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INTRODUGCGECTIORN

EL CONOGIMIENTO O ESTUDIO PROFUNDO DE LA ENDODONCIA ES INDIS--
PENSABLE PARA EL ESTUDIANTE DE ODONTDLOGiA, ASI COMO TAMBIEN PARA -
EL CIRUJANO DENTISTA.

LAS EMERGENCLAS ENDODONCICAS INCLUYEN UNA GRAN VARLEDAD DE ---
TRASTORNOS PULPARES Y PERIAPICALES.

UN GRAN NOMERO DE SINTOMAS PUEDE APARECER Y POR CONSECUENCIA -
EL DOLOR ESTARA PRESENTE. EL RAPIDO ALIVIO INFLUENCIARA AL PACIEN
TE A CONSERVAR SU DIENTE, EN VEZ DE INSISTIR EN LA EXTRACCIéH.

LOS OBJETIVOS PRINCIPALES DEBEN SER EL RAPIDO ALIVIO DE SiNTO-
MAS, PRINCIPALMENTE EL DOLOR; UN ANALGESICO CERTERD, UN MANEJO CON-
FIDENCIAL CON NUESTRO PACIENTE Y UN TRATAMIENTO ADECUADO SON ESCEN-
CIALES.



-6~

capiTuoLo 1

INTRODUCCION AL ESTUDIC DE LA ENDODOMNC IA.

1.~ DEFINICION.

LA ENDODONCIA ES LA RAMA DE LA ODONTOLOGIA QIE ESTUDIA LA ETIO
LOGi‘A. DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONEES FULPARES Y SU—
RELACION PARODONTAL PATOLOGICA.

2.~ BREVE HISTORIA DE LA ENDODGHCIA.

HASTA 1890 EL FIN PRIMORDIAL DEL TRATAMIENTO (DE CONDUCTOS RADX
CULARES CONSISTIA UNICAMENTE EN ALIVIAR EL DOLOR,

DEBE NOTARSE QUE LA NECESIDAD DE REALTZAR QPEZRACIONES SOBRE LA
PULPA DENTARIA, SURGIO DURANTE LOS PRIMEROS AROS D'IL SIGLO XX; CUAN
DG SE EMPEZARON A UTILIZAR RESTAURACIONES COMO LA CORONA RICHMOND, -
LA CORONA DAVIS, LA DEL PERNO Y OTRAS; TALES RESTA.URACIONES REQUIE-
REN DEL EMPLEO DE UN PERNO EN EL CONDUCTO Y POR |0 TANTO LA PREPARA
cib¥ DE ESTE.

LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RSADICULARES NO FUE
ROK CRITICADOS ANTES DE 1911 EN QUE SE PRACTICARA LA ENDODONCIA EN-
CONDICIONES SEPTICAS, EN ESTE TIEMPO HUNTER SERALCO A LOS DENTISTAS-
LA NECESINAD DE TRADAJAR U OPERAR EN CONDICIONES L.0 MAS ASEPTICAS -
POSIBLE.
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MUCHOS DENTISTAS USABEN FL ARSENICO PARA DESVITALIZAR LA PULPA
AUN PARA QUITAR LA SENSIBILIDAD DE LA CARIES SUPERFICIAL, CON EL --
FIN DE APARECER COMO DENTISTA QUE EFECTUABA S5US TRATAMIESNTOS SIN DO
LOR.

LO5 RESULTADOS SE JUZGABAN BASANDOSE UNICAMENTE EN LOS DATOS -
CLiNICOS. 0 SEA, LA PRESENCIA © AUSENCIA DE DOLOR, INFLAMACION' AGU-
DA, LA HETA O ASPIRACION DEL CIRUJANO ERA ENCONTRAR EL MEDICAMEN-
TO MILAGROSO QUE CURARA Y RESOLVIERA TODPOS LOS PROBLEMAS.

EN 1918, BILLINGS SOSTUVO QUE LOS5 DIENTES DESVITALIZADOS CONS-
TITUIAN FOCOS DE INFECCION PARA ENFERMEDADES SISTEMICAS Y QUE ERAN-
LOS RESPONSABLES DE LA MAYORTA DE LAS INFECCIONES QUE SE PRESENTA--
BAN EN LA CAVIDAD BUCAL,

LA TEORIA DE LA INFECCION SE BASO EN RESULTADOS DE CULTIVOS HE
CHOS CON DIENTES EXTRAIDOS.

LOS METOPOS DE CULTIVO SIN EMBARGO, NO EXCLUIAN LA POSIBILIDAD
DE QUE LOS MICROORGANISMOS DESARROLLADOS FUERAN HUESPEDBS HABITUA=~
LES DE LA CAVIDAD ORAL, YA QUE SE DESCONFIA QUE £STOS MICROORGA--
NISMOS DESEMPERABAN UN RCL PRIMDRDIAL EN LA INFECCIéN FOCAL.,

EN 1937, SIN EMBARGO, "LOGAU" ACLARO EL CONCEPTO DE QUE LA ---
FRESENCIA DE MICHOORGANISMOS E INFECCION NO ERAN SINDRIMOS,

£L HALLAZGO DE BACTERIAS EN UN TEJIDO NO IMPLICA NECESARIAMEN-
TE QUE DICHO ORGANO ESTE INFEGTADO,  LAS BACTERIAS ESTAN FREGUENTE
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MENTE PRESENTES EN TEJIDOS BUCALES SIN QUE EXISTAN POR ELLO MAI-

FESTACIONES PATOLOGICAS.

LA GRAN HAYORiA. OTROS QUE A PESAR DE QUE TRATABAK DE CONSER

VAR LAS PIEZAS DENTARIAS NO LE DABAN MUCHA IMPORTANCIA A LOS TRA-

TAHIENTOS ENDODONTICOS Y POR ﬁLTIHO, EX UNA GRAN MINORfA AQUELLOS
QUE NO ESCATIMABAN ESFUERZOS POR LA CONSERVACION DE LAS PIEZAS --

DENTARIAS.

EL PRIMER GRUPO ESTABAN MOVIDOS ATERRORIZADOS POR LA INFEC--

CION FOCAL Y ESTE GRUPO TOMO CIERTAS ACTITUDES QUE REALMENTE SON-

FALLAS A

LA ODONTOLOGIA Y FUERON LAS SIGUIENTES:

ABANDONO DE LA PRACTICA DE LA ODONTOLOGIA.

ELIMINARON DE LA MAYORIA DE LAS ESCUELAS LA ENSERANZA DE
ESTA TERAPIA.

SE DEDICARON A EXTRAER DESPIADADAMENTE MUCHOS DIENTES —-
QUE TEORICA Y PRACTICAMENTE ESTABA CONTRAINDICADO.

TOPO DIENTE QUE ESTUVIERA DESPULPADO TENIA QUE EXTRAERSE
AﬂN NO EXISTIENDO ALTERACION PARA ENDODéHTICAS.

EXTRAIAN TODAS LAS PIEZAS DENTARIAS QUE PRESENTARAN CAVI
DADES CARIOSAS PHOFUNDAS AfIN STN HABER SINTOMATOLOGIA AL
GUNRA .,

CORRIAN AL PACIENTE DEL CONSULTORIQ DENTAL SI ESTE REHU-
SABA LA EXTRACCION Y QUERTA CONSERVAR SUS PIEZAS DENTA—-
LES,

HADLABAN DE LA ENDODONCIA COMO DI ALGO PERTENECIENTE A -
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UK PASADO REMOTO Y DESCARTADO.

B.- POR OLTIMO EL AMOR A LA EXODONCIA ¥ EL TEMOR A LA INFEC-
CI&H BUCAL. EL CIRUJANO DENTISTA DE AQUELLOS TIEMPOS -
SE CONCRETABA UNICAMENTE A OBTURAR PIEZAS CARLADAS SUPER

FICIALES, LA EXTRACCION Y LA PROTESIS.

EL SEGUNDO GRUPO SIGUIO PRACTICANDO LA ENDODONCIA COMO LO HA
BIAH HECHO ANTERTORMENTE CON ALGUNAS PEQUEHAS MEJORAS.

EL TERCER GRUPO ESTABA COMPUESTO POR HOMBRES DE DISCIPLINA -
CIENTIFICA.

ESTOS HOMBRES CON MUCHO ESPIRITU DE COMBATE Y CON POCAS AR--
MAS PERO MUY PODEROSAS, ESTABAN DECIDIDOS EN LA LUCHA CONTRA LA -
IGNORANCIA ¥ LA FALTA DE ETICA PROFESIONAL DE LA MAYORIA DE LOS -
CIRUJANOS DENTISTAS QUE DESHONRABAN LA PROFESION ODONTOLOGIGA.
EL ESFUERZO DE DICHOS CIENTIFICOS TUVO EL APOYO DE MUCHOS EMINEN-
TES ODOHTﬁLOGDS‘ ENDODONCISTAS E INVESTIGADORES DE MUCHOS P:\i--
SES.

CON APARATOS DE RAYOS X SE PUDO COMPROBAR:
1.~ LA MALA ENDODOHKCIA QUE SE PRACTICABA.
2.~ LA NECESIDAD DE LA ROENTGENODONCIA PARA LOGRAR BUENODS
RESULTADOS.
3,- LA DESAPARICION DE LAS COMPLICACIONES PARA-ENDODONTICAS-
Y AN SU REGENERACION TISULAR CON UN TRATAMIENTO DE CON-
DUCTOS CORRECTOS EFRCTUADOS.
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DICHAS FRUEBAS LLEVARON A DOS CONCLUSIONES INDISCUTIBLES:
LA ROENTGCENOGRAFTA DENTAL ES IMPRESCINDIBLE COMO GUIA ANTES-

DEL TRATAMIENTO, DURANTE EL MISMO Y PARA EL CONTROL POST-OPERATO-

RIO,

POR MED1O DE PRUEBAS BACTERIOLOGICAS ¥ EMPLEANDO TECNICAS --

PERFECCIONADAS SE PUDIERON COMPROBAR VARIOS HECHOS:

12,-

2°,-

39.-

40,

50,.-

Ay

BE).-
¢).-

QUE ERA FAL50 SOSTENER LA POSICION DE INFECCION PARA ENDODON
CIA EN LOS DIENTES SIN PULPA.

QUE LOS CULTIVOS POSITIVOS OBTENIDOS DE ESTOS DIENTES EXTRAL
DOS SE DEBIAN A LA CONTAMIKACION DURAKTE EL ACTO QUIR(URGICO-
AUN EN DIENTES SANOS E INTACTOS QUE ERAN EXTRAIbOS.

QUPE NO TODAS LAS REACCIONES PARAENUOD&NTICAS SE DEBiAN A INF
FECCIéN. PUES TAHBIEN PUEDEN SER PRODUCIDAS POR IRRITACIONES
QUIMICAS 0 MECANICAS.

QUE AllN EN LAS DE ETIOLOGIA INFECCIOSA NO SIEMPRE SE ENCUEN-
TRAN GERMENES.

Y LO MAS IMPORTANTE E INDISPENSABLE, LA ELININACION DEL FOCO
INFECCIOSO AL HACER UNA CORRECTA PREPARACION DEL CONDUCTO Y-
CON ESTO SE DEDUJO QUE:

LA UNICA PRUEBA EFECTIVA DE INFECCION PARAENDODONCICA ESTA -
OBTENIDA A TRAVES DEL CONDUCTO.

POR EL MISMO CONDUCTO SE DEBE ELIMINAR LA INFECCION.

ES REQUISITO RECURRIR A CULTIVOS ENDODDNCICOS PARA CERSIORAR
SE DE LA ELIMINACION MICROBIANA ANTES DE OBTURAR,
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POR MEDIO DE PRUTHBAS HISTOLOGICAS SE PUDC DEMOSTRAR:
1.- UN FOCO INFECC10SO APARTE DE CONTENER GERMENES DEBE PRESENTAR
CAMBIOS TISULARES ALREDEDOR DE LA RAIZ.

2.- LA PULPA Y EL PERIODONTO SE PUEDEN CURAR IGUAL QUE OTROS TEJL
DOS DE LA ECONOMiA.

3,- UNA VEZ ELIMINADA LA INFECCION DEL CONDUGTO RADICULAR LAS coy
PLICACIGNES DESAPARECEN.

4 .= TODOS LOS TEJIDOS TIENEN PODER REGENERATIVO,

5.~ NUEVAS CAPAS DE TEJIDO CEMENTARIO CON CELULAS YIVAS PUEDEN DE
POSITARSE SOBRE EL CEMENTO.

ESTADO ACTUAL DE LA ENDODONCIA.

ES LA ENDODONCIA LA RAMA DE LA ODONTOLOGIA QUE HA EXPERIMEN-
TADO UN PROGRESO RAPIDO Y SORPRENMDENTE EN EL MEDIO oDONTOLOGICO,

LAS NUEVAS TECNICAS BACTERIOLOGCICAS, LA DEDICACION POR PARTE
DEL UDDNT&LDGD Y LA EDUCACI&N AL PﬁBLICO. WAN HECHO QUE LA ENDO--
DONCIA SEA RECONOCIDA COMO METODO TERAPEUTICO INDISPENSABLE EN EL
EJERCICIO DE LA PROFESION ODONTOLOGICA.

LA ENDODOKCIA ES EL CORAZON DE LA ODONTOLOGIA, ESTA ESTRECHA
MENTE RELACIONADA CON CASi TODAS LAS RAMAS.DENTALES: TIENE GRAN =
RELACION CON LA OPERATORIA DENTAL, PROSTODORCIA FIJA, PROTESIS RE
MOVIBLE PARCIAL, ORTODONCIA Y PERIOPOKCIA, ETC,

TODO DENTISTA MODERNO O ACTUALIZADO TIENE LA ODLIGACION DE -
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EJERCER CON PRESTIGIO Y DIGNIDAD PROPIA DE LA PROFESION A LA CUAL
PERTENECE, POR SATISFACCION INTIMA, POR CONVENIENCIA ECONOMICA Y-
POR LA HUMANIDAD; LA PRACTICA DE LA ENDODONCIA CUYA ESPECTALIDAD-
PONE MUY ALTO A NUESTRA PROFESION ODONTOLOGICA.

ADEMAS ES MOTIVO DE SATISFACCION Y ORGULLO, LA DE SALVAR —-o
DIENTES QUE MUCHOS CREEN QUZ NO TIENE REMEDIO. EXISTEN EN REALI-
DAD MUCHOS CIRUJANDS DENTISTAS A QUIENES NO LES GUSTA PRACTICAR -~
LA ENDODONCIA, PERO NO POR ELLO DEBEN DESCONOCER LOS PRINCIPIOS -
FUNDAMENTALES DE ESTA IMPORTANTE RAMA DE LA opoNtoLocfa, rncrusi-
VE DEBE ESTAR PREPARADO CON MATERIAL E INSTRUMENTAL INDISPENSABLE
PARA EFECTUAR TRATAMIENTOS DE CANALES EN CASO DE QUE SE PRESENTE-
LA OCASION.

EL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA DE UN DIENTE PUEDE EVITAR:

1.~ SU EXTRACCION.

2.- EL DESGASTE DE DOS DIENTES PARA SOPORTE DE PUENTES.

3.~ EL DESEMBOLS0 QUE SIGNIFICA UNA PR&TESIS DE 3 UNIDADES,
4.~ LA INSERCION DE UN REMOVIBLE,

5.~ EN GCASIONES, INCLUSO HASTA UNA PRéTBSIS TOTAL.

SE PUEDE SER BUEN ODONTOLOGO SI EJERCE LA ORTODONCIA, LA CI-~
RUGIA ORAL, PROSTODONCIA PERO NO SE CONCIBE A UN DENTISTA QUE NO~
TENGA LOS CONOCIMIENTOS BASICOS DE LA ENDODONCIA, PORQUE ESTA RA-
MA FORMA PARTE DEL EJERCICIO DIARIO DEL ODONTOLOGO, AN SIN DARSE
EL CUENTA DE ELLO, PORQUE CON EL SOLO HECHO DBE CORTAR ESMALTE O -
AL DESINFECTAR O PROTEGER LA DENTADURA, SE PIENSA EN LA PULPA Y -
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POR LO TANTO S$E ESTA HACIENDO ENDODONCIA PREVENTIVA.

LA ENDODONCIA ACTUAL HA DIVIDIDCO A LOS DENTISTAS EN DOS GRU-
POS:

l.- LOS QUE SOLO PUEDEN TRATAR CARIES RELATIVAMENTE SUPERFI-
CIALES.

2,- LOS QUE SABEN APROVECHAR LAS MUCHAS FOSIBILIDADES QUE --
LES OFRECE ESTA RAMA, PARA CURAR Y SALVAR LOS DIENTES.

ES INDISCUTIBLE QUE NO TODOS LOS TRATAMIENTOS ENDODONCICOS -
SON CORONADOS POR EL EXITO.

Le5 RESULTADOS DE UN TRATAMIENTO DE ENDODONCIA DEPENDEN DE -
DOS FACTORES.

PRIMERO:~ LOS QUE RESIDEN EN EL PACIENTE:
A),~ CRPACIDAD DEFENSIVA.

B).~ POSIBILIDADES DE REGENERACION TISULAR.
C).- CONDICIONES DE LA PULPA.

D).- MORFOLOGIA DE LA PULPA.

E).— NUMERO DE CONDUCTOS.

F).- HISTOPATOLOGIA DE LAS ALTERACIONES.
G)}.~ COOPERACION DEL PACIENTE.

SEGUNDO ;- LOS QUE DEPENDEN DEL OPERADOR:
A).- CONOCIMIENTO Y EXPERIENCIA DE LA RAMA ENDODGHC;CA.
B).- INTERES POR ESTA MATERIA.
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€).- EQUIPO DISPONIBLE,

D).- DIAGNOSTICO ESTABLECIDO,

E).- TECNICAS QUE SE UTILIZAN,
F).- CONTROL POST-OPERATORIOC,

TERCERO:- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODONCIA.

INDICACTONES .~ INDICADA GENERALMERTE CUANDO EXISTE OTRA ALTE
RACIGN EN EL PARAENDODOTO, Y QUE MABIENDO DESTRUCCION CORONARIA -
DE UNMA PIEZA ES NECESARIO HACER UNKA CORONA FOR MEDIO DE UN PERNO-
INCRUSTADO EN EL INTERIOR DEL CONDUCTO.

HAY ENFERMEDADES COMC LA HEMOFILIA, LA LEUCEMIA Y OTRAS EN -
LAS QUE ES NECESARIO EVITAR LA EXTRACCION DENTARIA Y POR LO TANTO
ESTA JUSTAMENTE INDICADA LA ENDODONCIOTERAPIA.

CONTRAINDICAGIONES.- EL DOCTOR KUTTLER ENUMERA LAS CONTRAIN-
DICACIONES DE LA SIGUIENTE MANERA:

A).-~ LAS DE ORDEN GENERAL COMO SON LAS ENFERMEDADES DEBILI--
TANTES COMO LA TUBERGULOSIS, DIABETES AVANZADA, ANEMIA-
PROFUNDA, CANCER, ETC., EN ESTOS CASOS EL ORGANISMO PRE
SENTA POCAS DEFENSAS, CAPACIDAD CURATIVA LIMITADA Y MUY
POCO PODER DE RECENERACION TISULAR,

B),- CUANDO EXISTE PARONTOSIS AVANZADA.

€).- CUANDO EL DIENTE HACE IMPOSIBLE EL TRATAMIENTO FOR RAZO
NES ANATOMICAS O MECANICAS, O QUE OFRECEN MUY POCAS PO-
SIBILIDADES DE EXITO.
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D).- LAS DE ORDEN TECNICA, O SEA, LA AUSENCIA EN EL =---
OPERADDR DE CONOCIMIENTO Y POR LO TANTO FALTA DE -
INTERES EN LA ENDODONCIA.

E).- LAS DE ORDEN EDUCATIVO, ECONOMICO CUANDO EL PACIEN
TE PREFIERE LA EXTRACCION,
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cariTULO  IT

ENSERANZA E  INVESTIGACION.

YA RESULTA INSUFICIENTE CONFORMARSE CON EL DEPARTAMENTO ESPE~-
CIAL ENDODONCICO EN LAS ESCUELAS,

ES NECESARIO QUE DESDE EL PRIMER ARO DE LA CARRERA DENTAL SE-
ORIENTE, GUIE Y PREPARE AL ALUMNO HAGIA LA ENDODONCIA COMG PARTE -
IMPORTANTISIMA DE LA ODONTOLOGIA CONSERVADORA.

NO TODOS LGS PROBLEMAS DE ESTE CAMPO TERAPEUTICO ESTAN RESUEL
T05: MUCHAS INVESTIGACIONES ESTAN ESPERANDO LAS POSIBILIDADES DE ~
REALIZARSE,

51 LAS ESCUELAS DENTALES APKROVECHARAN DEBIDAMENTE EL GRAN MA-
TERIAL CLiNICO QUE REPRESENTAN LOS PACIENTES, ADEMAS DE LOS LABORA
TORIOS, LOS ALUMNOS, LOS5 INSTRUCTORES, ETC. EL PROGRESO DE LA EN
DODONCIA TENDREA UN RITMO MAYOR Y DARIA PRESTIGIO A TALES ESCUELAS
¥ A SBUS NACIONES CORRESPONDIENTES,

ASPECTO SOCIAL.

TODAVIA PERSISTE LA PARADOJA, QUE PERTURBA LA CONCIENC1A DE ~
QUE SE SIGUEN EXTRAYENDO A DIARIO MILES DE DIENTES, NO OBSTANTE, -
SABERSE QUE LA ENDODONCIA PODRIA SALVAR CASI TODAS LAS PTEZAS, YA-
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PADEZCAN ALTERACIONES PULPARES O PARAENDODONCICAS, SOBRE TODO LOS
DIENTES ANTERIORES.  KESEI AFIRMA QUE EN EL ARO 1950 FUERON EX--
TRAIDOS MAS DE UN MILLON DE DIENTES AL PERSONAL MILITAR DE LOS —-
E.U.A., SEGURAMENTE LA PROPOKRCION DE EXTRACCIONES ES AN MAYOR EN

OTROS PAISES.

LAS ORGANIZACIONES DENTALES Y LOS SERVICIOS OFICIALES DE Sa-
NIDAD TIENEN EL DEBER DE ENCONTRAR LAS POSIBILIDADES DE PROPORCIQ
NAR TAMBIEN ASISTENCIA ENDODONCICA A LOS GRUPOS SOCIALES ECOHOMI-

CAMENTE DEBILES.
PRUEBAS RONTGENOLOGICAS.

CON LDS APARATGS DENTALES DE RAYOS R'ONTGEN, QUE ENTONCES EM
PEZABAN A INTRODUCIRSE, SE PUDO COMPROBAR LA MALA ENDODONCIA QUE~
' SE PRACTICADA ANTES,

LA NECESIDAD DE UTILIZAR LA R'ONTNENOGRAFIA PARA LOGRAR BUE~-

NOS RESULTADOS.

LA DESAPARICION DE LAS COMPLICACIONES PARAENDODONCICAS Y AUN
SU REGENERACION TISULAR CON UNA CONDUCTOTERAPTIA CORRECTA, ESTAS -~
PRUEBAS LLEVARON A DDS CONCLUSIONES; LA R'ONTGENOGRAFIA DENTAL ES
INDISPENSABLE COMO GUIA ANTES DEL TRATAMIENTD Y PARA CONTROL POST

OPERATORIOG.

DIAGNOSTICO,

EL DIAGNOSTICO CORRRCTO NOS ESTABLECE LA NATURALEZA DEL PRO-
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BLEMA, NOS GUiA EN LA SELECCION DEL TRATAMIENTO Y NOS ASEGURA EL-
MANEJO SATISFACTORIO DE HUESTRG PACIENTE,

EL ES1ADO UE LA PULPA Y DE LOS TEJIDOS PERTAPICALES DEBERAN-
SER DETERMINABOS,

EL DIAGHOSTICG COMIENZA CON LA DESCRIPCION DEL DOLOR QUE Da-
EL PACIENTE, DURACION, INTENSIPAD, LOCALIZACION Y DISTRIBUCION: Y
QUE ALIVIA © INTENSIFICA SU DOLOR.  EL EXAMEN RADIOGRAFICO NOS -
AYUDARA A ESTARLECER LA PRESENCIA DE PATOLOGEIA DUGAL COMD SON: LE
SIONES CARIOSAS, FRACTURAS DE RAIZ, REABSORCIONES INTERNAS, EXTER
NAS O AMBAS, CALCIFICACIONES PULPARES, ZONAS RADRALUCIDAS, CONDEN
SACIONES PERIAPICALES, ETC.

EL DIAGNGSTICO DIFEKENCIAL FUEDE SER HECHD POR UN CUIDADOSD-
EXAMEN DE RADIOCRAFIAS EXPUESTAS A DIFERENTES ANGULACIONES PRINCT
PALMENTE HORIZONTALES,

LAS AREAS DY PATOLOGIA PERTAPICAL MANTENDRAN SU RELACION AL-
APICE, MIENTRAS QUE LAS ZONAS RADIOLUCIDAS APARENTARAK MOVERSE --
DESDE EL APICE CON LDS CAMBIOS DE ANGULACION HORIZONTAL.

LA NATURALEZA DE LA RESPUESTA DE LA PULPA AL FRIO, CALOR Y -~
AL VITALGMETRO PULPAR ES UN FACTOR IMPORTANTE EN EL DIAGNOSTICO,
LA RESPUESTA AL PACTENTE A LA PERCUSIGN DEL DIENTE; A LA PALPA-—-
c1GK DE LOS TEJIDOS TNVOLUCRADOS NGS AYUDARA & DETERMINAR SI EL =~
PROCESO DE LA ENFERMEDAD WA INVADIDD EL AREA AFECTADA APICALMENTE

TAMBIEN SE TOMARA MUY EN CUENTA LA INFLAMAGION O ALGUNA Fis-
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TULA, ESTO ES DE VITAL IMPORTANCIA EN NUESTRO DIAGNOSTICO. DEBE
SER DETERMINADO EL GRADO DE MOVILIDAD DEL DIENTE, YA QUE ESTA RA-
ZOX DIRECTA AL GRADO DE IMPLICACION APICAL.

MAREJO DEL PACIENTE.

LAS SIGULENTES PREGUNTAS DEBERAN SER CONTESTADAS ANTES DE IN
TERVENIR A NUESTRO PACIENTE:

1.~ DE QUE DIENTE SE TRATA?

2.- EL DIENTE TIENE VITALIDAD?

3.~ QUE CLASE DE ANESTESIA REQUIERE EL PACIENTE?
4.- QUE DPEBE APLICARSELE AL PACIENTE?

LA ANBESTESIA DEBERA SER PROFUNDA, SI LA PULPA VITAL BS LA —-
QUE SE VA A REMOYER PARA EVITAR CAUSAR DOLOR AL PACIENTE.

SI ES UN DIENTE CON PULPA NO VITAL EL QUE SE VA A TRATAR, ES
MEJOR ADMINISTRAR ANESTESIA PROFUNDA, ESTA INFLUENCIA DIRECTAMEN-
TE A LA FUTURA COOPERACION DEL PACIENTE,

SI ES UN DIENTE CON PULPA NO VITAL EL QUE SE VA A TRATAR, ES
MEJOR ADMINISTRAR ANESTESIA PARA PROVEER DE SEGURIDAD PSICOLAGICA
A NUESTRO PACIENTE Y PARA REDUCIR EL TEHOR FROVOCADO AL SENTIR LA
PRESION DE LA GRAPA DEL DIQUE SOBRE LA MUCOSA, ADEMAS UN TRATO --
COKFIDENGIAL Y AGRADABLE DE PARTE NUESTRA AYUDARA AL PACIENTE A -
SENTIRSE CONFORTABLE ¥ A COOPERAR EN EL TRATAMIENTO A KEALIZAR,

LOS DETALLES DEL TRATAMIENTO QUE SE VA A REALIZAR SERAN NECE
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SARIOS EXPLICARSELOS AL PACIENTE.
TRATAHIENTO.

EN EL TRATAMIENTO DE LAS URGENCIAS ENDODONCICAS TENEMOS TRES
CAMINGS A SEGUIR:

1.~ SEDACION DE LA PULPA.
2.~ EXTERMINACION DE LA PULPA.
3.- TNCISION Y DRENAJE A TRAVES DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

HECHO EL DIAGNOSTICO SE ESTABLECERA EL TRATAMIENTO MAS APRO-
PIADO,
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CAPITULO Itr

SELECCION DE DIENTES PARA TRATAMIENTO ENDODONCICO.

REALMENTE NO EXISTEN CONTRAINDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO-
ENDODGNCICO DE CUALQUIER DIENTE, TOMANDO EN CUENTA EL VALOR ESTRA
TEGICO DE LA PIEZA, SU RESTAURABILIDAD Y ACCESIBILIDAD, asi como-
LA DISPOSICION Y PERICIA DEL OPERADOR; EXISTEN SIN EMBARGO, DIVER
S05 GRADOS DE DIFICULTAD QUE DEBERAN TENERSE PRESENTES ANTES DE -
EMPRENDER CUALQUIER TRATAMIENTO.

TAMARC DE LOS CONDUCTOS.

LOS DIENTES QUE POSEEN CONDUCTOS RADICULARES ANCHOS Y AGUJE-
ROS APICALES ABIERTOS COMO SE OBSERVYA FRECUENTEMENTE EK NIROS PE-
QUEROS, CONSTITUYEN UN PROBLEMA TANTD PARA EL LIMADO COMO PARA LA
OBTURACION, £STOS CONDUCTOS AMFLIOS REQUIEREN DE UN ARMAMENTA--
RIO QUE INCLUYE ENSANCHADORES GRANDES HASTA EL #12. PARA SU 0B-
TURACION SE REQUIERE UNA PUNTA ESPECIAL HECHA A LA MEDIDA Y DE --
UNA LONGITUD QUE DIFICILMENTE SE DETERMINA Y MANTIENE.

LOS CONDUCTOS CALCIFICADOS PUEDEN PRESENTAR DIFICULTADES EN-
SU LOCALIZACION Y MANEJO AL PRINCIPIANTE. PARA ESTOS CASOS, RE-
SULTA OTIL EL USO DE AGENTES QUELADORES, TALES COMO EL ACIDD ETI-
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LENDIAHINOTETR&ACETICD. AUNQUE PRIMORDIALMENTE LO QUE SE REQUIERE
EN ESTAS SITUACIONES ES MAYOR PACLENCIA Y PERICIA POR PARTE DEL -

OPERADOR .
CURVATURA DE LOS CONDUCTOS.

UN CONDUCTO RECTO EN UN DIENTE UNIRRADICULAR NO REPRESENTA ~

MAYOR PROBLEMA PARA SU ENSANCHADO, LIMADO Y DBTURAC16N. LAS CUR
VATURAS LEVES TAMBIEN SON RELATIVAMENTE FACTLES DE MANEJAR, PERO-
UNA CURVATURA ABRUPTA Y PRONUNCIADA PUEDE PRESENTAR SERIOS PROBLE
MAS. EN ESTE TIPO DE CONDUCTO HA LOGRADO INTRODUCIR ADECUADAMEN
" TE UNA LIMA PEQUERA, NO SE DEBE TRATAR DE USAR LA SIGUIENTE LIMA-
MAS GRANDE HASTA HABER DEJADO EL CONDUCTO TOTALMENTE PREPARADO -~

CON LA LIMA PEQUENA.
OBTURACION RADICULAR PREVIA,

LOS DIENTES CON CONDUCTOS OBTURADOS SUELEN SER MAS DIFICILES
DE TRATAR, YA QUE PRIMERO SE REQUIERE QUITAR EL MATERIAL DE OBTU-
RACION,  TRATANDOSE DE PUNTAS DE GUTAPERCHA, ES VENTAJOSO USAR -
EUCALIPTOL PARA REBLANDECER ESTE MATERIAL Y ASI QUITARLO MAS FA--
CILMENTE MEDIANTE EL USO DE LIMAS Y ENSANCHADORES. EN CONDUCTOS
RADTCULARES CURVAS, ESTA OPERACION REQUIERE MUCHO CUIDADO PARA --
EVITAR LA FORMACION DE UN ESCALON DENTRO DEL MISHO A LA PERFORA--
CION DE LA RAIZ, TAMBIEN SE REQUIEREN DESTREZA Y PACIENCIA PARA -
EVITAR PROYECTAR EL MATERIAL A TRAVES DEL AGUJERO APICAL. LAS ~
PUNTAS DE PLATA PUEDEN ELIMINARSE FACILMENTE SI UNA PORCION SUFI-
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CIENTEMENTE GRANDE DE LAS MISHMAS QUEDA DENTRO DE LA CAMARA PULPAR
Y PERMITE TOMARLAS CON UNAS PINZAS MEMOSTATICAS PEQUERAS.

LAS RADIOGRAFIAS DEBEN ESTUDIARSE CUIDADOSAMENTE PARA DETER~
MINAR EL NIVEL QUE FUERON CORTADOS £STAS PUNTAS DENTRO DE LA CRH&
RA FULPAR; TAMBIEN SE REQUIERE BUEN ACCESO A TRAVES DE LA ABERTU-
RA OCLUSAL O LINGUAL PARA PODER QUITAR EL CEMENTO QUE RODEA A LA
PUNTA SIN MUTILAR O CORTARLA HﬂS, E INTRODUCIR FACILMENTE LAS PIN
ZAS HEMOSTATICAS. CUANDO YA SE HAYAN EXTRAIDO LaS PUNTAS, SE IN
TRODUCE EN EL CONDUCTO UNA LIMA PEQUERA HUMEDECIDA CON XILOL 0 EU
CALIPTOL PARA ELIMINAR LA PASTA SELLANTE DE LAS PAREDES, LAS OBTU
RACIONES QUE NO LLEGAN AL APICE PUEDEN DEBERSE A QUE EXISTE UN ES
CALGN CREADO POR EL OPERADOR ANTERIOR Y QUIZA PLANTEEN PRODLEMA -~
EN EL LIMADO.

PATOLOGIA PERIAPICAL.

LA EXISTENCIA DE UNA LESION PERIAPICAL, AUN UNA LESION GRAN-
DE, NO ES CONTRAINDICACION PARA LA TERAPEUTICA ENDODGNCICA; LA RE
DUCCI(-)N DE LA INFECCI&N. ST l'ZSTA EXISTE Y EL SELLADO DEL CONDUCTO
0 LOS CONDUCTOS, GENERALMENTE BASTAN PARA DEVOLVER LA SALUD A Es-
TOS TBJIDOS.,  EL RASPADO PERIAPICAL SI ES NECESARIO, PUEDE REALT

ZARSE POSTERIORMENTE.
NiMERG DE CONDUCTOS O RAICES.

UN TRATAMIENTO ENDODONCICO SE PUEDE LLEVAR A CABO EN UN PIEN
TE MULTIRRADICULAR TAN FACILMENTE COMO EN UN DIENTE MONORRADICU--
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LAR SI LOS CONDUCTOS SON ACCESIBLE: Y FACILES DE NEGOCIAR, Dos-
Y AN TRES CONDUCTOS NO PRESENTAN MAYOR PROBLEMA QUE UNO SOLO.
SIN EMBARGO, LOS DIENTES MULTIRRADICULARES FRECUENTEMENTE TIENEN~
CONDUCTOS CON UNA CURVATURA EXAGERADA ¥ EL LIMADO Y OBTURADO DE -
LOS MISMOS REQUIERE UN POCO MAS DE TIEMPO Y PACIENCIA QUE UN S0LO
CONDUCTC RECTO.

INSTRUMENTOS ROTOS DENTRO DE UN CONDUCTO.

LAS LIMAS QUE SE ROMPEN DENTRO DE UN CONDUCTO, CONSTITUYEN -
UN PROBLEMA DIFICIL DE RESOLVER. DEPENDE MUCHO SI EL CONDUCTO SE
ENCONTRABA ESTERIL ANTES DE LA FRACTURA. GENERALMENTE EL INSTRU
MENTO SE ROMPE DEBIDD A QUE LA PUNTA DEL MISMO SE HA TRABADO EN -
LA PARED DENTINARIA Y SE HA TRATADO DE HACERLO GIRAR CON DEMASIA-
DA FUERZA. ES CASI IMPOSIBLE RETIRAR LA PUNTA DE UNA LIMA DE UN
CONDUCTO, PERO SUELE PODERSE SEGUIR LIMANDO Y ENSANCHANDO MAS ——-
ALLA DEL PUNTO EN QUE ESTA QUEDO ATRAPADA Y OBTURAR EL CONDUCTO,-
UNA VEZ OBTURADO ESTE, NO TIENE IMPORTANCIA. SI EL INSTRUMENTO-
SE PROYECTA MAS ALLA DEL APICE DE LA PIEZA Y PARTE DEL MISMO QUE-
DO ALOJADO EN LOS TEJIDOS PERIAPICALES, DEBERA SER EXTIRPADD QUI-
RURGICAMENTE.  EN UN CONPUCTO RECTO SE PUEDE UTILIZAR UN AGENTE-
QUELADOR PARA ABLANDAR LA PARED DENTINARIA Y ASI PODER CONTINUAR-
LIMANDO, DEJANDOD ATRAS EL FRAGMENTO APRISIONADO, QUE PERMANECERA-
EN EL CONDUCTO.
RESORCION INTERNA.

LA RESURCI&N DENTRC DE LA CORONA D LA RAIZ CESARA CUANDO EL~-
CONDUCTO QUEDE SELLADD. ST LA RESORCIéN HA PROGRESADQ AL PUNTO-
EN QUE SE HAYA ESTABLECIDO UNA COMUNICACION ENTRE LA RAIZ Y LA --
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MEMBRANA PERTODONTAL, EL PRONOSTICO ES MENOS FAVORABLE, YA QUE EL
MATERIAL OBTURADO PUEDE NO SELLAR ESTA AVENIDA DE COMUNICACION, -
LA PERFORACIGN DE LA CORONA SE REPARA DE MANERA SIMILAR A LA QUE-
SE EMPLEA CUANDO SE TRATA DE UNA CARIES.
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cariTULo IV

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA CAVIDAD PULPAR.

LA CAVIDAD PULPAR ES El, ESPACIO INTERIOR DEL DIENTE, OCUPADO
POR LA PULPA; ESTA RODEADA CASI COMPLETAMENTE DE DENTINA,

EN FORMA, TAMARO, LONGITUD, DIRECCION, DIAMETROS, ETC., DI--
FIERE SEGUN LA PIEZA DENTINARIA DE QUE SE TRATE, SEGUN QUE EStA -
SEA TEMPORAL O PERMANENTE, SEGON LA EDAD DEL INDIVIDUO Y TAMBIEN-
DEPERDE ALGO DE LA RAZA, SEXO, ETC. APARTE EXISTEN TAMBIEN LAS-
VARIACIONES PROPIAS DE CADA DIENTE.

FORMA .

LA MORFOLOGEA DE LA CAVIDAD PULPAR ES HAS O MENOS SIMILAR A-
LA DE SU PIEZA DENTARIA CORRESPONDIENTE, SCBRE TODO EN LOS JOVE--
NES,

TAMARO.

SUS DIMENSIONES 50“ PROPORCIONALES AL TAMARO DEL DIENTE Y A-
LA EDAD, CONFORME AVANZA LA EDAD, SE ENGRUESAN LAS PAREDES CON LA
APOSICISN DE DENTINA SECUNDARIA, LO QUE REDUCE ESTA CAVIDAD, CON-
EXCEPCION DE SU PARTE TERMINAL CEMENTARIA.

LONGITUD.
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LA LONGITUD GUARDA RELAGION CON LO LARGO DEL DIENTE DESCON--
TANDO EL GROSOR DE LA CARA OCLUSAL O DE LA PORCION INCISAL.

DIRECCIGN,

LA DIRECCION DE ESTA CAVIDAD ES LA DEL DIENTE CON EXCEPCION-
DEL FINAL DEL CONDUCTO QUE EN LA MAYORIA SUFRE UNA DESVIACION PRE
DOMINANTEMENTE HACIA EL LADO DISTAL.

CURVATURAS.

POCAS CAVIDADES SON RECTAS, LAS CURVATURAS PUEDEN OBSERVARSE
EN SENTIDO MESIODISTAL Y EN EL VESTIBULO LINGUAL,

DLANETROS.

EL GROSOR DE LAS PAREDES QUE ENCIERRAN LA CAVIDAD PULPAR DE-
TERMINAN LOS DIAMETROS DE ESTAS.

INSTRUMENTACION EXCESIVA.

ES DIFICIL DETERMINAR LO QUE CONSTITUYE EXCES0 DE INSTRUMEN-
TACION: LO QUE PARECE EXCESIVO EN UN CASO ES BIEN TOLERADO EN ===
OTRO. EN ALGUNOS PACIENTES EL SIMPLE LIMADO PUERE PROVOCAR UNA-
INFLAMACION EN LOS TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE, HACIENDOLO SEN-
SIBLE A LA PERCUSION, EL PACIENTE SE QUEJA DE UN DOLOR SORDO PE
RO CONSTANTE.

NO HAY TRATAMIENTO NI PREVENCION PARA ESTO. EL PACIENTE =«
PUEDE LLAMAR AL SIGUIENTE DIA COMUNICANDO SU MOLESTIA O PUEDE RE-
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FERIRLA A LA SIGUIENTE C!TA. GENERALMENTE EL SINTOMA SE PRESEN-
TA VARIAS HORAS DESPUES DEL TRATAMIENTO, EL PACIENTE NOTA QUE AL-
DIA SIGUIENTE EL DOLOR HA DISMINUIDO O POR LO MENOS NO HA AUMEN--
TADO, SI EL DIENTE AUN DUELE PARA EL SIGUIENTE TRATAMIENTO, ES-
PREFERIBLE NO INTERVENIR Y MANTENERLO EN OBSERVACION DURANTE ----
OTRAS 24 HORAS. DERBE REVISARSE El. DIENTE PARA VER SI SE ENCUEN-
TRA EN OCLUSION PREMATURA Y EN CASO DE QUE EXISTA ALGUNA INTERFE-
RENCIA DEBE CORREGIRSE.

EXISTE OTRO TIPO DE INSTRUMENTACION EXCESIVA QUE PRESENTA UN
PROBLEMA MAS SERIO, LAS RAICES ANGOSTAS Y CURVAS, PARTICULARMENTE
LAS RAiCES MESIALES DE {.0S MOLARES INFERIORES PUEDEN LIMARSE DEMA
SIADO, DE TAL FORMA QUE QUEDA EXPUESTO EL CEMENTO EN LA SUPERFI--
CIE MESIAL DB LA RATZ. CUANDO LA RADIOGRAFIA INDIQUE QUE LA ---
RALZ ES MUY ANGOSTA, LOS CONDUCTOS NO DEBEN ENSANCHARSE HASTA EL-
GRADO DE ELIMINAR TODA LA PARED DENTINARIA EN LA PORCION APICAL -
DE LA RAiz.

PUNTAS ABSORVENTES SELLADAS DENTRO DEL CONDUCTO MAS ALLA DEL

APICE,

CUANDO SE SELLAN PUNTAS ABSORVENTES DENTRO DE LOS CONDUCTOS,
PUEDE HABER UNA PUNTA MAS ANGOSTA QUE EL CONDUCTO, QUE SE PROYEC-
TE HkS ALLi DEL APICE AL COLOCARLA © AL POKER LA OBTURACIGN TEMPO
RAL Y LA TORUNDA DE ALGODEN EN LA CAMARA PULPAR. DEBE CORTARSE-
UNA PORCION DEL EXTREMO DELGADO DE LA PUNTA PARA QUE ESTA ATORE -
EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO Y NO SEA PROYECTADA 4 TRAVES DEL AGU-
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JERO APICAL.

EL MATERIAL DE PAPEL, DEL QUE ESTA HECHA LA PUNTA, NO ES TOLE
RADO POR LOS TEJIDOS ¥ PROVOCA UNA REACCION INFLAMATORIA EN EL —--
AREA PERIAFICAL.  GENERALMENTE LA TNFLAMACION LEVE Y EL PACIENTE-
S0LO SE QUEJA DE DULOR AL TACTO O A LA PERCUSION; LA EXTIRPACION--
DE UNA PUNTA, EY ESTAS CONDICIONES, PROVOCA ABUNDANTE SANGRABO POR
EL CONDUCTO.

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN LA EXTIRPACION DE LA PUNTA ¥ EL LA
VADO ¥ SECADO DE LOS CONDUCTOS, EVITANDO LESIONAR AUN MAS LOS TEJ1
DOS PERIAPICALES CON LOS INSTRUMENTOS. LA ELIMINACION DEL FACTOR
IRRITANTE GENERALMENTE PRODUCE ALIVIO DENTRO DE 24 HORAS.

PROYECCION DE MATERIAL HECROTTCO, MICROORGANISMOS
0 AMBOS HACIA LOS TEJIDOS PERIAPICALES,

EN DIENTES DESVITALIZADOS ESTO OCURRE COMUNMERTE DESPUES DEL-
PRIMER TRATAMIENTO, ES POR ESTO QUE NHO INTENTAMOS DETERMINARK LA -—
LONGITUD DE LA RAiZ. K1 ENSANCHAR EL CONDUCTO EN LA PRIMERA CITA,-
AL PENETRAR POR PRIMERA VEZ EN LA CAMARA PULPAR. UN DIENTE PESV]
TALIZADO, COMPLETAMENTE ASINTOHATICO. PUEDE REPENTINAMENTE FORMAR-
UN ABSCESO AGUDO CON WINCHAZON MASTvVA. ESTA HESPUESTA VIOLENTA Y
~ DRAMATICA PUEDE SER CAUSADA FOR ORGANTSMOS VIRULENTOS, MATERIAL NE
CROTICO @ AMBOS, AL SER PROYECTADOS A TRAVES DEL AGUJERC APICAL A
CIA LOS TEJIDDS PERIAPICALES POR UNA i.1MA QUE AcTUA coMO EMBOLO -

DENTRO DE UN CONDUCTO. PARA LA ELIMIKACION DEL MATERIAL NECROTI-
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CO Y MICROORGANISMOS QUE SE ENCUENTRAN DENTRO DEL CONDUCTG, ES PRE
FERIBLE EMPLEAR UNA AGITACION ROTATORIA SUAVE CON UNA LIMA PEQUERA
CON MOVIMIENTOS DE ENTRADA Y SALIDA A MANERA DE EMBOLO. ADEH;S,—
EL MEDICAMENTO SELLADO EN EL DIEN%E AYUDA A COMBATIR LA ACTIVIDAD=-

DE LOS GERMENES QUE HAYAN QUEDADO.

LAS MOLESTIAS POSOPERATORIAS CONSTITUYEN UNO DE LOS PROBLEMAS
MAS SERIOS DE LA TERAPEUTICA ENDODONCICA: ESTO DESTACA LA IMPORTAN

CIA DE LA PREVENCION EN CUALQUIER TRATAMIENTO. SI EL FROBLEMA SE
PRESENTA, EL TRATAMIENTO CONSISTE EN ESTABLECER DRENAJE A TRAVES -
DEL DIENTE. EN LAS PRIMERAS ETAPAS NO SE PRESENTA EL TIPO DE HIN
CHAZON FLUCTUANTE QUE PUEDE ALIVIARSE MEDIANTE UNA INCISION EN LOS
TEJIDOS BLANDOS,. COMO LOS TEJIDOS PERIAPICALES SE ENCUENTRAN IN-
FLAMADOS AGUDAMENTE, ES PROBABLE QUE EXISTA EXUDADO, POR LO QUE ES
NECESARIC PENETRAR CON LA LIMA A TRAVES DEL APICE HASTA LOS TEJIu=-
DOS PERIAPICALES PARA ESTABLECER DRENAJE. DEPENDIENDO DE LA SEVE
RIDAD DEL fNGBLEHA Y DE LA POSIBILIDAD DE CREAR DRENAJE ADECUADO,.-
SE PUEDEN MANDAR ANTIRIGTICOS POR ViA CGENERAL.

NO SIEMPRE ES FACIL DETERMINAR LAS CAUSAS DE LOS SENTOMAS DEL
PACIENTE. CUANDO SE DEBEN A INTERFERENCIAS OCLUSALES, PERFORA~--
c1éN DEL RPICE 0 EXCESO DE INSTRUMENTACION CASi NUNCA HAY INFLAMA-
CIbN 0 FIEBRE Y LOS SiNTDHAS DISMINUYEN O POR LO MENOS NO AUMENTAN
EN LAS 24 HORAS SIGUIENTES. LA PRESENCIA DE PUKNTAS ABSORVENTES -
MAS ALLA DEL APICE PUEDE SER LA CAUSA DE ALGUNAS MOLESTIAS Y DE IR
FLAHACI&N, PERO CENERALMENTE NO DE FIEBRE. EL AﬁSCESO AGUDG PRO-
GRESA MAS RAPIDAMENTE Y PUEDE SER ACOMPARADD POR INFLAMACION.
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LA PULPA Y LAS TRES DENTINAS.

DEFINICION,

LA PULPA DENTARIA ES UN ORGANO UNICO EN LA ECONOMIA, QUE---~
OCUPA LA CAVIDAD PULPAR Y ESTA RODEADA POR LA DENTINA A LA CUAL-

FORMA.
SUS TRES PECULIARIDADES S0ON:

1).~- ANATOMICAMENTE ESTA ENCERRADA EN UN ESPACIO QUE ELLA -
MISMA REDUCE CON EL TIEMPO.

2).- HISTOLOGICAMENTE GENERA LOS MUY ESPECIALES DENTINOBLAS
TOS.

3),- FISIOLOGICAMENTE PASA POR UNA PREMATURA ATROFIA PROGRE

SIVA.
FISTOLOGIA DE LA PULPA.

LA PULPA DESEMPERA CUATRO FUNCIQNES TMPORTANTES; DENTINOGE~
NICA, NUTRITIVA, SENSORIAL Y DEFENSIVA.

1.~ DENTINOGENESIS.

LA MAS IMPORTANTE FUNCIGN DE LA PULPA ES LA FORMACION DE---
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DENTINA.

EXISTEN TRES ESPECIES PRINCIPALES DE DENTINA QUE SE DISTIN--
GUEN POR SU ORIGEN, MOTIVACION, TLEMPO DE APARICION, ESTRUC-
TURA, TONALIDAD, COMPOSICION QUIMICA, FISIOLOGIA. RESISTEN--
CIA, FINALIDAD, ETC. PARA SIMPLIFICAR Y PRECISAR LA REFE--
RENCIA A LAS TRES VARIEDADES, SE PROPUSO EN 1959 LA DENOMINA
CION DE "TERCIARIA™ A LA ULTIMA DE ELLAS, LA CUAL ESTA BIEN-
DIFERENCIADA DE LA PRIMARIA Y SECUNDARIA.

COKCEPTOS.
A).— DENTINA PRIMARIA.

SU COMIENZO TIENE LUGAR EN EL ENGROSAMIENTO DE LA MEMBRANA -
BASAL. APARECE PRIMERO LA PREDENTINA, SICUEN LOS DENTINOBLASTOS
Y POR UN PROCESO ToDAVIA NO PRECISADO, EMPIEZA LA CALCIFICACION--
PENTINARIA.

LA COLUMNA DENTINOBLASTICA SE ALEJA PAULATINAMENTE FORMANDO-
LA DENTINA PRIMARIA. L0S TOBULOS EVOLUCIONAN HIPERHIHEHALIZANDQ
SE EN SU ZOMNA PERITUBULAR, CONSTRIREN SU LUGAR Y SE HACEN MENOS -
PERMEABLES POR LA ESCLEROSIS PARCTIAL DE SU CONTENIDO. ENTRE LOS
TOBULOS SE ENCUENTRA LA MATRIZ DENTINARIA, FORMADA POR COLAGEND Y
MINERALES. LA MADURACION DE LA DENTINA PRIMARIA ES LA MEJOR DE-
FENSA FULPAR,

B) .- DENTINA SECUNDARIA,.
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CON LA ERUPCION DENTINARIA ¥ ESPECIALMENTE CUANDO EL DIENTE~
ALCANZA LA OCLUSION CON EL OPUESTO, LA PULPA PRINCIPIA A RECIBIR-
LOS EMBATES NORMALES BIOLOGICOS; MASTICACION, CAMBIOS TERMICODS LI
GERGS, IRRITACIONES QUIMICAS Y PEQUEROS TRAUMAS. CALIFICAMOS ES
TAS AGRESIONES COMD DE PRIMER GRADO EN NUESTRA CLASIFICACION PATO
GENICA, PUESTO QUE ESTA DENTRQ DE LA CAPACIDAD DE RESISTENCIA PUL

PAR.

LOS EMBATES BIOLOGICOS ESTIMULAN EL MECANISMO DE LAS DEFEN--
SAS PULPARES Y PROVOCAN UN DEPDSITO INTERMITENTE DE DENTINA SECUN
DARIA, QUE A LA VISTA SE DISTINGUE DE LA PRIMARIA POR SU TONALI=-=-

DAD MAS OBSCURA.

ESTA DENTINA SECUNDARIA CORRESPONDE AL FUNCIONAMIENTO KORMAL
DE LA PULPA, GENERALMENTE ESTA SEPARADA DE LA PRIMARIA POR UNA-
LINEA O ZONA DE DEMARCACION POCO PERCEPTIBLE, ES DE MENOH IMPER--
MEABILIDAD Y CONTIENE MENOR NUMERC DE DERTINOBLASTOS Y FIBRILLAS=-
DE TOMES, DONDE SE LOCALIZA ES EN EL SUELO CAMERAL Y SIGUEN EN -~
CANTIDAD LAS PAREDES OCLUSALES DE LOS PREMOLARES Y MOLARES.

C).- DENTINA TERGIARIA.

CUANDO LAS IRRITACIONES QUE RECIBE LA PULPA SON ALGO MAS IN-
TENSAS QUE CALIFICAMOS DE SEGUNPO GRADO Y ALCANZAN casi EL LimTTE
DE TOLERANCIA PULPAR, COMO LA AﬂRASIéN, EROSI&N, CARIES, HERIDA -
DENTINARIA POR FRACTURA O PREPARACIéN DE CAVIDADES O MURONES Y --
FOR ALGUNOS MEDICAMENTOS O MATERIALES DE OBTURACIbﬂ. SE FORMA UNA
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TERCERA DENTINA A LA QUE LLAMAMOS TERCIARIA.

A)o—

B).-

Cl-

A).-

B).-

C).-

D).~

E).-

Fl.-

QUE LA FORMACION DE LA DENTINA TERCIARIA ESTA EN PROPORCION-
AL TAMARG DE LA CAMARA Y A LA HONDURA DE LA CAVIDAD.

QUE LA MAYOR FORMACIOK OCURRE ENTRE 15 Y 60 DIAS POSTOPERATO
RIOS.

QUE NO SE OBSERVAN DIFERENCIAS REACCIONKALES ENTRE LOS DIEN--
TES TEMPORALES Y PERMANENTES.

ESTA DENTINA SE DIFERENCIA DE LAS SIGUIENTES:
LOCALIZACION EXCLUSIVA FRENTE A LA ZONA DE IRRITACION.
INCLUSIONES CELULARES QUE SE CONVIERTEN EN ESPACIOS HUECOS,

IRREGULARIDAD TODAVIA MAYOR DE L0S TﬁBULOS, HASTA HACERSE --
TORTUOSOS.

MENOR NOMERO DE TUBULOS O AUSENCIA DE ELLOS.,
DIFERENTE CALCIFICACION Y POR LO TANTO, DUREZA VARIABLE.

TONALIDAD DIFERENTE.
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CAPITULO VI

MANEJO DE PULPAS VITALES NO EXPUESTAS EN DIENTES
PERMANENTES.

GENERALMENTE ESTOS DIENTES NO PRESENTAN SINTOMATOLOGIA ALGU-

NA.

£STOS DIENTES HIPERENICOS LOS TRATAREMOS DE LA SIGUTENTE MA-

NERA:

SE REMUEVE LA DENTINA CARIADA Y SE CUBRE DICHA CAVIDAD CON -
CEMENTO DE OXIDD DE ZINC, ESTO SE WACE GENERALMENTE; ESPERAREMOS-
UN LAPSD DE SEIS A OCHO SEMANAS Y SEGUN LA RESPUESTA PULPAR SE --
PROCEDERA A OBTURAR DICHA PIEZA SI RESPONDIO NORMALMENTE, EN CASO
CONTRARTIO SE TRATARA ENDODGNCICAMENTE O COMO UN ULTIMD RECURSD SE
PRACTICARA LA EXODONCIA.

LOS SIGUIENTES DATOS CLIiNICOS DETERMINARAN EL ESTADU DE SA--

LUD DE LA PULPA DENTARIA,

le.~ DOLOR,

20.- GRADO DE RESPUESTA AL CALOR Y AL fFrio.
30.- REACCION DEL VITALOMETRO PULPAR.

4o.- REACCION A LA PERCUSION.

50.~ REACCION A LA PALPACION.
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60.- DECOLORACION DE LA CORONA.

70.- PRESENCIA 0 AUSENCIA DE FRACTURA DE RAICES.

80.- HOVILIDAD DEL DIENTE.

90.- EXAMEN RADIOGRAFICO PARA OBSERVAR PULPA Y TEJIDOS PERIAPI---
CALES.

DOLOR,

DEBIDO A QUE LOS VASOS ESTAN DILATADOS, INFILTRACION PERIVAS
CULAR DE SUERQO Y CELULAS INFLAMATORIAS QUE PRODUCE UNA COMPRE—--—-
SION EN LAS TERMINACIONES NERVIOSAS Y POR CONSIGUIENTE PROVOCA DO
LOR.

EL DOLOR PUEDE SER ESPONTANEO, EXACERBADO POR EL MAYOR AFLU-
JO SANGUINED O LA PULPA S0BKE TODO CUANDO EL ENFERMO SE ENCUENTRA
EN DECUBITO, ES INTERMITENTE, PUEDE SER PROVOCADO CON EL Frio, --
ACIDOS, DULCE, ETC., ALTERACIONES PULPARES EN GENERAL.

DEFINICION DE UNA PULPITIS TOTAL:

ESTADO PATOLOGTCO QUE ABARCA TODO EL TEJIDO PULPAR.
LA CAUSA MAS FRECUENTE ES LA QUE PROVIENE DE UNA CARIES PRO-
FUNDA.

ESTA PUEDE PRESENTARSE SEROSA, PURULENTA, ULCEROSA E HIPER=--
PLASICA.

PULPITIS SEROSA,
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ES UNA RAPIDA PROPAGACION DE LA INCIPIENTE, SE CARACTERIZA -
POR LA GRAN INFILTRACION DE LOS DENTINOBLASTOS.

PULPITTIS PURULENTA.

ES LA CONTINUACION DE LA PULPITIS SEROSA NO TRATADA, EN --
ESTA APARECEN GERMENES Y TOXIKNAS QUE DESTRUYEN POR COMPLETO LOS -
ELEMENTOS PULPARES, ESTA PULPITIS AL IGUAL QUE LA SEROSA EVOLUCIO
NA CON MUCHA RAPIDEZ Y EN FORMA AGUDA DEBIDO A QUE SE ENCUENTRAN-
EN UNA CAVIDAD CERRADA.

PULPITIS ULCERDSA,

SE CARACTERIZA POR LA SUPURACION QUE SALE AL EXTERIOR, POR -
LO TANTO, LA EVOLUCION PATOLOGICA TOMA UN RITHO MAS LENTO, FORMAN
DOSE LA ULCERA.CRONICA.

PULPITIS NIPERPLASICA (POLIPOS PULPARES).

SE DEBE A LA RESISTENCIA DE LAS CAPAS FIDROBLASTICAS DE LA~—
ULCERA, A LA CONTINUA IRRITACION DE UN BORDO, O PICO DE LA PARED-
DENTARIA O POR La MISMA MASTICACION,

SE CARACTERIZA POR UN HIPERDESARROLLO CELULAR QUE PUEDE ‘SA--
LIR KO SOLD DE LA CAMARA PULPAR Y LLENAR LA CAVIDAD CARIOSA, SINO
HASTA PASAR DE LOS LIMITES DE LA CARIES CRONICA.

SINTOMATOLOGTA.

EN LA SEROSA.- EL DOLOR PUEDE SER ESPDNT&NEO. INTENSO PROLON
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GADO E INTERMITENTE, PUEDE ESTAR LOCALIZADO EN LA PIEZA DENTARIA-
SING EN PIEZAS VECINAS O EN AREAS DE DISTRIBUCION NERVIOSA.

EL DOLOR SE ELIMIN¥A O REDUCE CON ELEMENTOS FRIOS EN LA PULPI
TIS SUPURATIVA, EL DOLOR ESPONTANED ES MUY INTENSO, AL PRINCIPIO-
INTERMITENTE Y DESPUES CONSTANTE.

EN LA PULPITIS ULCEROSA EL DOLOR ESPONTANEO ES POCO INTENSO-
Y ESPORADICO PROVOCADO POR LA MASTICACION.

EN LA PULPITIS HIPOPLASICA EL DOLOR ESPONTANEO ES CASI NULO:
ES PROVOCADO POR LA MASTICACION (PRESION), ES MUY LIGERO ACOMPARA

DO A VECES DE UNA PEQUERA HEMORRAGIA.

ESTADOS POSPULPATICOS. MUERTE PULPAR.

DEFINIGION.~ LA MUERTE BE LA PULPA ES LA GESACION DE LOS PRQ
CES0S METABOLICOS DE ESTE ORGANO, CON LA CONSIGUIENTE PERDIDA DE-

SU ESTRUCTURA.

CLASIFICACION.

LA MUERTE PULPAR SE PRESENTA EN TRES FORMAS Y SON: NECROSIS,
NECROBIOSIS Y GANGRENA.
A).~ NECROSIS.- NO EXISTE INPECCION BACTERIANA DE POR MEDIO Y PUE
DE DEBERSE A UN TRAUMATISMO QUE CORTA SUBITAMENTE EL AFLUJO-

Y REFLUJO SANGUINEOD.

EN LA NECROSIS EXISTE UNA COAGULACION DE LAS PROTEINAS Y DE-
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LAS SUBSTANCIAS GRASAS, O PUEDE SER POR Li LIQGEFACCI&S PRO

YOCADA POR LAS ENZIMAS PROTEOLITICAS QUE LIBERAN LOS LEVCOCITOS.

B).-

C),~

D).~

E).~

NECROBIOSIS.- ES UNA MUERTE PULPAR OCASIONADA POR CAUSAS FI
SICAS 0 QUiMICAS, ESTE PROCESD ES TAMBIEN ASEPTICO.

LA GANGRENA.- DESCOMPOSICION ORGANTCA DE LA PULPA DEBIDA A-
UNA INFECCION MICROBIANA O A CONSECUENCIA DE LA COMPLICA-~--
CION DE TODAS LAS DEMAS ALTERACIONES PULPARES. EXISTEN --
DOS TIPUS DE GANGRENA, LA GANGRENA NUMEDA CON ABUNDANTE EXU
DADD SEROS0, GANGRENA SECA PROVOCADA POR UN INSUFICIENTE --

APORTE SaNGUINEOD.

SIHTOHATOLOGiA.- LOos SiNTOHAS DIFIEREN SEG&N SE TRATE DE =~
UNA CAVIDAD PULPAR CERRADA G ABIERTA.

EN UNA CAVIDAD CERRADA, LA PULPA MUERTA PUEDE PERMANECER --
MUCHO TIEMPG SIN PRODUCIR SINTOMAS, PERO TAMBIEN PUEDE SER-
SUMAMENTE DOLOROSA.  EN UNA CAVIDAD PULPAR ABIERTA EN CUYO
INTERIOR EXISTE MUERTE PULPAR TOTAL, LA SINTOMATOLOGIA ES -
LA SIGUIENTE:

CESACIﬁH DEL DOLOR ESPDNTANEO 0 PROVOCADO.

OLOR FETIDC QUE DESPRENDE LA GANGRENA HUMEDA,

EL PACIENTE PUEDE QUEJARSE DE MAL ALIENTO.

TRATAMIENTO.- LO INDICADO PARA TRATAR LA MUERTE PULPAR ES -
SIN DUDA LA CONDUCTA TERAPIA BIEN EFECTUADA,
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carituLe  vII
CARIES DENTARIA  PROFUNDA,

UN DOLOR DE PIEZAS DENTALES CAUSADA POR UNA CARIES SUPERFI--
CIAL O UNA CARIES NO MUY PROFUNDA PRESENTA PROBLEMAS PARA SU DIAG
NOsTICO,

COMO TAL DIENTE GENERALMENTE NO RESPONDE A LA PERCUSION, NO-
£S MOVIL Y AL EXAMEN RADIOGRAFICO KO HAY CAMBIO ALGUNO EN LA RE--
CIGN PERIAPICAL.

LAS MOLESTIAS OCASIONAN SOLAMENTE CON ALGON ESTiMuLo como ES
EL PRiO. CALOR, ACIDG, DULCE, ETC. DICHAS MOLESTIAS DESAPARECEN -
INMEDIATAMENTE DESPUES DE QUITAR EL ESTIMULO QUE LOS PROVOCA,

LA INFLAMACION PULPAR TEMPRANA HA SIDO REFERIDA POR CROSSUA-
€I COMO UNA HIPEREMIA Y POR TNGLE Y OGILVIE COMO PULPALGEA HIPERA
AR
TIVA. . Crn
EL TRATAMIENTO EFECTIVO SERA REMOVER cﬁhﬁLETAHQkTE LA DENTA-
DURA CAREADA Y CUBRIR LA CAVIDAD CON UNA BASE DE OXIDO DE ZING,--

EUGENOL Y ALGUN CEMENTO DE OXIFOSFATO.

DURAREHOS UN INTERVALO DE SEIS A OCHO SEMANAS SI KO HAY SIN-
TOMATOLOGIA Y EL DIENTE RESPONDE NORMALMENTE A TODAS LAS PRUEBAS-

-

1
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DE VITALIDAD PULPAR, LA RESTAURACION FINAL SE COLOCA DEJANDG UNA-

BASE DE ZOE.

EL DOCTOR DEBERA HACERLE CON LA EVOLUCIGN DEL DARO A LA PULPA
0 CON LA RESPUESTA DE LA PULPA A ALGON IRRITANTE.

.

SI EL DIAGNGSTICO NOS INDICA QUE LA PULPA ESTA EN UN ESTADD -
DE INFLAMACION AGUDA, CON ESPASMOS DE DOLOR, DESPUES DE APLICAR -—
FRIG 0 CALOR; ESTA PULPA DEBERA SER EXTIRPADA.

SELTZER Y BONDER.

ACONSEJAN HACER UNA BbENA HISTORIA CLINICA DEL DoOLOR BENTAL,~
YA QUE ESTE NOS AYUDA A DETERMINAR LA PRESENCIA O NO DE LA PATOLO-

GIA PULPAR.

LAW,

ENFATIZA QUE UNA HISTORIA CLiNICA QUE REFIERE DOLOR £SPONTA--
NEO FRECUENTEMENTE INDICA CAMBIOS DESTRUCTIVOS EN LA PULPA; NO ---
SIENDO EL TRATAMIENTO IDEAL UNA PULPOTOMIA SINO LA EXTIRPACION TO-
TAL DE LA PULPA.

SI LA PULPA ESTA ASINTOMATICA Y RESPONDE Al, FRio, CALOR Y VI-
TALOMETRO PULPAR, NORMALMENTE LA POSIBILIDAD TOTAL DE CONSERVAR LA
PULPA EXISTENTE.

JAMES BERMAN Y WASSLER.
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ACONSEJAN NO REMOVER TOTALMENTE LA CAPA FINAL DE DENTINA DES-
CALCIFICADA YA QUE EXPERIMENTALMENTE COMPROBAR QUE LA REMINERALTZA
CION DENTINARIA, PONIENDO SOBRE LA CAPA DE LA DENTINA RESIDUAL HI=-

DROXIDO DE calLClO.

EL HIDROXIDO DE CALCIO SE PONE TAMBIEN CERCA DEL AREA DE EXPO
SICIGN PULPAR CERCANA, SEGUIDG CON CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC.

ELLOS CONSIDERAN MUY EFECTIVO EL TRATAMIENTO. LA REMUERALI-
ZACION DE LA DENTINA SEROSA SE LLEVA A CABO EN OCHO SEMANAS, A ---
ESTE TIEMPO SE PONDRA UNA RESTAURAGION PERMANENTE PREVIAMENTE HE--
CHA UNA REEVALUACIGN DEL TEJIDO PULPAR.
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capiTuLe v

MANEJO DE PULPAS VITALES EXPUESTAS EN DIENTES
PERMANENTES.

LA EXPERIENCIA NOS HA DEMOSTRADO QUE EL RECUBRIMIENTO PULPAR
¥ LA PULPOTOMIA SON TRATAMIENTOS QUE OFRECEN NUEVOS EXITOS QUE -~
UNA EXTIRPACION TOTAL DE LA TULPA Y LA OBTURACION DE LOS CONDUC-
TOS RADICULARES.

DESDE 1930 HMERMAN USABA LA TECNICA DE LA PULPOTOMIA VITAL, -
USANDO EL HIDROXIDO DE CALCIO.

POSTERIORMENTE ZANDER Y TEUSCHER, SIGUIERON USANDO EL HIDR6XL
DO DE CALCID EN PULFPOTOMIAS VITALES.

ZANDER REPORTO UN 60Z DE PULPOTOMIAS QUE RESPONDIEROK SATIS--
FACTORIAMENTE,

BROWN REPORTA UN EXITO EN LAS PULPOTOMEAS VITALES DE UN 90.--
2% EN CAMBIO "VIA'", REFORTA UN 31X SOLAMENTE, AMBOS TRATAMIENTOS--
FUERON HECHOS CON HIDROXIDO DE CALCIO.

MASSLER, BORMAN Y JAMES DICER QUE EL EXITO EN LAS PULPOTOMIAS
USANDO HIDROXIDO DE CALCIO VARIA DE UN 65 o 92% DEPENDIENDO DE;:

A} LA TECNICA EMPLEADA.
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LA PULPOTOMIA TIENE GRANDES INCONVENIENTES: PRODUCE CALCI-
FICACION DE LOS CONDUCTOS Y RESORCIGN INTERMA,  NO ES ——-
ACONSEJABLE SU USO, SOLO EN CASOS DE APICONFORMACION.

B) Y EL TIEMPO EN QUE SE OBSERVA, RESULTAN DE MENOS EXITOS SI
ES OBSERVADA EN LOS PRIMEROS DIAS DE APLICADO El HIDROXTDO
DE CALC1O.

MASSLER, BORMAN Y JAMES, AFIRMAN QUE UNA CUIDADOSA PREPARA---
C1GN Y OBTURACION DE UN CONDUCTO RADICULAR ES EL PROCEDIMIENTC DE-
ELECCION, YA QUE COMO DIJIMOS ANTERIORMENTE TANTO EL RECUBRIMIENTOD
PULPAR COMO LA PULPOTOMIA NO SIEMPRE DAN LOS RESULTADOS ESPERADDS.

EN CASOS DE EXPOSICION PULPAR EN DIENTES PERMANENTES LA PRE—-
GUNTA A CONTESTAR ES: LCUANDO EXTIRPAR DICHA PULPAT, LA CONTESTA--
CION ESTA DADA FOR EL GRADO DE FORMACION DE LA RAIZ. SI EL APICE
NO £STA BIEN FORMADO Y EL AREA DE EXPOSICION PULPAR ES PEQUERA, EL
TRATAMIENTO DE ELECCION SERA EL RECUBRIMIERTO PULPAR,

EN EL OTRO CASO SI EL AREA DE EXPOSICION PULPAR ES GRAKDE Y -
EL APICE NO HA SIDD BIEN FORMADO, UNA PULPOTOMIA SERA LO MAS INDI-

CADO.

DESPUES DE QUE EL APICE ESTA BIEN FORMADO, LA PULPA PODRA EX-
TIRPARSE Y LOS CONDUCTOS OBTURARSE,

LA TERAPTA PULPAR ES VITAL EN NUESTROS PROCEDIMIENTOS RESTAU-
RATIVOS.

Bl MIDROXIDO DE CALCIO E5 EL MATERIAL MAS USADO PARA RECUBRI-
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MIENTOS DIRECTOS, PERO TIENE EL INCONVENIENTE DE UNA DIFICULTAD --
EXCESIVA PARA SU APLICACION EN WEMORRAGIAS PULPARES PERSISTENTES.

LA RESPUESTA DE LA PULPA AL ISOBUTIL CIANOACRILATO. ES UN -
HATERIAL DE RECIENTE DESCUBRIMIENTO EN LA TERAPIA PULPAR, ES FACIL
DE APLICAR YA QUE PRODUCE HEMOSTAS1S.PULPAR IKMEDIATA, PRODUCE HE-
NDS INFLAMACION PULPAR QUE EL HIDROXIDO DE CALCIO Y RO CAUSA HECRO
S1s.

BERLMAU, CUCOLO, LEVIN, BROUNELLE, ESTUDIANDO LAS RESPUESTAS=-
DE LA PULPA AL ISOBUTIL, LO HICIERON EN 34 PACIENTES CUYA EDAD =--
OSCILA ENTRE LOS 6 Y LOS 17 ANOS.

EN EL EXPERIMENTD SE USC EL HIDROXIDO DE CALCIO FARA 23 EXPO-
SICIONES PULPARES. EL 1S0BUTIL CIANOCILATO SE USO PARA 29 EXPOSI
CIONES PULPARES.

CLINICAMENTE LA HAYORIA QE LOS RESULTADOS FUERON FAVORABLES -
PARA AMBDS PRODUCTOS, PERO PRINCIPALMENTE PARA ISOWUTIL CIANOCILA-
TO YA QUE LA APLICACION DE DICHD PRODUCTO PRGDUJO MEMOSTASIS 1INME-
DIATA EN EL TEJIDO PULPAR, ADEMAS SE OBSERVO QUE EL ISOBUTIL FAVO-
RECIO A LA PULPA GRANDEMENTE POR LA FORMACION DE UN PUENTE DENTAL,
DICHO PUENTE EMPEZC A FORMARSE A LAS & SEMANAS QUEDANDO FORMADO A
LAS 10 & 12 SEMANAS; LA INFLAMACION OBSERVADA EN La PULPA FUE Mi--
NIMA Y A LAS 4 SEMANAS DESAPARECIO.

PUENTE DENTINAL SIMILAR OCURRIO EN LOS DIENTES TRATADOS CON--
WIDROXIDO DE CALCIO, S0LO QUE LA RESPUESTA PULPAR INFLAMATORIA FUé
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HUCHC MAYOR EN LOS DIENTES TRATADOS COM HIDROXIDO DE CALCIO,

TAMBIEN SE OBSERVO LA FORMACION FRECUENTE DE MICRO-ABSCESOS-
EN DIENTES TRATADOS CON EL HIDROXIDO DE Ca. COSA QUE NO SUCEDIO -
CON EL ISOBUTIL, ESTE ESTUDIO DEMOSTRG £L MAGNIFICO RESULTADO QUE
NOS BIO EL ISOBUTIL COMO RECUBKIDOR PULPAR.

EN CIRUGIA PERIODONTAL, TAMBIEN RESULTA SER MUY EFICAZ POR -
LA HEMOSTASIA PRODUCIDA AL APLICAR ESTE PRODUCTO.

MANEJO DE 1A PULPITIS AGUDA.

TANTO LAS PULPITIS VITALES COMO LAS QUE NO LO SON, PUEDEN --
RESPONDER AL VITALOMETRO PULPAR O AL FRiO SOLO QUE LA RESPUESTA -
EN¥ LAS PULPAS NO VITALES SERA OCASIONAL,

UNA REACCION AL FRID ES CLARAMENTE UR SIGNO DE ENFERMEDAD --
PULPAR AVANZADA.

DURANTE LOS PRIMEROS ESTADOS DE LA PULPITIS, EL DIENTE PARE-
CE REQUERIR DE UN esTiMULO coMo EL FRiD, CALOR, DULCE 0 ACIDO PA-
RA TENER LA RESPUESTA DOLOR EL CUAL TERMINA UNOS MINUTOS DESPUES.

EN ESTUDIOS MAS AVANZADOS LOS EPISODIOS DE DOLOK OCURREN ES-
FONTRNEAHENTE, ESPECIALMENTE POR LA NOCHE,

EL DOLOR TAMBIEN SE PRODUCE AL PERCUTIR EL DIENTE, AL EXAMEN
RADIOGRAFICO NO APARECEN GENERALMENTE 20NAS RADIOLUCIDAS.
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LA OSTEITIS SUELE PRESENTARSE EN ALGUNOS CASOS DE INFLAMACION
PULPAR PROLONGADA.

UNA PULPITIS SIN TRATAMIENTO GENERALMENTE AVANZA HASTA QUE EL-
DOLOR SE CONVIERTE EN UN DOLOR CONSTANTE, AGUDO Y SEVERC, EL CUAL -
SE INTENSIFICA CON EL CALOR.

FRECUENTEMENTE EL DOLOR SE ALIVIA CON ENJUAGUES DE AGUA PURA O

HIELO.

GROSSMAN LLAMA A ESTE ESTADO AVANZADO DE FULPITIS "“PULPITIS --
AGUDA SUPERATIVA™ Y OGILVIE LA LLAMA PULPALGIA AGUDA AVANZADA.

EL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA PARA UNA PULPITIS AGUDA SERA LA--
COMPLETA EXTIRPACION DE LA PULPA. PARA ESTO REQUERIMOS DE UNA ANES-
TESIA PULPAR PROFUNDA COMO ES:

1.- ANESTESIA SUBPERIOSTICA.

SE DEPOSITAN UNAS GOTAS DE SOLUCION ANESTESICA EN LA PARTE BU-
CAL DEL APICE DEL DIENTE INVOLUCRADO,

2.- ANESTESIA INTRASEPTAL.

SE DEPOSITAN UNAS GOTAS DE SOLUCION ANESTESICA DESDE LA PARTE-
BUCAL HACIA ElL HUESO SEPTAL DE LA CRESTA ALVEOLAR, MESIAL Y DISTAL=-

MENTE AL DIENTE POR TRATAR.

3.~ ANESTESTIA PALATINA,
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SE DEPOSITAN UNAS GOTAS DE SOLUCION ANESTESICA EN EL PALADAR,
“ ENTRE LA LINEA MEDIA Y EL MARGEN GINGIVAL DE LA PIEZA A TRATAR, SE
USA PARA DIENTES POSTERIORES SUPERIORES.

4.~ ANESTESIA LINGUAL.

SE DEPOSITAN UNAS GOTAS DE SOLUCION ANESTESICA EN EL SUBPE---
RIOSTIO DE LA PARTE LINGUAL DE LA MANDIBULA ENTRE EL PISQ DE LA ~-
BOCA Y EL MARGEN GINGIVAL., SE USA PARA DIENTES POSTERIORES INFE-

RICRES,

SI DESPUES DE PENETRAR EN UN CUERNO PULPAR NO HAY ANESTESIA —
COMPLETA SE DEPOSITAN UNAS GOTAS DE SOLUCTION ANESTESICA DIRECTAS—-
EN LA PULPA PARCIALMENTE ANESTESIADA.

LA INSERCION DE LA AGUJA PROVOCA DOLOR POR LO QUE LA S0LUCION
ANESTESICA DEBERA DEPOSITARSE AL MISMD TIEMPO QUE SE INTRODUCE LA~
AGUJA; ESTA INYECCION DIRECTA A LA PULPA SE EFECTUA COMO MEDIDA sy

PLEMENTARIA.

EN DCASIONES ES DIFJCIL OBTENER ANESTESIA SATIS}ACTORIA EX PA
CIENTES IRRITADOS CON UNA PULPA INFLAMADA. EN ESTOS CASOS ES PRE
FERIBLE SUSPENDER LOS INTENTOS DE EXTIRPAR LA PULPA AXTES DE AGO--
TAR LA PACIENCIA PROPIA Y LA DEL PACIENTE.

EL CAMIND A SECUIR SERA COLOCAR UNA PEQUERA TORUNDA DE ALGO-~
D6N IMPREGNADO DE CLOROBUTANO AlL 25X EN ACEITE DE CLAVC SOBRE LA ~
PULPA O SIMPLEMENTE EMPLEA EUGENOL Y SE CUBRE CON UNA MEZCLA DELGA
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bA DE OXIDO DE ZINC-EUGEXOL O DE WONDERPACK, EVITANDO PRESIONAR 50
BRE LA PULPA SI HAY EXPOSICION PULPAR, ENSEGUIDA SE SELLA LA ABER~
TURA DEL ESMALTE CON CAVIT. SE MACE OTRA CITA ALGUNOS DIAS DES—-
PUES Y ENTONCES GENERALMENTE SE PUEDE TERMINAR LA OPERACION CON —-
ANESTESIA NORMAL.

DIENTE CON PULPA NO VITAL.

UN DIENTE GON PULPA NO VITAL INDICA QUE EL PROCESO INFECCIOSO
HA AVANZADO TAKTO QUE HA INVADIDO LOS TEJIDOS PERIAPICALES.

NO SE PUEDE PREDECIR ACERTADAMENTE LA NATURALEZA DE LA RESPUES
TA DEL TEJIDO PERIAPICAL, DESPUES DE HABER EXTIRPADG LA PULPA NO -

VITAL.

LA REACCION PUEDE VARTAR DESDE UNA REACCIGN MINIMA HASTA UNA-~-
REACCION AGUDA, VIGLENTA SEMEJANTE A LAS REACCIONES PRODUCIDAS POR~
LOS ABSCESOS AGUDOS PERIAPICALES. EN TODOS LOS DIENTES CON SINTO-
MATOLOGIA HINIMA BN LOS CUALES SE VA A EXTTRPAR LA PULPA NO VETAL--
SE RECOMIENDA EL SIGUIENTE TRATAMIENTO.

1.- SE COLOCA FL DIQUE DE HULE.

LA COLOCACION DEL DIQUE DE HULE, SE HACE POR LA CONVENIENCIA -
QUE PROPORCIONA EL AISLAMIENTO Y QUE PERHITE AL OPERADOR TRABAJAR--
MAS RAPIDAMENTE, RAZON SUFICIENTE PARA RECOMENDAR SU USO; TAMBIEN--
PORQUE DISMINUYE O ELIMINA LA POSIBILIDAD DE CONTAMINAR AL DIENTE--
CON LOS LiQHlDOS BUCALES Y POR LA COMODIDAD DEL PACIENTE QUE YA ES~
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SORPRENDENTE COMO MUCHOS PACIENTES SUELEN NOTAR QUE ESTUVIERON MAS
COMODOS DURANTE LA OPERACION COK EL DIQUE PUESTQ, ADEMAS EL PACIEN
TE QUEDA PAYQRABLEHENTE INPRESIONADO POR LO ASEPTICO DEL TRATA---

MIENTO,

EL DIQUE DE WULE DEBE COLOCARSE SOBRE EL ARCO SIN ESTIRARLO -
DEMASIADO; EL AGUJERD SE HAGE EN EL SITIO APROPIADO O USANDG LA ——
PERFORACION MAS GRANDE DE LAS PINZAS.

EL CENTRO DEL DIQUE DENTRO DEL ARCO PUEDE MARCARSE, PARA LO5-~
DIENTES ANTERIORES SUPERIORES LA PERFORACION SE HACE A 19am. DEL -
CENTRO EN DIRECCION SUPERIOR.

PARA LOS DIEWTES ANTERIORES INFERIORES LA PERFORACION SE HACE
A llmm, DEL CENTRO EN DIRECCION INFERIOR,

PARA LOS MOLARES Y PREMOLARES SUPERIORES LA PERFORACION SE —-
HACE A 19am. A LA DERECHA O [ZQUIERDA DEL CENTRO Y DE 7-15mm. EN -
DIRECCION SUPERIOR,

PARA LOS MOLARES Y PREMOLARES INFERIORES LA PERFORACION SE —-
HACE A 19mm. A LA DERECHA O IZQUIERDA DEL CENTRO Y DE 7-15mm. EN—-
DPIRECCION DEL BORDE INFERIOR DEL ARCO.

2.- SE.ABRE-LA CAMARA PULPAR.

LA APERTURA DE LA CAMARA PULPAR REQUIERE DE LA DESCONTAMINA--
CION 0 DESINFECCION DEL AREA CIRCUNDANTE Y DE LA CAMARA PULPAR -—-

PARA LA APLICACION DEL DESINFECTANTE, SE UTILIZA UN I50P0 DE ALGO
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DON ESTERIL, SE COMIENZA. EN LA SUPERFICIE DEL DIENTE Y SE AVANZA -
HACIA AFUERA, CUBRIENDO TODA EL AREA COMPRENDIDA ENTRE LOS BORDES-
DEL ARCO, BASTCAMENTE EL BUEN ACCESD CONSISTE EN QUITAR EL TECHO -
DE LA CAMARA PULPAR; EL TAMARO DE LA APERTURA DEBE SER POR LO ME--
NOS IGUAL A LA DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR Y EN ALGUNOS CAS0S MA
YOR, CON EL OBJETO DE EXTIRPAR COMPLETAMENTE EL TEJIDO CAMERAL.

ES NECESARIO DEBRIDAR COMPLETAMENTE LA CAMARA PULPAR PARA EVITAR -
CAMBIOS DE COLOR EN LA CORONA; ESTOS PUEDEN SER CAUSADOS POR DES--
COMPOSICION DE PIGMENTOS HEMATICOS CUANDG NO SE DEBRIDA COMPLETA~-~
MENTE LA CAMARA; O POR RESIDUOS DE PASTA SELLANTE QUE PERMANECEN -
EN LA CAMARA.

EL PISO DE LA CAMARA PULPAR DEBE DEJARSE INTACTA CON EL OBJE-
TO DE APROVECHAR SUS CONTORNOS NATURALES PARA LOS PROCEDIMIENTOS -

MECANICOS DE LA OPERACION.

EL DECLIVE DE ESTE PISO SIRVE DE GUIA A LOS INSTRUMENTOS Y --
PUNTOS ABSORVENTES, LLEVANDDLOS CERTERAMENTE HACIA LA ENTRADA DE -
LOS CONDUCTOGS, ESTE FENOMENO AHORRA TIEMPO Y FRUSTRACTON CADA VEZ-
QUE UNA LIMA O PUNTA SE INTRODUCE.

EN LA PRIMERA SESTON SE PREFIERE SOLAMENTE REMOVER EL TEJIDO-
PULPAR, IRRIGAR Y MEDICAR PARA EVITAR PROYECTAR MATERIAL NECROTICO
QUE PRODUZCAN PROBLEMAS PERIAPICALES. UN EXAMEN RADIOGRAFICO ES-
CONSIDERABLE DENTRD DE ESTA MISMA SESION.

PASO SECUIDO, SE SECA LA CAMARA Y LOS CONDUCTOS CON TORUNDAS-
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DE ALGODON ESTERIL Y PUNTAS ABSORVENTES Y SE APLICA ALGON MEDICA--
MENTO APROFPIADO Y EFECTIVO COMD ES EL PARAHONOCLOROFENOL, EL CUAL~
SE COLOCA DENTRO DE LA CAMARA CON UHA TORUNDA DE ALGODON Y EL DIEN
TE SE SELLA; EN LO5 CAS0S EN LOS CUALES LOS TEJIDOS PERIAPICALES -
PRESENTAN SINTOMATOLOGIA COMO ES EL DOLOR A LA PERCUSION Y A LA —-
PALPACION, INFLAMACION, ETT. EL US0 DE ANTIBIOTICOS USADOS EN —-
FORMA SISTEHATICA £5 RECOMENDABLE; LA PENICILINA ES EL AHTIBIﬁTICD
DE ELECCIéH, GENERALMENTE SE USA EN DOSIS DE 250mg. CADA 4 &6 6 HO-
RAS POR UN FBRiODO DE CUATRO DiAS.

3.~ SE REMUEVE Fl CONTENIDO PULPAR Y RADICULAR,

EL CONTENIDO PULPAR Y RADICULAR SE REMUEVE CUIDADOSAMENTE PA~
RA LO CUAL PRIMERAMENTE SE HACE LA PERFORACION PARA OBTENER ACCESO
A LOS CONDUCTOS RADICULARES, ENSEGUIDA CON UNA LIMA #15, SE LOCALIL
ZAN LOS CONDUCTOS, SIN TRATAR DE PENETRAR HASTA LA CONSTRACCION -
APICAL; POSTERIORMENTE SE IRRIGA LA CAMARA PULPAR CON HIPOCLORITO-
DE SODIO AGLTANDC CON LA LIMA £15, ESTA MANIOBRA ELIMINA PARTE DEL
MATERIAL INDESEABLE QUE SE ENCUENTRA EN LA CAMARA Y CONDUCTOS.
AL AGITAR CON LA LIMA DEBE EVITARSE PRODUCIR UN EFECTO DE BOMBEO,-
YA QUE ESTO PROYECTARTA PARTE DE LO QUE SE ENCUENTRA DENTRO DEL —-
CONDUCTO HACIA LOS TEJIDOS PERIAPICALES Y COMO ES UN DIENTE DESVI-
TALIZADO PUEDE CONTENER TEJIDO NECROTICO Y MICROORGANISHMO Y AL PRO
YECTAR CUALQUIERA DE ESTOS MATERIALES MAS ALLA DEL APICE PUEDE PRO
VOCAR UNA REACCION INFLAMATORIA, AGUDA EN EL TEJIDO PERTAPICAL.

4,- IRRIGACION DE LOS CONDUCTOS.
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LA LIMPIEZA BIOQUIMICA DE LOS CONDUCTOS ES UNA DE LAS FASES -
MAS IMPORTANTES DEL TRATAMIENTO ENDODONCICO Y UNA DE LAS MAS DES—-
CULIDADAS.

EL DEBRIDAMIENTO DEL CONDUCTO Y LA CAMARA SE LLEVA A CABO CON
UNA SOLUCION DE HIPOCLORITO DE NA AL 5% YA QUE ES UN BUEN SOLVENTE
ORGANICO. EL CONDUCTO Y LA CAMARA SE INUNDAN CON ESTE FARMACO ~-
USANDO LAS PINZAS O INYECTANDOLO CON UNA JERINGA ESTERIL.,  DURAN-
TE EL LIMADD Y LAVADO SIEMPRE DEBE DE MANTENERSE INVADIDA LA CAMA-
RA CON EL LIQUIDO: OTRO SOLVENTE USADO COMUNMENTE PASA A LA IRRIGA
C1ON ES EL PEROXIDO DE HIDROGENO; SE SUPOSE QUE SU ACCION ESPUMAN-

TE ES CAPAZ DE DESALOJAR MECANICAMENTE LO QUE SE ENCUENTRA ADHERI-
DD A LAS PAREDES DEL CONDUCTO, SIN EMBARGO, A NUESTRG JUICIO E5 ME
JOR El, HIPOCLORIO DE SODIO. SELDEN Y PARRIS, RECCHIENDAN USAR LA
COMBINACION DE HIPOCLORITO DE SODIO Y DESPUES EL PEROXIDO DE NIDRé
GENO VARIAS VECES A JUICIO DEL OPERADOR.

ABSCFS50 PERTAPICAL AGUDO.

CUANDO SE PRESENTA UN ABSCESO PERIAPICAL AGUDO, ESTAREMOS POR
DECIRLO ASI, FRENTE A UNA INFECCION MASIVA AGUDA,

EL ABSCESO PERIAPICAL AGUDO ESTA CARACTERIZADO POR:
1.~ DOLOR INTENSO.
2.- PRONUNCIADA INFLAMACION DURANTE LOS DLTIMOS ESTADIOS.
3.- EN OCASIONES SE ELEYA LA TEMPERATURA.
&4.- A LA PERCUSION SE EXAGERA EL DOLOR.
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S.= A LA PALPACION EL DIENTE PUEDE PRESENTAR MOVILIDAD.

GENERALMENTE LA PRUEBA DE VITALIDAD PULPAR NO PRODUCE RES---
PUESTA © REACCIbN. AUNQUE COMO EN EL CASO DE NECROSIS TOTAL PUEDE
HABER TEJIDO VIVO EN UNA O MAS RAICES DE UN DIENTE MULTIRRADICU--

LAR.

EL EXAMEN RADIOGRAFICO NOS PUEDE REVELAR LA LESION PREEXIS--
TENTE. EN CAS0S DE URGENCIA EL TRATAHIENTO PARA ALIVIAR EL DO--
LOR EN DIENTES DESVITALIZADOS ES IGUAL AL QUE SE EMPLEA PARA AQUE
LLOS CON PULPITIS PARCIAL SUPURANTE.

SE HACE UNA ABERTURA HACIA LA CAMARA PULPAR CON UN APARATO -
DE ALTA VELOCIDAD; ESTA ABERTURA SE HACE EN EL MISHMO LUGAR QUE SE
EMPLEA NORMALMENTE PARA UNA ABERTURA OCLUSAL OALINGUAL, SOLAMENTE
QUE EN CAS05 DE URGENCIA ESTA ABERTURA S5E DEBE HACER PEQUERA DEL-
MISMO TAMARO DE LA FRESA QUE SE EMPLEA.

EL MOTIVO DE ESTA ABERTURA ES PARA PERHITIR QUE SE REDUZCA -
LA PRESION INTRADENTAL. AL PENETRAR EN UN DIENTE SUPUESTAMENTE-
DESVITALIZADO NO ES RARO ENCONTRAR INDICIOS DE TEJIDO EN LOS CON-
DUCTOS, SIN EMBARGC NG DEBE DE SELLARSE LA ABERTURA SI SE ENCUEN-
TRA TEJIDO VIVO, DEBE DEJARSE ABIERTA O COLOCAR UNA TORUNDA DE AL
GODON HUMEDECIDA CON CLOROBUTANOL AL 251 EN EUGENOL DENTRO DE LA-
CAMARA PULPAR,

NO DEBE EMPACARSE EL ALGODDN CON DEMASIADA FUERZA, YA QUE -~
ESTO PUEDE CERRAR LA VIA DE DRENAJE. LA IMAGEN CLASICA DE ODON-
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TOLOGIA PRODUCTO DE UN DIENTE DESVITALIZADO, LA OFRECE EL PACILEN-
TE QUE SE FRESENTA EN EL CONSULTORIO CON UN VASO DE AGUA HELADA O

HIELO EN LA MANO; EL PACIENTE HA APRENﬁIDD QUE 51 SE MANTIENE EL-~
ESTIMULO DISMINUYE LA MOLESTIA Y AL RETIRAR EL ESTIMULO VUELVE LA
APARICION DEL DOLOR Y EN TAL CAS0 SE TRATA PARA SU DIAGNOSTICO DE
UN DIENTE COR ALTERACION APICAL DE TI1PO ABSGESO.

EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASO0S EL PACIENTE SOLO ES CAPAZ DE-
IDENTIFICAR CON PRECISION EL LADO AFECTADO Y ANTES DE PROCEDER AL
TRATAMIENTO DEBE VERIFICARSE LA IDENTIFICACION QUE HIZO EL PA~-—-
CIENTE.

LOS MEJORES AUXTLIARES PARA LA LOCALIZACION DEL DIENTE AFEC-
TADO SON: LA PERCUSION Y PRUEBAS DE VITALIDAD ELECTRICA.

GENERALMENTE EL DIENTE NO SERA SENSIBLE A LA PRUEBA DE VITA-
LIDAD DE PERCUSION, S1 DESPUES DE REALIZAR ESTAS PRUEBAS KO SE-
LLEGA A NINGUNA CONCLUSION PUEDE UTILIZARSE EL FRIO PARA TRATAR -
DE IDENTIFICAR EL DIENTE AFECTADD, YA QUE LA APLICACION DE FRio -
ALIVIA EL DOLOR EN CAS05 DE DIENTES DESVITALIZADOS.. EN PRIMER--
LUGAR DETERMINAREMOS EL LADO AFECTADO, SI SE TRATA DE LA ARCADA -
SUPERIOR O INFERIOR, PARA DETERMINAR ESTO, SE COLOCA UN TROZO -
DE HIELO EN EL SACO MUCO-GINGIVAL INFERIOR CON LA BOCA ABIERTA Y-
EL PLANO DE OCLUSION DE LOS DIENTES PARALELC AL PISO, UNA VEZ--
QUE EL HIELO EMPIEZA A DERRETIRSE ESTE DE LA ARCADA FOR SEPARADO,
CON LA CABEZA DEL PACIENTE LIGERAMENTE INCLINADA HACIA ATRAS, TO-
CAMOS CADA DIENTE EMPEZANDO POR EL MAS POSTERIOR CON EL LAPIZ DE-
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HIELD HASTA DETERMINAR CUAL ES EL AFECTADO.

SE USA EL EYECTOR DE SALIVA PARA EVITAR QUE EL AGUA HELADA SE
PONGA EN CONTACTO CON OTROS DIENTES Y NOS CONFUNDA,

ES MUY IMPORTANTE COMENZAR ESTAS PRUEDAS EN LA ARCADA INFE---
RIOR, YA QUE 51 PRINCIPIAMOS EN LA ARCADA SUPERIOR, EXISTE LA POST
BILIDAD QUE.EL AGUA HELADA FLUYA HACIA LA INFERIOR Y DESORIENTE.
SI NO SE OBTIENE ALIVIO AL PROBAR LOS DIENTES MANDIBULARES CON EL-
HIELC SE DEBE PROCEDER A PROBAR LOS DIENTES SUPERIORES UNO POR UNO

AL PROBAR LOS DIENTES SUPERIOHRES LA CABEZA DEL PACIENTE DEBE-
INCLINARSE LIGERAMENTE HACIA ATRAS DE MANERA QUE LOS DIENTES POSTE
RIDRES QUEDEN EN UN PLANO INFERIOR A LOS ANTERIORES, ENTONCES SE -
APLICA EL HIELO A CADA DIENTE EMPEZANDD POR EL MAS POSTERIOR Y -==
AVANZANDD HACIA 1L0S5 ANTERIORES.

EL PROPOSITO DE ESTE METODO ES EVITAR QUE EL AGUA HELADA HAGA
CONTACTO COK LOS DIENTES ANTERIORES AL QUE SE ESTA PROBANDO.

EL TRATAMIENTO DE URGENCIA CONSISTE EN HACER UNA ABERTURA HA-
CIA LA CAMARA PULPAR A TRAVES DE LA SUPERFICLE OCLUSAL BEL DIENTE,
YA QUE SE REQUIERE DE UN DREMAJE IKMEDIATC. YA ABIERTA LA CAMARA
PULPAR SE REHUEVE EL CORTENIDO DEL CONDUCTD RADICULAR CON UNA LIMA
LIGERAMENTE LA MAS USADA ES LA /15, LA PENETRACIGN A TRAVES DEL --
APICE DE LA RAIZ ABRIRA EL FORAMEN APTICAL ¥ ASEGURA UN RAPIDO ALI-
VIO POR EL DRENAJE ESTABLECIDO, PERMITIENDO LA SALIDA DEL EXUDADO.

SE ACONSEJA DEJAR EL DIENTE ABIERTQ PARA QUE EL DRENWAJE NO SE
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INTERRUMPA.

CUANDQ TAHBIEH SE PRESENTA EN EL DIENTE INVOLUCRADO UNA INFLA
HACION SUAVE Y FLUCTUANTE, ESTA NO ES SIEMPRE DE ORIGEN DENTAL NI-
CONSTITUYE POR ESD UN PROBLEMA BNDOD&NCICO.

LA INFLAHACIéN DE ORIGEN FULPAR ESTA RELACIONADA CON UN DIEN-
TE DESVITALIZADO.

UN DIENTE DESVITALIZADO CAUSANTE DE UN ABSCESO APJCAL AGUDO -
PUEDE DEBERSE A UNA PULPITIS AGUDA QUE RAPIDAMENTE AFECTO A TODA -
‘LA PULPA Y QUE AHORA SE EXTIENDE MASTA EL AREA PERIAPICAL.

EL EXAMEN RADIOGRAFICO KO SE OBSERVARA DESTRUCCION 6SEA. PERO
DEBIDO AL PROCESO INFLAMATORIO AGUDO EL DIENTE SERA SENSIBLE A LA~
PERCUSION; FRECUENTEMENTE EL PACIENTE HACE NOTAR QUE EL DOLOR FUE-
MAS SEVERD ANTES DE APARECER LA INFLAHACION Y QUE ACTUALMENTE ES--
MENQOS INTERSC: EN OTRAS PALABRAS, EL PACIENTE SE VE PEOR, PERD SE-
SIENTE MEJOR.

LA REDUCCION O DESAPARICIéN DEL DOLCR SE DEBE A QUE LA PRE-~-
SION HA DISMINUIDO PORQUE EL PRCCESO SUPURATIVO HA PERFORADC LA --
TABLA CORTICAL OSEA Y SE HA EXTENDIDO A LOS TEJIDOS BLANDOS DONBE-
EXISTE MAS ESPACIO PARA LA EXPANSION.
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EL, OBJETIVO INMEDIATO DEL TRATAMIENTO DE URGENCIA ES ESTABLE-
CER EL DRENAJE. ESTO SE LLEVA A CABO HACYEKDO UNA INCISION EN --
LOS TEJIDOS BLANDOS O ABRIENDO LA CAMARA PULPAR, LA ABERTURA SE --
HACE EN EL SITIO UTILIZADO PARA ABERTURAS NORMALES OCLUSALES Y LIN
GUALES, SOLAMENTE QUE EN ESTOS CASOS SE DEJA DEL MISMO TAMARO QUE-
LA FRESA UTILIZADA PARA HACER LA PERFORACION Y KO SE AGRANDA, A --
TRAVES DE ESTA ABERTURA SE INTRODUCE UNA LIMA PEQUERA #10 & 15 AL-
CONDUCTO O CONDUCTOS Y EN LA PRESENCIA DE HIPOCLORITO DE SOD1O, SE
PENETRA HASTA EL AREA PERIAPICAL.

DEBE PROCURARSE ESTABLECER UN FLUJO DE EXUDADO A TRAVES DE LA
ABERTURA: SI NO ES FOSIBLE CONSEGUIR UN DRENAJE ADECUADO A TRAVES-
DEL DIENTE QUE EXITE UNA GRAN MASA FLUCIUANTE EN L0S TEJIDOS BLAR-
DOS, DEBE HACERSE UNA INCISION PARA ESTABLEGER EL DRENAJE.

ST EL AREA INFLAMADA NO FLUCTﬁA AL PALPARSE, SIGNIFICA QUE EL
PROCESO AUN NO HA PERFORADO LA TABLA OSEA Y LA INCISION NO ESTABLE
GERA DRENAJE NI ALIVIARA EL DOLOR.

EL PROPOSITO DE LA INCISION ES LLEGAR HASTA EL EXUDADO HEDIAN
TE EL CORTE DEL PERIOSTIO. LA 10JA DEL BISTURL SE HACE PENETRAR-
EN EL TEJIDO BLANDO HASTA PONERSE EN CONTACTO CON EL HUESO; AL RE-
TIRAR LA HOJA SE HACE LA INCISIOK DEJANDOLA DE UN TAMAROD SUFICIEN-
TEMENTE GRANDE PARA INTRODUCIR EN ELLA LAS PUNTAS DE UHAS PINZAS -
HEMOSTATICAS, SE INTRODUCEN EN LA INCISION CERRADAS Y UNA VEZ DEN-
TRO SE ABREN.

EL OBJETO DE ESTA MANLIOBRA, ES CREAR UNA ABERTURA FOR LA CUAL
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EL EXUpADO PUEDA FLUIR HACIA EL EXTERIOR,

PUEDE ACELERARSE EL DRENAJE APLICANDO PRESION DIGITALICA EN=-
LA PERIFERLA DEL AREA INFLAMADA.

ST El. PACIENTE PRESENTA TOXICIDAD, PUEDEN ADMINISTRARSELE AN-
TIBIGTICOS, AUNQUE LA TERAPEUTICA A BASE DE ANTIBIOTICOS NO SUSTI-
TUYE AL DRENAJE, SINKO QUE ES SUPLEMENTARID,

SIN EMBARGO, LA IMPOSIBILIDAD DE ESTABLECER DRENAJE ADECUADO-
REIGE TRATAMIENTOS A BASE DE ANTIBIOTICOS.
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cariTULO  IX

POSIBLES COMPLICACIONES POSOPERATORIAS,

CONTACTO OCLUSAL PREMATURO.

CUANDO EL PACIENTE CON MOLESTIAS POSOPERATORIAS OCLUYE SOBRE-
EL DIENTE EN CUESTION, ES MNECESARIC REVISAR CUIDADOSAMENTE LA OCLU
SION CON PAPEL DE MARCAR O CERA, PARA DETERMINAR EL SITIO DEL COK-
TACTO PREMATURO Y DESGASTARLO.  EL CONDUCTO OCLUSAL PREMATURG GE-
NERALMENTE SE DEBE A UNA DANDA DE COBRE O CORONA MAL AJUSTADA O AL
MATERIAL QUE SE UTILIZO PARA EL SELLADO DE LA CAVIDAD OCLUSAL O ——
LINGUAL. ESTO, AUNADO A LA PERICEMENTITIS PROVOCADA AL PREPARAR-
EL CONDUCTO, RESULTA EN UN DIENTE SINTOMATICO.  EL MEJOR TRATA-——
MIENTO ES LA PREVENCION, POR ESO ES NECESARIC REVISAR CUIDADOSAMEN
TE LA OCLUSION DESPUES DE GEMENTAR BANDAS O CORONAS Y COLOCAR SE--
LLOS OCLUSALES O LINGUALES,

PERFORACION DEL APICE DE LA RAIZ.

AUN EN El. OPERADOR MAS CUIDADOSO PUEDE EN OCASIONES INVADIR -
LOS TEJIDOS PERIAPICALES AL SONDAR O LIMAR. EN LA MAYOR PARTE DE
LOS CASOS, ESPECIALMENTE EN DIENTES YIVOS, LA PERFORACION DEL API-
CE CON LA SONDA NO PRODUCE UNA REACCION INFLAMATORIA DE IMPORTAN--
CIA. SIN EMBARGO, LA IRRITACION CONTINUA DE ESTOS TEJIDOS AL EN-
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SANCHAR PUEDE PROYOCAR UNA REACCION INFLAMATORIA QUE HACE AL DIERN~
TE SENSIBLE A LA PERCUSION O MUY DOLOROSA, ESTA INFLAMACION PE--
RIAPICAL PUEDE SER SUFICIENTE PARA CAUSAR UNA LEVE EXTRUSION DEL—-
DIENTE QUE LO COLOCA EN OCLUSION PREMATURA Y LO EXPONE A MAS —~---

TRAUMA .

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN DESGASTAR LAS INTERFERENCIAS OCLU~-
SALES, SI EXISTEN Y MANDAR AHALGESlCOS. SI SON NECESARIOS. UNA -
VEZ QUE SE HAYAN ELIMINADD LAS CAUSAS, LOS SINTOMAS GENERALMENTE -

DESAPARECEN EN 24 HORAS. UNO DE LOS MOTIVOS POR LOS QUE SE TOMA-
UNA RADIOGRAFIA CON LA LIMA DENTRO DEL CONDUCTO, ES VERIFICAR O co

RREGIR LA LONGITUD ESTABLECIDA, EVITANDC ASI INTRODUCIR LAS LIMAS-

MAS ALLA DEL APICE.

BLANQUEAMIENTO.

EL CAMBIO DE COLOR QUE EXPERIMENTAN ALGUNOS DIENTES TRATADOS-
ENDODéNCICdMENTE, SE DEBE A UNA DE TRES COSAS.

1.- NEMORRAGIA EN LA CAMARA PULPAR CAUSADA POR UN GOLPE O POR HUER

TE PULPAR. EL CAMBIO DE COLOR VARIA DE AMARILLENTO A CAFE --

OBSCURO, Y ES CAUSADO POR LA DESCOMPOSICION DE MATERIA ORGANICA ~--

QUE HA PENETRADO EN LOS tiBULOS DE LA DENTINA, AL COMENZAR EL -~

TRATAMIENTOD ENDODéNCICO, PUEDE NO HABER INDICIOS DE CAMBIO DE CO--
LOR, APARECIENDO ESTE MESES DESPUES.

2.- DESCUIDO DEL CPERADOR AL NO ELIMINAR COHPLETAMENTE LA SANGRE ¥

MATERTA ORGANICA DE LA CAVIDAD PULPAR DURANTE EL TRATAMIENTO, EN
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ESTE CASO, EL CAMBIO DE COLOR NO SERA APARENTE HASTA VARIOS MESES-
DESPUES DEL TRATAHIENTO. SIEHPRE DEBE PROCURARSE OBTENER BUEN --
ACCESO A LA CAMARA PULPAR, FACILITANDO AST EL DEBRIDAMIENTO DE LA-
MLSMA.

3.—- NO ELIMIKAR TODA LA PASTA SELLANTE DE LA CORCNA. LA PASTA---
KERR CONTIENE PLATA QUE PIGHENTA EL DIENTE SI PERMANECE EN LA Ch——
MARA PULPAR. ESTE TIPO DE CAMBIO DE COLOR ES MAS EVIDENTE EN LA-
REGION DEL CUELLO DEL DIENTE. UN BUEN ACCESO A LA CAMARA PULPAR, -
FAGILITA LA LIMPIEZA DE LA MATERIA ORGANICA EN LA CITA INICIAL Y -
BE LA PASTA SELLANTE DESPUES DE LA OBTURACION.

NO TCDOS LOS DIENTES PIGMENTADOS SON SUSCEPTIBLES AL BLANQUEA
MIENTO, EL DIENTE DEBE POSEER:

L.— UNA OBTURACION RADICULAR QUE SELLE EL CONDUCTO DE TAL MA-
NERA QUE EL PEROXIDO NO PUEDA SER EXPULSADO A TRAVES DEL-
AGUJERD APICAL.

2.- UNA CORONA RELATIVAMENTE INTACTA. UNA CORONA CON CARIES
O RESTAURACIONES GRANDES, SE TRATA MEJOR CON UNA CORONA -
COMPLETA QUE CON UN TRATAMIENTO BLANQUEADOR.

EL\PERbXIDD DE HIDROGENO CONCENTRADO QUE SE USA PARA LOS BLAR
QUEAMTENTOS, PUEDE CAUSAR QUEMADURAS EN LAS MUCOSAS O LA PIEL, POR
L0 QUE DEBE PROTEGERSE CUIDADOSAMENTE TODO EL TIEMPO EL TEJIDO EX-
PUESTO DURANTE EL PROCESO. LA QUEMADURA GENERALMENTE ES SUPERFI~
CIAL Y DESAPARECE SIK DBJAR CICATRIZ, SIN EMBARGO, PUEDE CAUSAR MO
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LESTIAS AL PACIENTE. EL AREA ALREDEDOR DEL DIENTE DEBE PROTE--—
GERSE CUBRIEKDO 1,05 TEJIDOS CON MANTECA DE CACAO O VASELINA, AN--
TES.DE COLOCAR EL DIQUE DE CAUCHO. DESPUES DE QUITAR EL DIQUE -
DE CAUCHO, DEBEN REVISARSE CUIDADOSAMENTE LOS TEJIDOS BLANDOS, --
BUSCANDO ZdNAS BLANQUECINAS QUE INDIQUEN QUEMADURAS Y ANTES DE --
DESPEDIR AL PACIENTE DEBEN IRRICARSE COMPLETAMENTE LOS TEJIDOS ~-

BLANDOS.

PROCEDTIMTENTO PARA EL BLANQUEAMIENTO.

1.~ SE ELIMINA TODO EL MATERIAL DE OBTURACION DE LA CAMARA PULPAR
HASTA UN PUNTO LIGERAMENTE EN SENTIDO APICAL DEL NIVEL GINGI-
VAL. PARA OBTENER ACCESC A LOS TUBULOS DENTINARIOS DEBE ELL
MINARSE TODO RESTO DE GUTAPERCHA, SILICATO, AMALGAMA O CEMEN-
TO. TAMBIEN SE ELININA LA MAYOR CANTIDAD POSIBLE DE DENTINA
MANCHADA, ESPECIALMENTE EN LA REGION CERVICAL LABIAL.

2.~ SE ELIMINA LA CARIES PROXIMAL O CERVICAL, ASI COMO LAS RESTAU
RACIONES DUDOSAS, LAS OBTURACIONES DE SILICATD PUEDEN PERMANE
CER DURANTE EL TRATAMIENTO BLANQUEADOR.

3.- LOS TEJIDOS BLANDOS, TANTO LINGUALES COMO LABIALES SE CUBREN-
CON MANTECA DE CACAD O VASELINA.

4,~ SE COLOCA EL DIQUE DE CAUCHO, S0OLO DEJANDO EXPUESTC EL DIENTE

POR TRATAR,

S.- LA CAMARA PULPAR SE LIMPIA CON UNA TORUNDA DE ALGGDON HUMEDE-
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Y .

CIDA CON ALCONOL.

SE COLOCA UN POCD DE SUPERCXOL (SOLUCION ACUOSA DE H202) AL -
30X EN UN REGIPLENTE PEQUERO, SE HUMEDECE UN ALGODON coON ES
TA SOLUGION Y SE COLOCA EN LA CéHARA PULPAR. EL ALGODON NO=~
DEBE ESTAR SATURADO AL GRADO DE ESCURRIR ALREDEDCGR DEL DIQUE-
DE CAUCHO.

SE MODELA UN PALITO DE NARANJO, DE MODO QUE LA PUNTA QUEPA EN
LA ABERTURA DE LA CAMARA PULPAR. ENSEGUIDA SE CALIENTA UN -
TROZ0 PEQUERO DE MATERIAL DE OBTURACION TEMPORAL BLANCO Y SE-
COLOCA EN LA PUNTA DEL PALITO. USANDO EL PALITO Y EL MATE--
HIAL DE OBTURACION REBLANDECIDA A MANERA DE éHBOLO, SE INTRO-
DUCE EN LA CAMARA Y SE PRESIONA SOBRE LA TORUNDA DE ALGODON -
POR VARIOS SECUNDOS PROCURANDO QUE EL PEROXIDO DE HIDROGEND -
PERETRE EN LOS TUBULOS DE LA DENTINA.

SE ACREGA MAS PEROXIDO DE RTIDROCENO HUMEDECTENDO OTRA TORUNDA
DE ALGODON Y SUSTITUYENDOLA POR LA PRIMERA.

LA CAMARA PULPAR SE LLENA CON ALGODON Y SE MUMEPECE CON PE---
ROXIDO DE RIDROGENO.

SE CALIENTA UN BRUAIDOR ESFERiCO Y SE COLOCA SOBRE LA TORUNDA
CON EL OBJETO DE VAPORIZAK EL PEROXIDO DE HIDROGEND. ESTE -
PASO SE REPITE VARIAS VECES, MANTENIENDO EL ALGODON EMPAPADO-
bE PEROXIDO DE WIDROGEND SIN LLEGAR A ESCURRIR,

SE RETIRA TODO EL ALCODON DE LA CAMARA PULPAR Y SE COLOCA UNA
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“NUEVA TORUNDA DE ALGODON CONTERIENDD PEROXIDO DE HIDROGENO, LA

ABERTURA SE SELLA CON MATERIAL DE OBTURACION TEHPORAL BLANCO Y
CEMENTC PERMANENTE Y 5E QUITA EL DIQUE DE CAUCHO.

SE REVISAN LOS TEJIDPOS BLANDPOS, BUSCANDO QUEMADURAS Y SE IRRI-
GAN COMPLETAMENTE, DEBE NOTARSE EL COLOR DEL DIENTE PARA DE-
TERMINAR LA CANTIDAD DE BLANQUEAMIENTO LOGRADO, IDEALMEKTE, EL
DIENTE DEBE ESTAR LIGERAMENTE MAS BLANCO QUE LO REQUERIDOC.

SE HACE DTRA CITA PARA VER AL PACIENTE DENTRO DE ALGUNOS DIiAs-
Y S1 ES NECESARIO, PUEDE REPETIRSE EL TRATAMIENTO,

CUANDO SE HAYA LOGRADU EL BLANQUEAMIENTO DESEADO, KL DIENTE SE
LIMPIA, SE SECA Y SE COLOCA UN SILICATO EN LA CAMARA PULPAR,
NO DEBE COLDCARSE CEMENTC EN LA CAMARA, SOLO DEBE LLENARSE CON
SILICATO.

LOS SILICATOS VIEJOS, QUE SE DEJARON PUESTOS DURANTE EL TRATA=-
MIENTO, DEBEN CAMBIARSE, YA QUE ES POSIBLE QUE LA DESHIDRATA--
CION HAYA PRODUCIDO CAMBIOS EN EL MATERTAL.

EL PROROSTICO PARA EL BLANQUEAMIENTO ES DUDeS0O, YA QUE SE OB~

TIENEN DIVERSOS GRADOS DE EXITO Y ALGUNOS CASOS REINCIDEX. NO —-

EXISTE CONTRAINDICACION PARA LA REPETICION DEL TRATAMIENTO SI AL--

GlN DIENTE VUELVE A MANCHARSE.

OTRO SISTEMA DE BLANQUEAMIENTO QUE OFRECE LA VENTAJA DE REDU-

CIR EL TIEMPO DE TRABAJO EN EL SILLON, SE UTILIZA UNA PASTA HECHA-
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DE PERBORATO DE SODIO Y SUPEROSAL. LA CAMARA PULPAR SE LIMPIA —-
PERFECTAMENTE Y SE COLOCA EN ELLA LA PASTA, ESTA SE SELLA DENTRO--
DE LA CAMARA CON MATERIAL DE OBTURACION TEMPORAL O BASE DE GUTAPER
CHA Y CEMENTO "PERMANENTE". DEPENDIENDO DEL GRADO DE BLARQUEA=-=--
MIENTO QUE SE DESEE, SE PLEDE DEJAR LA PASTA DENTRQ DEL DIENTE POR
262 DiAS. CITANDO MIENTRAS AL PACIENTE PARA OBSERVAR EL GRADO DE
BLANQUEAMIENTO LOGRADOC. LOS DIENTES GENERALMENTE SE BLANQUEAN ~-
MAS AL ELIMINAR LA PASTA. LA CAMARA PULPAR DEBE OBTURARSE CON CE
MENTO DE SILICATO BLANCO, ST DESPUES DEL PRIMER TRATAMIENTO HO -
SE A OBTENIDO EL TONO DESEADO, SE PUEDE REPETIR EL PROCEDIMIENTO.
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cAPITULO X

RASPADD PERIAPICAL, APICECTOMIA Y OBTURACIONES
DEL EXTREMO DE LA RAIZ.

INDICACIONES PARA CIRUGIA,

LA INTERVENCION QUIRﬁRGICA EN LA FORMA DE RASPADO PERIAPICAL
O APICECTOMIA SULE SER NECESARIC COMO MEDIDA COADYUVANTE AL TRATA
MIENTO CONVENCIONAL. A CONTINUACION PRESENTAMOS LAS LNDICACIO--
NES PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

FRACASO POSOPERATORIO DEL TRATAMIENTO CONVENCIONAL.

LA CIRUGIA ESTA INDICADA CUANDO LAS RADIOGRAFIAS POSOPERATD-
RIAS MUESTREN UM AREA DE PATOLOGIA PERIAPICAL QUE NO EXISTiA AL -
TERMINAR EL TRATAMIENTO.  ESTA KO INCLUYE EL AREA RADIOLUCIDA --
QUE APARECE DURANTE EL TRATAMIENTO DE UN DIENTE DESVITALIZADO, LA
RADIOGRAFIA DE LA OBTURAGION FINAL DE UN DIENTE CON UN ABSCESG —-
AGUDO SUELE MOSTRAR UN AREA RADIOL{ICIDA QUE NO FUF APARENTE AL --
INICIAR EL TRATAMIENTO. LA CIRUGEA TAMBIEN ESTA INDICADA CUANDO
LAS RADIOGRAFiAS DE CONTROL MUESTRAN QUE EL TAMAROC DE UNA LESIﬁN-
EXISTENTE AL COMPLETAR EL TRATAMIENTO HA AUMENTADO O NO HA DISMI-
NUIDO DESPUES DE 9 A 12 MESES.

ACCIDENTES DURANTE _FEL PROCEDIMIENTO.
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ESTA INDICADA LA CIRUGIA AL OCURRIR LOS SIGUIENTES ACCIDENTES:

l.~ UNA LIMA FRACTURADA DENTRC DEL CONDUCTC QUE NO PUEDA SER SOR-~-

TEADA,

2.~ UNA LIMA FRACTURADA QUE SE PROYECTE MAS ALLA DEL APICE Y QUE NO

PUEDA SER RESCATADA Y:
3.- EXTRUSION DE GUTAPERCHA POR EL AGUJERD APICAL.

IMPOSIBILYDAD DE APLICAR TRATAMIENTO CONVENCIONAL.

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO ESTA INDICADO EN LOS CASOS EN QUE EL
TRATAMIENTO CONVENCIONAL ES POCO PRACTICO, TAL COMO:

1.~ UNA RESTAURACION DE CORONA CON FOSTE QUE ES IMPOSIBLE O POCO —-—

PRACTICO QUITAR.
2,~ UN CONDUCTO CALCIFICADOD.
3.~ RAICES cuRvAs DIFICILES DE SORTEAR CON LA LIMA.
4.~ APICES FRACTURADODS,

RASPADO PERIAPICAL.

EL RASPADO PERIAPICAL IMPLICA OBTENER ACCESO AL AREA DEL APICE
DE LA RATZ Y ELIMINAR EL TEJIDO BLANDO O EXCESO DE MATERIAL DE OBTU
RACION EXTRUIDO A TRAVES DEL AGUJERO APICAL.  EL EXTREMO DE LA ———
RAfZ NO SE RESECA. DEBE ENTENDERSE QUE LA ELIMINACIGN DEL TEJIDO-
" PATOLOGICO NO BASTA PARA LOGRAR UNA CURACION, ES NECESARIO SELLAR -
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TAMBIEN EL CONDUCTO RADICULAR.  EL RASPADD O LA RESECCION NO ES-
CURA PARA UNA OBTURACION RADICULAR DEFICIENTE.

EL RASPADO ESTA INDICADD EN LOS CAS0S EN QUE:

1.- EL AREA PATOLOGICA PERIAPICAL NO RESPONDE AL TRATAMIENTO CON-

VENCIONAL.

2.~ UN AREA PATOLOGICA APARECE DESPUES DEL TRATAMIENTG CONVENCIO-
NAL.

3.~ UN EXCESO DE GUTAPERCHA HA SIDO EXTRUIDA A TRAVES DEL AGUJERO

APICAL.
4.~ EXISTE UNA FRACTURA EN EL APICE DE LA RaAiZ.
APICECTOMIA,

LA APICECTOMIA IMPLICA CORTAR O RESECAR UNA PORCION DEL API-
CE DE LA RAfZ. LA ELININAGION DEL APICE ESTA INDICADA CUANDO:

1.- UN INSTRUMENTO FRACTURADO IMPIDE ENSANCHAR Y OBTURAR HASTA EL

APICE.
2.- NO PUEDE SORTEARSE UNA RAIZ CURVA CON LAS LIMAS.
3.- SE REQUIERE UNA OBTURACION DEL EXTREMC DE LA Rafz,

LA ANESTESIA DE LA ARCADA INFERIOR SE OBTIENE POR INFILTRA--
CION EN LAS SUPERFICIES VESTIBULAR Y LINGUAL. UN BLOQUEO REGIO-
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NAL INFERIOR ANESTESIA LOS DIENTES INFERIORES, AST COMO LAS Muco-
SAS VESTIBULARES Y LINGUALES.

UNA VEZ QUE SE HAYA LOGRADO LA AHNESTESIA, SE LEYANTA UM COL-
GAJO CURVO SEMILUNAR QUE DEBE EXTENDERSE POR LO HENOS HASTA UN --
DIENTE A CADA LADD DEL QUE SE VA A TRATAR. LA CURVATURA DEL COL
GAJO SE HACE DE TAL MANERA QUE El. CENTRQ DE LA INCISION QUEDE MAS
CERCA DEL MARGEN GINGIVAL, A UNA DISTANCIA MINIMA DE 4 & Som, DEL
BORDE LIBRE DE LA ENCIa.

LA INCISION SE REALIZA APOYANDD EL BISTURI FIRMEMENTE CONTRA
EL HUESO, DE MANERA QUE TAHBI&H SE CORTE EL PERIOSTIO, CON UNA LE
GRA SE RETRAEN Y SOSTIEMEN LA MUCOSA Y EL PERIOSTIO. SE REVISA-
EL HUESO EXPUESTO BUSCANDO UNA ABERTURA A TRAVES DE LA TABLA COR-
TICAL, DEBE CALCULARSE LA POSICION. SI SE DESCUBRE UNA ABERTURA
SE PUEDE AGRANDAR USANDO UNA FRESA #701 & 702mm. COLOCADA EN UN -
INSTRUMENTO DE ALTA VELOCIDAD Y USANDO AGUA PARA ENFRIAR, TAMBIEN
SE PUEDE AGRANDAR CON CINCELES DE MANO.  LOS MARGENES DEBEM QUE-
DAR SOBRE TEJIDO SANO.

SI NO EXISTE ABERTURA BN LA TABLA CORTICAL, DEBE CALCULARSE-
LA POSICION DEL APICE CON LA AYUDA DE UNA RADIOGRAFIA PARA Asi pE
TERMINAR LA LONGITUD Y SITUACION DE LA RAfZ. HECHO ESTD, SE REA
LIZA UNA ABERTURA CON UN INSTRUMENTO DE ALTA VELOCIDAD, PROCURAN-
DO NO TOCAR LA RAfZ. SE LOCALIZA EL EXTREMO DE LA RAZ ¥ SE ——-
AGRANDA LA PERFORACION PARA GAMAR ACCESO.
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DEBE RASPARSE EL TEJIDO BLANDO QUE SFE ENCUENTRE EM EL APICE-
IRRIGARSE Y SECARSE CON GASA ESTERIL O POR ASPIRACION.

ST SE ENCUENTRA MATERIAL DE OBTURACIéN EXTRUIDA A TRAVéS DEL
AGUJERC APICAL SE ELIMINA CON UNA CURETA; ANTES DE SUTURAR EL COL
GAJO, DEBE TOMARSE UNA RADIOGRAFIA PARA AVERIGUAR SI EXISTE ALGON
CUERPO EXTRARD EN EL AREA.

SI SE VA A RESECAR UNA PORCION DEL EXTREMO DE LA Rliz. DEBE-
OBTENERSE BUEN ACCESO, PARA AS1 PODER OBSERVAR CLARAMENTE LA —-—-
RAIZ. EL EXTREMO RADICULAR SE CORTA CON UNA FRESA #7001 COLOCADA

EN UN INSTRUMENTO DE ALTA VELOCIDAD, USANDO AGUA FPARA EL ENFRIA--
MIENTO, LA AMPUTACION SE HACE CON UNA INCLINAGION VESTIBULOLIN-—-

GUAL, DE TAL HANERA QUE LA SUPERFICIE VESTIBULAR QUEDA MAS CORTA-
QUE LA SUPERFICIE LINGUAL, ESTA INCLINACION PROPORCIONA MEJOR -
ACCESO AL CONDUCTO DE LA Rafz RESTANTE, EL CONDUCTO DEBE REVISAR-
SE PARA DETERMINAR ST ESTA DEBIDAMENTE SELLADO A NIVEL DE LA AMPU

TACION.

OBTURACIONES DEL EXTREMO DE LA RAfZ.

SI SE VA A COLOCAR UNA OBTURACION EN EL EXTREMO DE LA RAiZ,~
SE HACE LA PREPARACION CON UNA FRESA DE BOLA #2, DANDOLE RETEN--—-
CION ADECUADA, DEBE RECORDARSE QUE LA RATZ DEL DIENTE SE INCLI~
NA EN SENTIDO LINGUAL, POR LO QUE LA PREPARACION ES LLEVADA A ---
CABO CON LA FRESA IRCLINADA EN SENTIDO VESTIBULAR, EVITANDO ASI--
LA PERFORACION DE LA RAIZ POR SU ASPECTC LINGUAL. ENSEGUIDA SE-
IRRIGA EL AREA Y SE SECA CON GASA O POR ASPIRACIéH. LA PREPARA---
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CION SE SECA CON PUNTAS DE PAPEL ABSORVENTE BSTERILES, EL CAMPD -
SE MANTIENE SECO HASTA QUE SE DONDENSA LA AMALGAMA 2N LA PREPARA-
CION. DERE USARSE UK PORTAAMALGAMA PEQUERD PHROCURANDD GUE LA --
AMALGAMA KO SE INTRODUZCA EN EL CAMFO ODPERATORIO.

EL AEEA DEBE LIMPIARSE CUIDADOSAMENTE DESPUES DE REALIZAR LA
OBTURACI&H. ELIMINANDO TODO RESTD DE AMALGAMA Y CUERPOS EXTRAROS.
ANTES DE SUTURAR, SE TOMA UNA RADIOGRAFEA PARA CONPROBAR QUE NO -~
PERMANEZCAN RESIDUOS DE AMALGAMA, DIENTE O INSTRUMENTOS FRACTURA-
DOS. EL COLGAJO SE REPONE Y SE FIJA CON PUNTOS DF SUTURA INTE--
RRUMPIDOS, LOS PUNTOS SE QUUTAN DESPUES DE s & v Dias.
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capitoLo X1

INSTRUMENTOS E INSTRUMENTA-CLON,

" LIMAS ¥ ENSANCHADORES,

CONSIDERANDO QUE LOS DOS OBJETIVOS AwSICOS DE LA TERAPEUTICA
ENDODONCICA SON:

1.- REDUCCION DE LA INFECCION,SI EXISTE,

2,~ SELLADO DEL CONDUCTO O CONDUCTOS, ESCOS DEBEN PREPARARSE DE -
TAL MODO QUE EL MATERIAL OBTURANTE == SELLE ADECUADAMENTE.

LA PREPARACION DEL CONDUCTO GENERAMNEENTE SE LLEVA A CABO UTL
LIZANDC LIMAS O ENSANCHADORES, LA UTILIMID DE ESTOS INSTRUMENTOS-
AUMENTA SI SE CONOCE A FONDQ SU NATURALEZL.A Y SU FUNCION, PARA -~
LA PREPARACION ADECUADA DSILOS CONDUCTOS “ SE RECOMIENDA EL USO DE-
LAS LIMAS TIPD KERR.

TANTO LAS LIMAS COMD LOS ENSANCHADIR:ES SE HACEN DE ALAMBRE -
RECTO, EL ENSANCHADOR ES DE FORMA TRUNTGULAR Y REMATA EN PUNTAM
O SEA QUE ADELGAZA GRADUALMENTE HACIA Lt PUNTA DE TRABAJO, LA LI-
MA ES UN ALAMBRE CUADRADO QUE TAMBIEN RIMEATA EN PUNTA. AMBOS --
INSTRUMENTOS ESTAN RETORCIDOS EN FORMA [SSTIRAL. HAY MAS ESPIRA=
LES POR UNIDAD QUE SUPERFICIE LINEAL ENL..) LIMA QUE EN EL ENSAN--
CHADOR, YA QUE POSER UN MAYOR NUMERO DE MMIISTAS CORTANTES, LA =~-
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LIMA ES UM INSTRUMENTO MAS EFECTIVO QUE EL ENSANCHADOR, Y PUERE -
SER USADA EXCLUSIVAMENTE PARA LA PREPARACION DE LOS COKDUCTOS.

DIAMETRO ¥ LONGITUD DF, LIMAS Y ENSANCUNADORES.,

LAS LIMAS Y ENSANCHADORES SE PRESENTAN EN DOS5S ESTILOS: EL ==
INSTRUMENTO TIPO B ES DE MANGO CORTO, DISERADO PARA USO EN DIEN--
TES POSTERIORES Y EL INSTRUMENTO TIPO D DE MANGO LARGO QUE S5E USA
PRINCIPALMENTE EN LOS DIENTES ANTERIORES, SUPERIORES. MUCHOS —-
OPERADORES PREFIEREN USAR EXCLUSIVAMENTE INSTRUMENTOS CORTOS PARA
TOPOS LOS DIENTES, ESTA ES CUESTION DE PREFERENCIA PERSONAL, YA -
QUE AMBOS TIPFOS DE INSTRUMENTO SON EFICACES.

LAS NUEYAS LIMAS CALIBRADAS TIENEN UNA LONCITUD UNIFORME DE-
25mm, AUNQUE TAMBIEN SE PRESENTAN EN LARGOS DE 21 Y J0am.

EN NUESTRO ARMAMENTARIO DEBEMOS INCLUIR INSTRUMENTOS LARGOS-
Y CORTOS DEBIDO A LA GRAN VARIEDAD DE TIPGS DE CONDUCTOS QUE SE -
PRESENTAN. LA LIMA CORTA DE 2lmm. ES MUY UTIL EN SEGUNDOS MOLA-
RES, YA QUE EL ACCESO ES DIFiCIL, EL INSTRUMENTD LARGO SE PUEDE -
APROVECHAR EN DIENTES CUYA RAIZ EXEDA EL LARGO DE LAS LIMAS DE -—-
25om.

LOS NUMEROS QUE OSTENTAN LAS NUEVAS LIMAS CALIBRADAS SON IM-
PORTANTES, YA QUE ESTAN RELACIONADAS DIRECTAMENTE CON EL INSTRU--
MENTO. ESTE NUMERO REPRESENTA EL DIAMETRO DE LA FUNTA DE TRABA-
JO DEL INSTRUMENTO, EXPRESADO EM CENTESIMAS DE MILIMETRO, POR LO-
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TANTO, UN INSTRUMENTO QUE PORTE EL NUMERO 10 TIENE UNA PUNTA DE -
TRABAJO QUE MIDE G,lmm, DE DIAMETRO, EL #25, 0.25mm., EL #40, ---
0.4amm,, ETC., LAS NUEVAS LIMAS SIEMPRE MIDEN 0.3mm. MAS 0 léam. -
DE LA PUNTA.

INSTRUMENTACION.

LA ENTRADA INICIAL EN UN CONDUCTO DEBE HACERSE CON UNA LIMA-
PEQUERA, GENERALMENTE CON LA #15. EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA
CON CONDUCTOS ESTRECHOS Y CALCIFICADOS PUEDE REQUERIRSE UNA LIMA-
MAS PEQUERA AUN, TAL COMO LA #10. ES PREFERIBLE ERRAR USANDO —-
UNA LIHA DEMASIADO PEQUERA QUE UNA DEMASIADO GRANDE, POR 2 MOTI--
VOSs:

l.- LA LINA PEQUERA OFRECE MENOS POSIBILIDADES DE PROYECTAR EL MA
TERIAL NECRGTICO QUE SE ENCUENTRA EN EL CONDUCTO A TRAVES DEL
AGUJERO APICAL. UNA LIMA H;«S GRUESA QUE EL CONDUCTO PUEDE -
CREAR UN ESCALON DENTRO DEL MISMO ANTES DE LLEGAR A LA CONS~-
TRICCION APIGAL.

CUANDO SE INTRCDUCE LA PRIMERA LIMA EN EL CONDUCTO, DEBE BUS
CARSE LA CONSTRICCIGN APICAL. HAY QUE RECORDAR QUE ESTA MANIO--
BRA INICIAL ES DE SONDEC Y QUE NO DEBE REALIZARSE NINGON CORTE---
CON EL INSTRUMENTO. ESTE SONDEO SE LLEVA A CABO INTRODUCIENDO -
LA LIMA EN EL CONDUCTC LENTAMENTE PERQ CON FIRMEZA. HASTA UNA--
LIMA MUY DELGADA PUEDE RESISTIR PRESION CONSIDERABLE, SI LA ---——-
FUERZA SE APLICA EN SENTIDPO DEL EJE MAYOR DEL INSTRUMENTO CONS---
TANTE. DEBEN EVITARSE MCVIMIENTOS BRUSCOS. NO DEBE GIRARSE EL
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TNSTRUNENTO TRATANDO DE INTRGDUCIRLO A MANERA DE TORNILLO, YA QUE
LAS LIMAS PEQUERAS SE FRACTURAN CON FACILIDAD SI LA PUNTA DE TRA-
BAJO SE TRABA EN EL TEJIDO DENTINARIO Y SE LES HACE GIRAR,

DESPUES QUE SE HA PENETRADO CON LA LIMA HASTA LA PROFUNDIDAD
REQUERIDA, SE RETIRA 2 & 3mm. SIN HACERLA GIRAR. ESTA LEVE RE--
TRACCION BASTA PARA DESGASTAR UNA PEQUERA CANKTIDAD DE TEJIDO DEN-
TINARIO EN EL EITRENO APICAL DEL CONDUCTO.

REALIZADA ESTA MANIOBRA, SE VUELVE A LLEVAR EL INSTRUMENTO -
HASTA LA PROFUNDIDAD INICIAL Y SE REPITE EL PROCESO RASTA QUE LA-
LIMA ENTRE Y SALGA CON FACILIDAD.

CUANDD SE HAYA LOGRADO QUE EL INSTRUMENTO ENTRE Y SALGA HOL-
CADAMENTE, SE YUELVE A INTRODUCIR HASTA LA PROFUNDIDAD ESTABLECI-
DA Y SE LE HACE CIRAR UN CUARTO DE VUELTA EN SENTIDO DEL RELOJ,
ESTE MOVINIENTO ROTATORIO AACE QUE LAS ARISTAS CORTANTES DE LA LI
MA SE TRABEN EN LA PARED DENTINAEIA Y AL RETIRAR NUEVAMENTE EL --
INSTRUMENTO SE REALIZA UN PEQUERO DESGASTE EN ESTA PARED. ESTA-
SECUENCIA DE PENETRAR Y GIRAR Y RETIRAR, SE REPITE HASTA QUE LA--
LIMA QUEDE HOLGADA EN EL CONDUCTO. EN ESTE MOMEWNTO SE PUEDE UTI
LIZAR LA LIMA MAYOR SIGUHIENTE, LA MISMA MANIOBRA SE REPITE CON —-
CADA LIMA SUBSECUENTE, SONDEO, RETIRD, PZIETIACIéI. GIRA Y RE-——-
TIRO.

ST LA SIGUIENTE LIMA NO PENETRA HASTA LA PROFUNDIDAD DESEADA
ESTO ES, SI La LIMA #25 MO PENETRA HASTA EL PUNTO QUE ALCANZO LA-
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#20 AKTERIOR, DEBE VOLVERSE A USAR LA #21 HASTA CONSEGUIR LA MAYOR
AMPLITUD E INTRODUCTRSE HASTA EL PUNTO DESEADO. EN ENDODONCIA PA
CIENCIA EN EL LIMARPD NOS AHORRA TIEMPO,

LHASTA QUE TAMARO DEBE LIMARSE CADA CONDUCTO? NO EXISTE UNAw-
REGLA UNIVERSAL PARA ESTO, YA QUE CADA DIENTE REQUIERE UN PLAN DE-
TRATAHIENTO PROPIO. UN CONDUCTO POR REGLA GENERAL DEBE SER ENSAN
CHADO Y LIMADC HASTA POR LO MENOS 3 NUMEROS PRIMARIOS. EL CUADRO
SIGUIENTE PUEDE UTILIZARSE COMO CUIA PARA ALCANZAR LA AMPLITUD DE-
SEADA A NIVEL DE CDC, RECORDANDO QUE EXISTEN AMPLIAS VARIACIONES:

INCISIVOS CENTRALES, DIENTES SUPERIORES n?LIMA 40-50, INCISI-
YOS CENTRALES, DIENTES INFERIORES 30/40, ETC,

DIENTES SUPBRIORES:

INCISIVO CENTRAL. LA MAYOR PARTE DE LOS INCISIVOS CENTRALES
POSEEN CONDUGTOS CASI RECTOS Y SON LOS DIENTES MAS FACILES DE EN--
SANCHAR Y LIMAR,  EL SONDED INICTAL PAKA ESTABLECER LA LONGITUD -
SE LLEVA A CABO GENERALMENTE CON UNA LIMA #15 DE MANGO LARGD, SE
PUEDE COLOCAR UN MARCADOR A TOPE EN EL INSTRUMENTO A 3mm. DEL MAN-
GO. ESTA NO ES UNA LONG1TUD PREDETERMINADA, PERO LIMITA UN AREA-
EN QUE NORMALMENTE SE ENCUENTRA LA CONSTRIGCION APICAL.  ESTA--—-
CONSTRICCISN APICAL O ACUJERO DEL CONDUGTO SIEMPRE SE ENCUENTRA A-
MENOR DISTANCIA QUE EL APICE RADIGGRAFICO DE LA RAIZ.  UNA VEZ —-
QUE SE HA DETERMINADO LA LONGITUD DEL CONDUCTO MEDIANTE EL SONDED,
SE AJUSTA EL MARCADOR O TOPE AL RAS DEL BORDE INCISAL DEL DIENTE Y
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SE TOMA UNA RADIOGRAFIA CON EL INSTRUMENTO COLOCADO EN SU POSI---
€10N DENTRO DEL CONGUCTO.  MIENTRAS SE REVELA LA PLACA RADIOGRA-
FICA, SE PROCEDE A TOMAR UNA HUESTRA PARA CULTIVO BACTERIAKO, DES
PUES SE LAVAN LA CAMARA Y EL CONDUCTG CON HIPOCLORITO DE SODIO.
CUANDO SE NAYA VERIFICADO LA LONGITUD CON LA RADIOGRAFIA O CUANDO
SE HAYA CORREGIDO CUALQUIER ERROR EN LA DETERMINACION DE ESTA LOK
GITUD PUEDE CONCLUIRSE EL ENSANCUAMIENTO Y LIMADO.  ESTA PIEZA--
NORMALMENTE SE ENSANCHA HASTA EL DIAMETRO DE LA LIMA 40 430.

EN DIENTES RECIEN SALIDOS CON CONDUCTOS AMPLIOS, ES PREFERI-
BLE SONDEAR CON UN INSTRUMENTO MAS GRANDE, HASTA EL #60 &6 70, Es-
TOS5 CONDUCTOS AMPLIOS SE TRATAN EFICAZMENTE CON ENSANCHADORES CON
VENCIONALES DE MANGO LARGO DE LOS #7 AL 12, ESTOS ENSANCHADORES -
GRANDES CORTAN HACIENDOLOS GIRAR EN EL CONDUCTO Y SU GRAN TAMARO-
PERMITE USARLOS CON CIERTA FUERZA.

INCISIVO LATERAL,

LA HAYOR PARTE DE LOS INCISIVOS LATERALES POSEEN UNA LEVE —-
CURVA DISTAL EN EL APICE Y POR ESTE MOTIVO EL SONDEOG DEBE REALI--
ZARSE CON UNA LIMA #15 CURVA, LA PUNTA DEL INSTRUMENTO NC DEBE DO
BLARSE EN ANGULO PARA EL SONDEO, DEBE TRATARSE DE FORMA QUE QUEDE
LIGERAMENTE CURVA.

LA LIMA CURVA COK UN MARCADOR A TOPE COLOCADO A 3mm. DEL MAK
€O, SE INTRODUCE EN EL CONDUCTO HASTA LLEGAR A LA CONSTRICCION —-
APICAL 1 & Zom. ANTES O DESPUES DEL MARCADOR QUE SE coLoch EN EL
INSTRUMENTO.
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SI LA LIMA NO PUEDE INTRODUCIRSE HASTA EL PUNTO DESEADO, KO-
DEBE FORZARSE, YA QUE ESTO OCASIONARIA QUE SE PERFORARA LA DELGA-
DA CAPA DE DENTINA QUE SE ENCUENTRA EN LA CURVATURA O QUE SE CREA
RA UN ESCALON, EN LOS CASOS EN QUE LA LIMA NO PENETRE HASTA EL-
PUNTO DESEADO DEBE RETIRARSE Y ACENTUARSE LA CURVATURA QUE SE LE-
H1ZO. HECHQ ESTQ SE VUELYE A INTRODUCIR EN EL CONDUCTO Y CON MO
VIHIENTOS ROTATORIOS SUAVES SE PROCURA HNACERLA PASAR POR LA CURVA
TURA DEL CONDUCTC. LA ROTACION ES CON OBJETG DE QUE LA PUNTA --
DEL INSTRUMENTO SE ORIENTE EN LA HISMA DIRECCION QUE LA CURVATURA
DE LA RAIZ, DEBE USARSE POCA FUERZA PARA EVITAR QUE LAS ARISTAS
CORTANTES SE TRABEN EN LA PARED DENTINARIA, EN ESTE MOMENTO SE-
TOMA UNA RADIOGRAFIA CON LA LIMA EN SU POSICION DENTRO DEL CONDUC
TOD Y EL MARCADOR PUESTO AL R;S DEL BORDE INICIAL DEL DIENTE. LA
LONGITUD SE VERIFICA O RECTIFICA Y SE PROCEDE A TERMINAR EL LIMaA-
DD Y ENSANCHADO DEL CONDUCTO. PARA LOS TNCISIVOS LATERALES GENE
RALMENTE S5E ENSANCHA HASTA EL #30 & 40.

UN GRAN NUMERO DE INCISIVOS LATERALES SUPERIORES POSEEN UNA-
CURVA DISTAL EXAGERADA QUE NO PERMITE ENSANCHARLAS MAS ALLA DEL -
#25, DEBIDO AL CARACTER RIGIDO DE LOS INSTRUMENTOS MAS GRANDES.
EN ESTOS DIENTES DEBE ENSANCHARSE CON EL #25 HASTA LA CONSTRIC—--
CIGN APICAL Y CON INSTRUMENTOS DEL #30 & 40 HASTA DONDE COMIENZA-
LA CURVATURA, TENIENDO CUIDADO DE NO CREAR UN ESCALON DENTRO DEL-
CONDUCTC. AL OBTURARLO SE COLOCA UNA GUTAPERCHA #25 HASTA LA --
CONSTRICCION APICAL Y EL RESTO SE OBTURA CON PUNTAS DE GUTAPERCHA
CONDENSADAS LATERALMENTE,



-80~-

CANING.

LA MAYOR PARTE DE LOS CANINOS SUPERIORES POSEEN RAICES REC—-
TAS O CON UNA CURVATURA PEQUEJA CERCA DEL APICE, GENERALMENTE -u-
ESTA CURVATURA ES EN DIRECCION DISTAL, EN LA HAYOR PARTE DE LDS
CASOS El SONDEQ PRELIMINAR DEBE HACERSE CON UNA LIMA DE MANGO LAR
GO DEL #15 CON LA PUNTA LIGERAMENTE CURVA. LA LONGITUD PROMEDIO
PE LOS CANINOS SUPERIORES ES LIGERAMENTE MAYOR QUE LOS 25mm. QUE-
MIDEN LAS LIMAS, POR LO TANTO, NO ES5 NECESARIO COLOCAR EN EL INS~-
TRUMENTO NINGUN MARCADOR 0 TGPE. AL LLEGAR A LA MAXIMA PROFUNDI
DAD EL MANGO QUEDARA A POCA DISTANCIA EN DIRECCION APICAL DEL BOR
DE INICIAL DEL DIENTE. ESTE DIENTE PUEDE ENSANCHARSE HASTA EL -

#40 & 50.

PRIMER PREMOLAR,

APROXIMADAMENTE EL SOX DE ESTOS DIENTES TIENEN UNA SOLA Ralz
QUE REQUIERE ENSANCHARSE HASTA EL #40 & 50. SI EXISTE UNA CURVA
TURA CERCA DEL APICE. SE ENCUENTRA GENERALMENTE EN SENTIDO DISTAL
Y PUEDE APRECIARSE RADIOGRAFICAMENTE.

MUCHOS PRIMEROS PREMOLARES TIENEN DOS CONDUCTOS. EN LA RA-
DIOGRAFIA LOS CONDUCTOS APARECEN EN UN SOLO PLANO Y PUEDE SER DI-
FICIL DETERMINAR SI EXISTEN UNA O DOS. COMO MEDIDA DE PRECAUV---
CION DEBE CONSIDERARSE QUE EXISTEN DOS CONDUCTOS HASTA QUE SE FUE
DA PROBAR LO CONTRARIO. AL PENETRAR EN EL CONDUCTO, LA DIREC---
CION QUE TOMA LA LIMA NOS PUEDE INDICAR CUANTOS CONDUCTOS EXISTEN
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SI SE INCLINA HACIA LINGUAL O HACIA VESTIBULAR, ES POSIBLE QUE --
EXISTAN DDS CONDUCTOS. SI ENTRA EN DIRECCION PARALELA AL EJE MA
YOR DEL DIENTE, ES PROBABDLE QUE SOLO EXISTA UN CONDUCTO. UNA SE
GUNDA PISTA NOS LA PROPORCIONA EL DIAMETRO AL QUE SE PUEDE ENSAN-
CHAR EL CORDUCTO, SI SOLO PUEDE ENSANCHARSE HASTA EL #25 & 30, ES
POSIBLE QUE TENGA DDS CONDUCTOS, YA QUE CUANDO EXISTE UKO SOLC, -
GENERALMENTE SE PUEDE ENSANCHAR HASTA EL #40 & 50.

UN DIENTE CON DOS CONDUCTOS PUEDE TENER UN SOLO AGUJERO API-
CAL CDHﬁN, ESTA SITUACION PUEDE PASAR DESAPERCTIRIDA DURANTE EL LI
MADG Y.EHSANCHADD. SIN EMBARGO, AL PROCEDER A LA OBTURACIéﬂ, SE
ENCONTRARA QUE LA SEGUNDA PUNTA DE PLATA NO PENETRA HASTA LA PIS;
TANCIA QUE SE ALCANZO EN EL LIMADO Y ENSANCHADO. ESTA SITUACION
PUEDE VERIFICARSE RETIRANDG LA PRIMERA PUNTA 4 4 Sam, Y HAC&&NDO-
PENETHAR LA SECUNDA HASTA LA PROFUNDIDAD NORMAL, ENTONCES SE NO--
TARA QUE LA PRIMERA PUNTA NO PENETRA HASTA EL SITIO DEBIDO.
COMD SDLO ENTRA UNA PUNTA HASTA EL AGUJERO APICAL, SE LE CORTA EL
SOBRANTE A UNA DE ELLAS, DE TAL MODO QUE AJUSTEN BIEN EX EL PUNTO
EN QUE CONVERGEN,

SEGUNDO PREMOLAR,

LA MAYOR PARTE DE LOS SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES POSEEN-
UNA SOLA RAIZ Y UN SOLO CONDUCTO QUE EN SU PORCION APICAL ES CUR-
¥A EN SENTIDO DISTAL. PARA EL TRATAMIENTO DE ESTOS DIENTES, SE-
COLOCA EL TOPE O MARCADOR A Jmm. DEL MANGO DEL INSTRUMENTO.
AL SONDEAR, DEBE ENCONTRARSE LA CONSTRICCION APICAL A lmm. POR —-
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ARRIBA © POR ABAJO DE ESTE MARCADOR. PARA TODOS LOS DIENTES POS-
TERTIORES AL CANINO, ES PREFERIBLE USAR INSTRUMENTOS DE MANGO CORTO
ESTE DIENTE GENERALMENTE SE PUEDE ENSANCHAR HASTA EL #40 & 50.

HOLAR.

NO EXISTE MUCHA DIFERENCIA ENTRE EL PRIMER Y SEGUNDO MOLARES,
SALVO EN EL ACCESO PARA LA INSTRUMENTACION, EN LA MAYOR PARTE DE
1,05 CASOS, LOS CONDUCTQS VESTIBULARES SE ENSANCHAN MHASTA EL #25 Y-
LOS CONDUCTUS PALATINGS HASTA EL #40 & 50.

COMD EL CONDUCTO PALATINO ES EL QUE SE LOCALIZA MAS FACILMEN-
TE, E5 RECOMENDABLE SONDEARLO Y TERMINAR SU LONGITUD PRIMERA. EL
SONDEQ INICIAL SE REALIZA CON UNA LIMA ¥15 DE PUNTA CURVA Y CON UN
MARCADOR COLOCADO A 3mm, DEL MARGO, MUCHOS CONDUCTOS PALATINOS -
POSEEN UNA CURVATURA EXACERADA EN DIRECCION VESTIBULAR Y EL OPERA-
DOR DEBE EVITAR CREAR UN ESCALON EN ESTE PUNTO. DEBIDO AL DIAME-
TRO RELATIVAMENTE GRANDE DE ESTE CONDUCTO, NO ES DIFICIL ELIMINAR-
UN ESCALON CON LAS LIMAS, AL MENOS PARCIALMENTE, SIN EMBARGO, SI
EXISTE UN ESCALON SE DIFICULTA LA INSERCION DE LA PUNTA DE PLATA -
AL REALIZAR LA OBTURACION. EL CONDUCTO PALATINO GENERALMENTE SE-
ENSANCHA HASTA EL F40 & 50.

EL CONDUCTC DISTOVESTIRBULAR Sé SONDEA CON UNA LIMA #1535 CON EL
MARCADOR PUESTO A 3mm. DEL MANGO DEL INSTRUMENTO, DEBIDO A QUE ES5-
TOS CONDUCTOS SON CURVOS, LA ENTRADA DEBE REALIZARSE COR UN IKSTRD
MENTO BE PUNTA CURVA. LA SONDA DEBE PENETRAR HASTA EL MARCADOR,-
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SORTEANDO LA FORCION CURVA DEL CONDUCTO. SI EXISTE DUDA QUE SE--
HAYA LOCRADO PENETRAR HASTA LA CONSTRICCION APICAL, ES PREFERIBLE-
PROCEDER CON CULDADO PARA EVITAR LA CREACION DE UN ESCALON ANTE-~-
RIOR A La PORCION CURVA DE LA RAIZ. EN EL SONDEO INICIAL ES POCO
PROBABLE PERFORAR LA PARED DEL CONDUCTO, YA QUE EL INSTRUMENTO ES-
PEQUERD.  UNA VEZ QUE SE HAYA LOGRADO PENETRAR CON EL INSTRUMENTO
WASTA LA PROFUNDIDAD DESEADA, SE AJUSTA EL MARCADOR AL RAS DE LA -
CSPIDE HAS CERCANA ¥ SE TOMA UNA RADIOGRAFIA.  SI SE ENCUENTRA -
QUE EL INSTRUMENTO SE PROYECTA MAS ALLA DEL APICE, SE HACE LA ———-
CORRECCIéN NECESARIA EN éL Y EL ENSANCHADO Y LIMADO RESTANTE SE -=
REALIZA 'SIN DIFICULTAD. POR LO CONTRARIO, 51 LA RADIOGRAFiA MUES
TRA QUE LA PUNTA DEL INSTRUMENTO HA QUEDADO EN EL TRAMC CORRESPON-
DIENTE A LA CURVATURA, EXISTE LA POSIBILIDAD DE CREAR UN ESCALON -
EN ESTE SITIO, ES POSIBLE SORTEAR UN ESCALON CON LA LIMA AUNQUE-
REQUIERE CIERTA HABILIDAD Y PACIENCIA, ESTA MANIOBRA SE DIFICULTA-
AL MOMENTO DE OBTURAR CON LAS PUNTAS DE PLATA, YA QUE SON MAs RricL
DAS.  ES IMPORTANTE RECORDAR QUE ES MAS FACIL EVITAR LA CREACION-

DE UK ESCALéN QUE TRATAR DE SORTEARLO CON LOS INSTRUMENTOS CUANDO-
YA SE HAYA CREADO.

EL CONDUCTO MESIOVESTIBULAR DE UN MOLAR SUPERIOR ES EL MAS DI
FICIL DE TRATAR, TANTO PORQUE EL ACCESO AL MISMO ES EN DIRECCION -
DISTAL, PORQUE SU CURVATURA TAMBIEN ES DISTAL. EL SONDEQO INICIAL
SE REALIZA CON UN INSTRUMENTO #15 DE PUNTA CURVA Y CON EL HARCADOR
:HUESTO A 3mm. DEL MANGO. AL REALIZAR EL SONDEO INICIAL DEBE PRO-
.éURARSE LLEGAR UASTA EL APICE, A{N & EXPENSAS DE SOBREPASARLO,
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LOS CONDUCTOS HESIOVESTIBULAR Y DISTOVESTIBULAR GENERALMENTE SE--
ENSANCHAN HASTA EL #25. EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS, EL OPE-
RADOR ND DEBE INTENTAR ENSANCHAR MAS ALLA DEL #25.

DIENTES INFERJORES.

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES.- EL SONDEO INICIAL DE LOS--
INCISIVOS INFERIORES SE REALIZA CON UNA LIMA DE MANGO CORTO #15,-
CON EL MARCADOR COLOCADO A 3mm. DEL MANGO DEL INSTRUMENTO DE 25mm
LA HAYOR PARTE DE ESTOS DIENTES POSEEN UNA RAIZ COK UN SOLO CON—-
DUCTO, AUNQUE OCASIONALMENTE SE ENCUEHTRAN DOS COMPUCTOS. LA —-
EXISTENCIA DE DOS CONDUCTOS NO SE APRECIA PACILMENTE EN LA RADIO-
GRAFIA, PORQUE ESTA SE TOMA EN UN PLANG QUE SUPERIMPONE LOS CON--
DUCTOS O PORQUE ESTAN MUY CERCA EL UNO DEL OTRO.

FRECUEKTEMENTE LA RAiZ DE ESTOS DIENTES POSEE UNA CURVATURA-
CERCANA AL APICE, POR LO QUE ES WECESARIO REALIZAR EL SONDEO COW-
UN INSTRUMENTO CURVO. EL CONDUCTO BS MAS AMPLIO EN SENTIDO LON-
GITUDINAL QUE EN EL ANCHO MESIODISTAL QUE SE APRECIA RADIOGRAFICA
MENTE, POR LO TANTC E5 NECESARIO LIMAR Y ENSANCHAR EL CORDUCTQ-
HASTA LOGRAR ADAPTARLO A LA PUNTA DE PLATA QUE SE UTILIZARA PARA-
SU OBTURACION,

EL SONDED CON EL INSTRUMENTO #15 NO DEBE TERMINAR EN LA CURVA
TURA, ESPECTALMENTE CUANDO ESTA ES O8VIA, AUN A EXPENSAR DE SON--
DEAR MAS ALLA DEL APICE. AST DESPUES DE TOMAR UNA RADLOGRAFTA-
CON EL INSTRUMENTO EN SU LUGAR ES FACIL CORREGIR, REDUCIENDO LA -
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DISTANCIA, EN vEZ DE CREAR UN ESCALON EN LA CURVATURA. POSTE~—~
RIORMENTE EL LIMADO Y ENSANCIHADO PUEDEN CONTINUARSE CON LA MEDIDA
ESTABLECIDA RADIOGRAFICAMENTE, EL CONDUCTO GENERALMENTE SE ENSAN-
CHA HASTA EL #30 6 40,

CANINO,

EL LIMADO Y ENSANCHADD DEL CANINO SON STMILARES A LOS QUE SE
RECOMIENDAN PARA EL CANINO SUPERIOR. LA RAIZ ES GENERALMENTE ~--
RECTA, AUNQUE EN MUCHOS CASOS EXISTE UNA CURYATURA DISTAL QUE SE-
APRECIA EN LA RADIOGRAFIA, EN OCASIONES, SE PRESENTAN CONDUCTOS
LA RELACION CORONA-RAIZ, ES SIMILAR A LA QUE SE ENCUENTRA EN LOS~
INCISIVOS. ESTOS CONDUCTOS SE ENSANCHAN HASTA EL #40 & 50.

PREMOLARES .

EN LOS PREMOLARES NO ES RARO ENCONTRAR DIFURCACIONES EN LA -
RAIZ, EN EL CONDUCTO O EN AMBOS, POR TAL MOTIVO, LAS RADIOGRAFIAS
DEBEN ESTUDIARSE CUIDADOSAMENTE €ON EL OBJETO DE PRECISAR EL NIME
RO DE CONDUCTOS O RAICES PRESENTES., SI EXISTE DUDA SE PUEDEN TO
MAR NUEVAS RADIOGRAFIAS CON DIFERENTE ANGULACION, LOS CONDUCTOS -
BIFURCADOS EN ESTOS DIENTES SON MAS DIFICILES DE TRATAR QUE LOS -
[CONDUCTOS DE 10S PREMOLARES SUPERIORES DEBLDO A QUE SU DIVERGEN--
CIA ES MUCIO MAS PRONUNGIADA, DPOR USTE MOTIVO, GUANDO EXISTEN -
BIFURCACIONES, EL PRONOSTICO ES MAS FAVORABLE. SIN EMBARGO, LA-
MAYOR PARTE DE ESTOS DIENTES TIENEK RAICES Y CONDUCTOS RECTOS 0--
CON UNA PEQUENA CURVATURA DISTAL CERCANA AL APICE, ESTA CURVATURA
SE APRECTA EN LAS RADIOGRAFiAS. LA LONGITUD DE ESTOS DIENTES ES
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SIMILAR A LA DE LOS DIENTES ANTERIGRES SUPERIORES, POR L0 QUE EL-
MARCADOR SE COLOCA A 3mm. DEL MANGO DEL INSTRUMENTO DE 25mm. CON-
EL CUAL SE REALLIZA EL SONDEO INICIAL, GENERALMENTE SE UTILIZA UNA
LIMA #15. PESPUES DE TOMAR UNA RADIOGRAFIA COM EL INSTRUMENTO -
COLOCADC EN SU SITIO PARA VERIFICAR EL LARGC DEL CONDUCTC, SE PRO
CEDE A TERMINAR EL LIMADD Y ENSANCHADO USANDO INSTRUMENTOS PROGRE
SIVAMENTE MAYORES. S1 ES SOLD UN CONDUCTO SE ENSANCHAN HASTA EL
#40 & 50, 51 SE TRATA DE DOS CONDUCTOS, CADA UNO SE ENSANCHA HAS-
TA EL #25 & 30,

MOLAR .

LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS DEL PRIMER ¥ SEGUNDO MOLARES
ES MUY SIMILAR, LA UNICA EXCEPCION SOBRESALIENTE ES QUE EN LA ---
RALZ DISTAL DEL PRIMER MOLAR FRECUENTEMENTE SE PRESENTAN DOS CON-
DUCTOS .

LAS RADIOGRAFfAS DEBEN ESTUDIARSE CUIDADOSAMENTE ANTES DE EM
PEZAR EL TRATAMIENTO PARA DETERMINAR SI EXISTEN DOS CONDUCTOS EN-
LA RATZ DISTAL DEL PRIMER MOLAR. ESTOS DOS CONDUCTOS PUEDEN SER
VISTOS O SE PUEDE SOSPECHAR QUE EXISTEN SI SE OBSERVA QUE EL CON~
DUCTO DISTAL DEL PRIMER MOLAR ES MAS ANGOSTO EN SENTIDO MESIQUIS-
TAL QUE EL CONDUCTO DISTAL DEL SEGUNDD MOLAR ADYACENTE. TAMBIEN
DEBE SOSPECHARSE QUE EXISTEN DOS CONDUCTOS CUANDO EL TERCIO API--
CAL DEL CONDUCTO ES MAS ANGOSTO QUE LOS DOS TERCIOS RESTANTES.
COMO MEPIDA DE PﬂECAUCIéN. DEBE CONSIDERARSE QUE LA RAIZ DISTAL -
DEL PRIMER MOLAR POSEE DOS CONDUCTOS MASTA PROBAR LO CONTRARIO.
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EL CONDUCTO DISTAL, TANTO DEL PRIMER MOLAR COMO DEL SEGUNDO,
POSEE EL ORIFICIO MAS AMPLIO Y POR LO TANTO ES EL QUE MEJOR SE --
PRESTA PARA EL SONDEO INICIAL. POSTERIORMENTE SE LOCALIZAN LOS-
CONDUCTOS RESTANTES USANDO EL PRIMERO COMO PUNTA DE OHIENTAcléN -
DE LA CONSTRICCI&N APICAL. SE INDTRODUCE UNA LIMA F15 CON LA =-
PUNTA CURVA EN EL CONDUCTO MESIOLINGUAL A 3mm. DEL MANGO DEL INS-
TRUMENTO DE 25mm. SE COLOCA UN MARCADOR Y AL SONDEAR DEBE ENCON--
TRARSE LA CONSTRICCION APICAL A 1 & 2mm. ANTES O DESPUES DE ESTE~
MARCADOR,  ESTE MISMO CONDUCTO SE UTILIZA PARA LA VERIFICACION -
RADIOGR;FICA POR pOS MOTIVOS:

1.- LA ENTRADA AL MISMO ES GENERALMENTE RECTA Y SE ENCUENTRA DI--
RECTAMENTE BAJO LA CUSPIDE MESTOLINGUAL.

2.- LA RATZ ESTA MUY CERCANA A LA PLACA RADIOGRAFICA, LO QUE REDU
CE LA POSIBILIDAD DE OBTENER UNA IMAGEN DISTORSIONADA.

CON EL INSTRUMENTO COLOCADO EN SU SITIO Y EL MARCADOR PUESTO
AL RAS DE LA COSPIDE, SE TOMA LA RADIOGRAFiA.  ESTA RADIOGRAFIA-
SE PROCESA INMEDIATAMENTE. MIENTRAS SE ESTA PROCESANDO LA PLACA
RADIOGRAFICA SE PROCEDE A SONDEAR EL CONDUCTO MESTOVESTIBULAR CON
EL MISMO INSTRUMENTO F15 Y CON LA MISMA MEDIDA QUE SE UTILIZ& -
PARA EL CONDUCTO MESIOLINGUAL. POR ﬁLTIHU SE SONDEA El CONDUCTO
DISTAL. EN EL PRIMER MOLAR ES PRECISO DETERMINAR SI EXISTEN DOS
CONDUCTOS. SE DEBE SOSPECHAR QUE EXISTEN DOS CONDUCTOS SI EL --
CONDUCTO SE INCLINA HACIA VESTIBULAR O LINGUAL EN RELACION AL EJE
MAYOR DEL DIENTE O SI EL CONDUCTO ES MUY ESTRECHO.
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UNA VEZ QUE SE HAYAN SONDEADO LOS CONDUCTOS, SE TOMAN MUES--
TRAS PARA CULTIVO BACTERIANO, DESPUES SE VERLFICAN LAS MEDIDAS-
CON LAS RADIOGRAFIAS Y SE HACEN LAS CORRECCIONES NECESARIAS.
CUANDO SE HAYAN DETERMINADD CORRECTAMENTE LAS HEDIDAS DE LOS CON-
PYCTOS, PROCEDEMOS A COMPLETAR EL LIMADO Y ENSANCHADO. LOS CON=-
DUCTOS MESIALES GENERALMENTE TIENER UKRA CURVATURA HACIA DISTAL, -
POR LO QUE DEBEN TENER CUIDADO DE NO CREAR UN ESCALON AL LIMAR.
MUCHAS DE ESTAS RAICES TIENEN UNA DIHENSIéN MESIOPISTAL REDUCIDA-
POR LO QUE SE PERFORAN CON FACILIDAD, ESPECIA&MENTE CON LAS LIMAS
GRANDES. DEBIDO A ESTO, NO DEBE ENSANCHARSE UNA RAIZ CURVA Y AN
GOSTA HAS ALLR DEL #25.

EL CONDUCTO DISTAL GENERALMENTE ES RECTO, Y S1 EXISTE UN SOLO
CONDUCTO, DEBE ENSANCHARSE HASTA EL #40 & 50. EN LOS5 PACIENTES-
JOVENES ES NECESARIO ENSANGHAR UN POCO MAS, ST EXISTEN DOS CON-
DUCTOS DISTALES, CADA UNO DEBE ENSANCHARSE HASTA EL "25.
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CONCLUSIORES,

EN LA ENDODONCIA, COMO EX TODAS LAS RAMAS DE LA ODONTOLDGIA
Y LA MEDICINA, INCLUYEN GRAN YARIEDAD DE ENFERMEDADES Y DIFEREN-
TES SINTOMATOLOGIAS EN LAS QUE NO PODEMOS PRESCINDIR DEL DIAGNGS
TICO, QUE BS DE PRIMORDIAL IMPORTANCIA PUESTO QUE DE EL DEPENDE-
RA EL TRATAMIENTC A INSTITUIR, AST ES QUE DEBEMOS DE LLEVAR A CA
BO DICHD PROPOSITO,

TENER MUY EN CUENTA QUE EL RAPIDO ALIVIO INFLUENCTIARA AL PA
CIENTE A CONSERVAR SU DIENTE, EN VEZ DE INSISTIR EN UNA EXTRAC--
cIoN.

EL OBJETIVO PRINCIPAL ES ELIMINAR EL DOLOR Y UN MANEJO CON-
FIDENGCIAL CON XUESTRO PACIENTE SERA LO ESCENCIAL.

EL EXAMEN RADIOGRAFICO NOS AYUDARA A ESTADLECER LA PRESEN--
CIA DE UNA PATOLOGIA DENTAL.

EL US0 DE UK VITALOMETRG, LA RESPUESTA DE LA PULPA AL Frio-
Y AL CALOR, EL ESTADD DE LA PULPA, ASI COMO LA INFLAMACION, NOS-
AYUDARA PARA ESTABLECER UN DIAGNOSTICO QUE NOS CONDUCIRA AL ----
EXITO DEL TRATAMIENTO.
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