitudindl es de apical a in-
cisal, mesial y labial. Forma un &ngulo de 17° con la per--
perndicular o plano frontal. Visto desde la proyeccién la- -
bial, forma otro &ngulo de 6 a 7° hacia afuera con el plano me
dio.

Corona.~- Difiere en forma de los otros dientes ante--
riores debido. a que su borde incisal no es recto mesiodistal-
mente, tiene una clspide que 1o divide en dos tramos, que son
los brazos del borde incisal.

Cara Labial.- Tiene una clGspide puntiaguda en vez de-
borde oclusal. Los bordes mesial y distal son asimétricos; -
el borde mesial es mids corto, y el eje distal es mis largo.

Esta cara es convexa, con la media elevada a cresta -
longitudinal que termina en la punta de la clispfde. La cres-
ta media est§ acompafiada, mesial y distalmente, por surcos =--
superficiales, de manera que aparece dividida en tres 18bu- -
los.

Cara Lingual.- Es cdncava, estd dividida en dos sur--
cos superficiales por una cresta bastante prominente que co--
necta el cfngulo con la cilspide.

Cara Mesfal.- Es triangular; la base amplia del tridn
gulo es convexa en sentido oclusal. Esta cara es mis alta --
que la distal se encuentra situada casi en el mismo plano que
1a superficie mesial de la rafz.

Cara Distal.- Al {gual que Ta cara mesial, es de for-
ma triangular la cara dis:al se encuentra formando un &ngulo-
4efinido con la superficie distal de la rafz. Frecuentemente
existe una :z0spide secundaria en la vertiente distal del bor-
de oclusal.
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Rafz.- Es la mds Targa y fuerte de 1a denticién huma-~
na. Las caras mesial y distal de la rafz tienen surcos. La-
rafz estd inclinada hacia distal de la corona, y la procién -
apical de la rafz estd curvada hacia distal. Tiene una sola-
rafz.

Camara Pulpar:

Presenta la cavidad pulpar mds larga de toda la denta
dura. Es muy angosta, tiene un s§lo cuerno pulpar, es amplia
en el plano labio lingual por 1o tanto es mis corto en el pla
no mesiodistal.

Conducto:

Tiene un solo conducto. Es oval, y se hace circular-
en el tercio apical y es tan delgado que en el tercio apical-
se puede dificultar para la instrumentaci6én, el conducto es -
racto pero puede demostrar una curvatura apical hacia distal.

CANINO INFERIOR

Es m&s pequefio que el canino superfor. Aproximadamen
te la misma forma, aunque se encuentra menos desarrolladas --
las crestas longitudinales tanto por labtal, como por lip----
guatl.

Corona.- Es menos asimétrica que la del canino supe--
rior.

Cara Labjal.~- Es de forma pentagonal, est& inclinada-
hacia lingual, y m&s iplanada en sentido mesio distal que la-
del canino superior. Los surcos longitudinales estén bién de
sarrollados.

Las caras mesial, distal y lingua) semejan mucho con-
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el canino superior.

Rafz.- Es m&s corta y débil que la del superior, y --
mds aplanada en sentido mesio distal, los surcos longitudina-
les estdn bién desarrollados. Con frecuencia muestra una di-
visién de su porcifn apical, que por transiciones conduce a -
una particion casi completa en una rafz vestibular y otra lin
gual.

Los caninos tienen una sola rafz.

Cidmara pulpar:

La longitud de 1a cdmara y el conducto tiene el segun
do lugar en didmetro de longitud en 1a dentadura, la cdmara -
se parece a los superiores pero es mids reducida.

Conducto:

La curvatura mis frecuente son las distales, luego --
las vestfbulares y por Gltimo las mesfales, es muy frecuente-
que se divida en dos ramas, de la misma manera que Tos incisi
vos inferiores.

DIENTES POSTERIORES PREMOLARES

Generalidades:

Forman un subgrupo de los posteriores son exclusivos-
de la dentadura de adulto sustituyen a los molares de la pri-
mera denticifn; son los primeros dientes masticadores.

Esta formada Ta corona por cuatro 16bulos de creci- =~
miento. Tres 18bulos corresponden a la eminencia vestibular,
y el cuarto, que en los incisivos forman el cfngulo.
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR
Es el cuarto diente a partir de la 1fnea media.

Corona.- Es de forma cuboide, tiene seis caras algu--
nas son cuadrildteras como trapecios o rombos, y otras tienen
cinco lados, como pentdgonos irregulares.

Vestibular.- Es similar a 1a del canino. Estd atrave
sada por una cresta loncitudinal de altura variable, que ter-
mina en la clspide vestibular,

Los bordes oclusales de la cara vestibular se encuen-
tran en la clspide casi en dngulo recto.

Cara Lingual.- Es mis pequefia que la cara vestibular,
de forma pantagonal. La 1fnea de unifn cemento adamantina es
convexa hacia la rafz.

Cara Mesial.- Es de forma cuadringular y ligeramente-
convexa, la linea cemento-adamwmantina es convexa mirando hacia
oclusal.

Cara Distal.- Es convexa en ambos sentidos de cervie-
cal a oclusal y de vestibular a lingual. La convexidad de 1la
Tfnea cemento adamantino es igual que en mesial,

Cara Oclusal.- Es de forma pentagonal un tanto alarga
da en sentido vestibulo lingual. Las caras proximales conver
gen hacia lingual pero el borde distal se curva hacia mesial,
la cdspide lingual parece desplazada hacfa mesial.

Las dos clispides son cénicas, la vestibular es de ma-
yor circunferencia y altura que 1a lingual.

Desde 1a punta de cada cﬂspide baja una cresta hacla-
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la fisura oclusal. Las dos clspides estdn separadas entre --
si, por un surco mesiodistal, no llega al borde mesial ni al-
distal de la cara oclusal. Aqui las dos cGspides se unen en-
tre sf por los rebordes marginales. Los extremos mesial y --
distal de la fisura oclusal! se encuentran profundizadas, y --
desde estas pequefias fosillas unos surcos superficiales se ex
tienden hacia vestibular y 1ingual,.

Los dos surcos vestibulares y los dos Tinguales diver
gen desde su or.igen en la fisura mesiodistal, hacia vestibu--
lar y lingual, respectivamente. E1 surco disto vestibular es
generalmente mids profundo y mi&s largo y puede penetrar en la-
vertiente distal de la cOspide vestibular, esta clispide pre--
senta una clspide accesoria.

Rafz.- Tiene dos rafces. La rafz vestibular es mds -
gruesa que la lingual, puede mostrar un surco de profundidad-
variable en su cara lingual, este surco puede conducir a la -
subdivisidn de 1a rafz vestibular en una rafz mesiovestibular
y otra distovestibular., La divisifn se inicia en el dpice, -
tiene Sien marcada la curvatura distal.

’Cuando son dos rafces diferenciadas, éstas son cOni-~
cas: la rafz vestibular encorvada lingualmente y la palatina,
con curvaturas pequefias hactia cualquier direccifn (mesial, --
distal,vestibular o Tingual).

C&mara Pulpar:

Es amplia en sentido vestibulolingual, con marcado --
achatamiento mesiodistal. Los cuernos pulpares estdn bien -
limitados, el vestibular es generalmente mis largo que el lin
gual. Estd cémara suale estar ubicada mesialmente con respec
0 al di&metro mesiodistal de la corona.

Conductos:
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E1 primer premolar superior tiene casi siempre dos --
conductos en el 98% de los casos, y estdn normalmente separa-
dos y muy raramente se unen, son rectos en un gran porcentaje
y se pueden encontrar en un 20% con un sélo conducto, y oca--
cionalmente con tres conductoes, a veces los dos conductos se-
encuentran fusionades principalmente en su parte terminal.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Estd colocado en el quinto Tugar a partir de l1a 1fnea
media.

Corona.- Es semejante al primero y tendrf una diferen
c¢ia en su corona que serdn las siguientes:

1.- De contorno mis regular y simétricos en todos sen
tidos.

2.- Muy frecuente y de menor tamafo.

3.- Las clispides son de menor 16ngitud.

4.- E1 surco fundamental es menos profundo y mds cor=-
to.

Cara Lingual.- Es mids pequefia que la cara vestibular.

La cUGspide vestibular es mis pequefa y l1a diferenc.a-
es mehor con respecto al tamafio de la clGspide lingqual.

Cara Oclusal.- Las ramas colaterales de la fisura - -
oclusal son mfs frecuentes y mejor desarrolladas. Aparecen -
con mayor frecuencia cGspifdes accesorias en la vertiente de -
la cldspide vestibular,

Rafz.- Es m&s larga que 1a del primer premolar, tiene
una Ynclinacién hacia distal, es unirradicular, puede haber -
casos de rafz bifurcada, asf como de rafz enana.
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Existe un porrentaje muy bajo de dos rafces diferen--
" ciadas (0.5%).

Cimara Pulpar:

Sufre con frecuencia, variaciones en su forma y tama-
fio segln la topograffa de los conductos radiculares.

Pero generalmente la cdmara tiene dos cuernos pulpa--
res casi Tinguales, es mds ancha que 7a de los primeros premo
lares y el piso de la cdmara se extiende apicalmente muy por-
abajo del nivel cervical

Conducto:

Tiene una sola rafz por lo cual dard una formacifn de
un solo conducto en un 60%, y el conducto es amplio en senti-
do bucopalatino y angosto en sentido mesiodistal, es con fre-
cuencia recto pero el apice puede curvarse distalmente.

Se estrecha el conducto en sentido apical pero nunca-
1lega a ser circular excepto a dos o tres milimetros del &pi-
ce. A menudo se ramifica a nivel del tercio medio de la raf:z
en dos ramas que se vuelven a juntar para volver a formarse -
en un solo paquete.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Est8 colocado en el cuarto lugar a partir de 7a 17nea
media.

Corona.- Es al diente que tiene la corona mis puquefia
entre todos, 10s dientes posteriores y 1a mis proporcionada -
con relaciébn a sus lobulos de crecimiento son tres para la --
cispide vestibular y uno para el trbhérculo 1ingual.
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La forma de la corona es cuboide, y las caras serdn -
convexas.

Vestibular.- Es la mds notable entre todas las super-
ficies dentarias.

Acentlia su curvatura en la regién del tercio oclusal,
donde forma dngulo obtuso con el brazo distal de perfil oclu-
sal.

Cara Lingual.- Es levemente mds estrecha y mucho mis-
baja que la cara labial, debido al poco desarrollo de la ciis-
pide Tingual.

Mesial.- Tiene una lfnea de contorno vestibular, va -
desde la cima de la clispide hasta 1a unién cemento esmalte, -
forma una cueva casi de un cuarto de circulo.

E1 eje longitudinal de la corona estd insinuado hacia
Tingual y no coincide con el eje de la rafz.

Cara Mesial.- Es de forma trapezoidal y ligeramente -
convexa.

Cara Distal.- Es mds convexa que la mesfal.

Cara Oclusal.- Cuenta con dos cGspides, una vestibu--
lar y otra lingual.

Rafz.- £s unirradicular, los surcos mesial y distal a
lo Targo de la rafz son raramente tan profundos como para que
aparezca dividida. AGn m&s raro entre las dos eminencias es-
t&n separandolas, e) surco rundamental, el &rea est§ dividida
de distinta forma; 1a cdspide vestibular ocrpa tres cuartas -
partes de la superficie y la clspide 1ingual solo una.
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Los 16bulos que forman las cGspides son en nlimero y -
posicidn.

Cdmara Pulpar:

Es de similar formacidn que el de los superiores pero
un poco menor de tamafio, el cardcter diferencial es el de un-
cuerno pulpar.

Conductos:

Tiene un solo conducto, pero como informaran Zillich
y Dowson que ocasionalmente presentaban dos conductos y puede
dividirse en cualquier parte a lo largo de la rafz.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
Estd colocado en el quinto lugar a partir de la 1fnea
media.

Corona.-~ Es de forma cubofde. En gran porcentaje de-
casos 40% posee tres clspides, una es vestibular y dos lingua
les, también habra variantes en posicidn,

Cara Vestibular.- Su forma e inclinacién son simila--
res @ Ya del primer premolar, pero la clispide vestibular es -
mids roma.

Cara Lingual.- Hay mayor desarrollo de la clspfde 1in
gual del! segundo premolar que del primer premolar, la cara --
lingual es mis estrecha y algo mis baja que 1a vestibular.

Cara Oclusal.- Las dos clspides se separan entre s{ -
por una fisura. Con frecuencia los surcos vestibulares sepa-
ran una clspide accesoria mesfal y otra distal.
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El surco distolingual a menudo es profundo, entonces-
se forma una cdspide accesoria distolingual, en ocasiones por
su desarrollo genera un diente tricuspideo.

Rafz.- Los surcos longitudinales de la rafz rara vez-
estdn bien desarrollados, por 1o que en ocasiones encontramos
bifurcaci6n de 1a rafz.

Ttene una rafz en un 90%, y es muy semejante a la del
primer premolar, aunque en algunos casos ofrece una conforma-
cidn romboidea. Otra de las caracter{sticas que puede estar-
trifurcada apicalmente aunque en muy raras excepciones en un-
(0.4%)

Cémara pulpar:

La cavidad es un poco mayor que la de los primeraos =--
premolares inferiores y presentan los cuernos pulpares mejor-
formados.

Conducto:

Es ancho bucolingualmente hasta alcanzar el tercio me
dio de la rafz, cuando se contrifien en un corte transversal -
circular. Tiene un porcentaje de un 10% para poder presentar
dos conductos, aunque puede tener ramificaciones en su termi-
nal.

MOLARES

Generalidades:

Los molares son dientes posteriores; grandes, frertss
y poderosos, con formas adecuadas para triturar, moler, y pa-
re 1a correcta masticacién.

Su forma es més comp1icada, de voldmen mayor; de cds-
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pides wis grandes vy numerosas; los surcos sen mds profundos y
de mayor léngitud.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Ocupa el sexto lugar a partir de la 1fnea media.
Es el mis voluminoso de los dientes maxilares.

Corona.- Es de forma cuboide en 1a cara oclusal tiene
cuatro eminencias, y un 80% de los casos una adicional.

Verifica 1a oclusién o contacto de la superficie de -
trabajo contra el primer molar inferior; estd relacifn se to-
ma como clave fundamental de toda 1a oclusifn; en consecuen--
cia, cualquier cambio de la posicidn correcta, afectara la de
los dientes en ambas arcadas.

Cara Vestibular.- Tiene forma trapezoidal o de cuadi-
latero. Su dimensidén maxima es mesiodistal y la menor cervi-
cooclusal. En general es convexa tiene unos pequefos surcos.
Una es transversal de mesfal a distal es 1a 1fnea vestibular,
La otra, forma cruz con ella, es mls profunda, nace el aguje-
-ro o foseta vestibular, se dirige hacia oclusal.

Cara Lingual.- Es convexa y disminuye de la altura --
hacia distal. Se puede formar una clispide accesoria en la mi
tad mesial de l1a corona palatina, a 1a cual se le conoce como
tubérculo de carabelld., S1{ estd clspide accesoria est§ bien-
desarrollada se presentan separadas de 1a cGspide mesfolin~ -
gual por un surco que se inicia en meuio de la cara 1ingual -
y terminan donde se encuentran las caras mesial y distal.

En algunas ocacliones el tub&rculo de carabelli es muy
grande dard la {mpresifn de poseer cinco clspides.
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7 Caras Mesial y Distal.- Las caras proximales son con-
vexas an la mayor parte de los molares; las caras distales --
son convexas y serdn menos en mesial. La parte cervical de -
las caras mesiales pueden ser planas o cdncavas.

Cara Oclusal.- Tiene un aspecto romboidal, la diago--
nal mayor se extiende del &ngulo mesio vestibular al disto --
1ingual; la diagonal menor conecta los &ngulos distovestibu--
lar y mesio lingual. Las cuatro clispides estdn separadas en~
tre si por unos surcos en forma de "H", ‘

Las dos cispides vestibulares son casi igquales, pero-
la clGspide mesial es a veces algo mayor que la distal. De --
las dos cilspides linguales la mesial es la clispide mayor del-
diente estd clspide se conecta con la distovestibular por una
cresta en forma de silla de montar.

Las cispides mesiales y distales estdn conectadas por
las crestas marginales. Las 1%neas que cruzan la superficie-
oclusal las dividen en tres fosas; fosa central, la fosa me--
sfal y la fosa distal. Cada fosa contienen un hoyo mesial, -
distal y central., De estos irradian varios surcos, el surco-
vestibular, del hoyo central nace el surco mesial y el distal
del hoyo distal sale el surco triangular distovestibular, el-
surco marginal distal, el surco triangular distolingual. Del
hoyo mesial se originan el surco triangular mesiovestibular,-
el marginal mesial, y el triangular mesiolingual.

E1 surco mesiolingual separa el tuoérculo de carabe--
111 de la cGspide mesiolingual.

Rafz.- Tiene en un 99% tres rafces diferenciadas dos-
vestibulares (mesial y distal) y una palatina,

En 257 casos de primeros molares superiores se encon-
traron con dos rafces vestfbulares fusionadas y dos con fune-
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sionamientos de sus rafces distal y palatina.

De las tres raices, la que mayores dificultades ofre-
ce merece especial atencién es la rafz mesiovestibular. Muy-
delgada y aplanada mesiodistalmente, es en cambio muy ancha -
en sentido vestibulolingual y tiene en general la forma de un
tridngulo. En ocasiones {5.1%) ofrece bifurcaciones en el --
tercio apical.

Cdmara Pulpar:

Es amplia en sentido vestibulolingual y bastante es--
trecha en sentido mesiodistal. Los cuernos pulpares suelen -
presentarse poca definidos, los vestibulares estan mis largos
que los linguales.

E1 piso de 1a cémara puede verse claramente en la en-
trada de los conductos principales.

Conductos:

Tiene tres conductos principales, el Tingual es gene-
ralmente circular y en forma de embudo. E? conducto distal -
es més paquefo es también circular y nace directawente del pi
so de la c&mara, mientras que el orificio correspondiente a -
1a entrada del conducto mesial suele estar marcadamente estre
chado en sentido mesiodistal y a veces presenta dos entradas-
y bifurcaciones del conducto en la rafz.

PRIMER MOLAR IMFERIOR

Su corona est§ formada por tres 18bulos vestibulares-
y dos linguales; separadas por 1a 1fnea segmental central, la
cual vista desde vestibular semeja; una W redondeada y de po-
ca profundidad; &sta 1Tnea puede 1legar a continuarse hacis -
Ta cara distal con longitud variable presenta en su trayecto-
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tres fosetas oclusales (mesial, central y distal), origfnales
por los contornos de las clspides y las 1fneas segmentales --
vestibulares y linguales, de los que la central es 1a mayor y
mas profunda.

Las clspides vestibulares ocupan las siguientes &reas
la mesial abarca la mitad del didmetro mesio-distal, la cen--
tral ocupa dos terceras partes de lo restante pero, se extien
de bastante hacia lingual; 1a distal ocupa lo demés.

Las clispides lingquales son ligeramente alargadas me--
sfo distal pudiendo tener la misma altura y ain mis que las -
vestibulares.

Las prominencias marginales mesial y distal pueden es
tar dirigidas de vestibular hacia cervical.

Cara Vestibular.- Es aproximadamente una cuarta parte
mds ancha en sentido mesio-distal que en sentido ocluso-cervi
cal. '

Es convexa en sentido mesio-distal, aunque hacia me--
sfal en los tercios oclusal y medio presenta interrupcién cay
sada por la 1inea segmental ocluso-vestibulo-distal (con tn--
clinacién disto-cervical).

Tiene inclinacif6n hacia Vingual en oclusal as{ como -
en distal ocasionando la reduccién de la cara distal, es ade-
mds convexa en sentido ocluso-cervical,

Cara Mesfal.- Es sumamente 1{isa, convexa vestibulo- -
1ingualmente, se inclina a distal en sus tercios medio i cer-

vical.

Cara Distal.- Tiene convexidad en todas direcciones,-
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es de menor dimensidn que la mesial, en ocasiones es alcanza-
da por la 1fnea segmental proveniente de Ta cara oclusal.
L]
Cara Lingual.- Es casi recta en los tercios cervical-
y medio con inclinacidn vestibular en oclusal.

Convexa mesfo-distalmente y es dividida en dos partes
a la vez convexas; por 1a 1fnea segmental ocluso«lingual, que
abarca Gnicamente los tercios oclusal y medio.

Es m&s angosta que la vestibular debido a la conver--
gencia hacia ella de las caras proximales,

Rafz.- Presenta una rafz mesial y una distal de sepa-
racifn considerable y un tronco radicular, el cual tiene un -
surco que lo atravieza en sus aspectos vestibular y lingual -
de la bifurcacifn a la 1fnea cervical,

La rafz mesial es bastante ancha en sentido vestfbulo
lingual y angosta de mesial a distal; es de borde vestibular-
y lingual convergentes resultando un &pice redondeado; presen
ta generalmente una depresidn longfitudinal en su aspecto me--
sfal,

Tiene inclinaci6n distal; por su parte la rafz distal
es mfs fuerte, y tambidn con £pice redondeado; comlnmente es-
recta.

Cqmara Pulpar:

La cavidad es la segunda en amplitud de toda la dentg
dura, la cimara es cuboide pero conforme se acerca al {pice -

tiende a hacer triangular por la casi desaparicidn de la pa--
red distal,
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Conductos:

Tiene por lo general tres conductos, uno distal y dos
mesiales aunque posee solo dos rafces, en algunas ocasiones -
puede presentar tres rafces.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
Ocupa el séptimo lugar a partir de la 1fnea media.

Corona.- La forma de la corona es muy semejante a la-
del primer molar, con una diferencia es mds pequefia e incos--
tante en su forma posicién pero mds laminados los vestibula--
res mesiodistales y mis juntos.

El1 espacio interradicular es muy reducido y con fre--
cuencia no existe, debido a que las rafces estan soldadas en-
tre si.

La convergencia del tercio apical hacia distal.

Vestibular.- Es mds estrecha en sentido mesio distal,
ta clGspide distovestibular es mds pequefa.

Cara Lingual.- No hay quinta cldspide, y la distolin--
gual es de menor ancho y altura.

Caras Mesial y Distal.- Desde estd superficie se ve -
la cGspide mesiovestibular y parte de la cara oclusal.

Cara Oclusal.- Es de contorno romboide se ven cuatro-
cispides disto-vestibular y disto-lingual son de tamafio redu-
cido. Tiene m&s surcos complementarfios poco profundos que-
el primer melar.
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Rafz:

Su rasgo morfolSgico caracterfstico, son tres rafces-
agrupadas y a veces fusionadas.

Las rafces suelen ser m&s cortas que las del primer -
molar y no tan curvas.

Cimara Pulpar:

La cavidad de estos es semejante a la de los primeros
molares colo que en dimenciones menores, la cimara tendra es-
tas diferencias; menor didmetro mesiodistal,

Se debers tenar cutdado al eliminar la pulpa cameral,
de no tocar el piso pulpar, ya que con cualquier movimiento -
brusco, podrfamos ocasionar una comunicacifin con parodonto a-
través de la trifurcasién.

Conductos:

Predominan la mayoria de veces tres conductos, son pa
ralelos y con frecuencia aparecen superpuestos en las radio--
graffas. Como las rafces no se separan de manera tan pronun-
ciada como los primeros molares, los conductos por general --
son menos curvados y el orificio del conducto distobucal se -
encuentra m&s cercanc al centro.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR
Ocupa el séptimo espacio a partir de la 1fnea media.
Corona.- Es muy semejante a Ja del primer molar infe-
rior, de dimenciones m&s reducidas. Tiene sflo cuatro cGspi-

des en 1a cara oclusal, las mis altas son las linguales.

Cara Vestibular.~ E1 surco vestibular separa a las --
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clispides mesiovestibular y distovestibular.

Cara Lingyal.- Las clGspides mesiolingual y distolin--
gual son de tamafio similar a las vestibulares. Hay convergen
cia lingual.

Cara Oclusal.- Es casi cuadrada, los surcos de desa«-
rrollo principales forman una cruz, que la divide en cuatro -
partes iguafes. De la fosa central parten los surcos vestibu
lares, lingual, mesial y distal.

Rafz.- E1 espacio interradicular es m&s pequefio, las-
rafces son mds desviadas o incinuadas hacia distal. Con fre-
cuencia se encuentran unidas en un solo cuerpo radicular y -«
conserva el surco que marca su bifurcacién.

En el caso de la rafz es Gnica generalmente es recta-
y cbnica.

Rafz:

Es a menudo igual que el primer molar inferior cog la
diferencia que las rafces estin m&s proximas entre sf, lo - -
cual aproxima también la entrada de lYos conductos.

La rafz mesial tiene una curvatura menos pronunciada-
que la del primer molar y a veces mis corta.

La rafz distal es como el primero excepto que rara «-
vez tiene dos conductos:

Cimara pulpar:

La cavidad por 1o general se parece a los primeros mg
lares pero en dimencfones menores, la cimara puede ser larga
en sentido vertical.
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Conductos:

Los conductos son menos curvados que los primeros mo-
lares, los conductos mesiales son dos a menudo se confunden -
en uno hacia el dpice. ET otro conducto estd hacia distal.
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TABLA PROMEDIO DE LA LONGITUD RADICULAR ADAPTADA POR BLACK

"Anatomia descriptiva de los dientes humanos"”

MAXILAR SUPERIOR

INCISIVO CENTRAL

promedio
méximo
mfnimo

INCISIVO LATERAL

promedio
maximo
minimo

CANINO

promedio
méximo
minimo

PRIMER PREMOLAR

promedio
m&ximo
minimo

SEGUNDO PREMOLAR

promedio
m&ximo
mfnimo

PRIMER MOLAR

promedio
m&ximo
mfnimo

SEGUNDO MOLAR

promedio
méximo
mfnimo

LONG mm,

MAXILAR INFERIOR

INCISIVO CENTRAL

promedio
méximo
minimo

INCISIVO LATERAL

promedio
m& x imo
minimo

CANINO

promedto
méximo
mifnimo

PRIMER PREMOLAR

promedio
maximo
minimo

SEGUNDO PREMOLAR

promedio
méximo
minimo

PRIMER MOLAR

promedio
m&ximo
minimo

SEGUNDO MOLAR

promedio
miximo
minimo

LONG mm.

-
0 &
M
(=R}

et
PN
(oYX )
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TABLA LONGITUDES CORONARIA, RADICULAR Y TOTAL DE LOS DIENTES-

Y ANCHURA MESIODISTA. (Promedios), Segln Aprile
{(En milimetros)

DIENTE

Incisivo central superior...
Incisivo lTateral superior...
Canino superior........ veens
Primer premolar superior....
Sequndo premolar superior...
Primer molar superior.......
Sequndo molar superior......

Incisivo central inferior...
Incistvo lateral inferior...
Caninc infertor.............
Primer premolar inferior....
Segundo premolar inferior...
Primer molar inferfor.......
Segundo molar inferior..... .

Longitud.Longitud

corona

10

10.

~N NN 0w

. ¢« e
[« FURNE « (I ]

N O -

W o~

rafz

12.
13.
17.
13

14

14.
13.

11.
12.
15.
14.
15

13.
12.

[~ TN P B S B ]

(2]

Total

22.5
22.
26.8
21
21.5
22
20.7

20.
22.
25.
22.
23

21

19.8

2 -~

Anchura
mesio -
distal
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RADIOGRAFIAS USADAS EN ENDODONCIA

La ciencia, 1a tecnologfa y el arte necesitan constan
temente reproducir bidimensionalmente los mensajes y las co-=~
sas mds diversas, para en la mente del que contempla se evo--
quen tridimencionalmente.

En endodoncia, la radiograffa es de utfilidad para re-
velar la presencia de una caries que puede amenazar la inte--
gridad pulpar; el nidmero, direccién, forma, 16ngitud y ampli-
tud de los conductos; la presencia de calcificaciones o de -=-
cuerpos extrafios en la cdmara pulpar o en el conducto radicu-
lar, la reabsorcidn de la dentina adyacente a 1a cavidad pul-
par, el engrosamiento del, periodonto o la reabsorcifn del ce
mento apical; y la extensi6n de la destruccidn O6sea perfapi--
cal.

La radfograffa es Gtil para establecer un diagnféstico
y formular un prondstico.

En casos especiales (biopulpectomfa parcial, necropul
pectomfa parcial, proteccién indirecta o directa puipar) o --
cuando se desee conocer con mis exactitud la topografia came~
ral, se emplearan las placas y la técnica interproximal retro
coronarips.

HELING Y KARMON (Jerusalem, 1976), encontraron que --
con el cono largo o técnica paralela, los dientes anteriores-
superiores y todos los inferiores se magnificaba la imfgen un
5.1%, mientras que en los dientes posteriores inferiores lo -
hacfan en un 4.1%.
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Con el foco a 2C cm, con la técnica corriente denomi-
nada del cono corto o perpendicular a la bisectriz del &ngulo
formado por el eje del diente y 1a placa, técnica usada por -
la mayor parte de los endodoncistas, la distorcién ser§ mayor
Yy quizas en la periferia menos fiel, pero el hecho de tener -
el foco mds cerca y mis manejable permite variar la angula- -
cién vertical y horizontal con facilidad.

Factores que ayudan a obtener las longitudes mids con-
venientes y sobre todo a disociar imégenes superpuestas,.

Un aumento ligero de 5° en la angutlacién vertical per
mite muchas veces y de preferencia, en los dientes superfo- -
res, obtener longitudes roentgenogr&ficas casi idénticas a --
las reales, objetivo bdsico en endodoncia, sobre todo en la -
placa preoperatoria, conductometrfa y de conometrfa y ademds-
1Teva ma&s hacia el centro de la placa la zona apical.

£s recomendable, en algunos casos de dientes superio-
res ampliar la angulacidén vertical de 50° en incisivos, 40° -
en premolares y 30° en molares.

No se trata de una pauta fija, pero en la mayor parte
de los casos se necesita esta angulacifn.

Por otra parte, la técnica del cono corto disocia muy
bien los &pices del primer premolar superior y los de los mo-
lares superiores.

Para evitar las im&genes superpuestas o asocfadas, =--
que comdnmente se obtienen de Tos conductos de los premolares
superiores y de los mesiales, en molares inferiores y en gene
ral cuando se desee apreciar mejor Va Tuz o anchura de un con
ducto en sentido vestibulolingual o la interrelecidn entre va
rios {instrumentos, conos o conductos de dientes multirradicu-
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lares o monorradiculares pero en conductos se modificard la -
angulacién horizontal.

Esta‘tébnica de disociacibn o angulacién modificada -
permite al endodoncista percibir casi con exactitud una imé--
gen tridimensional de la topograffa radicular y de los conduc
tos para 1levar la conductoterapia a una preparacién y obtura
cidn correcta.

Se debe interpretar dos o tres placas de diferente an
gulaci6n horizontal, para que se tenga una idea completa de -
1a configuracidn anatémica y de la posicién instrumental de -
trabajo.

BERTRAND Y cOLS. (Parfs, 1941) denominaron ortorra- -
dial a la técnica estindar y excéntrica a la que modificaba
la incidencia de los rayos ROENTGEN (mesfo excéntrica y disto
axcéntrica segln 1la modificaci6én fuese mesial o distal),

Lasala defini6 como ortorradial, mesiorradial y dis-
torraaial, las tres posiciones o incidencias de la angulacifn
horizontal son aplicables en endodoncia al conocimiento anatf
mico y control de trabajo en cualquiera de los pasos de la --
conductoterapia, en especial cuando existen conductos lamina-
res y en todos los casos de dientes con dos, tres, cuatro o -
mds conductos.

La placa ortorradial se hard con el sistema de rutina
o sea .on una incidencia o angulacién perpendicular,

La mesiorradial, modificando de 15° a 30° la angula--
c¢i6n horfzontal hacia distal, en los tres casos se mantendré-
1a misma angulacifn vertical y el cono se dirfgirf al centro-
geométrico 4del diente,

Para disminufr 1a 18gica distorci6n que puede produ--
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cirse en las placas mesiorradial distorradial, se recomienda-
que el dedo del paciente sostenga Ta placa (51 se emplea este
metodo) cerca del borde distal para la placa mesforradial e -
incluso puede adaptarse con adhesivo medio rolle de algod6n -
a la placa, en el beorde contrario para asf dejarla ligeramen-
te en la encia y recibir el haz de rayos con menos inclina- -
cidn.

OR: Angulacidn ortorradial, con rayoes perpendicula--
res a la placa.

Cbservacidn:

Conductos de los premolares estrechos
Conductos mesiales del primer molar superpuestos.

MR: Angulacidn mesiorradial, variando de la inciden-
cia 30°.

Observacidn:

Conductos del segundo premolar y distal del primer mo
lar aparecen mis, anchos.

Los dcs conductos mesiales del molar separados.

DR: Angulacibn distoradial, variando l1a incidencir -
30°.

Observacifn:

Conductos de los premolares m&s anchos.

Conductos distal del primer molar més anchos.
Conductos mesiales del primer molar separados (restal
del vestibular y distal e} Yingual),

Interpretacifn radiogrédfica en thminos genersles:
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Una zona de rerefaccién difusa indica la presencia de
un absceso crdnico; una zona circunscrita  con bordes alge --
irregulares y discontinuos seflala la presencia de un granulo-
ma; y una.zona circunscrita bien definida, rodeada por una -
1fnea contfnua y uniforme revela la presencia de un quiste.

La triple roentegenograma: Ortorradial, mesiorradial
y distorradial ayuda a la interpretacién en cualquier fase --
del trabajo endodontico, especialmente en dientes posterio- -
res.
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PATOLOGIA PULPAR
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PATOLOGIA PULPAR

La dentina es una prolongacién de la pulpa, ya que un
75% del cuerpo del odontoblasto, estd en dentina.

La pulpa, como en 1a inicfacién de cualquier enferme-
dad, no se lesiona totalmente. Al haber un proceso carioso -
por ejemplo se desencadenardn los siguientes pasos:

1.- Formacifn de dentina intertubular,

2.- Histodiferenciacibn celular para una mejor produc
cién de dentina.

3.- Hiperemia {(circulatoria)

4.~ Inflamacién (aguda, reparacién crénica)

Las enfermedades REVERSIBLES, son todos aquellos pade
cimientos pulpares donde la pulpa tiene la capacidad de defen
derse y regresar a la normalidad.

Las enfermedades IRREVERSIBLES, son todos aquellos pa
decimientos pulpares que imposibilitan su recuperacifn y que-
por lo tanto existe la necesidad de recuperar este tejido que
no pudo autorecuperarse.

Cuando nos enfrentamos a un procesd? de tipo reversi--
ble, 1a pulpa se conservard en su lugar, ayudados de diferen-
tes técnicas como son:

a).- Recubrimienty directo
. b).~ Recubrimiento indirecto
¢).- Pulpotomfa vital

Cuando se trate de un proceso {rreversible, lo c]asf—

».
g
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ficaremos dentro de dos grupos:

Vitales Agudos
No vitales Crénicos
HIPEREMIA

La hiperemia pulpar consiste en la acumulacién excesi
va de sangre en la pulpa, que trae como resultado una conges-
ti6n de los vasos pulpares. En la hiperemia, parte del flui-
do instersticial es forzado fuera de la pulpa a fin de dar lu--
gar al aumento de flujo sanguineo.

No es considerada como lesién o enfermedad pulpar, pe
ro es el primer aviso al paciente de que existe agresidn.

Tipos.~ La hiperemia puede ser arterial (activa), por
aumento del flujo arterial, o venosa {(pasiva), por disminu- -
ci6n del flujo venoso.

Es imposible hacer una diferenciacién clinica entre -
ambas, ya que Yas respuestas clinicas no son evaluables.

Las causas que produce una hiperemia pueden ser:

Traumitica un golpe, o alteraciones de las relaciones
oclusales; térmicas, por el uso de fresas gastadas en el pre-
parado de cavidades; por mantener la fresa en contacto con el
diente durante mucho tiempo; por sobrecalentamiento durante -
el pulido de una obturacidn; por excesiva deshidratzcién con-
alcohol o con cloroformo; por frritaciones de la dentina ex--
puesta en el cuello de un diente; o por una obturacidn resiep
te de amalgama en contacto proximal u oclusal con una restau-
racidn de oro.
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E1 agente irritante también puede ser de orfgen quimi
co, como son alimentos dulces o dcidos, obturaciones de cemen
to de silicato o de resinas acrilicas autopolimerizables; o -
bacteriano, como sucede en la caries. Los pacientes frecuen-
temente se quejan de ligera sensibilidad a los cambios térmi-
cos especialmente al frfo, que se manifiesta después de colo-
car una obturacidén, que puede durar 2 6 3 dfas, una semana y-
algunas veces aln mis, desaparece gradualmente.

SINTOMATOLOGIA

La hiperemia de la pulpa no es una entidad patolfgi--
ca, sino un sintoma una sefial de alarma de que la resistencia
normal de 1a pulpa ha 1legado a su 1imite extremo.

La hiperemia se caracteriza por un dolor fuerte de --
corta duracifn, que puede durar desde un instante, hasta un -
minuto. Generalmente es provocado por los alimentos, al agua
o el aire frios, mis que por los alimentos o bebidas calien--
tes. E1 dolor no se produce en forma espontinea, y cesa tan-
pronto como se elimina la causa.

En la hiperemia, la causa del dolor generalmente esté
relacionada con un estimulo.

_ Diagnbstico.- Se efectda a través de la sintomatolo--
gfa y de los tests clinicos. €1 dolor es agudo y de corta du
racién, desaparece al stprimir el estimulo; generalmente es -
provocado por frfo, los dulces o los acidos.

E1 tests pulpar eléctrico, es Gtil para localizar el -
diente y hacer el dfagnfstico. La pulpa hiperémica requiere-
menos corriente que la normal para provocar una respuesta. -
También el frio puede ser un mejor medio de diagnfstico, en -
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estos casos la pulpa es sensible a Tos cambios de temperatu--
ra. Un diente con hipermia pulpar se presenta normal, a la -
percusién, a 1a palpacién y a la movilidad.

Radiograficamente:

Pequefia destruccidn por lesi6n cariosa, membrana parg
dontal normal.

Histopatologfa:

Anatomopatélogos. Se observan dos tipos de hipere- -
mia, arterial y venosa, clinicamente se reconoce uno solo. -
E1 cuadro microsc6pico muestra los vasos sanguineos aumenta~- .
dos de calibre con dilataciones irregulares. En ciertos ca--
sos, los capilares pueden encontrarse contraidos, el estroma-
fibroso aumaentado y la estructura celular de 1a pulpa altera-
da.

Tratamiento:

El mejor tratamiento de la hiperemia es el preventi--
vo. Realizar exdmenes periddicos para evitar la formacién de
caries, hacer obturaciones precoces cuando existen caries; de
sensibilizar los cuellos dentarios en casos de retraccidn gin
gival pronunciada; emplear un barnfz para cavidades o una ba-
se de cemento antes de colocar una obturacifn y tomar precau-
ciones durante la preparacidn y el pulido de cavidades.

Instalada la hiperemia se usan ciertos medios para --
controlar el estado hiperémico, para aliviar la congestifn de
1a pulpa, se determina la causa. £n ciertos casos la protec-
c¢i6n del diente contra el frfo excesivo durante algunos dfas-
serd suficifente para permitir vuelva a la normalidad en - - -
otros, serd necesario colocar una curacién sedante en contac-
to con 1a dentina que recubre la pulpa, pudiéndose emplear «-
esencia de clavo o cemento de 6xido de zinc, eugenol. La me-
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dicacién o el cemento debe dejarse durante una semana, o més,
durante ese lapso debe haber mejorfa si la causa fué suprimi-
da. Se repetirdn los medicamentos, en caso necesario, para -
lograr la remisién total de los sintomas. En presencia de --
una obturacibn reciente, se controlard 1a oclusidn para asegu
rarse que una obturacifn "alta" no irrite 1a pulpa.

Una vez que los s¥ntomas han cedido, se examinar§ la-
vitalidad del diente para asegurarse que no se ha producido -
una necrosis pulpar. Si el dolor persiste, se hard el trata-
miento indicado, la afeccién pulpar se considerd como una in-
flamacién aguda, se procederd a hacer la extirpacifn pulpar.

PULPITIS PARCIAL AGUDA

Muchas veces se debe a caries profunda, empastes pro--
fundos, o caries secundaria. O también debido a un traumatfs
mo durante los procedimeintos de empastamiento.

Histoldgicamente: Se observa aumento de vascularidad
pulpar, permeabilidad de los vasos, nGcleos del odontoblasto-
hacia el tGbulo, odontoblastos, linfocitos, neutr6filos, ma--
cr6fagos, plasmocitos, &reas de vascularizacidn.

Grossman la subdivide en dos:

1.- Serosa (edema)
2.~ Supurativa (pus)

Causas: Fftsicas, qufmicas o bioidgicas.
Pruebas clinicas

Inspecciln: Gran de;trucci@n de dentina y puede exis
tir comunicacién macrbscopica.
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Percucibn: Negativa

Frfo: Positivo, responde mis rdpido y tarda m&s en -
desaparecer el dolor.

Calor: Es muy doloroso.

Pruebas eléctricas: Responde del umbral doloroso gene
ralmente de 4 a 5 nimeros arriba-
del testigo.

Radiograficamente: Caries penetrante con comunica- -
cién franca y no existen cambfos-
parodontales.

Tratamiento: Pulpectomfa.

PULPITIS TOTAL AGUDA
£s una enfermedad irreversible.

Histoldgicamente: Zonas de necrosis, 2onas de absce--
sos camerales, existe desorganizacibn de los elementos celula
res pulpares.

Sintomatologfa: Dolor intenso, agudo, irradiado, es-
pontineo y punzante nocturno.

Pruebas clfinicas:

Inspeccién: Caries profunda, reincidencia de carfes-
bajo restauracién, que serf la restauracién de un silicato o-
resina compuesta mal tratada.

Percucidn: En su fase inficial es negativa, en la fa-
se final puede haber clerta molestia,

Palpacién perfapical: Negativa
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Frio: Calma el dolor, estando de pie es menos moles-
to que estando acostado.

Calor: Muy doloroso.

Pruebas eléctricas: Responde muy arriba del testigo-
(9 6 10) o no hay respuesta.

Radiogrdficamente: Caries penetrante, reincidencia,-
membrana parodontal, en su fase final, presenta lfgero engro-
samiento. ‘

Tanto en esta enfermedad como en las anteriores, el =-
paciente no puede diferenciar el diente que le molesta, ya -~
que el problema estd en la cdmara pulpar. Cuando existe ine-

flamacién pulpar y pasa al periapice, puede haber identifica-
cidén del diente.

Tratamiento: Pulpectomfa

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA

Al aumentar el tejido de granulacifn de la pulpa ex««
puesta, se forma un pélipo que puede 1legar a ocupar parte de
1a cavidad.

El tejido epitelial gingival o 1ingual puede cubrir -
esta formacidn hiperpldstica o pdliposa, que poco a poco pue-
de crecer con el estimulo de la masticacién.

Se presenta en dientes jévenes y con baja infeccién -
bacteriana. :

Dolor: Nulo o leve por la presidn alimentfcia sobre-
el pélipo.
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Diagnostico: Es sencillo por el tipico aspecto del -
pélipo pulpar, pero puede existir a veces dudas de si el p6li
po es pulpar, periodéntico, gingival o mixto, en cuyos casos-
bastard con ladearlo o desinsertarlo para observar la unién -
del pedficulo.

En los casos de posible comunicaci6n cavo-pulpo-perio
déntica habrd que recurrir a un exdmen radiogrdfico, previa -
colocacién de puntas de gutapercha o plata en el fondo de la-
cavidad.

Vivaldi y Spuler.~- Concepcién, Chile, 1966, han estu-
diado 40 casos demostrando la gran capacidad reparadora pul--
par que llega a formar una barrera de neodentina que se inter
pone entre el pdlipo y la pulpa cameral generalmente en bue--
nas condiciones de vitalidad, citando casos de recuperacién -
total espontinea que produce en un 2.5% de los casos.

Pron6stico: Favorable al diente y aungue se acostum--
bra hacer la pulpectomia total, muchos autores, entre ellos -
Grossman, Soler y Shocrén, recomiendan la pulpotomfa vital. -
Vivaldi y Seguel aconseja también la pulpotomfa, logrando la-
conservacidn de la pulpa radicular, con formacién de puente -
de neodentina, reparacidén de la resorcién dentinaria y un rit
mo normal) del desarrollo apical, con un 100% de éxito.

PULPITIS CRONICA TOTAL
La inflamacién puipar alcanza toda la pulpa, existien
do necrosis en la pulpa cameral y eventualmente tejido de --

granulacién en la pulpa radicular,

Sfntomas: Por lo general el dolor es localizado, pul
sdti]l y responde a las caracterfsticas de los procesos supura
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dos o purulentos, pudiendo exacerbarse con el calor y calmar-
se con el frfo.

La intensidad dolorosa es variable y disminuye cuando
existe (drenaje) natural a través de una pulpa abierta o pro-
vocada por el profesional.

Vitalometrfa: Es imprecisa o Negativa.

E1 diente puede estar ligeramente sensible a la palpa-
cién y percusidn e iniciar cierta movilidad.

Sfntomas pueden ir aumentando a medida que la necro--
sis se hace total y comienza la invasién perfodontal.

Radiogrdficamente: Con aumento de imdgen perjodontal
en algunos casos.

Prondstico: Desfavorable para la pulpa, y favorable-
para el diente si se inicia de inmediato la terapéutica de --
conductos.

Terapéutica: De urgencia consistird en abrir la cima
ra pulpar para dar salida a pus o a gases, seguida de la pul-
pectomfa total.



TEMA 1V

HISTORIA CLINICA
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HISTORIA CLINICA

ANAMNESIS

Toda intervencifn endodfntica, desde su comienzo - -
hasta comprobar la reparaci6n dpical y periapical, debe ser -
controlada clfnica y radiogréficamente.

Los datos registrados en el diagnfstico y en cada pa-
so de la técnica operatoria se utilizan para la mejor prosecy
cién del tratamiento y para establecer un pronfstico aproxima
do, a distancia de su realizacidn.

. La anamnesis es el primer paso del diagnfstico es el-
relato do 1a molestia inmediata del paciente, de sus afeccio-
nes pasadas relacionadas con las actuales y finalmente, de su
salud general. Esto se logra mejor si se sigue la cldsica --
formula de establecer 1a molestia principal y ampliamos este-
punto con preguntas sobre Ta enfermedad actual, para finalmen
te, determinar si el enfoque terapdutico es aconsejable en --
funcién de los antecedentes tanto de la molestia principal co
mo de salud general.

La extensidn de, 1a historia odontolfgica y médica va-
ria seglin el caso. El1 paciente que viene con una molestia --
nueva, pero que ya fué atendido por el mismo odont6logo, sin-
duda tendrd su historia clfnica completa en el expediente. -
En este caso, el interrogatorio no va mis alld de la molestia
" principal y un comentario sobre la enfermedad actual. Al con
trario, tomar la historia clfnica de un paciente con dolor, -
que acude prr primera vez al consultorio puede 1levar mucho -
tiempo.
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La molestia principal puede no ser una queja verbal -
del paciente, sino la observacidn que haga el odontolfigo de -
una lesién desconocida para el paciente. Muchos dientes des-
pulpados ASINTOMATICOS, por ejemplo se descubren durante el -
exdmen radiogrifico sistemdtico.

En cuanto se conoce y registra la molestia principal,
al examinarlo se procede a interrogar sobre la enfermedad ac-
tual.

Interesa la duracién de la molestia. S1 el paciente-
tiene dolor, hay que saber cuanto tiempo y la duracibén de ca-
da episodio.

Una vez establecida la duracién de la lesidn, hay aue
descubrir el agente desencadenante. La manera mds r&pida de-
esclarecer el origen de una pulpagfa es averiguar el efecto -
de los extremos térmicos.

Se procede a interrogar al paciente sobre enfermeda--
des pasadas. Con estas preguntas se exploran, los campos de-
las enfermedades pasadas por un lado, los antecedentes de la-
lesién actual y afecciones bucales relacionadas, y por el - -
otro, antecedentes del estado fisico del paciente,

Un error comin es comenzar el exdmen intrabucalmente,
se debe de iniciar el exdmen por las zonas extrabucales para-
encontrar asf fistulas, tumefacciones o asimetrfas extrabuca-
les. Hay que advertir la precencia de equimosis, abrasiones-
o cicatrices por cuanto pueden relacfonarse con accidentes --
traumdticas que podrfan haber lesionado los dientes o los ma-
xilares,

Despuds se procede al ex&men intrabucal. En este se-
examinan las mucosas, la lengua, paladar duro, blando, piso -
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de 1a boca y se toma nota de Ta caries y restauraciones que -
existen en los dientes del paciente.

La percusién y la palpacién es el paso siguiente o ca
si parte integrante del exdmen visual. Si un diente duele in
tensamente cuando se mueve, hay que tocarlo con suavidad y no
golpearlo con un instrumento. Cierto grado de molestias exi-
ge la percusién suave. La palpaci6n se realiza simultédneamen
te con la percusién.

No hay fase del exdmen endod6nticzo que sea tan compen
sadora como la radiogrifica. La interpretacifn radiogrifica-
debe hacerse de manera organizada y sistemitica para no pasar
nada por alto.

Al observar las raices, debemos mirar si hay lesiones
periapicales y defectcs radiculares como anomalfas, fracturas
y resorcidn externa. Conjuntamente se observard la curvatu--
ra, el tamafio y la forma de todos los conductos y las céma- -
ras, asf como la presencia de resorcién interna, nddulos pul-
pares, clasificacién 1fneal y dpical abiertos.
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HISTORIA CLINICA

PACIENTE EDAD SEX0
DIRECCION ESTADO CIVIL TEL.
LUGAR DE NAC. DIENTE

ANTECEDENTES DE ORDEN GENERAL.

Antecedentes del diente a tratar.
Caries Traumatismo Obturacién Abracidn Erocién

Exdmen Clinico
Sintomatologfa Subjetiva y Objetiva.

Tipo de Dolor. Dolor a 1la

Polor Persistente Percusién Horizontal

Frio Localizado Percusifn Vertical

Calor Irradiado Palpacidn Periapical

Dulce Provocado Masticacion

Acido Espontaneo Al estimulo Responde

Eléctrico no Responde

Diurneo
Nocturno

Cambio de color Piso de la cavidad

Localizado -Difuso Duro Blando

Zona Periapical
Normal Tumefaccidn Localizada Tumefaccibn Difu-
sa Absceso Alveolar Agudo Fistula

P



EXAMEN RADIOGRAFICO

CAMARA PULPAR

Normal Amplia Estrecha Nédulo Calcificada

CONDUCTO PULPAR

Normal Amplio Estrecho Agujas Calcificadas
Precalcificados Calcificados___Senil___Absorcidn Int.__
Absorcibn ext. Obturado

Numero de conductos
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MORFOLOGIA
Recto Curvo Acodado Bayoneta
Fusionado Bifurcado
Diagnéstico
Intervencidn Indicada
Prongstico
CONDUCTOMETRIA
Aparente Real
Conducto lnico
Vestibular
Lingual
Distovestibular
Mesiovestibular

Mesiolingual




Distal
Otros

ACCIDENTES OPERATORIOS

Fractura coranaria Escaldn
turado sobre {instrumentacidn

58

Instrumento frace

Perforacidn de piso de cdmara

Perforacidn de periodonto

Obturacidn

FIRMA DEC BOCTOR




TEMA V

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODON-
TICO.

A continuacidn hablaremos de las indicaciones.

En primer lugar, serd precfso examinar minuciosamente
el diente despulipado y la decisidn de tratarlo ha de basarse-
sobre las siguientes preguntas:

1.- ¢{Se necesita el diente o es importante? (Tiene ap
tagonista? ¢(Servird algGn dfa como pilar de una prétesis?

2.- (Es posible salvar el diente o estd tan destruido
que no se le puede restaurar?

3.- (Estd la totalidad de la denticidn tan deterfora-
da que serfa imposible restaurar los dientes?

§4.- éSirve el diente desde el punto de vista estético
o serfa mejor que lo extrajera y se hiciera un reempliazo més-
estatico?

5.- LTiene el diente una lesidén periodontal tan avan-
zazda que se perderd pronto por esa razbn?

6.- lAprecia el paciente el trabajo odontélogico y de
sea realmente salvar sus dientes, o estf interesado Gnicamen-
te en la extraccifn?

7.- ¢Es el odontdlogo capaz de tratar el caso 0 sus -
habilidades son tan limitadas en este campo que personalmente
no deberfa emprender el tratamiento?



cientes

tes.
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Contraindicacinnes por el estado del paciente.

Se objeta que el tratamiento endodfntico esté contra-
indicado:

1.

.-

& W ~h O a0 T

Edad.

Salud del paciente.

Reumatismo poliarticular agudo y cardiopatfa reu-
midtica.

Otras cardiopatfas.

Diabetes.

Leucemia y Cancer terminal.

Necrosis por radiaciédn.

Tuberculosis y s1filis.

Embarazo.

Demasiados dientes despulpados tratados.
PosiciSn econfmica del paciente.

£1 tratamiento endod6ntico estd contraindicado en pa-
que sobrepasaron la edad madura.

En el pactiente gravemente enfermo, en etapas termina-
les de una enfermedad o en la mujer embarazada.

Reumatismo poliarticular agudo y cardiopatia reumati-
ca. S1 un paciente presenta dolor dentario, hay que eliminar
ta caries o la restauracidn y colocar una obturacidn calmante
de 6xfido de zinc y eugenol hasta que el paciente se recupere-
y pueda ser tratado como paciente normal.

Hay que advertir que los pacientes graves con reumatismo-
poliarticular agudo suelen tener dolor irradiado en los dien-

Cardiopatfas.- Habr& que poner cuidado en conseguir -
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resultados endqdonticos perdurables. La expectacidn de la vi
da limitada no es excusa para el tiratamiento.

Diabetes.- Sacarina o insfpida son tratados con fre--
cuencia por enfermedad periodontal avanzada, aunque la cica--
trizacién estd retrasada, responden bien al tratamiento mien-
tras 1a enfermedad esté razonablemente controlada.

Leucemia crénica y cdncer terminal.- Es siempre prefe
rible hacer el tratamiento endodfntico y no la extraccidn en-
victimas del cdncer o leucemia crénica. Podrd vivir sus ulti
mos meses sin molestias bucales en lugar de correr el riesgo-
de presentay, casi con seguridad, una zona de necrosis des- -
pués de la extraccién.

Necrosis por radiacidn.- E1 tratamiento endodéntico -
estd indicado para pacientes que han recibido cantidades ele-
vadas de radiacién en los maxilares, asi como también para -«
pacientes con leucemia crénica.

Tubercuilosis y sffilis.- Estas dos enfermedades se =~-
mencionan juntas, no porque tengan orfgen comGn, sino por su-
estado actual de curacién.

E1 tratamiento de conductos est& indicado en estos pa
cientes durante el periodo controlado de su enfermedad.

Se puedc decir que el tratamiento de conductos no sé-
lo estd indicadc para pacientes con problemas graves de sa- -
lud, sino que casi siempre es preferible a la extraccién.

Embarazo.- Se debe postergar el tratamiento endodénti
co hasta el segundo trimestye. La prudencia de esperar es =--
bastante evidente. Si la paciente estf destinada a sufrir un
aborto, es m&s probable que &ste ocurra en el primer trimes--
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i
tre. E1 tratamiento dental no es causa de aborto, se le pue-
de culpar de serlo.

No hay contraindicacifn respecto del tratamiento endo
dontico durante el tercer trimestre.

Objecidn a las contraindicaciones por razones denta--
les.

Los dientes despulpados son insalvables si presentan-
lesiones periapicales y periodontales.

Los dientes despulpados no se presentan para el trata
miento de ortodoncia. '

Los dientes despulpados no sirven como dientes pila--
res.

Todo depende del orfgen de la bolsa periodontal, si -
1a lesidn periodontal es una lesifn primaria que avanz8 hasta
encontiarse con la periapical, las probabilidades de &xito --
son pocas.

Si por el contrario, la lesidn periodontal es secunda
ria a 1a lesién apical, e) pronfstico es mucho m&s favorable,

Objecién a las contraindicaciones por razones bucrales
locales. Y

E1 tratamiento endodéntico local puede estar contrain
dicado por determinadas condiciones locales:

1.- La lesidn perfapical correspondiente al diente -~
s despulpado abarca mi&s de un tercio de la rafz.
2.- La lesifn perfapical es un quiste apical.



3.- E1 diente

la caries.

4,- E1 diente

5.- E1 diente

6.- E1 diente
da.

7.~ E1 diente

buliforme.

afectado
afectado
afectado

afectado

afectado

8.- En el conducto del
mento roto.

9.~ E1 diente

afectado

en la rafz.

10.- El diente

interna perforante.

11.- E1 diente
externa.

12,.- E1 diente
nitivo.

13.- E1 diente
do.

14.- E1 diente

afectado

afectado

afectado

afectado

afectado
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estd sumamente destruido por -

presenta una fractura grande.
tiene un conducto tortuoso.

‘tiene recesidn pulpar avanza--

tiene dpice abferto e infundi-
diente afectado hay un instru-
tiene una perforacidn mecé&nica
presenta resorcién radfcular -
presenta resorcidn radicular -
presenta cambio de color defi-
estd total o parcialmente luxa

fue tratado endodfnticamente -

con resultado negativo.

Como ha revelado estd revisiGn de las contraindicacio
nes objetadas del tratamiento endoddntico son muy pocas las -
situaciones que presentan una contraindicacifén absoluta., Si-
un diente es de importancia, vital se puede intentar el trata
miento endodéntico casi siempre, sabiendo que algunos casos -
21 pronfstico es reservado.

Odontélogo y paciente quedan complacidos por el resul

tado.



TEMA I

BLOQUEO
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BLOQUEO

E1 bloqueo suprime el dolor y constituye una ayuda --
esencial en los tratamientos de endodoncia.

E1 operador debe afrontar dos situaciones distintas:-
el paciente concurre con dolor y debe ser anestesiado previa-
mente para una intervencién penosa; o el dolor se producird -
durante las distintas maniobras operatorias y debe evitarlo -
para mantener la tranquilidad y colaboracién del paciente.

.

E1 bloqueo local se aplica al pacifente sentado, es --
controlada por el mismo operador, que deben tener las precau-
ciones debidas, para que no presente inconvenientes.

Para la insensibilizaci6én de la pulpa y el periodonto
se anestesia con las técnicas infiltrativas, regionales y di-
ploicas.

En 1a gran mayoria de los casos obtenemos &xito y rea
1izamos una intervencién completamente indolora.

Es conveniente conseguir que la puncién resulte lo me
nos molesta posible.

Para ganarse la confianza del paciente, que siempre -
teme "el primer pinchazo".

La insencibilizacidn de la mucosa se obtiene por me--
dio de la anestesfa tépica en sus distintas aplicaciones, o -
bien después de comprfmir fuertemente la reqifn de la puncidn
y aprovechar la isquemia producida para introducir rapidamen-
te la punta de la aguja.
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BLOQUEO POR INFILTRACION

-Se depositan dos o tres gotas de solucidn anestésica-
en la regifn submucosa y esperar de dos a tres minutos antes-
de volver a {nyectar.

De esta manera observamos la tolerancia del paciente-
al anestésico. La segunda inyecci6n, m&s profunda, resultarj
indolora.

INCISIVOS SUPERIORES
E1 bloqueo de l1a pulpa no ofrece dificultades,

La técnica consiste en anestesiar directamente el ner
vio dentario anterior a nivel del 4pice radicular de} diente-
Ggue se intervendréd.

Se introduce la aguja oblicuamente por su bisel hasta
el periostiu, y se desliza hacia arriba por encima del &pice-
radicular, donde se fnyecta lentamente la solucidn anestesi--
ca. )

La porosidad de Ta tabla externa permite la penetra--
cidn de dicha solucién, de modo que al cabo de algunos minu--
tos la pulpa estard insensible.

i
Esta anestesia puede fracasar en caso de los incisi--
vos superiores estén inervados por alguna rama del nervio na-
sopalatino anterior.

Inyectando profundamente por palatino 1/2 cm. de solu
¢i6n anesté-{ca an el espacio comprendido entre las rafces de
Jos incisivos centrales o en la zona correspondiente al &pice



66

del diente por intervenir, se logra a veces completar la anes
tesia pulpar,

S1 no se consigue de esta manera insensibilizar com--
pletamente la pulpa, puede recurrirse a Ja anestesia distal y
a la diploica.

La anestesia distal exige una discreta presidn del ém
bolo de 1a jeringa para vencer la resistencia que el tejido -
asponjoso ofrece al paso del lfquido, por 1o cual debe utili-
zarse una jeringa metdlica de tipo carpule con aguja corta y-
rigida.

La aguja se introduce en el tabique seo interalveo--
lar por distal del diente que serd intervenido, procurando pe
netrar en el diploe, donde se inyecta lentamente 1/2 cm. de -
solucibn anestésica.

Si el 1iquido 1lega al hueso que rodea al dpice radi-
cular, la anestesia de la pulpa y del periodonto es instanté-
nea y completa, debiéndose trabajar con rapidez y extirpar la
pulpa antes de gque aparezca nuevamente la sensibilidad.

S1 la anestesia distal fracasa por la imposibilidad -
de llegar al diploe con la aguja, queda el recurso de perfo--
rar previamente la tabla externa del hueso con fresa, e intro
ducir luego la aguja por la perforacidén para inyectar el 1§--
quido en pleno tejido esponjoso.

La anestesia diploica exige observar detenidamente la
radiograffa, para poder apreciar ta separacifn existente en--
tre l1a rafz del diente por intervenir y el vecino.

En cada caso, debe buscarse el Jugar mis apropiado pa
ra la perforaci®n, para no correr el riesgo de lesionar la pa
red radicular.
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Canino superio-.- A veces es diffcil obtener Ta anes-
tesia de la pulpa por inyeccifn directa a nivel del dpice ra-
dicular, pues a esa altura Ja tabla externa es menos porosa -
y las ramificaciones del nervio dentario anterior penetran --
profundamente en el diploe.

En caso de fracaso conviene anestesiar el nervio in--
fraorbitario a su salida del crdneo. Se utiliza una aguja de
cuatro cm., de largo, que se introduce verticalmente y un po-
co hacia atrds por el surco vestibular, a la altura del pri--
mer premolar. Al 1legar cerca del reborde orbitario se depo-
sfta la solucién.

La anestesia del dentario anterior se obtiene a los =~
pocos minutos. Igual que en los incisivos superiores, puede-
recurrirse a Ja anestesia del nervio nasopalatino y a la dis-
tal.

Premolares superiores.- La anestesia pulpar se obtie-
ne.

_ Inyeccién directa a la altura del 4pice. La porosi--
dad del huedo a ese nivel permite insensibilizar ré&pidamente-
el nervio dentario medio, que inerva los premolares y frecuen
temente, la rafz mesial del primer molar.

S1 esta anestesia fracasa, se recurre a 1a distal, se
debe inyectar por palatino una pequefla cantidad de 1fquido -~
anestésico en la regién correspondiente al dpice radicular,

Molares superiores.- Los inerva el dentario posterior
se anestesia por vestibular a nivel de Jos dpices del molar -
por intervenir o también inyectando la solucién anestésica -~
cerca de la tuberosidad, con la que se consigue la insensibi-
1{zacién simulténea de los tres molares.
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Inyeccién vestibular en los molares superiores puede-
camplementarse con la palatina en la regifn de los dpices o -
en el agujero palatino posterior, para anestesiar el nervio -
palatino anterior en su salida del maxitar.

Anestesia para los tejidos de la mandibula.

Incisivos inferiores.- La anestesia pulpar se consi--
gue por la inyeccidén apical del diente que se tratari.

La porosidad del hueso facilita la penetracién de la-
anestesia, pero en caso necesario, se recurre también a la --

inyeccion distal o a Ta anestesia regional del nervio denta--
rio inferior a nivel de la espina de spix, practicada con - -
cualquiera de las técnicas conocidas y también aplicadas en -
cirugia dental.

Caninos y premolares inferjores.- Se aplica como en -
los incisivos, la anestesia apical, pero la menor porosidad -
de la tabla externa obliga a utilizar con mayor frecuencia la
inyeccidn regional y la distal.

Molares inferiores.- La anestesia del nervio dentario
inferior es el primer recurso que se utiliza, y aproximadamen
te s6lo en l1a mitad de los casos se logra insensibilizar la --
pulpa para permitir su extirpaci6n indolora.

La anestesfa distal y la diploica diffcilmente se rea
lizan con &xito, debido al gran espesor y densidad de la ta--
bla externa, que impide al 1fquido penetrar en el diploe,

Se aconseja inyectar anestésico en el surco mandibu--
lar para lograr el bloqueo de l1a inervacifn complementaria --
que 1lega a través de orificios accesorios. Asf se lograrfa-
anestesfar ramas del milohioideo, del auriculo temporal y del
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bucal largo. Ademds, una inyeccién por lingual entre los pre
molares permitirfa {insensibilizar alguna rama del cut&neo del
cuello, si penetran por un orificio accesorio a ese nivel.

La falta de anestesia completa tambi&n podrfa deber--
se, en algunes casos, al hecho de que la solucién inyectada -
no 1leque a los filetes mis centrales del tronco del nervio -
dentario inferior, que son precisamente los que inervan la --
pulpa. Ante esta posibilidad conviene repetir la inyeccifn.-
para una mayor penetracifn.

Cuando se fracase de insensibilizar la pulpa con to--
das las técnicas anteriores, o con otras aplicadas con la mis
ma finalidad, se recurre a la anestesia intrapulpar, que es -
1a que aplica directamente en la pulpa, coronaria o radicu--
lar.

£std especialmente indicada despuls de obtener la - -
anestesia relativa de la pulpa. Regquiere para su empleo una-
exposicidn pulpar que permita la entrada de la aguja y que --
puede lograrse perforando la cd&mara con una fresa esférica pe
quefia accionada por la turbina neumética.

( Se le advierte al paciente que 1a puncifn es doloro~--
sa, pero las primeras dos o tres gotas son suficientes para -
insensibil{zar en forma total o inmedfata la pulpa.

En casos de gangrenas parciales no se aconseja la in-
yecciqn intrapulpar por el peligro de vehiculizar gérmenes --
hacia la zona periapical.

En G1tima instancia, el fracaso de la anestesia para-
Tograr 1a insensibilfdad de la pulpa se puede neutralizar - -
aplicando un agente quimico desvitalizante, que permita la ex
tirpacién pulpar en forma mediata.



TEMA VII

AISLADO DEL CAMPO OPERATORIO
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. AISLADO DEL CAMPO OPERATORIO

Al aislamiento del campo operatorio en endogoncia, se
le conoce también como colocacién del dique de hule.

E1 dique de hule correctamente aplicado proporciona -
un aislamiento adecuado y permite realizar una intervencién -
aseptica en un campo seco, amplio y fdcil de desinfectar, ade
m8s protege los tejidos gingivales contra la accién cdustica-
de los antisépticos y evita el peligro, siempre posibie. del-
paso de alglin instrumento a las vias respiratorias y digesti-
vas.

Desde que Bernum 1o introdujo en el afio 1864 en la --
pr&ctica odontoldgica hasta el momento actual, la técnica de-
su aplicacifn no ha sido esencialmente modificada a través de
un siglo.

En endodoncia su utilizacidn es indispensable y como-
la técnica de su aplicacidn salvo casos excepcionales, no - -
ofrece dificultades, constituye uno de los eslabones de la ca
dena de asepsia que no debe interrumpirse durante el curso --
del tratamiento.

Los objetivos de] dique de hule son:

1.- Proteger al paciente de la inhalacifn o ingestidn
de instrumentos medicamentos, restos dentarios y-
de obturaciones.

2.~ Proporcionar un campo seco, limplo y esteriliza--
ble para poder trabajar libre de la contaminacidn
sal'val.
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3.- Para impedir que la lengua y los carrillos obstru
1lan el campo operatorio.

4.~ Impedir que el paciente hable, se enjuague y en -
general que interfiera en la eficiencia del opera
dor.

5.- Retraccién gingival.

6.- Control dae sangrado.

7.- Control de visidn.

INSTRUMENTAL
Grapas
Se debe poseer un amplio surtido de ellas.

Las grapas (clamps) son pequefios instrumentos de dis-
tintas formas y tamafios, destinados a ajustar el dique de - -
hule en el cuello de los dientes y mantenerla en posicién. -
Constan de un arco metdlico, con dos pequefas ramas horizonta
les de forma semejante a los bpocados de las pinzas para endo-
doncia. Estas ramas pueden prolongarse lTateralmente con ale-
tas, o sin ellas pasan por las coronas de los dientes y se ~-
adaptan al cuello de los mismos, gracias a la accién del arco
eldstico que los une, las aletas se apoyan sobre la goma para
lograr un campo operatorio mis comodo.

Hay dos marcas de grapas entre varias que son excelen
tes y de fécil adquisicién y son:

ss. White y Ivory
Con upa numeracién especifica para cada pieza dental.
Incisivos 210 y 211 ss. White y 9 lIvory

Para los caninos y premolares, existen las grapas nd-
meros 27 y 206 de White.
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Para la colocacidn del dique existe tres métodos dife
rentes de entre los cuales se escogerd el que se le facilite-
al odontélogo y son:

A).~ Grapa y dique al mismo tiempo.
B8).- Colocar primero el dique y luego la grapa.
€).- Colocar primero la grapa y luego el dique.

Es recomendable el empleo de ligaduras para ortodon--
cia para complementar en algunos casos 1a fijacién de dique -
al cuello dentario.

Es aconsejable, con el fin de evitarnos experiencias-
desagradables y peligrosas, anudar la grapa con hilo dental,-
incertandolo por uno de los agujeros laterales destinados ai-
portagrapa.

Esto tiene la finalidad de que si por estar mal colo-
cado o por algln movimiento brusco del paciente, la grapa se-
1legara a botar de su lugar y resbalara hacia la parte poste-
rior de la cavidad bucal poderla retirar haciendo uso del - -
hilo que colocamos previamente.

También es aconsejable para el Odontélogo, el uso de-
anteojos con cristales claros, con el fin de proteger los - -
ojos en el caso de que la grapa 1legara a saltar.

A).- Dique de hule.

Se fabrica en varios colores, claro y obscuro y bie«-
nen en diferentes espesores, que son:

Ligero
Mediano
Pesado
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Vienen en dos presentaciones:

Previamente cortado y listo para su uso y en rolle, -
por lo que se tendrd que cortar.

Se Te haré&n las perforaciones correspondientes a las-
piezas por aislar y se lubricara alrededor y a través de - «
ellos con jabén o vaselina para facilitar su colocacidn,

B).- Portagrapas.

Portagrapas es un instrumento en forma de piezas que-
se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los cue-
110s de los dientes 1os brazos de este instrumento presentan-
en cada uno de sus extremos, una pequefia prolongacién perpen-
dicular a su eje mayor, con una leve depresién donde calza la
rama horizontal de la grapa. Existen en el comercio distin--
+0s modelos, con algunas varfantes en la forma y disposicién-
de sus brazos.

C).- Portadique.

Es un instrumento sencillo que se utiliza para mante-
ner tensa la goma en la posicidn deseada.

Durante mucho tiempo se utiliz6 un portadique con - -
eldstfco; este rodea la cabeza del paciente ajJustando la go~-
ma, pero también ejerce presifn sobre sus nejillas, incomodan
dolo, ademds necesita el agregado de pequeflas pesas para man-
tener la gbma en tensfén longitudinatl,

Aunque algunos autores insisten adn en emplearlo - -
(Grossman 1965).

Arco de Young.
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En la actualidad es el que se utiliza basado en el -~
mismo principio que los arcos de JITTY y NYGAARD 0STBY,

El arco de Young estd constituido por un marco metdli
co en forma de U, abierto por su parte superior y con peque--
flas espigas soldadas. A su alrededor para ajustar el dique -
en tensidn los pequeflos botones met&licos a los costados del-
arco permiten mantener el hilo de las ligaduras.

E1 hilo de seda encerado se utiliza para efectuar la-
ligadura de los dientes aislados por Ta goma, impidiendo que-
&sta se desplace sobre l1a corona del diente.

En endodoncia se recomienda el arco de pléstico ya --
que éste no interfiere en las radiogrifias necesarias para el
tratamiento.

Perforadora:

Es el instrumento que se utiliza para efectuar aguje-
ros circulares en Ta goma para el dique. Se asemeja a un alj
cates, uno de cuyos brazos termina en un punzén, y el otro en
un disco con perforaciones de distirntos tamafios, que pueden -
"enfrentarse al punzbn segln las necesidades del caso. Al jun
tar los brazos del instrumento, el punz6n comprime el dique -
contra el agujero elegido, perforandola. Los &ngulos forma--
dos entre la superficie del disco y las pertoraciones deben -
mantenerse afflados para obtener un corte neto y circular,

Antisepsia del campo:

Después del atslado del campo con grapa y dique se --
proceder§ a pincelar el diente por tratar y el dique mds cer-
cano al mismo con soluciones antisépticas.

La mesa de 1a unidad deber& ser lavada con jabén y --
alcohol.



TEMA VIII

INSTRUMENTAL
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INSTRUMENTAL

Ocupa un lugar preponderante en la Técnica minuciosa-
del tratamiento endod6éntico. Aunque en algunos casos el ope-
rador reemplaza con éxito la falta de algGn instrumento, en -
general, la técnica operatoria se desarrolla con mayor répi--
dez y precision cuando se tienen al alcance todos los elemen-
tos necesarios.

Cada uno de los pasos de la intervenci6n endodfntica-
requiere un instrumental adecuado, esterelizado y distribuido
especialmente, para su mejor uso y conservacién.

E1 instrumental utilizado en la preparacibn de cavida
des, tanto rotatoric como manual.

En cualquier caso la unidad cdental prevista de baja y
alta velocidad, 1a buena 1luminacibn, el eyector de saliva y-
el aspirador gquirGrgico, en perfectas condiciones de trabajo,
serdn l1dgfcamente factores previos y necesarios para el trata
miento de conductos.

1.- Instrumental para diagnéstico y bloqueo.

2.- Instrumental para la preparacidn quirdrgica de cf
maras pulpares y conductos radiculares.

3.~ Instrumental para la obturacidn de conductos.

1,- Instrumenta) para diagnbstico y bloqueo.

Consta de un espejo, una pinza para algoddn y un ex«-
plorador constituyen el instrumenta) esencial para el diagnfs



76

tico. Durante la exploracidn de la cavidad de una caries pue
den necesitarse cinceles con el objetivo de eliminar los bor-
des de esmalte, y cucharillas afiladas para remover la denti-
na.

Para el diagndstico del estado pulpar y periapical --
utilizaremos l1a ldmpara de transiluminacin, el pulpbmetro y-
elementos apropiados para la aplicacidn de frfo y calor.

Se requiere un aparato de rayos X, una adecuada céma-
ra obscura que permita el revelada inmediato.

Para bloquear la pulpa se utilizan, casi éxclusivamog
te, jeringas metdlicas de acuerdo con las necesidades de cada
caso se emplean agujas de distintos largos y espesor con por-
ta agujas rectos o acodados.

Es indispensablc disponer en todo momento de una je--
ringa de vidrio esterilizada con agujas cortas y largas, para
la administracidn por vfa parenteral de los f&rmacos indica--
dos en caso de accidente por la anestesia.

2.~ Instrumental para la preparacién quir(rgica de cf
maras pulpares y conductos radiculares.

E1 {nstrumental empleado la preparacién de la cavidad
de la carfes, asf como para la apertura de Ja c&mara pulpar -
y rectificacibn de sus paredes, se necesita de instrumentos -
de mano, cuya serie mds conocida es la de BLACK.

Estos instrumentos accionados meécinicamente incluyen-
las pledras de diamante y las fresas.

Para facilitar el acceso a la cémara pulpar mejorando
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Ta visibilidad del campo operatorio, se utiliza fresas de car
buro de tungsteno a alta velocidad extralargas y de tallo fi-
no.

Para l1a rectificacidén de las paredes de la cadmara pul
par pueden utilfzarse fresas troncocdnicas, de extremo liso -
para evitar la formacifn de escalones en el piso de la misma.

Para localizar y ensanchar la entrada de dichos con--
ductos radiculares se utilizan exploradores, sondas, fresas e
instrumentos fabricados especialmente para tal efecto.

Las sondas exploradoras de distinto calibre, se em- -
plean para buscar la accesibilidad a 1o largo del conducto.

Si la entrada del conducto es muy estrecha o estd cal
cificada, pueden utilizarse pequefios instrumentos de mano que
ensanchan la entrada del conducto en forma de embudo a fin de
permitir el paso de sondas o tiranervios.

Tiranervios o estirpadores de pulpa.- Son pequefos --
instrumentos con barbas o lenguetas retentivas donde queda --
aprisionado el filete radicular.

Se fabrican en varios calibres: extrafinos, finos, me
dios y gruesos pero moderadamente algunas casas manufacture--
ras, han incorporado el cédigo de colores empleados en los «-
instrumentos estandarizados para conocer mejor de tamado.

Estos instrumentos poseen infinidad de prolongaciones
Taterales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en-
Tos restos necrétices por eliminar, pero se adhieren a ellos-
con tal fuerza, que en e] memento de traccién o retiro de la-
sonda barbada, arrastra con ella el material de los conduc- -
tos, bien sea tejido vivo pulpar o material de escombro,
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Instrumentos para la preparacién de los conductos.

Estdn destinados a ensanchar, ampliar y alisar las pa
redes de los conductos, mediante un metédico limado de las ~-
mismas, utilizando los movimientos de impulsién, rotacién,
vaivén y traccidn.

/

Los principales son cuatro: Ensanchadores o escariado
res, Limas Hedstrom o Escofinas y Limas de Plas o de cola de-
ratén.

Se fabrican con vistagos o espigas de acero comin o -
acero inoxidable, de base o seccidn tringular o cuadrangular-
(pirdmides de gran altura) que giran, crean un borde cortante
en forma de espiral continua, que es la zona activa del ins--
trumento.

Los mis empleados en endodoncia son limas y los ensan
chadores o escariadores, los cuales se diferencfan entre sf.

1.- Las limas tienen mnds espiras por mm. (11/2 a - -
21/4 espiras por mm.), oscilando de 22 a 34 espiras en total-
de su longitud activa, mientras que los ensanchadores tienen-
menos (1/2 a 1 por mm), oscilando de 8 a 15 espiras en total -
de longitud activa.

2.- Aunque los fabricantes pueden fabricar todos los-
instrumentos de base o seccifn triangular, por lo general Jlas
limas son manufacturadas con seccidn cuadrangular, y los en--
sanchadores hacen seccifn triangular,

Instrumental Estandarizado.- Las investigaciones de -
Ingle (1955) y Green (1957). Demostraron lo que ya era opi--
nién general de muchos endodoncistas, o sea que los instrumen
tos convencionales eran irregulares en su fabricacién y care-
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cfan de uniformidad en el aumento progresivo de su tamafio, -~
didmetro y conicidad, cada marca los ofrecfa distintos, a ve-
ces habfa diferencia entre 1a 1ima y e) ensanchador del mismo
niimero. ‘

Elaborados los nuevos intrumentos, segln las normas -
dictadas por Ingle y Levine fueron aceptadas en 1962 por la -
Asociacifn Americana de Endodoncistas, publicado Ingle, 1961,
Ta técnica estandarizada desde entonces la aceptacidn de ins~
trumental material y técnica estandarizada ha sido universal-
y casi todas las casas'(norteamericanas. suizas, alemanas y -
francesas) que 1o fabricaban.

La fdrmula con base matemd&tica para su canstruccién -
tiene las siguientes normas:

La numeracifn de los instrumentos va de 8 al 140, nu-
meracifn que corresponde al ndmero de centésimas de milfmetro

La identificaciln de cada instrumento se hace por el-
niimero que tiene marcado en el tacén del manguito o bien, por
series de seis colores que se repiten cada seis niimeros y per
mite una vez aprendidos, una identificacidn a distancia.

Este sistema de c6d1go de colores resulta muy précti-
co, pero por razones de fndole comerciai, se ha complicado al
aparecer distintos c6d1gds: &1 universal, aceptado por la ma-
yor parte de las casas manufactureras, el de aspecto o arco -
iris presentado por la casa Star, y otras etc,

Instrumento con movimiento Automdtico,

Existen ensanchadnres de la misma numeracidn que la -
convencional, con movimiento rotatorio continuc, para pieza -
de mano y contrfngulo, pero su uso es muy restringido, debido
a la peligrosidad de crear falsas vias o perforaciones latera
les e incluso apicales.
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Los 1lamados taladros de Gates se fabrican de diver--
sos tamafios y son Gtiles en la rectificaci6n o ampliacidén c6-
nica de 1a entrada de conductos, siendo su accién similar a -
las fresas de 1lama piriformes. ‘

Instrumental para la obturacifn de conductos.

E1 instrumental que se utiliza para la obturacidn de-
conductaos radiculares varia de acuerdo con el material y téc-
nica operatoria que se apliquen.

Cuando se deshidratan Jas paredes del conducto antes-
de su obturacifn, se utiliza la jeringa de aire comprimido de
la unidad o el secador de conductos. Este instrumento consta
de una aguja de plata flexible, unida por una esfera de cobre
a una védstago, termina en un pequefio mango de material aislan
te. Calentando a la 1lama la esfera de cobre, el calor se --
transmite al alambre de plata que, introducido en el conduc--
to, deshidrata las paredes dentarias.

También uno de los principales son los condensadores-
de uso manual y las espirailes o lentulos impulsados por movi-
miento rotatorio. Se incluye en este grupo las pinzas porta-
conos.

Los condensadores, 1lamados también espaciadores, son
vistagos metdlicos de punta aguda, destinados a condensar la-
teralmente los materiales de obturacibn (puntas de gutapercha
especialmente) y a obtener el espacio necesario para seguir -
introduciendo nuevas puntas. En ocaciones se emplean como ca
lentadores (o "heat carrier®™, palabra sugerida por Schilder--
Boston, 1967) para reblandecer la gutapercha con objeto de --
que penetre en los conductos laterales o condense mejor las -
anfractuosidades apicales.

Se fabrican rectos, angulados biangulados y en forma-
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de bayoneta, cada casa lo presenta con su peculiar numeracién
siendo los mis conocidos y recomendables los No. 1, 2, y 3 de
Kerr y cuando se desee hacer un trabajo de condensacién en con
ductos estrechos y en molares, debe usarse el No. 7 de Kerr y
el Starlite.

Los obturadores, son vdstagos met&licos con punta ro-
ma de seccidén circular y se emplean para empacar el material-
de obturacidn en sentido corona - apical. Se fabrican en - -
fgual tipo y numeracién similar a la de los condensadores. -
Las espirales lentulos, son instrumentos de movimiento rotatg
rio para pieza de mano o contrdngulo, que al girar a baja ve-
locidad (se recomienda) 500 r.p.m..e incluso el empleo de re-
ductores de velocidad conducen el cemento o el material que -
se desee en sentido corona-apical.

Adem&s de usarse para derrfivar la penetracién de las-
pastas o cementos de conductos, son muy Gtiles para la coloca
cifn de pastas antibidticas.

Las pinzas portaconos sirven como su nombre lo fndj--
ca, para llevar los conos o puntas de gutapercha y plata a --
los conductos, tanto en la tarea de prueba como en la obtura-
cibn definitiva. La boca tiene Ta forma precisa que le permi
te ajustarse a la base cfnica de los conos y pueden ser de --
prasi8n digital, con seguro de presifn o de forcipresibn, co-
mo los diseRados especialmente para conos de plata, fabrica--
das por Ja mayor parte de las casas productoras.

Estuche de endodoncia.~ Es una cajita metflica de for
ma rectangujar aplanaca y dividida en varios compartimientos-
0 gavetas, destinadas a la esterilizacidn y guardar el instru
mental espcc!fico de endodoncia. '

Se fabrican de diferentes tamafios y cada autor o Uni-
versidad acostumbra a disefar el modelo que cree mejor, exis-
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tiendo en el comercio infinidad de ellos.

E1 estuche de endodoncia.- Esterilizado en seco, solo
deberd abrirse para extraer de &1 instrumental o material que
se necesita para el uso inmediato o para colocarlo sobre 12 -
mesilla aséptica, procurando en todo momento evitar la conta-
minacién de su contenido.



INSTRUMENTACION



TAMARO

8
10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
70
80
90
100
110
120
130
140

CODIGO DE COLORES

COLOR
Gris
Violeta
Blanco
Amarillo
Rojo
Azul
Verde
Negro
Blanco
Amarillo
Rojo
Azul
Verde
Negro
Blanco
Amarillo
Rojo
Azul
Verde
Negro
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INSTRUMENTACION

GENERALIDAD:

Todo conducto debe ser ampliado en sus paredes, y rec
tificados y alisados con Tos siguientes objetivos:

.- Eliminar la dentina contaminada.

.- Facilita el paso de otros instrumentos.

Preparar la unibn cemento-dentina.

.- Favorecer la accidén de los distintos f&rmacos, al
poder actuar en zonas lfsas y bien definidas.

5.~ Facilitar 1a obturacifn correcta.

W N e
[

Este ampliado o rectificado, se conoce también como -
ensanchamiento y limado y se realiza con los instrumentos en-
dodbnticos citados anteriormente.

A continuacién se describird el empleo del instrumen-
tal para el ensanchado de los conductos, normas para su uso -
correcto, empleo de sustancias qufmicas y finalmente 1a irri-
gacidén de los conductos.

Este capftulo posee una importancia mucho muy espe- -
cfal, ya que el &xito de cualquier tratamiento radicular de--
pende mucho del trabajo biomec&nico que en &1 realicemos.

EMPLEO DEL INSTRUMENTAL
SONDAS LISAS

Son de uso mis bien exploratorfo y son muy d(tiles pa-
ra comprobar la permeabilidad del conducto, los escalones, --
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hombros, etc.

SONDAS BARBADAS

Liamadas también tiranervios, son instrumentos muy 1§
biles, que deben empiearse una sola vez.

Su empleo estd indicado en:

a).- Extirpacidén popular o de los restos pulpares.

b).- Remocidn de restos dentinarios, codgulos o exuda
dos.

¢).- Extraccién de puntas absorbentes colocadas en el
conducto.

ENSANCHADORES

Denominados también escariadores.
Trabajan en tres tiempos:

a).- Impulsién
b).- Rotacién.
¢).~- Traccifn.

Su movimiento de rotacifn nunca deberf ser mayor de -
media vuelta, por el peligro que presentan de fracturarse.

Al tener menos espirales, los ensanchadores son més -
flexibles que las limas, y son por tanto, junto con los tira-
nervios, los mejores {nstrumentos para eliminar Jos restos =~
que puedan quedar en el conducto después de] trabajo biomecd-
nico.

El ensanchador est& fndicado principalmente en condug
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tos rectos.

Debe evitarse su uso en las curvaturas del tercio apji
cal, ya qpela1 girarlo crearfa una cavidad ovoide.

-

LIMAS

ET trabajo biomecd&nico o ensanchado, se logra con la-
Tima en dos tiempos, uno suave de impulsifn, y otro de trac--
cibn mds fuerte, apoyando el instrumentc sabre las paredes --
del conducto, procurando con este movimiento de vaivén, ir pe
netrando poco a poco en el conducto hasta alcanzar la unién -
cemento-dentina,

En conductos amplios y especialmente en conductos de-
seccidn oval el empleo de 1a lima puede sistematizarse, reco-
rriendo con un movimiento én sentido inciso apical, las zonas
o puntos que se deseen ensanchar.

Las l1imas de bajo calibre (8, 10 y 15), se consideran
fnstrumentos &ptimos para la localizacién de conductos.

Al tener mayor nfimero de estrias, son m&s rfgidos que
los ensanchadores, pero menos suceptibles a fracturarse, por-
que su seccifn cuadrangular se adapta mejor a los conductos -
y puede girar mejor con menos esfuerzos.

LIMAS DE COLA OE RATON
Son de uso muy restringuido, pero son muy activas en-
el 1imado o ensanchado de las paredes especialmente en conduc

tos anchos. ‘

Su uso cst§ restringido, debido a que pueden fractu--
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rarse muy fadcilmente dentro del conducto.

LIMAS HEDSTROM

Se les 1lama tambi&n escofinas. Como el corte lo tie
nen en la base de varios conos superpuestos en forma de espi-
‘ral, Timan y alisan intensamente las paredes cuando en el mo-
vimiento de traccidn se apoya firmemente contra ellas.

Son poco flexibles y algo gquebradizas, por lo que se-
utitizan principalmente en conductos amplios de fdcil penetra
cién.

NORMAS PARA UN TRABAJO BIOMECANICO CORRECTO

Existen una serie de normas que debemos tomar en cuen
ta, ya que seguirlas harin mds f&ci) esta delicada labor:

1.- Todo trabajo biomecd&nico deberd comenzar con un -
fnstrumento cuyo calibre le permita entrar holgadamente hasta
la unién cemento-dentina.

2.- Realizada la conductometrfa y comenzado el traba-
Jo biomecdnico, se seguird trabajando gradualmente y de mane-
ra estricta con el instrumento del nGmero inmediato superior.

3.~ Para cambiar de imstrumento, se deber§ esperar -~
hasta no encontrar impedimentos a 1o largo del conducto al --
hacer 1os movimientos activos.

4.- La ampliacidn ser§ uniforme en toda la Jongitud =
del conducto, procurando darle forma cénica.
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5.- Todo condvcto serd ensanchado como mfnimo hasta -
el nGmero 25, s8lo ocasionalmente y en conductos muy estre- -
chos y curvos, serd conveniente detenerse en el nlmero 20.

6.- Es preferible ensanchar bien, que ensanchar mu- -
cho.

7.- Procurar dejar Ta luz del conducto en forma circu
lar, especialmente en el tercio apical.

8.- En conductos curvos y estrechos, s6lo utilizar 11
mas, ya que con el ensanchador podemos ocacionar:

a).~ Formacién de una cavidad ovoide.

b).- Modificacibén y transposicién del lecho subapical
quedando lateralizado y con paredes muy débiTes.

¢).- Escalones perfapicales de diffcil diagnéstico.

d).- Falsa vTa apical o salida fécil.

9.- La mayor dificultad técnica en el momento gradual
de calibre instrumental, se presenta al pasar del niimero 20 -
al 25, y especialmente del 25 al 30, debido al aumento brusco
de rigidez.

10.- Los instrumentos no deben pasar el borde adaman-
tino de la cavidad o apertura, y serdn insertados y movidos -
solamente bajo el control visual y tdctil digitatl.

11.- Adem&s de cbservar muy bien la morfologfa del --
conducto, hay un factor muy decisivo para elegir el nlmero --
hasta el que se deba instrumentar:

a).- Notar que el instrumento se desliza a lo largo -
del conducto de manera suave en toda la longitud
de trabajo y que no encuentra impedimento o roce
en su trayectorfa.
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b) .- Observar que, al retirar el instrumento del con-
ducto, no arrastra restos de dentina reblandeci-
da, sino polvo fino y seco.

12.- En conductos curvos se facilitard la penetracidn
y el trabajo biomecdnico, curvando Tigeramente las limas.

13.- En conductos poco accesibles por 1a posicifn del
diente, poca apertura del paciente o conductos muy curvos, se
aconseja llevar los instrumentos en una pinza de mosquito.

14.- Para limpiar el instrumental durante la prepara-
cién, se debe buscar la técnica que mis le acomode al profe--
sional.

15.- Es recomendable que los instrumentos trabajen --
humedecidos o en ambiente hGmedo para lo cual se puede llevar
T1a cémara pulpar de solucién de hipoclorito de sodio.

16.- En caso de impedimentos que no permitan progre--
sar un instrumento en longitud o anchura, es recomendable vol
ver a empezar con Jlos de menor calibre.

17.- En ningdn caso serdn Jllevados los instrumentos -
mis alld del &pice.

18.- E} uso alterno de ensanchador lima, ayudard en -
todo caso a reailizar un trabajo uniforme.

19.- La frrigacibn y la aspiracién se empleard cons--
tantemente y de manera simulténea.

20.- No es aconsejaple el empleo de {instrumentos rota
torfos para el ensanchado del conducto.
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21.- Las taladros de gates y ensanchadores de Jlama o
piriformes.

Son muy dtiles como instrumentos rotatorios al dar --
forma de embudo a la entrada de los conductos ya localizados.



TEMA X

MATERIALES DE OBTURACION
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MATERIALES DE OBTURACION

Matertiales de obturacién son las sustancias inertes o
antisépticas que, colocadas en el conducto anulan el espacio-
ocupado por la pulpa radicular.

Actualmente, al hablar de un determinado material de-
obturacin, pensamos en una preparacifn quirfirgica adecuada y
una técnica operatoria mis o menos precisa. La técnica del -
cono Gnico, por ejemplo: Requiere la preparacitn de un con--
ducto discretamente amplio de corte transversal mds o menos -
circular, y un material de obturacifn constituido esencialmen
te por un elemento s6lido, el cono, que se ajusta a las pare-
des del conducto con la ayuda de un cemento. Como la prepara
¢i6n quirdrgica depende de las condiciones en que se encuen--
tre 1a dentina y de 1a particular anatomfa radicular, resulta
dificultoso e tnconveniente utilizar en s6lo material y la --
misma técnica para resolver todos los casos.

Materiales actuales.- Numerosos materiales han sido -
empleados desde el siglo pasado para la obturacién de los con
ductos radiculares. La mayorfa de ellos debieron ser abando-
nados por presentar inconvenientes en su aplicacién o intole-
rancia por parte de los tejidos periapicales.

MATERIALES DE OBTURACION
Los materfales de obturacifn m&s utilizados.

Existepn dos tipos de materfales que se complementan -
entre si:
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a).- Matertfales s6lidos, en forma de conos o puntas -

cdnicas prefabricadas y pueden ser de diferentes
materiales, tamafios, longitudes y formas.

b).- Cementos, pastas o pldsticos diversos, que pue--

Los
cumplir con

Por

den ser patentados o preparados por el propio --
profesional.

dos tipos de material, debidamente usados deberdn
los cuatro postulados de Kutter (México 1960)

Llenar completamente el conducto.

Llegar exactamente a la unién cemento-dentina.
Lograr un cierre hermético en 1a unién cemento- -
dentina.

Contener un material que estimule a los cemento--
biastos a obliterar biolégicamente 1a porcifn ce-
mentaria con neocemento.

su parte Grossman cita varias propiedades o requj

sitos que estos materiales deben poseer para lograr una buena

obturacibn:

6.-

Manipulaci6n e introduccidn féciles.
Preferentemente semisdlido en el momento de la in
cersién y no endurecerse hasta después de introdu
c¢ir los conos.

Debe sellar el conducto tanto en didmetro como en
en longitud.

No debe sufrir cambios de vollmen, especialmente-
de contraccién.

Impermeable a Ta humedad.

Debe ser bacteriostitico, o al menos no favorecer
el crecimiento bactertfano.

Debe ser radiopaco.
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8.~ No debe alterar el color del diente.

9.- Debe ser bien tolerado por los tejidos periapica-
les en caso de pasar mds alla del fordmen apical.

10.- Debe estar estéril o de fdcil y rdpida estereliza
cién inmediatamente antes de colocarlo.

11.- En caso de necesidad, podrd ser retirado con faci
1idad.

’CDNOS 0 PUNTAS CONICAS

Se fabrican de gutapercha y de plata.

_ Otros medicamentos como el tefl6n y el acero inoxida-
ble citado por Grossman, no han pasado de una era experimen--
tal y los conos de Resina acrflica fabricados en Europa hace-
aflos, no tienen ningdn valor.

Los conos o puntas de gutapercha se fabrican en dife-
rentes tamafios, longitudes y en colores que van del rosa pdli
do al rojo fuego.

Los conos de gutapercha tienen en su composicidn: 6xi
do de Zinc (60 a 70 por ciento), gutapercha refinada pura (20
a 25 por ciento); una sal metflica pesada para aumentar la ra
diopacidad, y una pequefla cantidad de cera o resina.

Los conros de gutapercha expuestos a la luz y al aire,
pueden volverse m&s frdgiles, por lo que deber&n ser guarda--
dos de cualquier agente que pueda deteriorarlos.

Los conos son relativamente bien:tolerados por los te
Jidos, ficiles de adaptar y condensar y al reblandecerse por-
medio de calor, constituyen un material tan mapuable que per-
mite una completa obturacién.
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E1 Gnico inconveniente es su falta de rigidez, lo que
en ocasiones hace que el cono se detenga o se doble al trope-
zar con algn obstdculo.

Los conos de plata se emplean rara vez y siempre como
G1timo recurso, cuando no sea posible usar Ja gutapercha.

Los conos de plata son mds rfgidos y su aspecto radig
ldcido permite controlarlos a la perfeccifn.

Penetran con relativa facilidad en conductos relativa
mente estrechos sin doblarse ni plegarse, 1o que los hace muy
recomendables en los conductos de dientes posteriores que, --
por su curvatura, forma o estreches, ofrecen dificultades en-
el momento de la obturacién.

Hoy en dfa, su uso se ha restringido mucho y han que-
dado relegados a conductos estrechos.

En todo caso, el cono de plata deberd emplearse bien-
revestido del cemento o sellador de conductos.

No estar nunca en contacto con los tejidos periapica-
les.

Como inconvenientes, estos conos presentan la caren--
cfa de la plasticidad de la gutapercha, al igual que su adhe-
rencia.

Los dos tipos de conos se fabrican estandarizados.
La gutapercha se encuentra en e] mercado en Jos tama-

fos del 15 al 140, mientras que los de plata se encueniran -«
del ndmerc 8 al 140.
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Tienen 9 micras menos que Tos instrumentos paré asf -
facilitar su obturacién. '

~ CEMERTOS PARA CONDUCTOS

Este grupo de materiales abarcan aquellos cementos, -
pastas o pldsticos que complementan la obturacibn del conduc-
to, fijando y adhiriendo los conos, rellenando todo el espa--
cio restante sellando la unifn cemento~dentina.

Estos cementos son los materiales que m&s deben reu--
nir Tos requisitos citados para 1a gutapercha.

Existen muchos cementos en el mercado y también fabri
cados por el profesional.

Una clasificacidn elaborada sobre 1a aplicacifn. C1i
nfcoterapeltica de estos cementos, es la siguiente:

a).- Cementos con base de eugenato de zinc.

b).- Cementos con base plistica.

¢).- Cloropercha.

d).- Cementos momificadores.

e).~ Pastas reabsorbibles.. (antisé&pticas y alcalinas)

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha-
o plata y estdn indicados en 1a mayorfa de los casos.

Los cementos momificadores tienen principal indica- -
c¢i6n en los casos que por diversas causas no se ha podido ter
minar la preparacidn de conductos como se hubiera deseado, o-
se tiene duda sobre la esterilizacidn obtenida,

Se las considera como un recurso valioso.
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Las pastas reabsorbibles constituyen un grupo mixto -
de medicacidn temporal y de eventual obturacién de conductos.

Estdn destinados a actuar en el dpice tanto como anti
sBpticos, como para estimular la reparacidn que deberd sequir
a su resorcidn.



TEMA X

- CIRUGIA APLICADA AL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
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CIRUGIA APLICADA AL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

La clasificaci6én endoddntica quirGrgica:

A).- Cirugfa Perijapical.

1.- Incisién y drenaje.

2.- Trepanacibn,

3.- Cureteado.

4.- Apicectomfa.

5.- Obturacién retrdgada del agujero apfcal.

B).- Reimplante Intencional.

C).- Aputacifn y Hemiseccidn Radiculares.

Cirugfa Periapical

Incisién y Drenaje.- La incisifn y avenamiento estdn-
indicados cuando es necesario evacuar el exudado purulento o-
hemorr&gico acumulado en los tejidos blandes bara eliminar, o
por 1o menos reducir, el dolor ocasionado por la presifn de -
estos 1fquidos en los tejidos blandos, y con ello facilitar -
la curacién.

Preoperatorio.- Sedar a los pacfentes con extremado -
dolor, en especial de preferencia si son muy aprensives.

En quienes tengan una historia de fiebre reumética o~
estén debilftados sistemfticamente, es obligatoria la premedi

tacién con antibiético.

La aplicacidn de bloqueo local es en general adecuada



98

y cuando se le enfoca apropiadamente, se puede lograr un blo-
que profundo en l1a mayorfa de los pacientes sin producir do--
lor.

Siempre que sea posible es preferible el bloqueo re--
gional (como la infraorbitaria o la dentaria inferior).

En los casos en que est& indicada Ta infiltracidn a -
menudo ser§ posible lograr sin dolor el bloqueo mediante una-
serie de inyecciones.

E1 bloqueo se inicia periféricamente, tanto por delan
te como por detrfs de la zona tumefacta, en tejido que no es~
té distendido selbloquea lentamente para que produzca una pre
si6n local ante la introduccibn de 1a anestesia y se evite el
malestar; y daremos el tiempo suficiente para la distribucicm'

Las inyecciones siguientes se hacen progresivamente -
mis hacia el centro de la zona hinchada. Los cirujanos estdn
de acuerdo en que no hay contraindicacién para inyectar direc
tamente en esas zonas tumefactas.

La ¥ncisibn debe realizarse donde la tumefaccifn mues
tre tendencia a abrirse; suele vérsela purplrea en vez de ro-
Jo brillante.

Antes de trazar la incisidn, el clfnico debe secar el
tejido con una gasa estéril 5 x 5 cm. y pintar minuciosamente
con un desinfectante.

Haremos una incisibn bien amplia hasta el hueso, inme
diatamente se producird Ta evacuacién del pus; aunque el exu-
dado sea hemorrdgico se sentird alivio a la presién y por lo-
tanto, alivio al dolor, habrf una répida resolucién de la in-
feccidn. ‘
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§i el exudado es purulento se toma un cultivo para un
antibiograma.

S1 el paciente no responde al procedimiento y la tume
faccidn persiste o aumenta, se ha preparado la base bacterio-
l6gica para hacer un cambio en la terapéutica antibidtica.

Tomada la muestra para el cultivo, se debe ampliar la
incisi6n y curetear hasta el hueso'que recubre el dpice del -
diente afectado.

Se inserta después un drenaje de dique de goma hasta-
el hueso, mismo y se sutura para mantenerlo en posicifn sin -
que se pierda.

Al paciente se le dan instrucciones postoperatorias ~
especfficas con respecto de: 1) Antibidticos, 2) Medicacién -
para el dolor, 3) Colutorios, 4) Sangrado y, 5) Cualquier In-
cremento de la Tumefaccién.

Cuando la tumefaccidn o el dolor son agudos que re- -
quieren incisién y drenaje, se recomienda antibidtico y tam--
bién debe tomarse durante la noche,

Cuando comience a reducirse la hinchazén, se debe com
pletar la terapéutica endodSntica mientras el drenaje de goma
est§ en su lugar y el paciente estd protegido por el antibié
tico. Debers8 hacerse dentro de la semana posterior a la ciry
gfa. Es preferible que se retire Ja goma de drenado 1 § 2 --
dfas antes de fnterrumpir el antibiftico.

TREPANACIUN

Esté ind%cada cada vez que el exudado purulento o he-
morrfgico quede encerrado en el hueso esponjose y no perfore-
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la 14mina cortical. E1 propésito de aeste procedimiento es --
preveer una vTa de evacuacién para el exudado con el fin de -
eliminar o reducir el malestar causado por la presidn de ese-
1fquido. . La trepanacidn se torna necesarfa cuando ya no se -
pueda controlar o el dolor con analgésicos solos ni combina--
dos con antibibticos.

La premedicact6én, anestesia y control del dolor se ma
nejan de manera similar a la empleada para la incisién.

Para efectuar la trepanacifn es convenfente un colga-
jo entero. Hay tres clases de colgajos que difieren fundamen
talmente en la ubicaci@n de 1a 1incisidn,

1.~ La Incisién Semilunar.

Se hace 1a incisién en el tejfdo Taxo can la cresta -
de la curva dirigida hacia el plano oclusal y en dngulo recto
con respecto del tejido.

2.- La incisifn en 11nea recta en la encfa adherida,-
a varfos milfmetros del mirgen, y se extiende por 1o menos un
diente de cada lado del diente endonnt1camente afectado.

Se realfza una incisibén Tiberadora en un extreme de -
1a incisién recta, 1o que produce un colgajo triangular, o se
realtza en ambos extremos, 10 que produce un colgajo rectangy
lar (menos deseable) o trapezoidal (preferible) es mejor este
d1timo porque da una mayor seguridad de un aporte vascular --
adecuado para el colgajo.

3.- La incisién se efectua sobre las papilas interdepn
tales a 1o largo de 7as 1fneas cervicales de los dientes y -~
tambi#n se extiende pars incluir por lo menos un diente de ca
da lado eandod6nticamente afectado.
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Las ventajas de este colgajo sobre el semilunar son:-
menos hemorragia, mejor visibilidad, mejor acceso y menos ti-
roneo del colgajo, 1o que da por resultado menos traumatismo-
del tejido.

Las ventajas de este colgajo sobre el procedente son-
que se le puede utilizar aun cuando falte el hueso cortical,-
sin causar un defecto gingival y que no produce cicatrices.

Suele producir por lTo menos una mfnima retraccidn gin
gival marginal; por lo tanto podrfa no ser conveniente en ca-
sos que incluyan dientes con recubrimiento coronario total.

Después de elegir el colgajo apropiado se secan los -
tejidos con una almohadilla de gasa estéril de 5 x 5§ cm. pos~
teriormente se pincela la zona con un desinfectante.

Se realiza la incisidn y se rechaza el colgajo para -
facilitar la eliminacidn de la cortical Gsea sobre el &pice -
del diente afectado. Esto es preferible hacerlo con cincel -
en el &rea dpical.

En los premolares y molares interiores pudiera ser ng
cesario penetrar el hueso hacia 1a corona con respecto dei -
dpice para evitar e] agujero mentoneano o el conducto denta--
rio inferior.

Después de eliminar el hueso cortical, se debe pasar-
una cureta a través del hueso esponjoso hasta el &pice.

La trepanacién no siempre da por resultado la libera-
cidn de exudado,

Pero en tales casos el pacfente por Jo general exper{
menta algdn alivio del dolor.
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Después de hater trepanado el hueso, se vuelve el col
gajo a su posicidn original. No suelen ser necesarios los --
drenajes en 4 dfas después, se pueden retirar las suturas si-
1a curacién no tuvo troplezos.

“Las instrucciones postoperatorias son similares a las
de la incisidn y drenado, excepto aquyf no se indican antibié-
ticos ni colutorfios con agua caliente.

Se le dice al paciente que no se Jevante el labio pa-
ra inspeccionar 1a incisifn porque puede causar el desplaza--
miento del colgajo.

. -

CURETEADO

E1 cureteado e¢s el procedimiento de cirugfa perfapi--
cal que fnvolucra 1a remociln del tejido blando patolégico --
que circunda el &dpice radicular de los dientes endoddnticamen
te involucrados.

Por lo general se efectla junto con la trepanacifn, -
apicectomia y obturacidn retrlgrada del forf&men apical.

E1 cureteado (con amalgama retrdSgrada) estd indicado-
tambi&n cuando un diente con lesidn periapical o no, sigue --
dando sfntomas después de 1a limpieza del canducto o la obtu-
ractfn. Tambi&n est§ indicado cuando se sospeche que la le--
s16n periapical puede sur quistica,

Esta técnice es similar a la descrita para trepana- -
c¢ién; pero aqui se ha de eliminar una superficie mayor de - -
hueso cortical para faciiftar la remocidn de 1a lasiSn del te
Jido blando patoldgico, &sta debe ser pélada del hueso con --
las curetas, st es posible en una sola pieza. Cuando no sea-
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posible hay que asegurarse, por 1o menos que la remocién sea-
total,

Se deben dar al paciente instrucciones postoperato~--
rias en cuanto a reposo, restricci6n del manipuleo de la zo--
na, colutorios, alimentacién, tumefaccifn, dolor medicacién -
decoloraci6n, hemorragia.

Indicaciones.- Repaso o gran restriccién de actividad
fisica por el resto del dfa, y aplicacién de hielo durante --
dfez minutos hasta acostarse.

Al dfa sigufente debe lavarse cuidadosamente la boca-
con agua muy caliente con una pizca de sal después de cada ¢o
mida, 1a mejor manera de hacerse es cerrando 1a boca separan-
do los labfos de los dientes y haciendo que por ese espacio -
se desplace el agua caliente,

E1 cepillado se debe hacer en toda l1a boca excepto en
la zona quirGrgica, sfempre después de cada comida. Si el ce
pillo encuentra una zona delicada, no debe intentar aproximar
se mis del drea quirGrgica.

£l paciente puede comer casi lo que qdiera. excepto -
lo siguiente:

1.- Los 11quidos no deben ser hirvientes, porque pue-
den dafiar los tejidos y retardar la cicatrizacién.

2.- Los s811dos no deben ser crujientes ni filamento-
s0s, por que tienden a acumularse en la 1Tnea de sutura y re-
tardar la curacidn.

La tumefaccién puede ser extensa que le cierre el ojo
en dientes superiores o se extiende por debajo del menton_en-
dientes inferiores.
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Debe dormir con varias almohadas las dos primeras no-

ches, porque la elevaci6n de la cabeza provoca menos tumefac-
cidn.

La hinchazén dura de 3 a 5 dfas. En algunos pacien--
tes no tendrdn dolor mientras que otros requieren dos aspiri-
nas o medicacifn similar cada 4 hrs.

Apicectomtfa.- Estd indicada:

a).- Cuando existe una configuracifn anatémica no - -
usual o el &pice radicular tiene una curvatura exagerada - -

hacfa lingual, lo cual impide un tratamiento convencional ade
cuado. ‘

b).- Cuando hay una perforacién de la rafz en su por-
cidn &picatl.

¢).- Cuando es necesario la abertura apical en su lu-
gar mis accesible sobre ta vertiente vestibular de la rafz en
preparacifn para un procedimiento de obturacidn retrfgada.

No es posible determinar clfinicamente con certeza si-
1a obturacién es adecuada en las tres dimenciones.

Por 1o consiguiente, en tales casos se realice una =--
obturactdn retrfgada por rutina,

Obturacién retrégada del agujero apical.
Este procedimetnto estd indicado cuando:

1.~ t1 foramen apical no puede ser sellado suficiente
mente por el tratamiento convencional para prevenir el egreso
de irritantes desde los conductos hacia las &reas periapica--
les.



105

2.- Hay perforaciones mecdnicas (iatrogénicas o por -
reabsorcién que deben ser selladas).

3.- Se trata de rafcesifracturadas.

4.- No es prdctico el tratamiento convencional de - -
dientes con recubrimiento total.

Como este enfoque del tratamiento es sustancialmente-
mds complejo que la trepanacidn, cureteado o apicectomfa, se-
debe presentar atencidn particular a la obtencién de visibilj
dad de acceso, iluminacién y succién adecuada junto con una -
asistente adiestrada.

La técnica es la misma que la de la apicectomfa.

La punta de la rafz debe ser biselada con una fresa -
de fisura para reubicar la abertura apical desde el dpice - -
hacfa la cara vestibular de la rafz donde resulta mds pronta-
mente accesible.

Terminar el biselado en una ubicacifn que deje buen -
espesor de rafz hacia palatino del conducto para permitir la-
ubicacidn de retenciones sin perforar.

E1 bisel puede ser efectuado con pfeza de mano recta-
y fresa de fisura No. 701.

“0o se suele observar hemorragia persistente. En los-
pocos casos en que ocurre, se le puede controlar medfante con
densacidn, en la cavidad Ssea en torno de la punta de la rafz
de algod6n estéril o gasa de 5 x 5 saturados con epinefrina -
al 1:1000, que se dejan en posicién por unos momento:c.

De todos modos, 1a posicidn palatina de la cavidad -~
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6sea debe ser asi rellenada con gasa o algodén estériles y se
cos antes de insertar la amalgama para prevenir que los exe-
dentes de amalgama caigan dentro de la cavidad.

Se obtura entonces con la amalgama sin zinc. La amal
gama exedente se adherird a la gasa seca y saldrd con ella.

Se toma una radiograffa antes de saturar el colgajo -
para determinar si la obturacifn fué bien colocada y conden-
sada y verificar l1a eliminacién de todo exedente de amalgama.

A veces, se encuentra una pequefia partfcula de amalga
ma adherida a Ta cara perifstica del colgajo.

Como la abertura apical del conducto estd en general-
ubicada cerca del centro de 1a porcibn biselada de la rafz, -
la obturacién de la amalgama parece quedar corta respecto del
dpice en la radiografia.

Las instrucciones postoperatorias son las mismas de -
1a apicectomia.

B.~- Reimplante intencionatl.

Se define como la remocifn planeada de un diente para
permitir el tratamiento endodéntico in vitro para después - -
reinsertarlo en su alve6lo original.

Por regla general esta técnica se usa s6lo cuando los
enfoques convencionales fracasaron o resultaban imposibies de
Jando como (Gnica alternativa l1a extraccidn sin reimplante.

Sa define el reimplante no !ntencional como la reubi=
cacidn de un diente expulsado accidentalmente, en su alvéolo-
original,
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Grossman considera que constituye un reimplante exfi--
toso un diente firme, no mévil, asintomdtico sin muestras de-
reabsorcién radicular o reabsorcifén 6sea alveolar después de-
un minimo de tres afos.

Las tasas de éxitos comunicadas en estudios que si- -
guen los requisitos de Grossman con un minimo de tres afos va
ria del 77% al 34%.

En vista de estos procedimientos son el Gltimo recur-
so para dientes que de otro modo deberian ser extraidos con -
mayor frecuencia a pesar del diagnf6stico reservado.

Los procedimientos de reimplante intencional se reali
zan cuando ha resultado evidente que el tratamiento de endo--
doncia convencional fracasd y que no es posible la cirugia en
doddntica simple.

Para reducir el riesgo de infeccibén se debe adminis--
trar profildcticamente un antibiftico, penicilina o eritromi-
cina.

Se requiere una anestesia para la extraccifn sumamen-
te cuidadosa del diente. E1 diente debe ser quitado con pre-
cauciones para impedir la fractura del hueso intertabical la-
cortical 6sea o del! diente mismo.

No se curet=a el alvello y el paciente debe morder --
una gasa estéril mientras fuera de la boca se realizan los --
procedimientos para corregir las insuficiencias de los trata-
mientos endodéncicas convencionales o quirdrgicos.

Se sostiene el diente con una gasa estérf{l empapada -
en solucifn salina. Se pondrd gran cuidado en que las super-
ficies radiculares sean tocadas y manipuladas 1o menos posi--
ble.



‘108

E1 tratamiento radicular serd c6mp]etado cuanto antes
Generalmente, incluye el acortamiento de la rafz por elimina-
cidn de su &pice. Se hace una preparaci6n de clase I en la -
zona de la abertura apical y se le obtura con amalgama de pla
ta sin Zinc.

En algunos casos, puede ser necesarja la amputacifn -
0 resecci@n radicular con obturaciones radiculares retrogfa--
das, (por ejemplo, si una rafz se fractura durante la extrac-
cidn o si hubiera una lesi§nAper10donta1 extensa asociada).

Toda sangre coagulada que hubiera en el alvéolo seri-
suavemente eliminada mediante succibn y se reimplantar& el --
diente en su posiéién orfginal mediante una intrusién Tlenta-
y suave. Se verifica la ubicaci6n del diente con la impre- -
s{én de compuesto. El1 &pice podrd ser eliminado para facili-
tar el asentamiento total del diente.

Se estabilfza una férula de acrflico y se toma una ra
dfograffa postoperatoria.

Se instruye al paciente para que continlie con la tera
pelitica antibibtica durante una semana, se le indica que debe
r& volver para el ex&men clfnico y radiogréfico.

Pero deberd volver de inmediato para reponer la féru-
la de acrflico si estf se aflojara o se saliera.
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CONCLUSIONES

Actualmente el papel que desempefia 1a Odontologfa es-
muy importante, puesto que a medida que pasa el tiempo se van
sumando estudios, investigaciones y adelantos sobre sus diver
sas ramas.

La endodoncia ha marcado un papel muy importante, pu-
esto que cuando no estaban comprobados los estudios de trata-
miento endoddntico, prdctica clinica y cientificamente, s2 --
1levaban a cabo extracciones masivas, siendo ahora que gra- -
cias a Ta endodoncia se pueden conservar mds del 80% de estos
casos.

Debemos tomar un criterio, el cual deber§ ser siempre
eminente conservador, ya que nos ayudard a planear y ha obte-
ner la terapéutica y la rehabilitacidn bucal en los diferen--
tes casos clinicos que se presentan en el consultorio.

Por lo tanto consideremos, que si bién la endodoncia-
no es la solucién a todos los casos clfnicos, tiene un papel-
de suma importancia, al ifgual que las demds diciplinas y con-
las principales técnicas aceptadas de materiales actuales, -~
etc. que le faciliten realizar este tipo de trabajos con ma~--
yor facilidad y conocimiento.



110

BIBLIOGRAFIA

Anatomia Dental
Rafael Esponda Vila
Tercera Edicifn 1975
UNAM

Anatomia Dental

Moses Dfamond, D.D.S.

Tr. de la 3a. Edicién en Inglés revisada por
Oscarg. Carrera A

Segunda edicibén en espafio]

Editor{al Uteha

Endodoncia

Los Caminos de la Pulpa
Editortal Inter-Médica
Quenos Aires 1979

Endodoncia

Oscar A. Maisto
Tercera edicidn
Editor{al Mund{ S.A.
Buenos Aires

Endodoncia

Dr. John lde Ingle
Segunda edicidn 1979
Editorial Interamericana

Dingnqstico en Patologta Qral
legarelli, Edward V.
Editorfal Salvat 1972



Patologia Bucal
Bhaskar, S.N.

Segunda edicidén, Mé&xico
Editorial Ateneo 1974

Endodoncia

Angel Lasala

Tercera edicién 1979
Editorial Salvat

Fundamentos de Endo-Metaendodoncia
Yury Kuttler

Segunda edicién

Editorial Interamericana

Practica Endoddntica

Grossman, Lovis Irwin

Cuarta edicién

Editorial Buenos Aires Mundi 1981

111



	Portada
	Índice
	Introducción
	Tema I. Histología del Diente
	Tema II. Anatomía Dental
	Tema III. Patología Pulpar
	Tema IV. Historia Clínica
	Tema V. Indicaciones y Contraindicaciones
	Tema VI. Bloqueo
	Tema VII. Aislado del Campo Operatorio
	Tema VIII. Instrumental
	Tema IX. Materiales de Obturación
	Tema X. Cirugía Aplicada al Tratamiento de Conductos
	Conclusiones
	Bibliografía



