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INTRODUCCTION

La finalidad de esta tesis es hacer incapié en la conserva-—-

cién de los dientes.

Se afirma que las lesiones dentarias son tan antiguas como la

vida del hombre sobre la tierra.

A través del tiempo se ha alcanzado grandes progresos en to——
das las ramas de odontologfa, en especial la endodéncia, ya -
que esta permite la conservacién de los dientes, ain después-

de haber sufrido una degeneracidén pulpar tipo irreversible.

Por ello es de suma importancia para nosotros el desarrollar-
este tema, ya que podemos lograr un grado mayor las necesida-
des del paciente y la importancia que tienen la conservacidn-

de los dientes que es el principal fin de la odontologia.

Al considerar el estudio racional de la endodéncia, destaca—-
mos la necesidad de aplicar un correcto método y 6rden en la-
asimilacidén de los conceptos bédsicos, hasta la praActica nece-
saria para pasar de las intervenciones mis simples a las mas-—
complejas, y de esta manera lograr un buen tratamiento, se -
considera como uno de los puntos a los que se de mayor aten——

cién en el ejercicio de nuestra Profesidn Odontoldgica.



Definicién.- La endoddncia es una parte de la odontologia que se ocupa de
la etiologia, diagndstico, prevencién y tratamiento de las enfermedades —
de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa necrdtica, con o sin com

plicaciones periapicales.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO

La mayoria de los dientes que presentan patologia pulpar y/o periapi-
cal, son excelentes candidatos para una exitosa terapia endodéntica.

Frecuentemente, los dientes gin afeccidén pulpar o periapical necesi—
tan tratamiento endoddntico para proborcionar espacio para un perno intra-
radicular, el cuidl retendra una restauracién adecuada. Los dientes que so-
portarin una corona dental, invariablemente necesitan este tratamiento, —
porgue el diente es preparado de una forma tal, que afecta la pulpa came—
ral. Ocasionalmente, la endodéncia preventiva es realizada para evitar la-
casi segura afeccién pulpar durante la preparacidn de la corona subsiguien
te.

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Se enumeran segiin: 1) estado del paciente, 2) razones dentales y —
3) razones locales. Muchas de éatas contraindicaciones estin sujetas a ob-—

jecién.

Objecién a las contraindicaciones por el estado del paciente:
1. Edad

2. Sa#lud del paciente

a. Reumatismo poliarticular aguda y cardiopatia reumatica

b. Otras cardiopatias

c. Diabetes

d. Leucemia y Cancer

e. Necrosis por radiacién

f. Tuberculosis y Sifilis



2.
3.
a.

Embarazo

Demasiados dientes despulpados

Posicién econémica del paciente

Objecién a las contraindicaciones por razones dentales:

1. Los dientes despulpados son insalvables si presentan lesiones ——
periapicales y periodontales asociadas.

2.

doncia.

VO.

Los dientes despulpados no se prestan para el tratamiento de orto-

3. Los dientes despulpados no sirven como diente pilar.

Objecién a las contraindicaciones por razones bucales locales:

1. La lesidn periapical correspondiente al diente despulpado abarca --
més de un tercio de la rafz.

2.
3.
a.
S.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
la.
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diente
diente
diente
diente
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periapical es un quiste apical.

afectado
afectado
afectado
afectado
afectado

el conducto del

diente

diente

diente
diente
diente
diente

afectado
afectado
afectado
afectado
afectado
afectado

estd sumamente destruido por la caries.
presenta una fractura grande.

tiene un conducto tortuoso.

tiene recesién pulpar avanzada.

tiene dpice abierto e infundibuliforme.

diente afectado hay un instrumento roto.
presenta resorcién radicular interna perforante.
presenta resorcién radicular externa.

tiene una perforacién mecénica en la raiz.
presenta cambio de color definitivo.

estd total o parcialmente luxado.

fué tratado endoddnticamente con resultado negati



CAPITULO I
ASPECTOS ANATOMICOS DE LOS DIENTES

a) Conceptos fundamentales:

La anatomia dental, es el estudio de los dientes, analizando su for-
ma exterior, posicidn, dimensién, estructura, desarrollo y por Gltimo el -~
movimiento de erupcién.

Los dientes son &rganos duros, de color blanco marfil, de especial ——
congtitucidén tisular, que colocados en orden constante en unidades pares, -
derechos e izquierdos, de igual forma y tamafic y dentro de la cawvidad bucal
forman el aparato dentario en cooperacién con otros érganés.

El vocablo diente €8 nombre genérico que designa la unidad anatémica -
de la dentadura, sea cual fuere la posicién que guarda en las arcadas denta
rias.

La forma de los dientes depende absolutamente de la funcidén fisiolé—-
gica para la que estfin destinadas, las diferencias en tamafio en los distin-
toa individuos son consecuencia natural de su patrdn genético, de la raza y
talla de la persona.

Es digno de tomarse en cuenta el temperamento, educacién, costumbres y-
vicios, para considerar ciertas fisonomfas, abrasiones, desgastes y trgu-a—-

tismos sufridos por las coronas durante la masticacifén o fuera de ellas. In



tervienen ademas, la edad, la alimentacidén y la posicidn correcta o inco-

rrecta que guarden en la arcada dentaria.

b) Primera denticidn:

El pgrupo de dientes que aparece en primer término durante el proceso
de evolucidén del organismo humano, ha sido denominado de distintas mane——
ras.

Dientes de leche, se les llamé de esta manera debido al color lecho-
s0 y porque salen en la &poca de la lactancia.

Dientes mamones, porque en ocasiones provocan en el nifio ciertos pru
ritos‘que le obligan a chupar, mamar o morder cuanto encuentran a la mano

Dientes caducos, porque al cumplir el tiempo normal de su funcién se
mudan por los permanentes. .

Dientes desiduos, (del latin decidere, caer).

Dientes fundamentales, por ser la base del aparato masticatorio in—-
fantil.

Dientes temporales:

La primera dentadura o dentadura infantil alcanza un lapso hasta de—
10 afios en su funcidn, es un periGdo que cubre por completo la edad infan
til e importante en la constitucién futura del adulto. Ademds de constitu
ir el aparato masticatorio del nifio, son comunes a los dientes de la pri-
mera denticién otras caracteristicas, tales como tamafio, color y forma. —
Estos pequeiios dientes coinciden arménicamente con el tamafio de la boca,-
con los huesos y con todo el conjunto anatémico, su color blanco lechoso-
ligeramente azules los define a todos, asf como su forma estrangulada en—

la regién del cuello, y algunas otras caracteristicas especiales.

¢) Segunda denticidn:

Treinta y dos dientes forman la dentadura del adulto, corresponden a
dos arcadas, la del maxiiar ¥ la de la mandibula. A estos dientes se les-
han designado algunos nombres.

Sucedaneos. --Porque substituyen a la primera, aunque en todos los ca-

so8, los molares no reponen ningan diente.



Permanentes.~Porque deben permanecer el resto de la vida, lo que no—
siempre se cumple, por lo cual estd mal empleado.

Dientes de reemplazo.-Porque como su nombre lo dice, hacen lo propio
con‘los llamados deciduos.

Secundarios.—-Este nombre les quita importancia.

Definitivos.—~Porque se supone deben durar toda la vida.

Sin embargo ninguno de estos nombres es el adecuado, por 10 cual se—
le di el nombre de dientes de segunda denticién o dentadura de adulto.

Los dientes de esta segunda denticié son de volimen mayor que los de
primera, y sus difimetros son mis grandes en todos sentidos, son de color-—
marfil, blanco-amarillento, la superficie del esmalte es menos lisa y bri
llante, sus contormos dan idea de mayor poder y resistencia al impacto de
la masticacién.

d) Caracteristicas Generales:

En ambas denticiones se forman dos grupos de dientes, segin la forma
posicién y funcién que desempeflan, ya sea estética o masticatoria. Estos—
grupos son: dientes anteriores y dientes posteriores.

Dientes anteriores.—-Incisivos; su forma adecuada para cortar los ase
meja entre si. Son importantes en la fonética y en la estética.

Caninos.~ Son dientes fuertes y ooderosos que pueden servir para rom
per y desgarrar; aunque su funcidn estética y fonética son importantes.

Dientes posteriores.-La principal funcidn de egtos dientes es tritu-
rar los alimentos; tienen la corona de forma cuboide, s8u volamen y diame—
tro son mayores, mis gruesos en sus contornos y, ademés poseen eminencias
en formas de tubérculos y ciispides en la cara masticatoria que se intercg
lan con los antagonistas-de la arcada opuesta al efectuarse la oclusién o
cierre de las arcadas dentarias.

Los dientes posteriores se subdividen, a su vez, en premolares y mo-—
lares. Esto sucede exclusivamente en la segunda denticidn, ya que en la -
primera no hay premolares.

e) Clamificacién y nomenclatura de la segunda denticidn:

Clasificacién.-El grupo incisivos estid formado por ocho dientes, cua

tro superiores y cuatro inferiores, dos en cada cuadrante un central y un



lateral, tanto en el lado derecho como en el izquierdo, en la arcada supe
rior como en la inferior, en la dentadura infantil como en la adulta.

Caninos, grupo formado por un diente en cada cuadrante, uno superior
¥ otro inferior, uno del lado derecho y otro del izquierdo, tanto en la -
primera como en la segunda denticién.

Premolares, grupo formado por ocho dientes en total, dos en cada cua
drante, siendo el primer premolar y segundo respectivamente, tanto del la
do derecho e izquierdo como sBuperior e inferior. Estos dientes solo exis—
ten en la segunda denticidn.

Molares, grupo formado por ocho pequefios dientes en la dentadura in-
fantil, corresponden dos para cada cuadrante. En la dentadura del adulto,
el grupo de molares estd& formado por doce dientes, corresponden tres a ca
da cuadrante, tanto del lado derecho como del izquierdo asi como en la ar

cada superior e inferior.
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Las siguientes observaciones son conclusiones constantes que se re—
fieren a la morfologia de los dientes, especialmente de la segunda denti-
cidén:

1. Todas las coronas de los dientes son animétricas.

2. Todas las superficies de 188 coronas de lo8 dientes son cdncavas y
convexas.

3. Todas las superficies planas que pueden presentar las vertientes —

de las cuspides, se producen generalmente por desgaste.



4. Las caras vestibulares o labiales son de mayor superficie que las-
linguales.

5. Las caras mesiales son de mayor superficie que las distales.

6. Las caras distales son mAs convexas que las mesiales.

7. El1 limite exacto de la corona clinica se estudia dentro de la cavi-
dad bucal y es la 1linea gingival o terminacién de la encia.

8. El limite exacto de la corona anatémica es la linea cervical, marca
la terminacién del esmalte y sefiala el cuello del diente.

9. Las caras proximales hacen convergencia hacia lingual y hacia cervi
cal.

10. Las caras labiales o vestibulares toman generalmente la forma trape
zoidal con mayor dimensién en incisal u oclusal.

11. Las caras vestibular y lingual hacen convergencia hacia oclusal o -
incisal, a partir de la unién del tercio cervical y medio.

12. La regién cervical de la corona, con frecuencia presenta un margen—
abultado gque forma escaldén con el tronco radicular,

13. El angulo en los incisivos superiores es mas ostentoso que en los -
inferiores.

14. Las lineas de crecimiento entre los 1dbulos, casi no se advierten —
en los incisivos inferiores.

15. Las cuspides mesiales de las caras oclusales de los molares son mas
grandes que los distales.

16. En los premolares la ciUspide vestibular es miAs grande que la lingual.



- DIENTES SUPERIORES

Incisivo central superior:

El incisivo central superior es el primer diente desde la linea me—
dia. La morfologia externa de su corona va a dividir su superficie en cua
tro segmentos denominados 16bulos, los cuales son llamados de acuerdo a -
la posicién y son: mesjiolabial, centrolabial, distolabial y lingual. Va a
presentar también cinco caras o lados y se denominan labial, mesial, dis-
tal, lingual e incisal. Su céAmara pulpar va a presentar dos cuernos pulpa
res uno mesial otro distal.

Incisivo lateral superior:

La forma de la corona del incisivo lateral, asf como la posicién de-
sus cuatro lébulos de crecimiento son parecidas a las del central supe—-—
rior siendo su diferencia mis notable &sta en el tamafio.Presenta también-—
cinco caras, su raiz es mis pequefia en relacién con su corona, en su por-—
cién apical preasenta cierta curbatura del conducto pudiendo dificultar el
tratamiento endod6ncico. En ocasiones se encuentra bifurcado el conducto.

Canino superior: .

La corona del canino difiere en forma de los otros dientes anterio—
res debido a un menor desarrollo de los l8bulos mesiolabiales y distola—
biales en todas direcciones, esti formada por los mismos 1l6bulos que los—
antericresa, va a presentar dos brazos rectos, siendo el mesial y el dis—
tal brazo corto y largo respectivamente.

Primer premolar superior:

La cara oclusal estd delimitada por dos cispidea, una bucal y otra -
lingual, las cuales estéin separadas por la linea central de desarrollo. -
Pregsenta dos pequefios surcos que reciben el nombre de fisuras mesiobucal-—
y mesiolingual respectivamente, presenta también cinco caras asi como de-—
cuatro 18bulos de crecimiento. )

Este diente tiene dos rafices delgadas y por consiguiente dos cuernos
pulpares uno vestibular y otro lingual.

Segundo premolar superior:

Presenta las mismas caracterfisticas que el anterior, solo que éste —

diente tiene una sola rafz, aunque puede presentar dos raices con sus res

8



pectivos canales y cuernos pulpares.

Primer premolar superior:

La corona de este diente presenta cuatro lébulos, dos bucales y dos—
linguales, presenta cuatro ciuspides y cuatro cuernos pulpares. Tiene tres
raices; la mesiobucal, distobucal y lingual, siendo ésta la de mayor tama
fio, en ocasiones pueden fusionarse las dos raices bucales.

Segundo molar superior:

Presenta una corona mis pequefia en relacién con el primero, el nime-
ro, nombre y colocacion de las raices son semejantes a las del primer mo—
lar, su cémara pulpar es mis pequeiia as{ como la de sus conductos radicu-
lares, haciendo diffciles los tratamiento endoddncicos.

Tercer molar superior:

Por lo general estos molares presentan tres caspides en lugar de cu_é
tro: dos bucales y una lingual. El namero, nombre y colocacién de sus —
raices son semejantes a las de los otros molares pero aqui es mis comin —
la fusién de las tres raices formando un molar uniradicular.

DIENTES INFERIORES

Incisivo central inferior:

La corona de este diente es mi&s pequefia que la del incisivo superior
presenta también cuatro l&6bulos tres labiales y uno lingual, su raiz es -
muy delgada y puede presentar dos canales radiculares los cuales pueden —
bifurcarse parcial o totalmente.

Incisivo lateral inferior:

Su corona es poco mas grande que la del central, va a presentar cua—
tro lébulos de crecimiento y cinco caras. Su rafiz es més grande que la -~
del central y presenta una cierta curvatura en la parte apical, su cavi——
dad pulpar es la més pequefia de todos los dientes.

Canino inferior:

Las caracteristicas anatéomicas de este diente son semejantes al supe
rior, i:anto sus caras, l6bulos y raiz estdn distribuidos de la manera ya-
antes mencionada. En ocasiones la raiz se bifurca para formar dos rafces-
una labial y otra lingual. Presenta dos cuernos pulpares.



Primer premolar inferior:

Su cara oclusal presenta dos cispides una bucal y una lingual, promi
nencias marginales y distal; linea de desarrollo, surcos mesiobucal y me
siolingual y las fositas triangulares mesial y distal. Solo tiene un ——
cuerno pulpar y una raiz.

Segundo premolar inferior:

La forma de su corona es distinta a la del primero, debido a que —
existe una tercera ciispide lingual (mesiolingual, distolingual y bucal).
Tiene adem&s dos cuernos pulpares y una rafiz, sus demAs caracteristicas-
son semejantes al primero,

Primer molar inferior:

Su corona tiene tres 16bulos bucales, y dos linguales, cada uno esta
coronado por una cuspide. Presenta dos raices una mesial y otra distal,-
pero sin embargo presenta tres conductos radiculeres de los cuales dos —
son para la raiz mesial y uno para la distal. Muy raras veces el mesial-
es Gnico.

Segundo molar inferior:

La principal diferencia entre el primer molar y éste, consiste en la
falta del 1l6bulo distobucal con su cuspide, por lo cual éste diente pre—
senta cuatro 1lébulos y ciuspides.

Las rafces de é€ste diente son iguales en numero y posicién al primer
molar inferior. Son cuatro los cuernos pulpares que presenta éste diente

Tercer molar inferior:

El tercer molar inferior es un diente que tiene cuatro o cinco cispi
des, la forma de éste diente es semejante a la de los otros molares, pe-
ro es comin encontrarlo con gran distorcién tanto de su corona como de -

su rafz, esta casi siempre curva hacia distal.
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CAPITULO II
HISTOLOGIA DEL DIENTE

Los dientes estén formados por cuatro clases de tejidos, tres son du-
ros, mineralizados y constituyen la cubierta del cuarto tejido llamado —
pulpa. Los tres tejidos mineralizados son, por orden decreciente de dure-

za: esmalte, dentina y cemento.

ESMALTE

El esmalte es la estructura del diente que termina de calcificarse an
tes de la erupcidn, su espesor varia en cada uno de los dientes y en dife
rentes regiones del mismo. Todo el espesor del esmalte se forma en estado
de matriz con su caracteristica pauta de incremento y sus elementos es—-
tructurales. En su eatado formativo, la matriz del esmalte contiene de 30
a 35 por ciento de calcio y el cull se transmite por los ameloblastos, es
aspero, granular, opaco y muy firme.

La calcificacién o maduracién de la matriz del esmalte consiste en —
impregnacién de las sales minerales restantes después de que se completa-
la formacién de la matriz del esmalte. El esmalte calcificado es el teji~
do mAs duro del organismo generalmente liso y translucido, con tonos que-—
van del blanco amarillento claro hasta el amarillento pardusco.
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Los prismas del esmalte son estructuras del mismo y se extienden —
desde la unién de la dentina y el esmalte en &ngulo recto con la Buperfi
cie periférica. Estos prismas estan rodeados por una cubierta que los —
mantiene unidos gracias a una substancia interprismitica.

Adem&s de los prismas, vainas, substancias interprismaticas y 1i—
neas de retzius, hay varias estructuras orgénicas en la matriz del esmal
te, son bastante comunes y se piensa que son varillas hipocalcificadas —
de esmalte.

Los husos son extenciones de las prolongaciones odontoblasticas a -
varias profundidades del essmsalte.

Las laminillas son conductos orgfinicos en el esmalte, los cuales se
extiend desde 1la ficie a la profundidad del esmalte. Estas son —
consideradas por GOTTIEB como “vias de invasién', para que penetren las—

bacterias y, por lo tanto, son importante factor etiolSgico de la caries
DENTINA

La dentina es el principal tejido formador del diente. Esta cubier
ta por esmalte en la porcidén de la corona y por cemento en la raiz; nor-—
malmente no estd en contacto con el exterior. Es tejido intensamente cal
cificado tiene sensibilidad a cualquier estimulo y su mineralizacién da-
principio un poco antes que el esmalte.

La dentina estid formada por una serie de tubitos denominados tdbu—
los dentinarios y donde se alojan las fibrillas de Thomes, estos se ex—
tienden desde la pulpa hasta la unidad dentina-esmalte, y son prolonga—
ciones del citoplasma de los odontoblastos.

Estas fibrillas son las conductoras nutricionales y sensorialea del
tejido dentario.

Cerca de la unién del cemento y el esmalte de la raiz hay una zona-
permanente de espacio interglobulares que da a ésta regidén de la dentina
de 1la rafz ﬁn aspecto granular; recibe el nombre de capa granular de -~—
Thomes .

La mineralizacién de la dentina se efectiia en direccién de fuera a-—

dentro. A medida que el odontoblasto se retira hacia la parte central —
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del diente, la cémara pulpar se reduce. En la porcién radicular, el con——
ducto se va constituyendo en forma conoide, para finalmente formar la Gl-
tima porcidén de la rafz con su agujero apical.

La dentina se clasifica generalmente en primario y secundario. La —
dentina que se forma hasta que la raiz estd completamente formada se deno
mina dentina primaria, y la dentina que se forma después de este periddo-
recibe el nombre de dentina secundaria. Sin embargo se le distingue a la-
dentina primaria dos estados; el natural o dentina joven y el esclerético
o dentina recalcificada. En igual forma la dentina secundaria tiene dos -
constituciones; la regular o normal y la irregular o .de defensa. Por dlti
mo esta la regular o pulpar.

Dentina primaria u original:

Es dentina joven la que constituye hasta el momento de formarse el -

extremo de la rafz, delimitando el foramen apical. Esto sucede en la se——
gunda denticién.

Esta dentina esta constituida por una masa calcificada que guarda en
su interior los conductillos dentinarios donde se alojan las fibrillas de
Thomes.

Dentina esclerdStica:

Es también dentina primaria que se ha recalcificado. Los conducti———

llos han recibido su luz por causa de una accidén defensiva ante cualquier
agresién.

La fibrilla de Thomes al ser estimulada por algiin irritante, produce
un medio calcificable y provoca mineralizacién de las paredes de los con-
ductillos a espensaa de su diametro.

Al reducirse el diametro de los conductillos la fibrilla de Thomes -
es mAs delgada por lo que ésta dentina es menos sensible y de mayor dure—
Zza que la normal.

Dentina secundaria regular:
Este tejido se produce constantemente de la edad, tanto en la super-

ficie coronaria como en la radicular de la cavidad pulpar.
Es de constitucién normal y su aspecto fisico semeja la dentina es——
clerogada. Se denomina dentina secundaria porque se produce después de la

erupcién del diente a la formacién del §pice.
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Dentina secundaria irregular:

Es tejido nuevo, formada a expensas de la cavidad pulpar como reac-—
cidén de defensa ante una agresidén o afeccién. Su calcificacién es a ve—
ces sensiblemente mayor que en la dentina normal y tiene menos conducti——
llos dentinarios, a pesar de su color obacuro, puede ser un tejido trans—
liacido y de menos sensibilidad, pero en ocasiones puede ser de color blaE
co y opaco.

Dentina nodular:

Esta se forma en el interior de la clmara pulpar, pero no adherida a
sus paredes, sino en forma de nSdulos dentro de la cavidad y que en oca—
siones obliteran los conductos radiculares. Algunas veces &stos nédulos —
se encuentran inclufdos en tejido dentinario recién calcificado, y se les
denomina pulpolitos.

CEMENTO

El cemento forma la estructura externa de la raiz de un diente, es —
de color amarillento, de consistencia m&s flexible y menos dura que la —
dentina, no es sensible.

Estéd dividido en dos capas: una exterma celular y otra interna acelu
lar. Las células de la capa externa, los cementoblastos tienen una forma-—
tipica ovoide con prolongaciones filamentosas, como los osteocitos; sus —
ramificaciones se anastomosan con las de las otras células.

La capa interna es compacta, mas mineralizada, y de crecimiento len-
to, es més delgada y estd unida a 1la dentina.

El cemento también tiene la cualidad de formarse durante toda la vi-
da ain después de que el diente ha hecho erupcién. El cemento presenta ——
las siguientes cualidades:

1. La neoformacién del cemento regula la sujecidén y firmeza de la -
rafz en su alveolo.

2. La existencia de células en su contitucién tisular estén aisladas
lo que no sucede con los otros tejidos duros del diente.

3. La formacién de tejido nuevo o desmineralizacién de éste, no afec
ta la vida del diente.
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Las irregularidades de la superficie del cemento, pueden ser observa
das a simple vista, tal es el caso de granulaciones, rugosidades o hiper-
trofias é&stas son notables en dientes de personas de edad avanzada. Se —
presenta en razén directa con ciertas anomalfas de posicidn, movilizacién

patolégica o causada también por la misma morfologia radicular.

PULPA DENTAL

La pulpa es el 6rgano vital y sensible por excelencia, es de origen—
megodérmico y llena la cémara pulpar, los canales pulpares y los acceso—
rios. Su contorno periférico, depende de la dentina que la cubre, y la ex
tencién de su drea depende de la cantidad de dentina 'que se haya formado.
Dicho contorno esti formada de odontoblastos, presentes en la céimara pul-
par y los cuales se encuentran sobre una zona libre de células que recibe
el nombre de zona de Weil, donde terminan las prolongaciones nerviosas —
que acompafian al paquete vasculonervioso.

La pulpa esti compuesta por un estroma celular de tejido conjuntivo—
laxo, ricamente vascularizado por arterias, venas, canales linfaticos y -
ner(rios. que entran por los agujeros apicales. Esta arteria que entra en-
el agujero apical se divide en multipies capilares que se extienden a los
odontoblastos.

Al principio, la funcién de la pulpa consiste en formar dentina; pos
teriormente cuando ya se ha encerrado dentro de la camara pulpar, sigue —
formando dentina secundaria, pero su principal funcién consiste en nutrir

Yy proporcionarle sensibilidad al diente.
TEJIDOS DE SOSTEN DEL DIENTE
Los tejidos adyacentes y de sostén de los dientes son:
1. La membrana paradontal.

2. El hueso alveolar.
3. La encia.
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Membrana parodontal:

Se va a desarrollar a partir del foliculo de tejido conjuntivo, des-
pués de que se ha formado la corona del diente y cuando la raiz se haya —
en proceso de formacién. Rodea intimamente las rafices de los dientes y —
esti situada entre la apdfisis alveolar y el cemento radicular.

La membrana est& adherida por un 1lado al cemento y por el otro a la
capa compacta de hueso alveolar, por medio de las fibras de Sharpey, es—
tas fibras proporcionan al diente movimientos verticales, laterales y de-
rotacién.

La membrana parodontal sirve no 86lo de cojinetes para amortiguar ——
las fuerzas que reciben las dientes durante la masticacién, sino que tam—
bién desempefia la funcién de nutrir los tejidos dentales. Es por medio de
égta membrana por 1o que un diente despulpado "deavitalizado'" puede con—

tinuar nutriéndose.

HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar es parte del maxilar y de la mandibula que rodea -
intimamente la rafz de cada diente, y su funcién principal es la de ser——
vir de sostén o estabilizar al diente.

"El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveSlos -
dentarios'. Estéd compuesto por la pared interna del alvedlo de hueso del—
gado, compacto, denominado hueso alveolar propiamente dicho, el hueso de-—
sos8tén que estd compuesto de placas corticales compactas de la superfi—
cie vestibular y oral de los procesos alveolares y el hueso esponjoso que
se haya entre las placas corticales y el hueso propiamente diche.

’ ENCIA

Se conoce como encfa a la fibromucosa o tejido gingival que cubre al
proceso alveolar de los arcos dentarios. Es de color roda p&lido en su es
tado nortuai es resistente y bastante gruesa.

Estd cubierta, por una cubierta epitelial de tipo pavimentosoc estra-
tificado, y el tejido conjuntivo fibroso y vascular el cual forma el cuer

po de la encia y la nutre ricamente.
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La encia cubre el parodonto de las apSfisis alveolares y esti adheri-
da firmemente a ellas, estid también adherida a la membrana parodontal y a
diversas partes del esmalte de la corona, lo que depende del estado de la-
erupcién clinica.

El tejido gingival puede dividirse segiin su distribucién en: encia —
marginal que se extiende al rededor de las cuatro caras de la corona del -
diente, siguiendo paralelamente a la linea cervival. La encia que se levan
ta en direccién de puntos de contacto de las lineas cervicales proximales-—
¥ llenandoc el espacio interproximal, ésta parte de la encia recibe el nom—
bre de papila .gingivnl.

La encia del cemento estd adherida a la membrana parocdontal ais alli-
de la cresta alveolar del hueso, la encia alveoclar y finalmente la encia -

palatina que se une a la mucosa del paladar blando.
LIGAMENTO PARODONTAL

Esté formado por una estructura de tejido conectivo que rodea la ra—
iz y se une al hueso. Es una continuacién del tejido conectivo de la en—
cia y se comunica con los espacios medulares a través de canales vascula-—
res del hueso.

El ligamento parodontal al igual que la encia, estd formada por gru-—
po de fibras de colfgena, los extremos de éstas se calcifican llamindose—

les fibras de Sharpey que son las que se unen al hueso y al cemento.

Clasificacién de las fibras
a) Las de la cresta alveolar.
b) Horizontales.

c) Oblicuas.,

d)Las apicales

e) Intrarradiculaes.
f) Fibras secundarias.

g) Tranceptales.

Las funciones del ligamento parodontal son las siguientes:

Transmisidon de fuerzas oclusales al hueso, insercién del diente al —
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hueso, mantenimiento de los tejidos gingivales en sus relaciones adecua-
das con los dientes, resistencia al impacto de las fuerzas oclusales y —
provisién de una envoltura de tejido blando. (funciones; formativa, sen—

gorial, fisica y nutricional).
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CAPITULO III
MORFOLOGIA PULPAR Y ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

a) Morfologfa de la cémara pulpar:
La céAmara pulpar se haya parcialmente en la regiém interior de la co-

rona y parcialmente en la regién central del cuello de la rafiz del diente.

La cAmara pulpar de un diente cdn dos o més canales radiculares tie--
nen cuatro paredes, un cielo y un suelo. A su vez la camara pulpar tiene -
pequefias proyecciones llamados cuernos pulpares, en direcciones de las ca-
ras incisales de los dientes anteriores y de las caras oclusales de log —
posteriores. En un diente posterior la cémara pulpar tiene tantas proyec——
ciones como cispides y su longitud varfa relativamente,

En ocasiones la forma de la cAmara pulpar sufre variaciones de tamafio
¥ posicidén, debido al continuo depSsito de dentina. El ndmero de la distri
bucidén de los conductos radiculares varian, pero pueden clasificarse en ~——
tres grupos principales:

1. Canales suplementarios:

Dependen en gran parte, de la variacién en el mimero de raices, De —

los dientes permanentes, los caninos inferiores, los primeros y segundos -
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premolares inferiores, y los segundos premolares supefriores pueden tener-
dos rafces, y por lo mismo, dos canales. Con menos frecuencia los incisi- -
vos inferiores y superiores tienen dos rafces. Los ;.)rimeros premolares su
periores e inferiores pueden tener tres; los primeros molares permanentes

inferiores pueden tener cuatro, con un nimero igual de canales.

2.— Canales Bifurcados:

Se presentan con frecuencia en dientes en los que se manifiestan los
fenémenos de bifurcacién radicular. En ocasiones dos canales en algin —
punto a lo largo del cuerpo o en la regifn apical de la rafz terminando -—
en dos agujeros.

3.~ Canales accesorios:

Los canales accesorios o subsidiarios se ramifican lateralmente del —
canal principal. Se presentan principalmente en la regién apical de la ra-
iz, pero pueden ocurrir en cualquier punto a lo largo del cuerpo de la ra-
iz y, con mayor frecuencia cerca de 1la bifurcacién de los dientes multirra
diculares.

b) Terminologia de los conductos radiculares:

Conducto principal:

Es el conducto mis importante que pasa por el eje dentarioc y general-
mente alcanza el Apice.

Conducto bifurcado o colateral:
Es un conducto que recorre toda la raiz o parte. Ma&s o menos paralelo

al conducto principal y puede alcanzar el &pice.

Conducto lateral o adventicio:
Es el que comunica el conducto principal o bifurcado con el parodonto
a nivel de los tercios medio y cervical de la raiz. El recorrido puede ser

perpendicular u oblicuo.
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Conducto secundario:
Es el conducto que, similar al lateral, comunica directamente al con
ducto principal o colateral con el parodonto, pero en el tercio apical.

Conducto accesorio:

Es el que comunica un ducto secundario con el parodonto. Por lo —

general en pleno forf&men apical.

Interconducto:
Es un pequefio conducto que comunica entre sf{ dos o més conductos —

principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento y periodonto.

Conducto recurrente:

Es aquel que partiendo del conducto principal, recorre un trayecto —
variable desembocando de nuevo en el conducto principal, pero antes de —
llegar al ipice.

Conductos reticulares:

Es €l conjunto de varios conductillos entrelazados en forma reticular
con miltiples interconductillos en forma de ramificaciones que pueden reco
rrer la raiz hasta alcanzar el &épice.

Conducto cavointerradicular:
Es el que comunica la cémara pulpar con el parodonto, en la bifurca—

cién de los molares.

Delta apical:

La constituyen las miiltiples terminales de los distintos conductos —
que alcanzan el foramen apical miltiple, formando un delta de ramas termi-
nales. :

c) Nimero:
Dientes superiores:

Tanto loa incisivos y caninos presentan un conducto principal, ya que
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se caracterizan por tener solo una raiz, dos fusionadas, dos raices inde-
pendientes y en ocasiones tres, pero lo que interesa es conocer que nime-
ro de conductos tiene cada raiz, en tanto que el segundo premolar presen—
ta un conducto.

El primer swolar presenta tres conductos correspondientes a sus tres-—
raices, pero en ocasiones puede presentar cuatro conductos, por tGltimo el

segundo molar tieme idénticas caracteriasticas al anterior.

Dientes inferiores:

La tipica forma de la cémara pulpar y de los conductos de los incisi
vos inferiores, trae como consecuencia que el 40% de los dientes presen—
tan dos conductos, uno vestibular y otro lingual independientes, .confluen -
tes o bifurcados, que obligan a un exfimen sistemético cuando se hace la -
endodSncia.

El canino inferior generalmente tiene un solo conducto, pero puede —
poseer dos, ésta caracteristica es semejante para los premolares, en tan-
to que el primer molar tiene en su raiz mesial generalmente dos conductos
uno vestibular y otro lingual, mientras que la raiz distal puede presen—
tar un solo conducto amplio o dos conductos, uno vestibular y otro lin——-
gual.

Por (ltimo el segundo molar inferior puede tener 1, 2, 3, 6 4 conduc
tos.

Direccidn:

Los conductos pueden ser rectos, como acontece con la mayor parte de
los incisivos centrales superiores, pero se considera cierta tendencia a-
curvarse hacia distal. Pero en ocasiones la curva es mis intensa y puede-
llegar a formar encurvaduras y dilaceraciones gue pueden dificultar el —
tratamiento endodéncico.

Disposicién:
Cuando en la cé@mara pulpar se origina un conducto, éste se continia-
por lo general hasta el ipice, pero puede presentar los siguientes acci—

dentes:
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1) Bifurcarse, 2) Bifurcarse para luego fusionarse y 3) Bifyrcarse—
para después de fusionarse volverse a bifurcar. '

Si en la camara se originan dos conductos, estos podrin ser:

1) Independientemente paralelos, 2) Paralelos pero intercomunicados—

3) Dos conductos fusionados y 4) Fusionados pero luego bifurcados.

Laterales:
Cada conducto puede tener ramas laterales que vayan a terminar en el
cemento y se dividen en transversas, oblicuas segin su direccién. Se pre-

senta con frecuencia en los dientes monoradiculares superiores.

Delta apical:

Se ha demostrado que el foramen apical no estd exactamente en el —
dpice, sino que generalmente se localiza a un lado, también se dice que -
el conducto radicular estd formado por un cono largo y poco acentuado, el
dentario y el otro corto bien acentuado, el cementario.

Por otra parte la presencia de ramificaciones apicales hayadas en —
los dientes, dan al foramen apical tal polimorfismo, que unido a las posi
bles angulaciones del resto del conducto nos obligan a ser prudentes en —

el tratamiento endodéncico, para evitar falsas vias apicales.

Longitud del diente:

Antes de comenzar todo el tratamiento endodéncico, se tendrd presen—
te la longitud medio de la corona y raiz, recordando que esta cifra puede
variar de dos a tres milimetros, en mayor o menor longitud, ya que no —

gsiempre se guarda la proporcidén entre corona y raifz.

d) Edad y procesos destructivos:

El dpice esta formado y calcificado por lo menos tres afios después —
de la erupcién del diente respectivo y a veces demora cuatro o cinco afios.
Respecto al volimen del conducto se va estrechando gradualmente a medida—
que pasan los afios, de manera ostensible al principio y lentamente des-—
pués.

Esto es de suma importancia en la endoddncia de dientes en nifios y —

pacientes jévenes porque el tamafio de la pulpa radicular obliga a emplear
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técnicas especiales.
Los procesos destructivos, como abrasidén, milolisis y caries lenta —
pueden estimular la formacidén de dentina terciaria que 11egan a modificar—

la cémara pulpar y tercio coronario de los conductos.

e) -Localizacién de los conductos radiculares:

Dientes superiores:

Incisivos centrales superiores:

Estos dientes poseen un solo conducto grande, tnico y de forma cdnica
asf su rafz. Solo ocasionalmente puede presentar conductos accesorios o ra
mificaciones.

Incisivos laterales superiores:

El conducto de estos dientes siempre utnico, de forma cénica y de dia-
metro menos que los incisivos centrales, muestran una curvatura en su ter—
cio apical.

Canino superior:

Es de conducto simple y cénico, presenta en su tercio cervical una for '
ma ovoidea y muy amplia en sentido vestibulo lingual. El 25% de estos dien-—
tes pueden tener un conducto accesorio gque se dirigie hacia palatino.

Primer premolar superior:

Presenta un conducto terminal y amplio en sentido vestibulo-lingual, —
en ocasiones pueden presentar dos conductos separados en toda su extensidén—

¥y que se forma en un solo conducto Unico en la porcién del 4pice.

Primer molar superior:

Presenta con mayor frecuencia tres conductos, el conducto palatino es—
recto y amplio, el distobucal es estrecho y de forma cénica y el mesio-bu—
cal es el mas estrecho de los tres.

Segundo molar superior:

El segundo molar superior, presenta tres conductos, cuando tiene las -~
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raices vestibulares fusionadas, pueden ser dos conductos y uno so0lo cuan—

do todas estan fusionadas.

Dientes inferiores:

Incisivos centrales y laterales inferiores:

Muestran conductos unicos y estrechos, achatados en sentido mesiodis
tal, en ocasiones estdn divididos por un tabique dentario para formar un-
conducto vestibulary otro lingual. En ambos casos, pueden presentar foré—
menes apicales separados o bien los conductos convergen en direccidén api-—

cal para terminar en un conducto y forfmen apical unico.

- Canino inferior:
El canino inferior, puede presentar dos conductos, debido a la pre—

sencia de puentes o tabiques dentarios.

Primer premolar inferior:
Este diente tiene un conducto de forma cénica, aunque una forma ca—
racteristica de este diente es la de ofrecer dos conductos muy estrechos—

que se desprenden del tercio medio.

Segundo premolar inferior:
Ofrece casi siempre un conducto Gnico y simple, en raras ocasiones —

dos conductos independientes.

Primer molar y Segundo molar inferior:
Los molares tienen s6lo dos rafces, pero poseen tres conductos, ré——
presentados por un conducto distal grande, redondeado o ligeramente acha—

tado y dos conductos mesiales menores.
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Incisivos centrales y laterales inferiores:

Muestran conductos Unicos y estrechos achatados en sentido mesiodis-—
tal, en ocasiones estédn divididos por un tabique dentario para formar un—
conducto vestibular y otro lingual. En ambos casos, pueden presentar fora
menes apicales separados o bien loa-eonductos convergen en direccidn api-

cal para terminar en un conducto y foraimen apical dnico.

Canino inferior:
El canino inferior, puede presentar dos conductos, debido a la pre—

sencia de puentes o tabiques dentarios.

Primer premolar inferior:
Este diente tiene un conducto de forma cSnica, aunque una forma ca-—
racteristica de éste diente es la de ofrecer dos conductos muy estrechos-

que se desprenden del tercio medio.

Segundo premolar inferior:
Ofrece casi siempre un conducte tnico y simple, en raras ocasiones -

dos conductos independientes.

Primer molar y segundo molar inferior:
Los molares tienen s6lo dos raices, pero poseen tres conductos, re-—

presentados por un conducto distal grande, redondeado o ligeramente acha-—

tado y dos conductos mesiales menores.
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CAPITULO 1V
PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

1. Definicién de pulpitis:
Inflamacién de la pulpa dentaria del diente, generalmente producida —
por caries; puede ser provocada por una lesién como un traumatismo en un —

diente. Sus sintomas son: dolor pulsétil, excesiva sensibilidad a los ali-
mentos y bebidas frias y calientes.

a) Clasificacién de la pulpitis.

La enfermedad pulpar de naturaleza inflamatoria ha sido clasificada -
de diversas formas; la mis simple es la divisién en pulpitis aguda y créni
ca, éstas se clasifican de varias maneras.

Puede haber una pulpitis parcial o subtotal, segin la magnitud de la-
lesién pulpar, si el proceso inflamatorio est& confinado a una porcién de-
pulpa, la lesidén es de pulpitis parcial focal y si la mayor parte de la —
pulpa esta enferma, se usa el término de pulpitis total o generalizada.

Otra clasificacién de la forma aguda y crdnica se basa en la presen——
cia o ausencia de una comunicacién directa entre pulpa y medio bucal, por-
lo general, a través de una caries grande. Estos términos son la pulpitis-

abierta en la cual hay una comunicacidn obvia entre pulpa y cavidad bucal,
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en tanto que la que carece de tal comunicacién es denominada pulpitis ce—

rrada.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

1. Hiperemia pulpar
Pulpitis cerradas 2. Pulpitis infiltrativa
3. Pulpitis Abscedosa

1. Pulpitis ulcerosa traumatica
Pulpitis abiertas 2. Pulpitis ulcerosa no traumatica
3. Pulpitis hiperclasica

— Necrosis pulpar

- Gangrena pulpar
Descripcién de las Pulpitis:

Pulpitis reversible focal:

Denominada también hiperemia pulpar; es una excesiva acumulacidén de—
sangre resultado de una congestidn vascular.

Todos los agentes irritantes son factores etioligicos de la pulpitis
éstos estimulos son: frio, calor, dulce y &cido, que actuando sobre la -
dentina expuesta o sobre la substancia obturatriz de una cavidad profunda
provocan una reaccién dolorosa aguda que desaparece cuando se elimina la-—
causa.

- Los dientes afectados suelen presentar caries profundas, rastauracio

nes con margenes defectuosos.



Tratamiento y prondstico:
Es bueno ya que se considera como lesidén reversible, una vez retirada
la causa irritante, la pulpa se protege con un cemento medicado y después-—

se obtura la cavidad con el material de obturacién adecuado.

Pulpitis infiltrativa:

Es una congestién intensa pulpar de evolucién aguda. Se origina a par
tir de una hiperemia pulpar con persistencia del irritante que la causé, —
un signo caracteristico es el infiltrado de hematies en el tejido pulpar y
la formacidn de trombos en los vasos. .

El dolor o sintomatologia es espontineo y de mayor duracién, es decir
que aunque el irritante sea retirado, el dolor continia varios minutos y -
aian horas.

El tratamientc aceptado es la pulpectomia, aunque se puede aconsejar—
la biopulpectomia parcial o pulpotomia vital.

Pulpitis abscedosa:

Es también denominada purulenta, es la formacién de un absceso en la—
pulpa, que por lo fendmenos de expansién y presidn en el tejido pulpar, —
constituye una de las pulpitis mas dolorosas. Existe un acimulo de pus y —
exudado.

El sintoma es el dolor violento, pulsatil y severo que se prolonga -——
por un largo pericdo. Lo aumenta el calor y lo mitiga la aplicacién del —
frio.

El tratamiento consiste en eliminar la obturacién y realizar el acce-

80 para eliminar el techo pulpar y asi se realiza el drenado y se elimina-
la presidn.

Pulpitis ulcerosa traumitica:

Es la exposicidén violenta de la pulpa accidental o intencionalmente.-

Generalmente la causa principal, son accidentes automovilisticos, escola—
res y de tipo penal.

Sus sintomas van a depender del traumatismo y de la posicidén corona—

ria fracturada, ya que la pulpa puede estar expuesta o cubierta por denti-—-

na, puede haber movilidad.
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El tratamiento sera la pulpectomia parcial o total.

Pulpitis ulcerosa no traumiatica:

Es una ulceracién crénica de la pulpa expuesta, generalmente se pro-—
ducen por el avance de la caries. Duele solamente a la presién directa —
con los instrumefitos ¥ los alimentos, también al frfo, aplicacién de elec
tricidad, calor, etc.

El tratamiento de rutina es la pulpectomia total.

Pulpitis hiperclésica:

Se denomina también pSlipo pulpar y es una inflamacidén crdénica de la
pulpa expuesta. Se va a producir en dientes jévenes con pulpas de resis—
tente vitalidad en donde ha actuado un irritante continuo, presentar do—
lor a la masticacién de alimentos duros y a la exploracién con instrumen-
tos agudos.

El tratamiento de predileccién es la pulpectomia total, o la endodén
cia convencional.

Necrosis pulpar:

La necrosis es la muerte de la pulpa y el término de sus funciones -
vitales pero sin infeccidén; la causa principal puede Ser por cualquier a-
gente que dafle la pulpa, particularmsente una infeccién, un traumatismo —
previo, una irritacién de la pulpa. Existe reaccién al calor debido a la-
dilatacién de gases dentro del conducto, puede haber movilidad dentaria y
puede o no haber dolor.

El tratamiento indicado es la endoddncia convencional.

La necrosis se clasifica en dos tipos: Necrosis por coagulacién y Ne
crosis por licuefaccién.

Gangrena pulpar:

Es la muerte de la pulpa con infeccidn. Generalmente se origina de -
pulpitis abiertas como son: las pulpitis ulcerosas no tratadas a tiempo o
en forma adecuada, su sintomatologia es semejante a la necrosis, pero el-

dolor puede ser mis severo pues generalmente coexiste una complicacidén —
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apical.

El tratamiento es drenar la pieza por via del conducto radicular.

PATOLOGIA PERIAPICAL

Es importante tener en cuenta que estas lesiones periapicales son en-

tidades individuales y distintas, sino mfis bien hay una transformacién de-

un tipo de lesién a otro.

A continuacién se describen las principales enfermedades del diente -
con pulpa necrdtica:

a) Periodontitis apical aguda.

Es una inflamacién aguda del ligamento periodontal apical, resultante
de una irritacién procedente del conducto radicular o de un traumatismo.

Sue1:e originarse con mayor frecuencia como secuela de una lesién pul-
par y del tratamiento endoddntico. Otras veces la reaccién inflamatoria es
debido a la invasién a través del foréAmen apical de los microorganismos ——
procedentes de una pulpitis o gangrena pulpar, también por sobreobturacién

del conducto.

La ligera movilidad y dolor a la percusidn son los dos sintomas carac
teristicos.

La terapelGtica de urgencia serd la de establecer una comunicacién pul
pa-cavidad bucal para lograr un drenaje e iniciar después la conductotera-
pia habitual. En los casos de sobreobturacién se hard un legrado.

b) Absceso dentoalveclar agudo.

Es la formacién de coleccién purulenta en el hueso alveolar a nivel -
del apice radicular de un diente, como consecuencia de una pulpitis o gan-
grena pulpar.

El dolor es leve e incidioso al principio después se torna intenso, -
violento y pulsatil; va acompafiado de tumefaccién dolorosa en la regidén pe
riapical y a veces con fuerte edema inflamatorio. Pasada la fase aguda, el

absceso alveolar puede evolucionar hacia la cronicidad.
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Se va a diagnosticar por el dolor a la palpacién y percusién periapi-
cal respectivamente; la terapéutica a seguir es la de establecer un drena—
je entre la cavidad y la pulpa manteniendola abierta para dar salida a los

exudados purulentos, siguiendo luego la terapia habitual.

¢) Fistula.

Es un conducto patolégico, que partiendo de un foco infeccioso créni-
co, desemboca en una cavidad natural o en la piel.

En endodéncia, la fistula es un sintoma o secuela de un procesc infec
cioso periapical, que no ha sido curado ni reparado y ha pasado a la croni
cidad. Puede presentarse en abscesos apicales crénicos, granulomas, quis—
tes paradentarios y en dientes tratados endodénticamente, pero que no ha —
desaperecido la infeccidén periapical.

La fistula no requiere tratamiento especialr alguno, simplemente se —
realiza la conductoterapia y en ocasiones cirugia periapical.

d) Absceso alveolar crénico.

Es una infeccién de escasa virulencia y larga duracién del hueso alve
olar periapical.

Es la evolucién m&s comin del absceso alveolar. agudo, suele ser asin-
tomitica, aunque puede haber una sensibilidad leve a la palpacién y a la -
percusién. Solo microscSpicamente podrian ser diagnosticadas estas lesio—
neg como granulomas, abscesos 0 quistes.

El diagnéstico se confirwma por la ausencia total de sintomas y ausen
cia de la vitalidad pulpar, asi como radiogréficamente por la radiolucidez

periapical. El tratamiento a seguir es la endodéncia de conductos, pero si
P dos doce

subsiste la lesidn se realiza el legrado periapical o -
1a apicectomia.

e) Granuloma,

Representa un equilibrio entre la resistencia local y los estimulos -
nocivos que provienen del conducto radicular.

El granuloma se forma a partir del tejido de granulacidn que prolife-

ra en continuidad con el periodonto. Para que un granuloma se forme, debe-—
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existir una irritacién constante y poca densidad.

Radiopgréficamente, la lesién aparece como una zona radiolicida de —
forma circular a ovalada que engloba el extremo rhdicular y se extiende —~
apicalmente.

Siendo la causa del granuloma la presencia de restos necréticos o de
gérmenes en los conductos radiculares, la terapeitica a seguir es el tra-
tamiento de conductos. En casos de fracaso se podré recurrir a la cirugfia
especialmente el legrado periapical y, en caso de necesidad la apicecto—

mia.

f) Quiste radicular o parodontal.

Un quiste es una bolsa circunscripta de ligquido en su interior tapi-
zada por epitelio y el exterior por tejido fibroso. )

El quiste periodontal apical o quiste radicular, es una secuela co—
min pero no inevitable del granuloma paeriapical. IL.a mayor parte de los —
quistes periodontales apicales son asintomiticos y no dan indicios eviden
tes de su presencia, es raro que el diente esté doliendo o sensible a la-
percusidn, pocas veces tiene un tamafio tal que destruye hueso, y menos to
davia que produzca la expansién de lAminas corticales.

A la inspeccién se encontrari siempre un diente con pulpa necrética-—
con su tipica sintomatologia.

El tratamiento de este tipo de quiste es similar al del granuloma -
apical, se extrae el diente afectado y se curetea minusiosamente. El quis
te no recidiva.

3as



CAPITULO V
PLAN DE TRATANIENTO

Historia clfnica: )

Es una serie de datos por los cuales se obtienen los signos y sinto—
mas de un paciente en particular para poder llegar a su diagnéstico.

La historia clinica es un factor muy importante en el diagnéstico, es
por esto que para su elaboracién y estudio se divide en cuatro partes:

a) Ficha de identificacién, b) Interrogatorio o anammnesis, c) Explora
cién ffsica y dental y d) Estudios de gabinete y laboratorio.

a) Ficha de identificacién.

Se anotari el nombre del paciente, edad, sexo, estado civil, ocupa——
cién, lugar de nacimiento, domicilio particular y teléfono. Asi como el —
nombre de su médico particular.

b) Interrogatorio o anammesis.

Interrogatorio se considera a la conversacidén profesional planeada —
que permite al paciente comunicar al clinico sus sintomas, sensaciones y a
veces sus temores, con el fin de determinar si son reales o equivocados.

Anamnesis es la serie de datos por los cuales se van a interrogar al-
paciente y a recopilar para llegar a un diagnéstico.
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El interrogatorio o anamnesis no solo deber& adaptarse al temperamen-
to y carficter del paciente sino a su educacién y cultura. Algunos enfermos
extrovertidos describen sus dolencias con lujo de detalle y exageracidén; -
pero otros introvertidos apenas responden sf{ o no a nuestras preguntas.

Btapas del interrogatorio:

Enfermedad actual o motivo de la consulta.

Se le hacen preguntas especificas como, cuando cowmenzs el problema —
principal, si existe dolor, movilidad, tumefaccién y si puede identificar-
positivamente el diente culpable, as{ como que soluciSn le ha dado a ese -
problema por el cual nos consulta. :

Se pueden incluir enfermedades no solo de cavidad oral, sino que tam-
bién se le pregunta al paciente si se esté atendiendo con el médico, si es
asf se le pregunta cuando fué la Gltima vez que asistié y la causa, cuando
fué la Gltima vez Que fue al dentista y el motivo, asi como el tratamiento
a que fué sometido tanto por el médico comc por el dentiasta. Que tipo de -
medicamentos le prescribieron y por cuanto i:ieq:o.

Antecedentes médicos.

Este estudio consiste en preguatar al paciente si sufre sintomas sus-
ceptibles de indicar alguna enfermedad orgfinica que haya padecido desde la
-. nifiez. Asf como alguna enfermedad grave que haya requerido hospitalizacidén

transfuciones de sangre, alergias, toxicomanias, automedicacién, trausatis
MOB .

Antecedentes familiares y hereditarios.

Se invesatiga sobre los datos referentes a los familiares del paciente
ya que son de gran valor en la presuncién diagn&stica. Se investigard ca——
so8 de fallecimiento de padres, hermanos y abuelos, ya que existen altera-—
ciones de tipo hereditario, asf{ como enfermedades crénicas de los padres —
como lo es la s8ifilia, o intoxicacidn como la drogadiccién y el alcoholia-
wmo.

No se debe pasar por alto preguntar antecedentes diabéticos en los fa
miliares, asi como enfermedades tranamisibles como la tuberculosis,

lepra,

37



fiebre reumitica, transtornos psiquiftricos 6 neuréticos, ciertas varieda-
des de céncer, alergias e hipertensifn arterial.

Antecedentes patolégicos.

Enfermedades eruptivas, gastrointestinales y respiratorias, vacunas —
que gse le hayan colocado si ha estado hospitalizado y porque, si toma medi
camentos de que tipo y porque, s8i se ha tratado de una paciente mujer, in-
vestigar el ciclo menstrual y en los casos que corresponda ver cbservacio-
nes sobre embarazo, parto, menopfusea, gripas frecuentes o dolores de cabe
za.

Antecedentes no patolégicos.

Se investiga el tipo de casa habitacién, tipo de construccién, venti-
lacidn, tipo de cuartos 6 recfimaras, si cuenta con todos los servicios co-
mo agua potable, luz eléctrica, pavimentacién y también el tipo de alimen-
tacién e higiene personal en general.

Eastudio de aparatos y sistemas.

Aparato cardiovascular:

Se pregunta al paciente si tiene algin sintoma o enfermedad cardiovas
cular, hipertensién arterial, arritmias, taquicardia, bracardia, soplos, -
si ha sufrido embdlia y confirmar si est& siendo controlado por su médico.

Aparato renal:

Es importante hacer incapié en este aparato, ya que por el rifion se -
desalojan los bloqueadores. es necesario saber si hay poliuria el cudl pue
de ser un sintoma de diabetes, hematuria, oliguria, glucosuria, dificultad
al orinar, color de éasta y olor de la misma, cistitis, nefritis, hinchazén
de tobillos y pArpados.

Sistema nervioso:
Es importante saber ai es un paciente aprensivo, si es un paciente ——
que ha tenido convulsiones (epiléptico), temblores, malestar en habitacion

es donde hay personas, tensién emocional y depresiones.
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Aparato digestivo:

Se le pregunta al paciente si tiene falta de apetito, gastritis, -—-
otros transtornos como: diarreas, hemorragias gistricas, hematemesis, pér—
dida o aumento de peso reciente, tlilceras, estreflimiento, hepatitis, icteri
cia, colitis o agruras.

Aparato respiratorio:

‘Preguntar si tiene hemorragias por nariz, hemorragias por boca, hemop
tisis, resfriados frecuentes, tos, flemas con sangre, £ es —

de tos, fatiga, disnea, sinusitis y asma.

Estados fisioldgicos de la mujer.
a) Menstruacién

b) Embarazo

c) Lactancia

d) Menopausea

Menstruacién:

No hay ninguna contraindicacién, pero se sabe que es un perfodo en —
que se altera el estado emocional de la mujer, por lo que es conveniente —
administrarle tranquilizantes o sedantes antes del tratamiento endodéntico

Embarazo:
No hay contraindicacidén, aunque se deben guardar mis precauciones, ya

que la anestesia usada es un tabi por el peligro que implica. Se realizaré
la terapeiitica bajo autorizacién médica.

Lactancia:

Se sabe que durante la tensién nerviosa de la paciente, su organismo-
produce una substancia llamada magro que se va a combinar con la leche y —
por lo consiguiente produce diarrea en el nifio. Es recomendable comunicar-

le a la paciente que no le dé su leche al nifio durante el tratamiento.



Renopéusea:

Tampoco hay contraindicacién, sin embargo como el estado hormonal y -
emocional de la paciente se encuentra alterado, se necesita tranquilizarla
con el didlogo médico-paciente, si no did resultado se administra un place-

bo, tranquilizante o sedante.

¢) Exploracidn fisica y dental.
La cual consiste en seis partes: inapeccién, palpacidén, percusién, mo
vilidad, transiluminacién y roetgenologia.

Inspeccidn:

Es el exdmen minuciosos del diente enfermo, dientes vecinos, estructu
ras paradentales y la boca en general del paciente. Se comenzaré con una -
previa inspeccién externa para saber si existe algin signo, como edema o —
inflamacién periapical, facies dolorosas, existencia de trayectos fistulo-
sos8 o cicatrices cutfineas.

Se examinaré la corona del diente, en la que podremos encontrar ca——
ries, lineas de fractura o fisuras, obturaciones anteriores, pélipos pulpa
res, cambios de coloracién, anomalfias de forma, estructura y posicién.

En ocasiones cuando el dolor no ha sido localizado, se hard la inspec
cién de varios dientes, incluso los antagonistas.

Finalmente, se explorari la mucosa periodontal, en la que se pueden -
hayar fistulas, cicatrices de cirugla anterior, abscesos submucosos, etc.

Palpacidn:

El propdsito de la palpacidn, es determinar si hay una tumefaccion so
bre los apices radiculares o linfadenopatias de los ganglios linfaticos, -
submentonianos, submaxilares o cervicales.

La percepcidn tdctil obtenida con los dedos permiten apreciar cambios
de volimen y forma, dureza o consistencia de los tejidos, temperatura y —
fluctuacién. as{ como la reaccién dolorosa sentida por el enfermo. En la -
palpacién se emplea exclusivamente un dedo de la misma mano, también es —
Gtil palpar el tejido blando contralateral para reconocer la diferencia en

tre 1o ''normal y anormal®,



Percusidn:

La percusién en una prueba de diagnéstico para el hallazgo de necro—
sis parcial o total del tejido pulpar.

Se realiza con el mango de un espejo bucal en sentido horizontal o —

vertical. Tiene dos interpretaciones:

1. En pulpas de parodontos sanos, el sonido es agudo, firme y claro;-
por el contrario en dientes despulpados, es mate o amortigiiado.

2. Se interpreta como una reaccién dolorosa periodontal propia de pe-
riodontitis, absceso alveolar agudo y procesos periapicales agudizados. El
dolor puede ser vivo o intolerable.

Movilidad:

Nediante ella percibimos la mfixima amplitud del deslizamiento dental-
dentro del alveolo. Casi siempre se practica en sentido bucolingual, pero—
si faltan dientes proximales puede hacerse en sentido mesiodistal.

Existen tres grados de movilidad: 1) es un movimiento leve pero apre-
ciable; 2) corresponde a lmm de deaplazamiento en sentido labiolingual y -

3) cuando la movilidad sobrepasa lmm.

Transiluminacién:
Cuando un rayo de luz pasa por un diente normal y la habitacidén est&—
en penumbras, el diente aparece claro y ligeramente rosado, mientras que -

un diente necrdético aparece obscuro y opaco.

Roentgenologia:

El estudio radiogréfico es de gran valor diagndstico para el trata—
miento dental. Ayudan a determinar si existe alguna alteracidn degenerati-
va como: lesiones profundas de caries, con posible exposicidn pulpar y rég
tauraciones profundas de caries, protecciones pulpares, pulpotomfas, pulpo
litos, calcificaciones radiculares patoldgicas, reabsorcién radicular in——
terna o externa, lesiones radiolicidas en el apice o cerca de €1, fractu—

ras radiculares y enfermedad parodontal grave con pérdida Ssea.
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También determina el nimero, direccidn, longitud, amplitud de los conduc—

tos, la presencia de cuerpos extrafios en la cémara pulpar o cunducto radi-
cular, etc.

d) Estudios de gabinete y laboratorio

a) Biometria hesitica

b} Tiempo de sangrado

c) Tiempo de coagulacidn
d) Tiempo de protrombina
e) V.D.R.L.

£} Mantoux

g) General de orina

h) Quimica sanguinea
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CUADRO SINOPTICO

Biometria hemitica

Tiespo de sangrado
Tiempo de coagulacion
Tieapo de protrombina
V.D.R.L.

cantidad de tub

culina inyectadas =
en relacién con las
diluciones

Mantoux

General de orina

Color — smbar

Olor -~ suigéneris
Transparencia - Transparente
Densidad - 1.015 - 1.025

Ph - 5.5. - 6.5

Albumina - negativa

Glucoaa - negativa

Acetona -~ negativa

Quimica sangufnea

eritrocitos 4.5 a 6 millones por -3-
(hombre) 4 a 5 millones por —3(-\1—-—
Jer).
hemoglobina 14 a 17 g x 100 ml
norsal 1 a 6 min.
norsal 5 a 8 min.

12al15 3
negativa
1/100 equivale a 10 mg; 1/1000 a 1 mg
1/1000 a 0.1 mg; 1/10 OO0 a 0.0l mg;-—
1/100 000 a 0.001 =g

1. Tiempo de sangrado normal 1 a Sain

2. Tiempo de tromboplastina parcial -
3% 35 seg (32-38 seg)

3. Tiewpo de protrosbina 12-15 segl3.

Glucoea 80-120 ag/100 wml.

Urea 20-40 mg/ 100 ml.
Creatinina 0.2 a 0.6 mg/ 100 ml.
Acido Grico 1.5 4.5 ,g/ 100 ml.
Calcio 9-11 mg.



PLAN DE TRATAMIENTO

Apertura de la cavidad y acceso pulpar.

La apertura del diente y el acceso a su cfimara pulpar, para iniciar -
una endodéncia, debe seguir, las normas generales aplicables en la operato
ria endodéntica y las cuales son:

1. E1 acceso debe mer lo suficientemente amplio, en el que la vista,—
las manos y el instrumental no encuentren dificultad de espacio.

2. Se aprovecharéin los factores anatémicos que faciliten el acceso, a
efectos de la futura reparacién, sutura y cicatrizacién, evitando lesionar
vanos nerviosos y otros Srganos vitales.

3. Se buscar& en lo posible el acceso de tal manera, que la ulterior-

regeneracién sea eatética y lo menos visible.
Dientes anteriores.
En incisivos y caninos, bien sean superiores o inferiores, la apertu-

ra se harid partiendo del cingulo y extendiéndola de 2 a 3 mm hacia incisal
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para poder eliminar el cuerno pulpar. El disefio ser& circular o ligeramen-
te ovalado en sentido cervicoincisal, pero en dientes jSvenes dfindole for-
ma triangular de base incisal.

Premolares superiores.

La apertura serf siempre ovalada o elfptica, alcanzando casi las cis-—
pides en sentido vestibulolingual. Puede hacerse un poco mesializada.

La apertura se iniciari con una fresa de punta de diamante o fresa de »
carburo, dirigida perpendicularsente a la cara oclusal, procurando con un—
movimiento de vaivén vestibulolingual eliminar todo el techo pulpar, pero—

procurando no extenderse hacia mesial ni distal para no debilitar las pare
des.

Premolares inferiores.
La apertura seré en la cara oclusal, de forma circular o ligeramente-
ovalada e inacrita desde la cdspide vestibular hasta el surco intercuspi—

deo, debido al gran tamafio de la ciGspide vestibular. Puede hacerse ligera-—
mente mesializada.

Nolares superiores.

La apertura ser& triangular (con lados y fingulos ligeramente curvos),
de base vestibular. Este trifingulo quedarA formado por lam dos ciispides me
siales y el surco intercuspideo vestibular. Una vez alcanzada la unién ame
lodentinaria con la fresa, se elimina todo el techo pulpar trabajando de —
dentro afuera procurando al mismo tiempo extirpar el tejido pulpar.

Molares inferiores.

La apertura al igual que en los molares inferiores, seri inscrita en-
la mitad mesial de la cara oclusal. Tendri la forma de trapecio, cuya base
se extenderi desde la ciGspide wesiovestibular hacia lingual. La elimina—
cién de la céimara pulpar se hace igusl que en los superiores.

Apertura en endodéncia:

La apertura es el paso inicial en la preparacién del conducto radicu-

45



lar, &sta apertura es en linea recta al forfémen apical para asegurar

el 11
bre movimiento del instrumento durante la limpieza y preparacién del con——
ducto.

El objeto de la apertura es facilitar la visualizacién de todos los -
orificios de los conductos radiculares, asi como también proporciona el —
acceso directo a 1la porcién apical del conducto.

Técnica general para la preparacién de acceso:

1. Exfimen radiogréfico.

2. Anestesiar el diente a tratar.

3. Aplicar la goma dique

4. Remocitn de la caries con fresa de bola de carburo del No. 6.

5. Luego de verificar el tamafio y ubicacién de la cémara pulpar, se —

penetra a través del esmalte y dentina hasta alcanzar la cémara pulpar.

6. Con fresa cilindrica se amplia la preparaci6n hasta oclusal para —

proporcionar el acceso directo al conducto.

7. Después de abierta la céimara pulpar se localizan los conductos con
un localizador endodéntico.

8. Limpieza de la cavidad con suero fisioldgico o hipoclorito de so—
dio. ’

£) Pulpotomfa.

Es la resocién de la porcifn coronaria de 1a pulpa, ésta es removida-

en un intento de preservar la salud de la pulpa radicular, en dientes de -
la primera denticién.

Indicacionea:
1. En dientes
2. En dientes
su formacién.
3.
4a,
S.
6.

temporales con pulpa expuesta causada por una fractura.

de nifios, cuando el extremo apical ain no ha terminado—

Cuando la remocidén completa de la caries expondria la pulpa.

En dientes posteriores en que la extirpacién completa sea dificil.
En tratamiento temporarios de urgencia de una pulpitis aguda.

Caries profundas en dientes jovenes y con procesos pulpares rever-—
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sibles, como la pulpitis incipientes parciales.

La pulpotomia debe realizarse ni en de pulpas sanan, con
hiperemias persistentes o ligeramente inflamadas. Desafortunadamente, una -
consecuencia comin a las pulpotomfas en dientes permanentes, es la inicia—
cién de cambios degenerativos que con el tiempo culminan con la calcifica—

cién del conducto radicular. Los conductos de éstos dientes, pueden ser ino

perables do la pr ia de una patologia pulpar o periapical hace nece
sario el tratamiento endodéntico. '

Por ésta razén la pulpotomfa es considerada como un tratamiento tempo- .
rario.

Contraindicaciones:

1. Sensibilidad al calor y frfo, o presencia de una odontalgia.

2. Sensibilidad a la percusién o palpacién.

3. En dientes adultos com conductos estrechos y &pices calcificadon.

4. En tod los pr infl torios pulpares, como pulpitis irrever
sibles, necrosis y gangrena pulpares.
5. Alteraciones radiogr&ficas periapicales.

Ventajas reconocidad a la pulpotomia:

1. Mo hay necesidad de penetrar en el conducto radicular, lo cual es—
ventajoso cuando se trata de dientes de nifics en el forésen bien amplio, o—
de dientes de adultos con conductos estrechos.

2. Las ramificaciones apicales, cuya limpieza mecé#nica y‘ obturacién —
son diffciles quedan con una obturacién natural de tejido pulpar vivo.

3. No existen riesgos de accidentes.

4. No hay peligro de daflar los tejidoe periapicales con medicamentos o
instrumentos.

5. Se evitan las obturaciones incospletas o sobreobturaciones.

6, Si la pulpotomia fr &ra deapués de un tiewmpo de realizada la in-
tervencién, se hace el tratamiento de conductos,

7. La pulpotomfa puede realizarse en una sola sesiodn.

a7



Técnica:

1. Radiografia preoparatoria.

2. Anestesiar el diente con anestesia por infiltracién o regional.

3. Colocar el dique y esterilizar el campo operatorio.

4, Remosidn de tejido carioso con fresa de bola o escavadores.

5. Obtener acceso a 1la cémara pulpar removiendo el techo.

6. Limpieza de la cavidad con suero fisiolégico.

7. Cohibir la hemorragio con una bolita de algodén estéril, con formo
cresol durante tres minutos, si la hemorragia persiste se coloca otra to—
runda durante otros tres minutos.

8. Se seca la cavidad y se coloca una pasta de 6xido de zinc y euge—
nel y una gota de formocresol(pasta fc)

9. Obturar en el resto de la cfimara pulpar y la cavidad con cemento -
de fosfato de zinc, sin ejercer presidn, o de 6xido de zinc-eugenol.

10. En la misma cita se obtura colocando una corona de acero-cromo o —
de policarbonato, cementada con fosfato de zinc.
11. Se toma una radiograffa de control al terminar el tratamiento.

Pulpectomia.

Es la extirpacién de toda la pulpa cameral y radicular, consiste en —
1a remocién completa de una pulpa viva normal o patolégica, complementada-
con la preparacién o rectificacién de los conductos radiculares y la medi-
cacién antiséptica. Algunas veces se denomina desvitalizaci6dm a dicha in-——
tervencién. La pulpotomia total, puede hacerse de dos maneras distintas: -
La necropulpectomia total que consigte en la eliminacién de la pulpa pre—
viamente desvitalizada y ia biol;ulpectonia total en la cufil se realiza la-
eliminacién pulpar con previa anestesia.

Indicaciones:

1. Pulpitis.

2. Exposicién pulpar por caries, atricidén, erosién, abrasién o trauma
tismo.

3. Extirpacién pulpar intencional para colocar una corona o un puente

4. Resorcidén dentinaria interna.



Técnica:

1. Exémen radiografico.

2. Aneatesiar el diente a tratar.

3. Esterilizar el campo operatorio y colocar el dique.

4. Se prepara el a la c& a pulpar con fresas estériles, remo
viendo el techo pulpar antes de extirpar el tejido pulpar del conducto.

5. Exploracién del conducto con una sonda lisa marcada segim la longi
tud del diente, esto ayudars a desplazar el tejido pulpar y a facilitar la
remocién de la pulpa.

6. Se continia la instrumentaciSn manual, con un extipador pulpar o -
una lima de tamafio adecuado hasta extirpar la pulpa ‘de los conductos radi-
culares. R

7. La hesorragfia que sigue a 1la extirpacién de la pulpa, se cohibe -
con la irrigacidén del conducto con agua oxigenada y con puntas absorventes
estériles.

8. Tomar una radiograffa con el instrumento colocado en el conducto,-
con un tope ajustado a la longitud del diente.

En caso necesario, ajustar el instrusento a la longitud correcta.

9. Irrigar el conducto con una solucion de agua oxigenada y de hipo——
clorito de sodio.

10. E h el ducto con escariadores y limas.

11. Irrigar el conducto con solucién de hipoclorito de sodio y agua —
oxigenada al realizar el cambio de instrumento.

12. Secar el conducto con puntas absorventes y colocar una torunda pe-—
quefia de algodSn estéril dentro de la cavidad.

13. Sellar la cavidad con una curacién de to temporario o cavit y
obturar el conducto radicular en la sesién siguiente.

14. El conducto radicular puede obturarse cuando el diente no presente
molestia alguna.

Material de obturacién.

La obturacién de conductos por materiales inhertes y antisépticos que
sellan el conducto radicular, no determinan por si solc el éxito de un tra
tamiento endoddncico.
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Independientemente de la técnica que se vaya a emplear para la obtura
cidén de un conducto, ésta debe llenar ciertos requisitos.

Clasificacién de materiales para obturacién:

a) Rigidos.— Puntas de plata y puntas de oro.

b) Semirigidos.— Gutapercha, puntas de resina o de pléstico.

c) Pastas.— Pasta de maisto, pasta de vitapex, pasta yodoformada, pas
ta de Grossman, sellador de Kerr, hidréxido de calcio y Sxido de zinc con-—
eugenol .

Material de restauracién:

El objetivo de la restauracifn de dientes tratados endodSnticamente,-
es el dar refuerzo a la estructura dentaria o la reposicién de los tejidos
dentarios fallantes y restaurarlo a su funcién Sptima biomecénica, fisiolé
glca y eatética. .

Para satisfacer estos objetivos deben esplearse componentes béisicos -
como espigas, nGcleos o mufiones y zunchos.

La espiga (llamada "perno") es un véstago metflico de refuerzo y re—
tencién que se extiende a dos tercios de la longitud del conduqto radicu—
lar.

El nicleo (0o munén) es un agregado a la preparacién dentaria para pro
veerla de la 1m1tud Sptima para la retencién. El nicleo puede ser una ex
tencién coronaria de la espiga ya que es parte integral de 1a preparacisn—
para el pilar. .

El zuncho (llamado *"virola™ para corresponder al "“coping™ inglés) es—
una, banda de metal que rodea al diente en su mfirgen. Esa virola puede for-
mar parte del miicleo o integrar la restauracién final.



- CAPITULO VI
PLANIFICACION Y GENERALIDADES SOBRE INSTRUMENTAL

La terapia’' endodintica requiere la utilizacién de instrumental utiliza
do en la preparacién de cavidades, tanto rotatorios como manuales, pero —
existen otro tipo de instrumentos disefiados (nica y exclusivamente para la-—
preparacién y obturacién de la cavidad pulpar y de los conductos.

Instrusental bé&sico:

Espejo bucal, pinzas de curacién, excawvados, tijeras, espaciadores y —
atacadores o léntulos.

Gasa o rrollos de algodfn.

Jeringa para anestesia.

Fresas. .
Fresa de fisura cilfndrica o troncocénica No. (557 o 70l), usada para—

1a penetracién del acceso inicial, fresas redondas de cuello largo Nos. 2,-
4 6 6.

Explorador endoddncico.

El extremo recto del explorador es un auxiliar en la localizacién de -
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los orificios de entrada del conducto radicular y sondear las fracturas.

Regla para endodéncia.

La regla graduada en 0.5 mm es un instrumento conveniente para medir y
determinar la longitud de los instrumentos, como limas, puntas de gutaper——
cha y de papel.

Jeringa para endodéncia.
Es usada para llevar los irrigadores al conducto radicular, ayuda asi-
a retirar los restos de tejido pulpar que se hayen dentro del conducto.

Topes para instrumentos.
Son suxiliares para controlar el largo de los instrumentos insertados-
en los conductos. Son discos de goma o siliconas.

Organizador de instrusental.

Caja diseflada para un ordenamiento simplificado de los instrumentos en
dodéncicos, facilitando su manejo.

Goma digue y arco para goma dique.
Agujas No. 25 6 27 corta o larga, as{ como cartuchos de anestesia.

Instrumentos que se usan dentro del c.;onducto:

Los principales son cuatro: limas, ensanchadores, limas de Hedstrom y-
limas de cola de ratén.

Eatén destinad a har, ampliar y alisar las paredes de los con-
ductos, mediante movimientos de impulsién, rotacién, vaivén y traccién.

Tiranervios.

Este instrumento tiene pias que sirven para enganchar y extraer el pa—
quete vasculonervioso.

Ensanchador.

Estd destinado a desgastar las paredes dentinarias con un leve movi—
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miento de rotacién y traccién sobre su eje.

Limas tipo K.

Este instrumento estd destinado para ali;;ar o pulir las paredes denti-
narias mediante movimientos de leve rotacién y traccidén. Presenta estrfias —
cortas usadas para la remocién del tejido duro.

Limas Hedstria.

Se usa para terminar el hado del conducto en el tercio medio y -
coronario. No debe rotarse en el conducto radicular ya que si se efectiia de
wasiada presién puede fracturarse.

Limas de cola de ratén.
Estas limas son utilizadas en conductos curvos y estrechos, realizando
movimiento cortante y eficaz en la lispieza de los conductos.

Innt:-p.-ental para aislar el campo operatorio:

Goma para dique.

Material constituido por goma latex, variando en espesor porque e —
adapta al diente més fir con probabilidades de filtracién de —
saliva,

Grapas para dique de goma.

Las sugerencias para la seleccién de grapas son:

para anteriores: Ivory No. 9 o 90N; premclares Ivory No. 2A o S,5. -——
White No." 25 6 26 o Ivory No. BA 6 14A.

Pinzas para grapas.
Existen dos tipos : el tipo Ivory y el de la universidad de Washington

Arco para dique.
Los tipos bésicos miAs aplicables en endoddncia con: el tipo young de —
tal o pléstico y el arco de otsby.



Perforador de goma.

Existen dos tipos: el S.S5. white y el Ivory, debe tenerse cuidado en -
centrar bien la punta perforadora sobre el orificio receptor para evitar el
desgaramiento del material.

Instrumentos endodSnticos para la obturacién del conducto:
Condensador endodéncico.
Se emplean para comprimir verticalmente las puntas de gutapercha.

Jeringa endodéncica de presidn.

Se utiliza para forzar selladores semisdlidos dentro de los conductos-
radiculares.

Espaciador cndodéncico.

Se le emplea para crear espacios laterales a lo largo del cono msaestro
de gutapercha durante la condensacidn.

Léntulo.
Se emplea para llevar to al to preparado.

b) Bsterilizacién.

Definicién.~ Es un proceso sediante el cual se deatruyen o matan todos
los gérmenes contenidos en un objeto o lugar.

La esterilizacifn en endodSncia es una necesidad quirdGdrgica para evi—
tar la contaminacidn de la cavidad pulpar y de los conductos radiculares.

Las tres categorias bémicam de 1la esterilizacién son: temperatura, —-—
subatancias quimicas y energfa radiante.

Temperatura. (calor himedo y calor seco)

Calor himedo. La ebullicién de 10 a 20 min. es un método corriente y —
popular de esterilizacién, pero es preferible utilizar el autoclave la cufl
permite la destruccién total de los microorganismos por medio del calor ba-
Jjo presién a 120°C durante 20 min,

Calor seco. Es mediante la estufa u horno seco, en la cufl se logra es
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terilizar a una tesperatura de 170°C durante 90 min. Esté indicada en la es
terilizacién de instrumentos delicados que pueden perder el filo, ejem: 1li-
mas, ensanchadores, tiranervios, fresas y condensadores.

Substancias qufamicas.

Existen una gran variedad de substancias utilizadas para matar los mi-
croorganismos tales como: los alcoholes que son germicidas (alcohol etilico
de 70°, alcohol isopropilico y alcohol formalina), el gas formol o parafor-
maldehido fuertes desinfectantes, el fenol y cospuestos derivados (eugenol)
son activos bactericidas.

Los compuestos mercuriales inorgénicos y orgénicos respectivamente son
germicidas. Se utilizan también los detergentes en contra de los microorga-
nismos gram +, &cidos, anilinas béisicas, solucién de hipoclorito de sodio,-
&6xido de etileno y una gran cantidad de substancias eficaces.

Energia radiante. Se emplea para destruir microorganismos mediante los
rayos electromagnéticos, 1la luz visible, luz ultravioleta, rayos gamsa, ra-—
yos X y las radiaciones de particulas.

c) Aislamiento del campo operatorio.

Toda intervencidén endodSncica se har& aislando el diente mediante el -
empleoc de grapa y dique de goma.

El uso del dique de gama da lugar a:

1. Proteccién del paciente.

2. Campo operatorio quirirgicamente limpio.

3. Mejor visién de 1la zona.

4. Retraccidn y proteccién de los tejidos blandos, encfa, lengua, ca~—
rrillos y labjos,

5. Aumenta la eficacia del tratamiento previniendo los contratiempos —
que son inevitables sino es usada.

Método de colocacién del dique.

Uno de los métodos de colocacién del dique, consiste en ubicar el arco

de la grapa con aletas por distal a través del agujero en la goma ya antes-—

55



perforado con la pinza perforadora para mantener su posicién dentro del di-
que y a éste se le coloca en el arco en un solo movimiento.

Existen otras técnicas de colocacién, asi como aquella que permite ais
lar sin necesidad de la grapa, reemplazéindola con hilo dental, en el caso -
donde no hay suficiente estructura coronaria.



CAPITULO VI1I
TECNICAS DE ANESTESIA

Interesa en endodéncia el bloqueo del nervio de la entrada del forimen
apical y no el paradental usado en cirugia y exodéncia. Este bloqueo se con
sigue mediante los siguientes tipos de anestesia:

Dientes superiores:

Supraperidéstica y en caso necesario nasopalatina en el agujero palati-

no anterior o en la tuberosidad.

Dientes inferiores:
Incisivos, caninos y premolares: Infiltrativa y en caso necesario men-

toniana.

Molares:

Dentaria inferior. (troncular)

Las inyecciones se realizaran con cierta lentitud, medio cartucho por—
minuto, controlando su penetracién y la reaccidén del paciente. Las dosis —

oscilan entre 1 6 2 cartuchos.
a) Dientes superiores.
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La inyeccién supraperidéstica se practica para proporcionar anestesia —
del plexo nervioso en casos favorables. El término “supra & paraperiéstica®
quieren decir que la solucidén anestésica depositada se debe difundir a lo -
largo del periostio y del hueso cortical.

Técnica:

Deben sujetarse el labio y la mejilla entre los dedos pulgar e indice,
estirindolos hacia afuera. Se inserta la aguja a través de la mucosa alveo-—
lar, de inmediato se deposita una gota de la aguja hacia la regién apical —
del diente y se deposita todo el anestésico.

La solucién se inyecta lentamente con el objeto de no formar un depési
to en el tejido.

Bloqueo del nervio palatino anterior:

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano contra la sucosa dis-—
tal el primer molar y en posicidén intermedia entre el miirgen de la encia y-
el techo de la boca.

Se advierte al paciente gue sentiria una sensacién de presidén cuando se
coloque el bisel de la aguja contra la mucosa. Debe aplicarse suficiente —

presidn a la hora de ir depositando la solucidn anestésica.

Bloqueo en la tuberosidad (nervio dental posterior):

Con la boca del paciente ligeramente abierta se le instruye para que -
mueva el maxilar inferior hacia el lado de la inyeccidon. La mejilla se esti
ra con el pulgar hacia arriba y afuera se inserta la aguja a través de la —
msucosa mGvil y se inyecta una gota de la solucifn.

Después de cuatro segundog se hace avanzar la aguja unos cuantos mili-—
metros hacia arriba , hacia adentro , atr8s y se deposita anestésico. Se —
desliza la aguja a lo large del periostio, de manera que ésta forme una an-—

gulacién de 45° y se descarga la solucidn anestésica.

b) Dientes inferiores:

En los dientes incisivos, caninos y premolares, se va a utilizar el —

bloqueo supraperidstico al igual que en los dientes superiores.
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Bloqueo del agujero mentoniano:

El nervio mentoniano inerva el labio y tejidos blandos, desde el pri—
mer molar permanente hasta la linea media.

El punto de insercidén de la aguja esté situada en el puntc inmediata—
mente distal al segundo premolar inferior. La aguja apunta hacia adelante,-—
hacia adentro y hacia abajo; Se dirige hacia el agujero mentoniano, inyec—-
tandose lentamente por delante de ese lugar.

Se desliza la aguja desde la porcién apical del segundo premolar, diri
giéndola hacia adelante y hacia abajo, hasta penetrar en el agujero mento—
niano.

Bloqueo del nervio dentario inferior. (troncular):

Es el bloqueo mas importante que se usa en odontologia, simplemente —
porque no existe otro método seguro que pueda proporcionar anestesia total-

para los dientes posteriores.

Técnica:

Se coloca el dedo indice sobre el cuerpo adiposo de la mejilla hasta —
-que el dedo se apoye contra la escotadura coronoides, palpandose al mismo —
tiempo al tendén profundo del temporal. Se apbya la jeringa smobre los premo
lares del lado opuesto y se punciona la mucosa con la aguja a la altura in-
dicada por la escotadura coronoides, la aguja se detiene en cuanto ha pene—
trado a la mucosa inyectdndose una gota de la solucidn, después de cinco se
gundos se pasa la aguja lentamente y realizando movimientos de lateralidad-
se debe sentir el tendén profundo del misculo temporal y de la escotadura —

de la espina de Spix donde se depositari el resto de la solucidén anestésica
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CAPITULO VIII
TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

La obturacién de conductos es el relleno to y per te del es-
pacio vacfo dejado por la pulpa cameral y radciular al ser extirpada.

Al término de la limpieza y conformacién de los conductos radiculares—
se podrd efectuar la obturacién. A continuacién se enumeran las principales
técnicas de obturacidn:

) a) Técnica del cono Gnico.

Rl método del cono Gnico puede ser utilizado cuando:

1) Las paredes del conducto son razonablemente paralelas y el cono pri
mario queda ajustado al tercio apical; 2) el conducto es demasiado amplio y

los conos de gutapercha disponibles no ajustan adecuad te en el conducto
Esta técnica estd indicada en conductos cuya conicidad sea uniforme y-—
de conductos estrechos de premolares, vestibulares de molares superiores y—
mesiales de molares inferiores.
El cono principal obtura principalmente el conducto, pero en ocasiones
deja algin espacio en la mitad oclusal del conducto sin obturar densamente.
Podria ser necesaria una condensacién lateral con el agregado de va-——

A

rios conos de gutapercha para obtener un conducto d te rell >e
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b)Técnica de condensacién lateral.

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, in ertar el-
cono principal de gutapercha y completar la obturaciémn con la condensacién—
lateral de conos adicionales hasta lograr la obliteracién total del conduc-—
to.

Con frecuencia se prefiere easte método de condensacién lateral al del-—
cono inico porque la mayorfa de los dientes presentan conductos amplios o —
de tal conicidad que no pueden ser obturados densamente con un cono tunico -
ds gutapercha o de plata.

Pautas para la obturacién de conductos:

1. Aislamiento y desinfeccién del campo operatorio.

2. Remocién de la obturacién temporal.

3. Lavado y secado con conos de papel.

4. Ajuste del como seleccionado.

5. Conometria.

6. Si la interpretacién radiogréfica es aceptable, se procede a la ob-
turacién del conducto.

7. Preparar el cemsento de conductos con consistencia cremosa y llevar-
lo al interior del conducto.

8. Embadurnar el cono o conos con dicho cemento y ajustar en cada con-
ducto, verificando que penetre exactamente la nissma longitud de la conome——
tria. ’

9. Condensar lateralmente, llenando conos adicionales hasta complemen-
tar la obturacién total.

10. Control radiogrifico de condensacién.

11. Retirar el excedente de los conos en la porcién coronaria, conden-——
sando la entrada de los conductos y la obturacién cameral. dejando fondo —
plano.

12. Obturacién de la cavidad con fosfato de zinc.

13. Control de la oclusién y radiogr&fico.

14. Colocar la obturacién indicada en el diente tratado.
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c) Técnica de conos de plata.

Los conos de ﬁlata se emplean principalmente en conductos estrechos y-
de seccibn casi circular.

La pauta de la obturacién con conos de plata es la siguiente:

1. Aislamiento y desinfeccidén del campo operatorio.

2. Remocién de la cbturacidén temporal.

3. Lavado y secado del conducto con conos de papel.

4. Conometria con los conos seleccionados, los cuales deben ajustar y—
corresponder al tamafio de la Gltima lima usada en la preparacién del conduc
to.

5. Ratificacién de la posicién y penetracién de los conos, haciendo —
muescas a nivel oclusal.

6. Secar los conos y conservarlos en medio estéril.

7. Lavado y secado de los conductos.

8. Con una tijera se cortan los conos de plata fuera de la boca, de —
tal manera que, una vez ajustados en el momento de la obturacién queden ——
emergiendo de la entrada del conducto 1 6 2 mm.

9. Mezclar el cemento de consistencia cremosa e introducirlo en el con
ducto para cubrir las paredes.

10. Cubrir el cono de plata con el cemento e insertarlos en los respec-—

. tivos conductos, procurando un ajuste exacto en profundidad.

1l. Se termina la obturacién condensando lateralmente varios conos acce
sorios de gutapercha, teniendo cuidado de no desubicar el cono principal.

12. Control radiogrifico.

13. Obturacién de la cavidad con cemento de fosfato de zinc.

14. Obturacidn provisional, checar la oclusidn y eliminar los contactos
prematuros.

15. Control radiogrifico, para confirmar la correcta posicién del o co-
nos de plata cementados.

d) Técnica de amalgama de plata.

La amalgama de plata es un material de obturacién mediante la cufl se-

obtiene la menor filtracién marginal, pero su dificultad es condensarle y —
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empaquetarla a lo largo de conductos estrechos o curvos a hechos que su uso

8ea muy escaso.

Los pasos que la diferencian de otras obturaciones son:

1. Se seleccionan y ajustan los conos de plata.

2. Se mantienen conos de papel insertados en los conductos hasta el mo
mento de hacer la obturacidn, para evitar que penetre material mientras se-
obturan uno a uno.

3. Se prepara la amalgama de plata sin zinc, sin retirar el exceso de-
mercurio y se coloca en una loseta de vidrio estéril.

4. Se calienta el cono de plata a la llama y se le envuelve con la ma-
sa semisSélida de la amalgama.

5. Se retira el cono de papel absorvente, se inserta el cono de plata-
revestido de amalgama y se termina de condensar la amalgama.

e) Técnica de la gutapercha caliente.
Este método de obturacidén del conducto radicular, requiere el ablanda-
miento de la gutapercha en el conducto y luego una condensacién vertical.

La técnica a seguir es la siguiente:

1. Seleccionar el cono principal de la gutapercha, verificando radio—
grificamente que ajuste un poco mfis corto con respecto a la porcion apical-
de la preparacién.

2. Remover el cono y aplicar el sellador en las paredea del conducto.

3. Sumergir el extremo del cono principal en el sellador y colocarlo —
dentro del conducto hasta que ajuste.

4. Cauterizar la porcién coronaria del cono principal con un instrumen
to caliente y ubicar un espaciador calentado al rojo, éste va a remover la-
gutapercha y la va a empujar hacia las porciones m&s angostas de la prepara
cién con un condensador no calentado.

5. Seguir obturando con conos de gutapercha accesorios hasta que el -
conducto esté obturado completamente hasta la linea cervical.
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f) Técnica con jeringa de presifn.

Consiste en hacer la obturacién de conductos mediante jeringa metélica
de presién que permite el paso del material o cemento obturador fluyendo —
lentamente al interior del conducto.

Se pueden usar Jjeringes desechables del nimero 25 al 30, y empleando —
como sellador la mezcla de 6xido de zinc-eugenol; se carga la jeringa a pre
sién y se lo introduce con aguja fina al conducto descargandc el cemento, —
hasta llenar totalmente dicho conducto. Esta técnica es eficaz en dientes —
primarios, asf como obturar algunos conductos amplios.

Finalmente se checa l_a obturacién con una radiografia.

g) Técnica de obturacién con limas,

Easta técnica es empleada cuando los conductos presentan dificultad en—
su obturaciém. La técnica es relativamente sencilla:

Una vez preparado el conducto para ser obturado, se elige una lima nue
va del mismo tamafio de la dltima da para h el conducto, se tapi-

za bien el conducto con el sellador asfi como la lima seleccionada, a la que
se le ha practicado previamente una muesca a nivel cameral, y se asienta --
firmemente en posicién con una fuerte presién apical, haciendola girar al -
mismo tiempo hasta que se fractura la lima, l6gicamente la lima queda ator—
nillada al conducto pero revestida de sellador.,

Apicectomia.
La apicectomia es una intervencifn que consiste en amputar el fpice ra
. dicular y curetear los tejidos periapicales adyacentes,

Indicaciones.

1) Cuando existe una desfiguracién anatGmica inusual o el &pice radicu
lar tiene una curvatura exagerada hacia lingual lo que le impide un trata—
miento convencional adecuado, 2) cuando hay una perforacién de la rafz en —
su porcidén apical, 3) cuando es necesario reubicar la abertura apical en su
lugar mAs accesible sobre la vertiente vestibular de la rafz en preparacién
para un procedimiento de obturacién retrdgrada, 4) presencia de un quiste -

en el Apice radicular, 5) rotura de un instrumento en el tercio apical del-
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conducto, 6) dientes j6venes con rafces incompletamente formadas, 7) marce-
da sobreobturacién del conducto radicular que actiia como irritante de los -~
tejidos periapicales, 8) conducto radicular aparentemente calcificado que —
presenta una zona de rarefaccién y 9) fracaso de un tratamiento previo de -
conductos con presencia de una zona de rarefaccién.

Contraindicaciones:

1) cuando la remosién del fpice radicular y el curetaje dejan insufi--
ciente soporte alveolar para el diente, 2) en enfermedad

period les —~—
con gran movilidad dentaria que no pueden tratarse estabilizando el diente,
3) en obscesos periodontales, 4) en caso de acceso diffcil al campo operato
rio, 5) en enfermedades generales como diab&tes activa, sffilis, tuberculo-
sis, nefritis o anémia y cuando por otras razones la salud del paciente no-
ofrezca garantias para la intervencién.

Ventajas limitada del tratamiento.

1) Los dientes anteriores r den general t
lar ok

al tratasiento radicu
, siempre que la destruccién Ssea no sea muy grande o no se—
trate de un quiste, 2) en dientes poateriores la intervencién no siempre es
factible y 3) con cierta frecuencia se produce tumefaccién y dolor post-ope
ratorio después de la intervencién.

Técnica de la obturacidén radicular después de la apicectomfa.
tna vez seccionada la rafz y cureteado el h

, se irriga 1la herida,-
se examina la superficie radicular seccionada con la punta del explorador,-
para verificar si existe la salida del conducto. Posterior te se h
con una fresa de cono invertido haciendo la retencién en la cavidad para la
amalgama.

Antes de condensar la amalgama dentro del conducto debe evitarse la -
pérdida de pequeflas particulas de la misma dentro del lecho Sseo, taponando
la herida alrededor del extremoc radicular. Se lleva la amalgama con un ata-
cador estriado y se 1la condensa dentro del conducto artificial.

Una vez que la amlagama se ha condensado bien, se brufie la superficie-
con un inatrumento liso, y se examina la zona intervenida paga investigar —
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si quedan excedentes de amalgama, los que serén retirados.

Técnica de obturacién retrégrada.

La t&cnica de obturacién por via apical o retrSgrada, consiste en el-
sellado del extremo radicular por via apical del conducto, para lo cual es-
indispensable descubrir el &pice radicular mediante la técnica quirirgica -
de apicectomfa.

Esté indicada .en los casos de dientes con rafces incompletsmente calci
ficadas, forémenes apicales infundibuliformes o en casos tales como fractu—
ras de instrumentos durante el tratamiento dodéncico, wetflicos y ~
pernos de prétesis fijas que no pueden ser retiradas e ispiden la sadecuada-—
obturacién de las técnicas comumente utilizadas.

Se realixa con materiales no reabsorvibles como la amalgama de plata —

libre de zinc, que constituye hasta ahora el mejor material para éste tipo-
de obturacién,



CAPITULO IX
FARMACOLOGIA Y APLICACIONES TERAPEUTICAS EN ENDODONCIA

Un conducto, para pod ser ob ado ita estar estéril, para ello
se omplean antisépticos y antibiéticos, los cuales destruyen los aicroorga-—
nismos hasta lograr que el conducto quede libre de gérmenes.

a) Antisépticos.

Los requisitos que debe reunir un buen antiséptico son los siguientes:
1. Ser activo sobre todos los microorganismos.
2. Rapidfz en la accidn antiséptica.

3. Capacidad de penetracién.

4, Ser efectivo en presencia de materia orgéinica.
5. No dafiar los tejidos periapicales.

6. No cambiar la coloracién del diente.

7. Ser estable quimicamente.

8. No tener olor ni sabor desagradables.

9, Ser econfmico.

Los farmacos antisépticos empleados en endodSncia pertenecen a los gru
pos fenSlicos, halégenos, aceites esenciales y volétiles, oxidantes formola

dos y compuestos de amonio cuaternario. A continuacién se exponen los prin-—
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cipales:

FARMACOS

ENPLEADOS
EN

ENDODONCIA

Paraclorofenol

Cresatina

Creosota

Cresol

Eugenol

Timol

Hexaclorofeno

Farmacos

Yodados

Hipoclorito

de sodio

— N, "J\;‘\4-i‘ﬁ et S e ey N, Pt e, et Ny (= N,

De actividad antiséptica en su funcidn-—
fendlica, tiene accidén sedativa y anti—
séptica.

No de mucha actividad antiséptica, es —
poco irritante y tolerada por los teji-
dos periapicales. Estid indicada en las-
biopulpectomias totales.

Es un buen antiséptico y fungicida, el-
cuil se emplea en cualquier tipo de con
ductoterapia.

Conocido como tricresol; usado en dien-
tes con pulpa necrética. No es téxico.
Es sedativo y antiséptico, se emplea —
en cavidades de odontologia operatoria-
¥ en conductoteripia.

Es sedante y ligeramente anestésico, y-
sin ser un antiséptico de mucha activi-
dad 1o es mucho mis que el fenol. Es —
bien tolerado por los tejidos.

Es potente bactericida y bacteriostati-
coO se emplea en la conductoterdpia.

Lag soluciones yodoyoduradas mas utili-
zadas en endoddncia son el lugol y la —
férmula de Grossman y Appleton.

En endoddéncia se utilizan soluciones —
hasta el 5% para la irrigacidén de con—
ductos, es menos tdxica y mejor tolera-
da.
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(agua oxigenada). Es un buen germicida

¥y Se utiliza en la irrigacién de con——
Peroxido de ductos, se emplea también para contro—
hidrégeno lar las hemorragias pulpares dificiles

de cohibir.

—

Es el farmaco de eleccidén en algunos —

casos de odontopediatria, endod&ncia-

Formaldehido de dientes adultos y es excelente se—

llador de los dientes con pulpa necrdo-—

tica. - ’

FARMACOS

EMPLEADOS Paraformal -
EN dehido

ENDODONCIA

Se emplea como modificador pulpar, co-
mo componente de algunos cesentos para
obturacién de conductos y en esterili-
zacidn.,

Compuestos de amonio cuaternario.
Clorofenol al 2%

Formocresol

N PENEEL Y pemmaned Nty

Otxros Cloro fenol alcanforado
Solucién de yodo yodurada
Soluciones patentadas (crésophene y ——

l1fiquido de Oxpara)

b) Antibiéticos.

Los antobidticos son substancias producidas por vegetales o microorga
nismos capaces de detener el crecimiento ¥y la multiplicacién de otros mi——
croorganismos.

Los que tienen aplicacién terapeiitica odontolégica son cuatro: las pe

nicilinas, eritromicinas, lincomicina, clindamicida y cefalosporina.

Indicaciones.

Para el tratamientc de una infeccidn bucal o facial activa y estable-
cida, segin se manifieste su sintomatologia; fiebre, malestar, edema, puru
lencia, linfadenopatia y leucocitosis elevada,

No deberéan ser usados los antobidticos por las siguientes razones: ——
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alergias, toxicidad medicamentosa, enfermedad darias, interacciones

de las drogas y generacién de microorganismos resistentes.

Via de administracién y dosis.

No es posible hablar de dosis absolutas, ya que la mitad de medicamen
to administrado depende de:

1) El1 organismo agresor

2) La existencia (o falta) de advenamiento quirdrgico

3) La naturaleza, virulencia y evolucién de la infeccién

4) Propiedades farmacolSgicas del medicamento

5) El estado f{sico del paciente

La toxicidad se agrupa en tres categorfas:

1) Toxicidad directa

2) Sensibilidad (alergia)

3) Alteraciones del huésped

Penicilinas.

Es al antibiStico méis popular, pero tiene dos inconvenientes:

1) Aunque es poco tdxica, puede sensibilizar y provocar importantes —
transtornos alérgicos e incluso choque anafiléctico.

2) Puede favorecer el desarrollo y el crecimiento de cepas resisten—
tes, como el estafilococo y hongos.

Las cuatro penicilinas que se usan en el tratamiento de las infeccio~
nes bucales son: penicilina G, penicilina V, feneticilina y ampicilina.

Todas son bactericidas y suprimen la formacién de la pared celular ——
bacteriana.

Eritromicina.

Su empleo estd indicado en las infecciones en las que tenga que susti
tuirla, por temor a transtornos alérgicos o anafilacticos a la penicilina.
Tiene gran accidn bacteriostitica.

La eritromicina actia contra algunas cepas de estafilococos producto-
res de penicilinas.

Ha sido empleada muy poco en endoddéncia, a pesar de saber que la eri-
tromicina fué el antibiético al que fueron mis sensibles los gérmenes ha—
llados en conductos infectados.
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Lincomicina y clindamicina.

Tienen actividad contra estafilococos productores de penicilinas, son
bacteriostiticas e inhiben las sintesis de las protefnas bacterianas.

Pueden llegar a ocasionar sintomas como: diarrea, dolor abdominal, ——
fiebre y mucosa intestinal edematosa.

Cefalosporinas.

Est&n relacionadas quimicamente con la penicilina, pero es de amplio—
espectfo ¥ resistente a la penicilinas. Son bactericidas y poseen ausencia
de poder alergénico cruzado con las penicilinas.

Las cefalosporinas son consideradas como uno de los antobiéticos wmejo
res en la préictica odontolégica. Asf pues estén indicadas en el tratamien-
to profiléictico de pacientes con cardiopatias reuméticas que reciben doais
diarias de penicilina.

c) Antiinflamatorios. )

Ante un trauwmatismo accidental, traumatismo dirigido y provocado con-
fines quirirgicos o transtornos infecciosos, los tejidos orgfnicos respon-
den de inmediato con una reaccién inflamatoria. Al practicar la cirugfia pe
riapical o cualquier tipo de cirugia maxilofacial es conveniente prevenir-
una posible reaccién inflamatoria con los siguientes objetivos:

1. Disminuir o evitar el dolor y otras molestias subjetivas.

2, Evitar el edema o que al menos sea de poca intensidad.

3. Facilitar la cicatrizacidén, evitando las trombosis venosas y nutri
endo mejor los colgajos.

4. Eliminar los exudados, cofigulos y pus, para favorecer los procesos
de regeneracién.

En complicaciones periapicales infecciosas del diente con pulpa necré
tica (absceso alveolar agudo, granuloma, osteoperiostitis supurativa y os-
teoflemén), seréin aplicables con los fines ya citados.

Las principlaes indicaciones en endodoncia son:

1. Transtornos infecciosos periapicales.
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2. Pre y postoperatorio de intervenciones quirargicas.
3. Trawmatismos orales diversos.

4, Uso tSpico en conductos radiculares.
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CAPITULO X
ACCIDENTES, EXITOS Y FRACASOS

Todos los pasos a seguir en el tratamiento de conductos de los dien—
tes con pulpa necrética, deben hacerse con prudencia y cuidado. No obstan-—
te surgen accidentes que algunas veces son inesperados.

Para evitarlos es conveniente, como norma fija, tener presente loa si
guientes factores:

1. Planificacién de la terapeutica

2. Conocer la posible idiosincracia del paciente y las posibles enfer
medades sistemditicas que pueda tener.

3. Disponer de instrumental nuevo o en buen estado.

4, Recurrir a los rayos Roentgen en caso de duda de posicién.

5. Emplear sistemfiticamente el aislamiento de dique de goma y grapa.

6. Conocer la toxicologia de los faArmacos usados, su dosificacién y -
empleo.

I Accidentes durante el tratamiento.
a) Fractura de la corona del diente.
b) Escalones en las paredes del conducto.

c) Falsas vias operatorias.
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d) Fracturas de instrumentos.

e) Sobreobturaciones no previstas.

f) Lipotimia.

£) Enfisema y edema.

h) Penetracién de un instrumento en las vias respiratorias o digesti-

+

va.

a) La fractura de la corona del diente, se debe con frecuencia a la -
debilidad de las paredes de la corona, como consecuencia del proceso de —
. las caries o de un tratamiento anterior.

Los problemas que ocasionan son tres:

1. Quedar al descubierto la cura oclusiva, y que puede solucionarse --
cambiando nuevamente la cura para seguir el tratamiento.

2. Imposibilidad de colocar grapa y dique. Se colocarfin las grapas en
los dientes vecinos. :

3. Posibilidad de restauracién final.

b) El uso de instrumentos poco flexibles o de espesor inadecuado, pro
vocan la formacifén de escalones sobre las paredes del conducto. Este es el

primser paso hacia la perforacién o falsa vfa operatoria.

¢) Las falsas vias o "falso canal", se pi‘oduce por lo comin por un -——

fr & ivo e inoportuno de la c&mara pulpar y por el empleo de ins—
trumentos para ductos en pecial los rotatorios.

La clasificacién de las perforaciones es de camerales y radiculares,-
el sintoma inmediato es la hemorragia abundante y dolor periodéntico que -
giente el paciente cuando no esti anestesiado.

d) La fractura de los instrumentos es un accidente que no siempre se-
lo puede evitar, la gravedad de esta complicacién, depende de tres facto——
res: la ubicacién del instrumento fracturado dentro del conducto; la clase,
calidad y estado de uso del instrumento; y el momento de la intervencién -~

operatoria en que se produjo el accidente.

T 74



e) Sobreobturacién, la mayor parte de las veces la sobrecbturacidn se

debe a que el cono de gutapercha o de plata, se desliza y penetra més o -
porque el to de d

fpice.
Esta sobrecobturacién significa una demora en la cicatrizacidn periapi

cal, frecuentemente al cabo de 6, 12 y 24 meses haya . desaparecido la sobre
obturacién al ser reabsorbida.

tos al ser presionado y condensado sobrepasa el

f) Limpotimia, durante el tratamiento endodSncico, independientemente

de las alteraciones tensionales provocadas por los anestésicoe locales, se

pueden producir con alguna frecuencia, lipotimias o desmayos de origen psi
quico o neurégeno que es io batir,

antes de reiniciar el trata—
miento. Las causas afis frecuentes de easte sincope son el temor y el dolor.

g) El enfisema es un accidente ocasionado por penetracién de aire en-
el tejido conectivo, a traves del conducto radicular. No trae consecuven—
cias, pero resulta suy agradable para el paciente que, subitasente siente—
su cara hinchada; el hipoclorito de sodio, como cualquier otro f&rmaco —
clustico usado en endodSncia, puede producir edema e inflameciébn con cua—

dros de dolor si atreviesa el fipice, también cuando ase aplica aire con la-
Jjeringa se causa un enfisema.

h) La penetracién de instrumentos a la via digestiva, e8 un accidente
que se produce al no emplear aislamiento o dique, 8i el instrumento fué de
glutido se aconseja que el paciente tome un poco de pan y debers ser obser
vado por rayos Roentgen para controlar su lento pero continuo avance a tra
vés del conducto digestivo y por lo general es expulsado a las pocas sema-—
nas., Si fué inhalado, serf necesario su extraccién por broncoscopia.

II. Factores que conducen al éxito de un tratamiento.
a) Ausencia de dolor o dema inflamatorio.

b) Desaparicidén de fistula.”

c) No exiate pérdida de la funcién.
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d) No hay evidencia de destruccidén hfistica.
e) Evidencia radiogriéfica en la cuil la zona de rarefacciSn se ha eli
minado o detenido, después de un intervalo de 6 meses a 2 afios.

Se sabe que un buen diagnéstico clfnico-radiogréffico y una intervenci

Gn ad da cond muy frecuentemente al éxito de un tratamiento endodén

cico.
La siguiente es una lista parcial de factores que influyen para el —
éxito 6 el fracaso en el tratamiento endodéncico.
Edad y sexo del paciente.
Salud y estado general del paciente.
Exactitud del diagnéstico.
Interpretacién radiogréfica.
Infeccién de los conductos.
Uso de dique de goma.
Tipo de tratamiento.
Consideraciones morfolégicas.
Instrumentacién.
Técnica de obturacién.
Fractura coronaria y radicular.
Reabsorcibn.
Restauracién final.
Dolor Postoperatorio.

Tratamiento exitoso.
1. El1l diente involucrado esté asintomftico y en funciones.

2. El1 tejido blando se ve normal y responde normalmente al exfimen ma-
nual y visual.

3. Las radiograffas revelan ligamento periodontal y lémina dura norma
les.

I1II. Fracaso de la terapeitica endodéntica.

Cuando un tratamiento de conductos ha fracasado, se suele culpar a la
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técnica, el material de obturaciém, a la curaciédn antiséptica, a la inter-
pretacién radiogr&fica, al diente y hasta al paciente, pero la mayor parte
de las veces la culpa es del endodoncista por falta de criterio al aceptar
un diente como tratable.

Alguna de las causas posibles de fracaso son: 1) falta de criterio al
aceptar un diente para tratamiento; 2) falta de suficiente limpieza duran-
te la preparacidén del conducto; 3) lesiones traumfticas del tejido periapi
cal durante la instrumentacién del conducto; 4) perforacién; 5) instrumen-
tacién inadecuada; 6) eaterilizacién inadecuada; 7) obturacién imperfecta-
del conducto que no logro el cierre del forfimen apical; 8) sobreobturacidn
del conducto que actiia como un irritante y 9) cantidad iva de to
en el conducto periapical.

Los fracasos endodfncicos pueden deberse a factores locales o sistémi
cos. Entre los factores locales estan la infeccidn, procedimientos endodén
cicos tales como inatrumentacién pobre, instrumentos rotos, hemorragias ex
cesivas, irritacién mecéinica y obturaciones incoapletas o scbreextendidas—
del conducto radicular.

Infeccion.

La presencia del tejido pulpar infectado o necrético dentro del con—
ducto radicular, actia como un irritante continuo de los tejidos periapica
len.

Instrumentacién pobre.

La instrumentacidén pobre e inad del ducto radicular, influye
mucho para el fracaso del tratamiento endodSncico. Se sabe que en ocasion-
es los conductos radiculares parecian estar obliterados por mineralizacién
y de ahi que no fueran descubiertos durante el tratamiento. -

Instrumentos rotos.
La presencia de denticulos en el conducto radicular complica la tera—
pia endodSéncica, estos aumentan la posiblidad de fractura de un tiraner—~——»

vion, especialmente en conductos estrechos, finos y tortuosos.



Hemorragia excesiva.
La hemorragia excesiva en los tejidos periapicales proviene de la ex-
tirpacidén de una pulpa inflamada junto con la instrumentacion mas alla del

apice.

Irritantes mecanicos. )

La extensién de la instrumentacién del conducto radicular tiene un —
efecto significativo sobre el resultado del tratamiento de conductos, cuan
do la instrumentacién ha sido limitada al conducto radicular, se reducen -~
las posibilidades para una reparacién exitosa.

En aquellos casos donde la instrumentacidn es llevada mias alla del —

dpice, con frecuencia conduce al fracaso.

Irritantes quimicos,

Son aquellos medicamentos que se utilizan durante la terapia endoddn—
cica, como apésitos en el conducto radicular, evita o disminuyen el dolor,
reducen la inflamacién o estimulan la reparacién. Pero realmente se sabe —

que la mayoria de los medicamentos empleados son irritantes de los tejidos

periapicales.

Obturaciones sobreextendidas del conducto radicular.

La introduccidén de los materiales de obturacidn, extraifios del conduc-—
to radicular en el ligamento periodontal, como resultado de una sobreobtu-
racién de conductos, pueden causar fracasos en el tratamiento luego de las

extirpaciones de las pulpas vitales.
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CONCLUSIONES

1.~ La endoddncia como ciencia o especialidad médico—odontolégica -
tiene como objeto tornar la afeccién dental biolégicamente aceptable. Esto
es que la pulpa deberid quedar libre de sintomas, en condicidén fisiolégica—

normal y sin patologia diagnosticable.

2. El conocimiento de la anatomia descriptiva y topogrifica del orga-—
no dental, asi como la anatomia de la pulpa y conductos radiculares es con
dicién previa a cualquier tratamiento endodéncico ya que de ello dependera

el éxito o fracaso del tratamiento.

3. Es muy importante la relacidén médico-paciente ya que de ésto depen
de que el paciente se interese en colaborar con el odontdlogo siguiendo —
sus indicaciones y poder asi prevenir males mayores. Se puede decir que es
de suma importancia la confianza que el médico le inspire a su paciente, -

para asi poder obtener el éxito del tratamiento y/o la prevencién de algu-—
na enfermedad.

4. El endodoncista debe poner especial empefio en lograr una obturaci-
on correcta que no permita infiltracién apical, que sea compacta y bien —-
condensada ya que de esto depende €l verdadero prondstico. Siendo también-

importante la sintomatologia o la interpretacién radiografica.

5. Si todos los endodoncistas emplearan correctamente las técnicas de
anestecia, podria ser disipado el concepto errdénec de que el tratamiento -
endodéncico es doloroso.

6. El uso de los anestésicos locales proporcionan una excelente cola-

boracién del paciente durante el tratamiento.

7. La fase mas importante del tratamiento endodéncico, es la correcta

preparacidn de los conductos radiculares, ya que instrumentados adecuada—



mente cualquier técnica que se use para su obturacién puede dar una tera—
pia endodSéncica exitosa.
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