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"IHTRODUCCTION.

La inquietud que me 1llevé a realizar este trabajo, es con €l fin
de obtener y poder aplicar con amplios conocimientos los tratamientos
de Endodoncia y al nismo tiempo de mejorar y ampliar la terapéutica

dental dentro del universo de la Odontologfa.

El beneficio de 1llevar a cabo los tratamientos de endodoncia asf{
como el realizar una evaluacidn amplia del estado de salud en general

del paciente, permite que no se rompa la armonfa de é&ste.

La Endodoncia es wuno de ios tratamientos que se realizan hoy en dia
con mayor precisidn puesto que han cambiado algunos de los tratamientos
de los afios anterioreﬁ Yy es0 a su vez da como consecuencia que la
Odontologfa tome un camino diferente.

Desde 1las primeras etapas de 1la wvida, el desarrollo y crecimiento
de un nuevo ser en todas sus fages nos engefia una filosoffa que es
la de conservar la vida hasta donde nos sea posible; por ello, la
Endodoncia nos p;rmite que la Odontologfa sea m&s conservadora.
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HISTORIA MEDICA 4
Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blanco cuando se le
indique. Las respuestas a estas preguntas son para nuestros archivos

unicanente y se consideran confidenciales.

1.~254 s5alud €5 bUeNA?, c.vvieessnreccnrnsosocasassconsssnaseSI NO
a)Ha habido algun cambio en su salud el aflo pasado?......SI NO
2.-111 Gltimo examen fisico fue

Mi Gltino examen dental fue

J.-¢Se encuentra usted bajo cuidado de un medico......0.....83I NO
a)Si contesté afirmativamente, cudl es el padecimiento que se le
estl tratando

4.=FEl apellido y la direccién del médico son?

S.~zlla padecido usted alguna enfermedad grave o s2 ha sometido a una
intervencién quiriirgica de impo-tancia@?ieesssssssveceeeceasSI NO
a)Si contest§ afirnativamente, jquec padeciniento fue?

G.-¢lla sido internado en un hospital o tuvo alguna enfermedad grave
en los Gltinos 5 afioS?isvessssertsaesecsrrsssnranasreasarSI HO
a)gi contes £6 afirmativamente , iGuél fue el padecimiento?

7.-¢Padece o ha padecide alguno de los siguientes trastornos o enfer
medades?
a)Fiebre reunfitica o enfermedad cardfaca reumftica......SI HNO
b)Lesiones cardfacas congénitaS..c.cccevecccessonasressSI HO
c)Enfermedad cardiovascular (molestias cardfacas, ataques cardfa
co, insuficiencia coronaria, oclusién coronaria, presién alta,
arteriossclerosis, embolia)eeaiesccsescsscascscerassesSI NO
1.-¢Siente dolar en el pecho cuando hace algin esfuerzo?.SI NO
2,~¢Le falta el aire después de un ejercicio leve?....SI RO
3.-;Siente que no puede respirar bien cuando se acuesta o nece—
sita almchadas adicionales para dornir..iecscecesoSI NO
4.-;Se le hinchan 105 tobilloS?eccccisvcancsnssecass ST HO

Q)AlergiasS.cieecetienserscctonnarsscssancsssanscassssveeaSI HNO



clAsna o fiebre de heno...veeseescsssd Me © 8
. MO

veessessssnasSI IO

Cilrticaria & CrurCioneS. cessaareasese

sz

MAY0S5 0 convulsiones.......2.....

R R PR 0 R S -3 S s
l.~-;Tiene necesidad de orinar nﬁé de §eis veces diarias?..SI NO
Z.-.Tiene sed la mayor parte del €ienpo?...eccevecsecsenessSI NO
G.-¢¥n le seca la hoea frocusntenente?.ie..eecsccssansase ST D

i)lepatitis, ictericia o enfernedad del higado.........ST O

TS 41 2 1 B PP -3 S 1

«}Fewaatismo articular agudo (articulaciones hinchadas y doloro-

BAB T ceetvatnccasosranssascossssscnsscnnsvessnssesvessadl MO

1IYlcera 288Ericl.ciieiieesrasccnns

LeseesiseesiencsasSI NO
n)fnfernedad rdel Tifidn.......

N)Tuberculosis. isiiiieiiacssiicantsrocesssascsrsananssSI MO

o)¢cTiene usted tos persistente o expectora sangre al toser?.SI 10

DIPresidn bojaciescescesane tessssnsSI O

Hno

PR .31 HO

B.~,Tuve henorraglas excesivas o anormeles despufs de extracciones, ci-
rupEla O LrauMSismMOBP e iaeratnssesssaseassessnnsnsssdSL  HO

WEnfernedudes venéreas...

PlOLrAS.ecsseroassssasorssccnses

a)Se le hacen curdenales ficilmente?

«SI W0
b}¢Alguna vez ha necesitado una transfusién sanguinea?.SI HNO
Si contestd nfirmati%anente. explique las circunstancias

9.-¢(Padece usted algin trastorno de la sangre come anenia?.SI NO

10.-ita gsido operado o sonetido a tratanmlento con rayos X para tunor,
excrecencias o cualquier otra afeccidn de la boca o labios7.sg NO

11,-:%3t4 usted tonande alguna droga © medicina?escsessseesSI NOY

Si contestd afirmativamente, anote lo que esté tonando

12.-;Esth usted +onando actualnente alguno de los siguientes produc-
tos?

a)Antibibticos 0 SULFAS..,ceerererecsonsccncnnssecsses S NO

b}anticeagulantes {adeljazadores de la sangre}.........ST WO



d)Cortisona o estaroides...ccuiievorionenssons

e)Tranguilizantes.ciavieeiieeeieearenndioedies

tes farnacos?

B)ANEBLEBLCOS LOCALES s s s aserennsarsasbans

b)Penicilina o almin aSro antibidtico...

C)SULTASeeerenstsnssasrosenansonnsnce

‘.51 10
a)¢le duele a usted algin diente?,..t....-‘..-..}.-.;}-SI::NQ.
b)¢Se le acumulan alimentos ontre los dientcs?....;....SI' o
c)¢le sangran las encfas cuando se cepilla los dientes?.....SI
d}gLe rechinan los dientes durznte 1a noche?.e..ce.e... .51 110
el¢le han hecho alguna vez trataniento paradontal?.... .37 0

fl¢tiene usted dolor en los ofdos o cerca de ellog?,...5I 10

g)¢le han proporcionado alguna vez instrucciones para ol cuidado de

sus dientes eN CASAT...cecisearstcrnncssnsassenveneasSL (IO

h)gTiene usted alguna llaga o tumor en la boca?....

i)eDesea usted conServar Sus Qienten?.eesececescrassessBl HO

15.-¢Padece usted alguna enfermedad o trastorno no mencionado antes y

que crea ser importante dar a conocer?.......cecseecaesSI 1D

Si contestd afirmativanente, favor de explicar

MUJERES
16.~.Est8 usted embarazada?..c.cececiocescnraccvsosasseasens3l D

17.~:Tiene usted problemas con su ciclo nenstrual?.,c......S5T 0






Determinacién.

" Globulos rojos

Henoglobina

Globulos blancos
Tiempo de hemorragia
Tiempo de coagulacién
Plaquetas
Reticulocitos
Hematocritos

Velocidad de sedimen
tacién

Tipo Sanguineo
Rh

Color

Car3cter

Reaccidn

Densidad

Albdmina

Aziicar

Acefena

Acido diacdtico
Bilis

Titulo de urobilina

EXAMEN HEMATOLOGICO

4-6 millones
12 - 16 g.
S000 ~ 100000
2-3 minutos
3-8 minutos
200 - 300000
2-1.5 por 100
37-50 por 100
m~-0 - 10

ANALISIS DE

Segmentados
En banda
Juveniles
Mielocitos
Eusinéfilos
Baséfilos
Linfocitos
Linfoblastos
Honocitos

Monoblastos

ORINA

Examen microscdpico
Leucocitos
Eritrocitos

Calulas epiteliales
Cilindros

Bacterias

Moco

Cristalen

VALOR DE IMPORTANCIA CLINICA QUIMICA SANGUINEA

Determinacidn
Proteinas tobales
Globulinas

Proporcidn de albimina
Van Den Behg directo 0.0-0.2mg por 100}indirecto

6.8-8.0g por 100{Albimina
0.2-0.6g por 100|Fibridgenoc

2-8

por
por
por
por
por
por
por
por
por

por

3.5-5.5g por
0.2-0.6g por

1.5-2.5 al]Bilirrubina tot 0,2-2.0mg por

0.2-0.8mg por

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100



Colesterol

Protrombina
Bromosulftalelna

Floculacidén de
cafeina 24 hrs,

Fdsfore nifios

Determinacidn
Glucoda
Amilasa
Liposa

Acido drico

NitrSgeno no
protelinico

Hitebgeno de
la ursa sanguinea

Calcio

Yodo dnico a
la protefnn N

Reserva alcalina

150-250mg por 100|Esteres
Fosfatosa alcalinf.2-8.6 unidades RGS{Acide fosfdrico

90-~100 por 100{Indice ictérico
O-§ por 100|Timol

Hegativa

Flaculacidn de
cefalina 48 hrs.

$ - 6.5{F3aforo adultos

VALORES DE IMPORTANCIA CLINICA

80-~120mg por 10Q
80-150 unidades
0.2~1.5 unidades
2-5.6mg por 100

25-40mg por 100

B8-18mg por 100
9-1img por 100
4 -~ 8 mg

55~75 vol por 100

Creatinina
Tranaaninasa
Sodio
Patasio
Bicarbonato

Globulina ga
minia

Cloruros

Fanol sulfonfta
lefna 1 hr.

Fenol sulfonfta
leina 2 hra.

9

70-80 por 100
0-2 unidades RGS
4~-6 unidades

24 unidades

nfs 1

3 - 4.5

1.0-2.0mg por 100

. 4.40 unidades SGot

135-150 nmg/l
4,0-5.5 mg/l
55-65ng por 100

0.5~0.7ng por 100
$70-620mg por 100

40-50mg por 100

30-40mg por 100
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CULTIVOS: (ACEPTARLOS?, ¢RECHAZARLOS? (Dr. Guillermo Huber Sncider)

IHTRODUCCION.
Hace aproximadamente 70 afios, fueron introducidos los cultivos bacterio-
18gicos a la prictica de la Endodoncia. Las investipmciones realinzadas
por distintos autores han contestado gran cantidad te prepuntas por
que antes parecian imposibles de resclver; esto me nmotivd s hacer
- upa revisidén de la 1literatora en las primeras investigasiones

bacterioldgicas hasta 1o que actualmente s conoce.

Para poder estudiar la bacteria y su relacidn con ¢l tratamiento
endodéntico, tenemos la necesidad de examinar los eventos fue nos
conduzean & su reconocimiento.

Me interesé en la actitud que se tomé anteriormente en nuestra profesidn
tanto desde el punto de vista de consideraciones etioldgicas conma

en el de aplicaciones terapéuticas.

Menclionaremocs la evidencia cient{fica que Iinicialmente soporté 1a
“Teorfa del Germen'; veremos las primeras reacciones dentro de nucstra
profegidn, y lo que se hizo con este nuevo concepto.

Serd revigsado el cultivo bacteriolégico, deasde su introduccidn a
la Odontologfa hasta la fecha. También trataremos el efecto potencial
de la bacteria sobre e) "éxito" y “fracaso" en la terapia endodéncica.

¢Cultivo o na cultivo? Ea una pregunta directa gque necesita una respues-

ta directa la cual debe ser contestada concretamente con evidencias
cient{ficas.

HISTORIA,

En la revisién de los estudios bacteriolégicos a través de la historia,
el hombre acreditado por haber establecido bases bacteriol6gicas
en Endodoncia fue Willoughby D. Miller, autor del primer texto compren—
sible de "“Microbiologfia oral", en 1980, Pemostrd que las pulpas
necr8ticas se hallaban infectadas y describid la forma en que una
infeceién pulpar se esparce hasta los tejidos periapicales causando
.abscesos dento-alveolares.

En 1901. Onderdond propuso el cultivo bacteriolégico. En esa &poca,
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tal idea parecfa sumamente sofisticada y diffcil de llevar a cabo.

La técnica de cultive no se conocfa bien, el medio de cultive era

diffcil de conseguir y no se tenfan incubadores.

Los (nicos miembros de la profesién que tenfan acceso a estos materiales
eran los profesores e Iinvestigadores de escuelas médicas y dentales,

pero poco a poco, la técnica de cultivo fue aceptada.

Después, en 1910, el Dr, Hunter, en la Universidad de McGill, lan-
26 una frase bien recordada en aquella é&poca: "Mausoleuns of Gold
over pogls of sepsis", queriéndo decir que ge sepultaban restauraclones

magnfficas de oro en fosas sépticas, llenas de microorganismos.

La teorfa de infeccidn focal casi 1llegSd a elininar totalmente la
terapia endodfncica de 1la practica dental; la extraceidn, en lugar

de la preservacién, era la regla en aquel tiempo.

Pero hombres que siguieron con 1la terapia endodéncica demostraron
qe dientea tratados endodSncicamente eran "estériles" y por lo tanto
no constitufan potencialmente focos de infeccién.

A partir de Onderdonk, mds de 700 artfculos, tratando temas bacteriolégi

cos dentro de la Odontologfa, han sido publicados y analizados.

En 1932, Appleton (1) hizo el anfilisis de un trabajo realizado por
Rhein, Xrasnow y Gies, en el cual encontrd que existfa un 9% de nayor
probabilidad de &xito en dientes gbturndoa‘Asspués de haber obtenido
un cultive endodéncico negativo en comparacién a dientes obturados
con cultivos positivos. Appleton concluyS su andlisis diciendo que:
"dientes cbturados después de haber obtenido un cultivo endodéncico
negativo, tenfan mayor probabilidad clinicamente y roentgenograficamente
de un &xitc absoluto™.

De tal aseveracidn surgieron varios investigadores que se dedicaren
a obtener datos estadisticos importantes, dada la inquietud de tal
alternativa, Inveatigadores como Buchbinder (1941), Applaton (1950),
Grossman (1955) e Ingle (1958), declararon que: "Al existir un cultivo
positivo, es una contra-indicacién para la obturacidn del conducto
radicular, y un cultive negativo debe ser obtenido, sin excepcidn,

en ningin caso, antes de la obturacién®. !
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tros investigadores (20) estin convencidos de la necesidad de obtener
cultivos negativos, que si el conducto radicular persiste con cultivos
positivos prefleren y recomiendan la extraccién del mnisno. Pero
ahorﬁ surge una pregunta importante: (Es verdad que el cultivo sea
negativo en el momento de la obturacién? |
El hecho de que el cultivo sea negativo después de un tratamiento
estéril, no quiere decir que permanecerf negativo al momento de la

obturacibn.

Nespués de 2, 7 6 14 dias, el cultivo puede cambiar a positivo; a

nenos que sea un cultivo negatibo inmediatamente antes de la obturacidn.

£n 1963, Ingle y Zeldow (12) estudiaron un grupo de S6 casos en
donde el estado bacterioldgico del conducto radicular era determinado

innmediatamente antes de ser obturado.

En ninguno de los casos utilizaron algin medicamento intrarradicular

o cameral para la desinfecci6n del conducto radicular.

A los 2 aflos, roentgenogrdficamente establecieron "&xito" o "fracaso".
“"Exito" cuand después de un tiempo extablecido (6 meses y @ afio),
la 1lesiSn periapical desaeparecfa o iba recuperandese gradualmente
y el diente permanecfa asintomftico. "Fracaso" cuando la sombra
radiolicida, despuds de ese tiempo, persistia o aumentaba de tamafio

¥ cl diente continuaba con sintomatologfia.

Encontraron un 16.7% de fracaso en 42 c¢asos en cultivos positivos,
mientras que en 14 casos con cultivos negativos obtenfan un 7.1%

de fracaso.

Tendremos que aclarar que &xito o fracaso, dependen del juicio y
criterio de cada investigador y por lo tanto las palabras éxito o
fracaso no deben ser tomadas literalmente. El criterio para un "exito

endodfcico™ no ha sido completamente definido, ¥y por eso hacemos

tal aclaracidén. Bender y Seltzer, en 1964, encontraron que un 16.6%
de cultivos que eran negativos una cita antes de la obturacién se
convirti&ron en positivos en el momento de la obturacifn se convirtidron
en positivos en el momento de la obturacidn, ya sea porque se dejé

el diente demasiado tiempo antes de ser obturado o porque quiz& el
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sellado temporal del acceso sufrié fractura y/o hubo percolacidn.

En 'la actualidad, ya se intenta aislar virus de lesiones periapicales
sin un complero éxito, pero si empezamos a comprender la transformacién
viral y el microcosmos de bacterias que existe y sus formas de invasién
estaremos alcanzando a dominar nuestra técnica Yy tendremos control

absoluto de ella.

GENERALIDADES BACTERIOLOGICAS EN ENDODONCIA.

Dos nétodos son los que se han utilizado principalmente para determinar
el estado bacteriolégico del conducto radicular; éstos son ¢l cultivo
o el (frotis. De 1los dos, el cultivo parece ser que es al que se
le ha dado mis confiunza, pues es mAs sensible a predisponer el creci-

miento de bacterias.

Una vez que la pulpa dental se haya expuesto hacia la cavidad oral,
cono consecuencia de una destruccidén de tejido dental o de un procedi-
niento operatorio, la infeccidn es f&cil de aparecer, y pueden desarro-

llarse gran variedad de microorganismos.

Los microorganismos pueden penetrar a la pulpa por una de las tres
v{as siguientes:
1)Invasién dl.recta a través de 1la dentina, por ejemplo: caries,
fractura de la corona o la rafz, exposicién pulpar durante la prepara-
cién de cavidades, abrasién fisioldgica y patoldgica.
2)Invasién a través del periodonto, ejemplo: Enfermedad parodontal,
infecciones gingivales, remocidn de sarro de los dientes, etc.
3)Invasién a través de la corriente sangufnea (efecto anacorético®},
por ejemplo: Durante las enfermedades infecciosas o bacterianas

transitorias.

La mnayorfa de 1los endodoncistas tratan de obtener 1 o 2 cultives
negativos antes de obturar los conductos radiculares. Pero existe
la duda de que hayan logrado destrufr y acabar con todos los microorga-
nismos que existfan.

*Denomfnase anaccresis a la atraccién o fijacién de los microorganismos

en las zonas inflamadas,
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HMETODGS BACTERIOLOGICOS.
Como ya se menciond anteriormente, existen dos métodos principales:
a)Método de frotis,
2)#étodo de cultivo.

Antes de 1llevar a cabo el frotis, el conducto rad%qplnr debe estar

linpio y el diente asintomitico.

La superficie del portaobjeto que se va a usnr debe ser limpiada

Y secada perfectamente.

Se usa la Gltima lima utilizada en la preparacidn biomecdnica para

tomar limalla dentinaria del conducto.

Esta 1limalla es 1llevada al portacbjeto y se deposita en ella una
gota de agua estéril para que se forme unu degada capa gue pueda

ser secada al aire libre, en un minuto aproximadamente.

Las bacterias, sl estd&n presentes, son fijadas en el portaohjetos
al ser pasados 3 6 4 veces por una flama de ldmpara de alcohol.
Se procede a la +tincidén, que se puede hacer cen azul de metileno
paor 2 minutes o coloraciSn de Gram. El exceso de tintura sc quita
con agua circulante de la llave. La lamina se sceca por nedio de

aire directamente dirigido al frotis.

La preparacién es 1llevada al microscopio, se deja caer una gota de

aceite de cedro y se observa utilizando los lentes a inmersién.

En un anflisis del frotis, si las bacterias ge hallan presentes,
serdn vistas con grupos de cocos en forma indivicual como nicrococos;

a veces también se puede observar bastonecs (bacilos).

La presencia de estas bacterias indicardn que no henmos logrado la
esterilidad de nuestro conducto, y por lo tanto tendremos gue continuar
nuestro tratamiento, y repetir la limpieza hasta que no se observen

bacterias en el frotis.

Esto sin duda, es mfs laboriosoc y complicado que la toma de cultives,

pero sin embargo mids efectivo a nuestro entender.
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METODO DE CULTIVO,

Es importante recordar el uso del dique de hule para proporcionar
mAximo ajislaniento de la pileza dentaria y evitar algin riesso de
contaminacién con el medio oral. 5e hace la desinfeccién del campo

operatorio y la eliminaci6n cuidadosa de la obturacién temporal.

Se 1introduce una punta de papel en el conducto radicular, para secar

todo el liquido que pueda hallarse presente.

Con una segunda punta de papel se quitari el medicanento residual
gue hayamos puesto en la cita anterior; este procedimiento dehe repetir-
se 2 &6 3 veces para redicur las posibilidades de obtener un cultivo
negativo falso, por haber trasladado antibidtice o desinfectante
radicular al medioc de cultivo.

Se coloca una nueva punta absorbente estéril hasta el foramen apical,
y s8se deja 1 wminuto como minimo para que absorba la mayor cantidad
posible de exudado periapical y nicroorganismos de las paredes del
conducto.

Egta técnica, como ya se dijo anteriornente, es de Grossman y puede
ser debatible por otros autores. Asf, Bender y Seltzer, en 1954,
dicen: "Cuando se usa algin antibiStico en ‘el conducto radi{cular,
las primeras 3 puntas de papel absorbente deben ser desechadas'.

Garber (1963) concluye en un estudio que: "La primera punta de papel
que se introduce en el conducto radicular debe ser la que se use
para el cultivo, pues s{ secamos el conducto con las primeras puntas
de papel, entonces obtendremos probablemente un cultivo falso, sin

tener el verdadero exudado que existfa".

Ingle (1965). propone diciendo: "Cuando se use alglin medicamento
interradicular, la 3a. o da. punta serd la que se use para ¢l cultivo'.
Para llevar la punta de papel al tubo de ensaye, se realiza lo sipuiente
El tubo de ensaye se detiene en la mano izquierda, la punta de papel
se remueve con unas pinzas de curaciones con la mano derecha. Para
destapar el tubo, se desatornilla 1la tapa sosteniéndola con la mano
derecha palmarnente y con la mano izquierda se gira el tubo. La
boca del tubo se pasa por la flama de alcohol e inmediamtamente después

se introduce 1la punta de papel. Dentro del tubo, se vuelve a pasar
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la boca del tubo por la flama de alcohol y se cierra la tapa innediata-—
mente después.

MATERIAL HECESARIO PARA TOMAR CULTIVOS.

A)Dcbe procurarse un medio de cultivo adecuado en el tubo de ensaye,
que funcione como alimento en cantidad suficiente para lograr el

creciniento de las bacterias.

B)Tubos de ensaye, perfectamente lavados con agua y Jjabdn, secos

y esterilizados en el autoclave.
C)Puntas de papel absorbente esterilizadas.
D)Lémpara de aleohol.

E)Estufas de incubacidn, que se mantengan a 37° C.

MEDIOS DE CULTIVO.

Levitt (14) menciona que existen varios medios de cultivo, pero los

nis comunnente usados en la clinica son:

1)Caldo infusién cerebro corazén.

2)Caldo cercbrio glucosa de Rosenow.

3)Caldo dextrosa tripticasa. . '
4)Caldo glucosa ascitis.

Lo ideal es obtener un medio de cultivo capaz do estimularel.crecimiento
de microorganisnos aerdbios y anaerobios. El cultivo més prometedor
y eficaz es el caldo de tripticasa con 0.1% de agar (TSA).

El agar agregado a este caldo, previene que el oxfgeno penetre ;a
lo profundo del tubo de cultivo, ¥y produce condicionea anaerobicas
en la parte inferior del tubo donde el oxIgeno no alcanza facilmente
y habr&n condiciones aerébicas en la parte superior del tubo donde
el oxfgeno existe.

Este medio de cultivo tiene una consistencia espesa y se almacena
en tubos de ensaye con tapas de rosca. Se usan estos tapones en
lugar de torundas grandes de algoddn, pues as{ limitarfn la cantidad
de oxigeno necesario para este aistema, ademfis previenen la evaporacidn



17
que puede alterar la consistencia y concentracién de la solucidn

¥ nos permite mantener los tubos almacenados indefinidamente.

El otro necdio de cultivo que también se usa es el cado de infusidn
de cerebro corazfn, el cual tiene nuchas cualidades., Si se le agrega
agar al 0.1% & 0.2 condiciona el medio de cultivo y aumenta el estimulo
para el crecimiento de microorganismos.

Casl todos estos cultivos son de consistencia lfquida, pero con la
adicién de agar se wvuelven semisblidos y asf los microorganismos,
parccen crecer nejor. La colonia de bacterias empieza su desarrollo
en la punta o en la superficie de la punta de papel absorbente, y
pernanece ah{ sin dispersarse a través del nedio. Esto facilita

¢l reconociniento macroacédpico del crecimiento.

frader (21), sugirié la adicién de un indicador de color al medio
de cultivo, pues los nmicroorganismos cambian el pH del medio desde
7.0-7.4 a 5.4-4,8. La adicidén de este colorante, tal como el pirpura
de bromocresol o el azul de bromotimol, hace que cambie el color
del medio en presencla de crecimientos bacterianos,

Segin Applet&n (2} no es seguro juzgar la existencia de proliferacién
bacteriana por , el cambio de color producido en el medio de cultivo,
cuando se ggrega un indicador de color, cono los dos mencionados.

El cambio dec color sc debe a la acidez generada por los microorganismos.

1NACTIVADORES.
Los inactivadores son agentes quimicos que se adicionan a los cultivoes
para inactivar o neutralizar el efecto antibacteriano de un desinfectan-
te o un antibiStico, y permitir as{ la proliferacién microbiana,
si es Que hubiera microorganismos. Ejemplos de estos son:
a)Tioglicolato sodico contra los antisépticos mercuriales.
b)Tiosulfito sédico contra el cloro.
c)Cloruro fénico contra el fenol.
d)Acido paraaminobenzoico contra las sulfamidas.

e)Penicilinasa contra la penicilina, ete.

DIVERSAS CAUSAS PARA LA CONTAMIIACION DE CULTIVOS. (22)
a}Puntas de papel no estériles. Hay que asegurarse que en toda la
longitud de la punta existe esterilidad antes de introducirla en
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el conducte radicular,

b)Pinzas de curacién no estériles. Es comin no darle importancia
a este instrumento, el cual contamina facilmente las torundas de
algodén o cualquier objeto sostenido por ellas.
c¢)Cuando los mirgenes superficiales de nuestre acceso no se hallan
estériles. Siempre se recomienda pasar sobre esta superficie unz;
torunda embebida en alcohol y dejar secar para posteriormente introducir
la punta de papel absorbente.
d)Conmo la boda del tubo de ensaye no se epncuentra e¢stéril, la entrada
del tubo siempre debe ser pasada por la flama antes y despuds de
introducir la muestra del cultivo.
e}la transferencia de 1la punta de papel al tubo de ensaye, debe ser
hecha lo mAs rfpido posible para prevenir cualquier contaninacidn
en el aire,
i;bdemos decir que existen principalmente 3 causas sobresalientes
para obtener cultivos positivos:

1)E1l conducto esti infectado (la menos frecuente).

2)Técnica endodéncica mal efectuada.

3)Percolacisn de flufdos orales hacia los conductos rndlculzu-cs..

Una vez qQue se ha limpliado el conducto en su totalidad, se toma limalla
dentinaria de las paredes y se hace un frotis, que se observard en
el microscopio después de haberlo tefiido. )
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M iiere. Frcacis

Es necesario asegurarnos de que la limpieza del conducto ¢liminé
el sustrato en el que 1las bacterias viven; sin embargo, para mayor
seguridad, es necesario utilizar un cemento que tenga accién antibacte-
riana en la obturacién del conducta.

TIEMPO DE INCUBACION.

2Cual es el tiempo necesario que deben de permanecer incubdndose los tu-
bos de cultivo, antes de ser examinados?. A fin de responder a esta
pregunta, diremos que se han hecho estudios comparativos dejando
unos cultives incubdndose por 48 horas y otros por 10 dfas., Los
resultados indicaron que de 100 casos aproximadamente el 2% de los
cultivos negativos a las 48 horas se tornaron cultivos positivos
cuando fueron incubados por un periodo de 20 dfas. Por lc tanto,
se reconiecnda dejarlos preferentemente 96 horas y se aconseja revisar
el tubo de cultivo inmediatamente antes de proceder a la obturacién

del conducto radicular.
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La  incubacién de los tubos se realiza en las estufas de cultivo,

que es un elemento poco costoso en relacidén con otros elementos 'de
equipo dental. En la actualidad existe gran variedad de estufas
para cultiveos; todas ellas trabajan en forma silimar conteniendo

una fuente de calor, y un espacio adecuado para colocar los tubos
de cultive.

La temperatura que debe conservar es de 37°C (semejante a la temperatura

nornal del cuerpo humanc) en la cual los microorganismos crecerén
sin problemas.

INTERPRETACION DEL CULTIVO.

Cuando se examina un tubo de cultivo para observar si existe desarrollo
bacteriano, debe scr colocado contra un fondo obscuro para acentuar
la turbidez, s8i e3 que existe. Dicha turbidez indicari crecimiento
de microorganismos (cultivo positivo); si el medio de cultivo permanece

transparente significari que est& estéril (cultivo negativo).

CONCLUSIONES Y RESUMUEN.

Hasta 1la fecha, en todos los circulos académicos endodéncicos y en
la 1literatura endodéncica, se le ha dado su verdadera importancia
al cultivo. .Durante los aflos en que el cultivo ha sido adiclonado
a la técnica de la Endodoncia, han aumentado enormnemente los resultados
obtenidos en esta ciencla. Pero, por otra parte, se ha visto que
existen varias dudas acerca de si el cultivo es el inico responsable

de los avances obtenidos recientemente.

Algunos especialistas en Endodoncia han admitido abiertamente que
no toman cultivos en su préictica privada, pues se preguntan el verdaderc
valor de ellos. La toma de cultivos se usa mucho en la Endodoncia
moderna, ¥ continuari todavia por muchos affos futuros, peroc es importan-—
te que los dentistas puedan entender 1lo que 1la técnica del cultivo
har4 y no haré por ellos.

El Dr. Herbert Schilder (23) define la toma de cultivos como: 'tomar
una muestra adecuada del conducto radicular y/o tejido periapical
de un diente sometido a 1la terapia de conductos radiculares, y la

incubacién de esa muestra a la temperatura del cuerpo en un medio
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de cultivo sensible". Y un examen visual del medio de cultive, después
de un tiempo en este medio tenide en condiciones especiales. Por
lo tanto, es necesario elaborar un cultibo que sea sensible al crecimieg

to aerobio y anaerobio y de f4cil manejo para el profesionista.

Para poder actuar ante un conducto radicular infectado, es necesario
saber que nicroorganismos se encuentran presentes, su nimero y virulen-—
cia; también es importante conocer la resistencia que tenga el hudésped
ante estos microorganismos. Si nos ponemos a pensar cual es el signifi-
cado del cultivo, tendriamos que llegar a decir que es un medio del
que el endodoncista se vale para poder asegurar el uso del objetivo de
la Endodoncia, que es el tratar dientes con afecciones pulpares o con a-
fecciones pulpares en potencia, de tal mancra que prevenga el desarrollo
de abscesos periapicales, o destruccién del hueso, de granulomas periapi
cales, y quistes, restaurindose el hueso periampical hasta la completa sa
lud normal, y manteniendo el diente en la cavidad oral.

Durante leos Gltimos aflos en que el cultivo se introdujo en las eacuelas
dentales y en el trataniento rutinario de muchos endodoncistas, ermpezaron
a ocurrir cambios significativos en la prictica de la Endodoncia. Uno de
ellos fue el de darle mayor &nfasis e importancia al limado y lavado de
los conductos radiculares; o sea la bucna instrumentacidn biomé&dica del
conducto, siguidndo el principio de Black {que se exticnde desde
el foramen apical hasta la superficle coronaria), removiendo as{
toda la materia orgénica existente que, ademfs de ser irritante al
tejido periapical aetia como sustrato en donde los microorganismos
viven y Se reproducen. Esta instrumentacién mec&nica y el lavado
implicarn la preparacién anatémica adecuada del conducto para ser
obturado apropiadanente sellando el foramen apical.

El Dr. Salerno (22) nos dice que para 61, ¢l propdsito de un examen
bacteriolégico en la terapia radicular, es determinar ai el procedimien-
to biomecénico (ensanchamiento, limado e irrigacién) y la esterilizacién
han sido suficientes para destrufir los microorganismos que pudieren
haber estado presentes en el cenducto radicular del diente.

Algunos dentistas han abusado de los cultivos, sin entender en forma
correcta el significado de ellos, tomando cultivos para justificar

que estdn al dfa en sus précticas nodernas, y demostrar al paciente
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lo depurada que es su téenica; 1o que verdaderamente ocurre es que

practican una endodoncia inadecuada.

Solo algunos dentistas con pobres conocimientos dirfan que el cultivo

es un suastituto de la instrumentacidn biomecéinica, sabiendo nosotros
que la toma de cultivos es el complenento de upna técnica aséptica,
de un buen ensanchado, limado, lavado ¥y

conducto.

obturacién herwética del

Tomar cultivos no es un sustituto de una buena técnica endodéncica,

e¢s un arma que nos ayuda, poco, perod nos syuda en esta prictica.

El verdadero valor del cultivo se obtiene cuando cada dentista entienda
lo que verdaderamente significa y 1o que se puede hacer con €1, mejoran-
do de esta manera la terapia radicular y por Gltimo diremos que la
técnica del frotis puede

que ¢l cultivo,

darnos mayor informacién y ser mis valiosa
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CTTERHTY .Y, 9RSARROLLO.

tn el anefode e srecimlente se presentan una s<r’ 22 nanifestaciones
f'fuico-yuinicas 5da¢do como  resultado que 1la cBlula fecundada llegue

,ﬁ ton‘n,nﬁgwcﬁnrin:icas «del individuo adultc.

srueliivnto 2% o la

ni fastacidn  -Ae  les funciones de hiparplasia

nctrufia e los tejlvos que forman el organismo, y el desarrollo
as 1n dlIfsranciacifn de los  zonjzoneantes  de ese nisro organismo que
corluce o la madurez  de las distingas funciones fisicas y psiquicas,

lue;;e  entonces, ¢l craciniento os nAs fAcil ¢e nedir puesto que puede

auservarse  lireetansnte o con  ayuda de nrediclones; el desarroilo
03 mdia Aiffeil Jde upraciar y sSlo puede cstudiarse por medio de pruebas
Funeionndes. El proceso cel crecimiento y el desarrollo del individuo
10 3¢ hace de nanera homogénea ni rftnmica. A perfodos de gran aunento
en’ tannilo ¥ en peso  suceden  intervalos de relativa estabilidad; y
las  funciones psfquicas y  orginicas se desarrollan en edades nuy
dintintas. 448 zone tas funciones de nutricibn se encuentran estableci-
Jas  desde el naciniento, otras, como las sexuales, aparecen mucho

Jusprads, 19 nispico ocurre en el desarrollo psiquico e intelectual.

ZIITO GENERAL NHORMAL.

%l ereciniento general del lhonbre dura aproxinadunente hasta los

72 afios.

dd

&

¢ dividn, la wvida hunana, en diversos perfodos que son el resultado
en el sigulente e2squena: -
Infancia. Primera infancia: desde el naciniento hast; el tercer
afie ds vida.
Jenunda infancia: entre laos 3 ¥ Jos 6 afos.
Tercera infancia: desde los 6 hasta los 11 afos en la
mufer ¥ los 12 & 12 en loz hombhres.
Periode  preplber: entre los 11 ¥y 13 aiflon en 1la nujer
» antre los 12 » 14 5iiss an @) hondre,

Atalesesnein,pybertad: antre los 12y

afios  =a la mujer 7 entre

o en el honbire.
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Periodo pospiber: de los 1% a  los 14 afion en la mijer
y de los 16 u les 20 afon en el

fiubilidad De los 13 6 20 ailos hasta lod 5.
o Juventud,

Edad Adulta. Te los 25 a los 60 afios.

Senilidad. De 1ns 60 aflos en arelante.

honbre.

LA INFANCIA

Corresponde a 1la época en la cual comienza la erupcidn de loi dienie:

‘declduos y sec completa la denticién temporal.

La importancia desde 21 puntc de la actividad ieataria carroupnads

un  gran auaente de la talla, con un increnento Ao nds del

durant:
el primer ailo el mayor, Jdurante tordo ol orecinientn del nile;

-

k2]
rstatura pasa de 50 cm. a la de 1 n.; tanbién us conaidcrable el
aumento de peso (aproxinadamente de 3 a 12 kg.)

Segunda infancia. 23 el perfodo comprendido entr: log 7y los 4
& 7 aflos, coincidiendo con la época de 14 denticifin Leranorul hastu
la aparicién de los primeros molares pernanentes; 21  «recimlentn
en cstatura y el aumento de peso 3 menor que la prinera infanciu,
y propercionalmentz hay un nenor ereciniento de anchura; la mvolusida
dentaria estd aqui aparentemente estacicnuria, el volimen le in cabuun
es. muy grande en relacién con la talla total y ésta aumenta en 26
6 30 ¢n. y el peso de 6 a 7 kg. (aproximadamente L4 W3, por afio).
Tercera infancia. Se produce el cambio de la denticiédn pernanenty;
es el perfodo de 1la denticién mnixta, e5 cuando enpeza la pudbertad
presentéindose entre los 6 & 7 afios en La nujer y los 12 & 13 en el

hombre.

LA ADOLESCENCIA.

Per {odo Prepdber.
Es una época de inportantes cambios en todo el organismo. I1 nayor
creciniento se hace en las extremidades inferiores; la talla aunenta

aproximadancnte 7 cn. por afio, el paso no 3igue i nisio ritno, acontuin



25
tdoge  la despronorcifén antre los brazes y piernas, que aparecen nuy
largos en relacifn con el tronco corto. Dura dos aflos ¥ aparece
arinero en laz nifias (de los 12 a los 14 en los nuchachos y de los

11 a 103 13 en las najeres).

Pulertad. Se caracteriza por . la aparicién de las primeras manifestacio-
nes  sexuales y de los c¢aractercs zexuales secundarios; empleza al
terainar el perfodo anterior y estf comprendida entre los 13 y 15

o705 en la nujer y 14 y 16 afies en el hombre,

perfodo posplber. De los 15 a los 18 ailos en la mujer y de los 16

a lon 28 en el honhre.

La pubertad o3 "la énoca n&s inportante en el crecimiento y desarrallo
fuesnto que on ella se producen las nayores crisis evolutivas de algunos
6rganos, como los sexuales, ¥ se termina la de otros organos, correspon—
de al final de 1la dentici6n mixta y por tanto al establecimiento
¢e la denticidn permanente; en la nujer de los 15 a los 18 ailos y
de los 16 a oz 20 aifios en el hombre; en sste periodo el individuo

completa su transformacidén y adquiere fornas y proporciones definitivas.

HUBTLIDAD.

£3 ol perfodo que sucede a la pubertad y dura los 25 afos. el tnico
canbio dentario puede ner la eruncién de los terceros molares y el
creciniento de los maxilares es muy’raducido.

LA EDAD ADULTA.

Durante los periodos de crecimiento 21 individuo sufre cambios en
sus proporciones corporales, tales como la de la cabeza en relacidn
con' la talla total y la de la cara en relaecidn con el volinen totul

de la cabeza.

La caboza, al nocimiento, constituye la cuarta parte de la estatura
total; 1la quinta en el primer afio; la sexta a los 8 afios; la séptima
¥y nedia en 1la edad adulta. Z1 créineo es siete vecegs nAayor gue la
cora en el nacimiento; con el desarrollo de la denticién, el crecimiento

de 1z cara aunenta on relacibn con el <2el crineo; del naciniento
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a la pubertad el eorénco aunenta cuatro veces en voldnen y ia cara

doce veces hasta que en 1la edad adulta ambos ocupan. i “volinen

en ia cabezo.

Zs un perfodo de =2quilibrio funcicnal; el crecinientu estd terninado

y el individuo alcanza su nayeor fusrza {islcu, intelectual J;gcnizul;

iBRIDLUGLA.

CRECIMIENTO PREMNATAL. OGEHEZRALIDADES .2

Se acepta una divisién en tra2s  atapas en ol desarrollo enbrisnario

desde la fecundacidn hasta el naciniento:

1) Perfodo de fornacién del huevo.
Se extiende desde la fecundacidn hasta el 14° dia; =21 nucvo fertilizado
se adhliers a la pared uterina ¥ se forman las %res eapan de célulus

gerninativas.

2) Per{odo embricnario.
Iniecia el 14° hasta el 56° dia. O3 el mdcs Lmportante, nor que en
&1 se forman todes los sistenas orsdnicos vy el enmbridn arlgquines hisicn-

nente las formas que permanecerin en el perfodo pasnatal.

3) Perfiodo fetal,
Desde el 56* dfa hasta el naciniento (230 dfas). In 4stue perindo
hay un répido creciniento de los Srganos y tejidos que se difercaciaron

durante la la. etapa embrionaria,.

1)PERIODO DE FORMACION DEL HUEVQ.

El huevo fertilizado atravieza 1las formas da nérula y blé&stula y
viene a adherirse en el endometrio uterino en el procese llamado
implantacién; allf seguiri el enbrién su desarrollo hasta el naciniento.
Una nueva cavidad se forma al lado 42 la bléstula, la cavidad anniftica,
y entre las dos se forma una doble hilera da células; cl disco enbriona~

rio.

Las c8lulas del disco embrionario que fornan 21 piso de la cavidad
anniftica constituyen el ectodernc prini4ivo, b las fue ocupan el

techo de la bléstula originan 21 endoderno primitivo. Poco nis tarde
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fiabrd una nueva prolifaracidn celular Juz fornard ana tercera cuahud

el nesoderno.

El disco enbricnaric se divide después a lo lurmo de la linea nedia,
separindose el ectodermo y 21 endolernc ¥ crefirlose 2l notocordio;
en este periodo el disco embrionario cambia snu estructura de circular
a longitudinal y ya puede apreciarse un eje anteropostarior a una

linea media (notocordio).

2)PERIODC EMBRINNARIC.

Durante el perfode embrionaric se  forman los  4distintos 6rioanos ¥

tejidos a partir de las tres capas de c&lulau prinicivies establecide

en el perfodo anterior. Kl 2ctoderns so dobia a ko iargoe dn sa 1ineo
nedia y se forma la fosz peural, y denpués el tubn neurkl, que dari
orifgen al sistena nerviose. El extreno anterior al tubo nmiral sufr:
después tres agrandanjentos sucesivos, las vesiculas cerabrales priniti-
vas, donde se desarrollarin la cabeza 7 lu cara.

Alrededor de los 25 dfas puede versz una gran hendidurz con una pequeiia
deoregsidbn, el estomodeo, recubierto por cctoderno, comg e} Tresto
de 1la superficie <del enbridn, £1 fonde del eatonorden usti separatdo
de la extrenicdad superior dezl intestinoe cefdlico nor 171 renbraan
bucofarfngea, constitufda por dos capazs: el endodurno tlel intestino

y el ectdderno del estonodeo.

al principio de la guinta senana ¢l enbrifn nuestra ya los arcos
branquiales én su nayor desarrollo externo, y este punio pucile tonurse
cono referencin de partida para la conprensién del desarrollo de
las difercntes partes y 6rganos do  1la cabeza y cuello. Exaninando
el enbribén desde la parte cefflice hacin caudal pueden distinguirse
cuatro areas bien diferenciadas:

1) Proceso frontonasal,

2) Process maxilar,

3) Arco nmandibular o primer arco branquial, y

4) Arco hioideo o segundo arco branguial.

El process frontonasal, tanbi&n llanado proninencia frontal por aijunos
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putores, que no 1o consideran cono  un verdadero proceso, ocupa una
sunerficiz muy extensa en las partes anterior y anterolateral del

carebro.

Las dos procesos nuxilares se originan en el arco mandibular del
eunl  emurpgen coon  dos  pequefias  prolongaciones que van a colocarse
antre  lus  partes mds  laterales del proceso frontonasal y el arco
nandibel. e, L1 arco mnmandibular presenta un borde cefflico libre
vy wnf{ticu que sSo separa del proceso frontonasal por la hendidura oral
9 bucal! {(sno bucul primitive); cuundo atravieza la linea nedia ventral,
el arco nmandibular sufre una . constriccién marcada 1llamada cSpula.
La headidura oral estd@ constitufda por 1la porcién ectodérnica del
tracto alimenticio que formard la boca y parte de la cavidad nasal
y en este estadie (30 a 35 4fes) ya se comunica con el intestino

cafflico por la desaparicién de la membrana bucoefaringea.

£l sepunde arco branquial o arco hioideo, estéd situado caudal al
arce nandibular y separado de éste por el primer surco branquial;
su  narte nediana desaparece detrfs del gran abultamiento de la promi-
nenpcia  cardfaca, 2} tercero y cuarto arcos branquiales son nuche
niz pequeiios que los anteriores y est&n separados del arco hioideo
por el sesundo :'xrcu branquial y, entre sf, por el tercero,

los narcos y surcos branquiales son considerados, generalmente, cono
la resresentacién en el embridn humano de las branquiaz y hendiduras
de las ospecies mAs primitivas en la sscala de 1la vida ¥y se acepta,
también, «ue el ser humano pasa durante su desarrollo embrionario
por periodos semejantes a los que sufrieron las distintas especies
durante la evolucién filogenétiea.

En el honbre se distinpuen cinco arcos branquiales de los cuales
36lo cuatro son visibles exteriormente, y el quinto gSe encuentra
incorporado a la pared del cuello. £l arco mandibular contribuye
a la formacién del exterior de la cara; el arco hioideo participa
en  la formacib6n del pabelldén de la oreja y, junto con el tercero
orizinan parte de la piel del cuello en sus zonas anteriores v laterales,
Hacia ¢l corienzo de la sexta senana el tercero y cuarto arces branquia-
123 s=2 han hundido eon una depresién triangular conocida como seno
cervical.
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Sntrein pelata 7 osextna 3ennntt aparece: ¢n el proceso froatcaasal las ves

{cules oculares, situsdas en la superficie  lateral y cefflicas a
log nrocesas wazileres, 7 fornadas, en on arincipio per un endurecinmien-
%o el wetoderne que postericormente se2 invaginard creando una placa
carrada, separada clel octodermo, que origineréd mnis

4l ojo, vamhién

tarde el globa
en edte nismo estadio apurecen las plucas olfatorias
un lu  superficic del proceso frontonasal, constitufdas por des czonas

dz cupesaniento del ectoderno, que después se sumergen para formar

1o origicios olfiutorios o nasales, situados en las repgiones caoudolatera
1lag del ninmo aroteso.
i 21 principio de la sexta senana pueden ya distinguirse clarancnte
Jos orificios nasales, rodaados en toda
parte caudal,

su extensidn, nenos por la
nor un crecinients dal ectodermo y del mesoderno subyacen-
te: lus procesos nasales medios y laterales.

los dos procesos nasales nedics y la zona del proceso frontonasal
situados entre los dos constituyen el limite coffilico de la abertura

bucal. E1 extrzme del proceso nasal nedio, cuanlo se aproxima ol

precceso naxilar, es3 de forma redondeada y se conoce cone apsfisis

tlobular. fn los Angulos formados por los mdrgenes laterales de

los procesos nusales laterales Y los mérgenes cefdlicos de los procesos

maxilares se hun desarrollade los ojos. Caudal al ojo se ha desarrolla-
do el procese maxilar en forma de cufia acercindose hacia los procesos
nazales medio y lateral. Del procese nasal nedio estd separado por

la hendiQura oraonagal, ¥y del proceso nasal lateral por la hendidura

nasolagrimal; si estas hendiduras no se sueldan despufs apparecen
cone anomalfas en el recién nacido.

El primer surco branquial va desaparcciende a lo largo del margen
inferior Jdel arco nandibular ¥ s8lo restan las partes laterales cue

mis adelon¥e fornarfin el conducto auditive externo; alrededor del

conducto auditive se fornman varias elevaciones pequailas, conocidas
cono cninencias auriculares, o rudinentos del ofdo externo; generalmente
tres se originan en el arco mnandibular y tres en el arco hioideo.
Lag  eminencias auriculares se wvan fusionando alradedor d:l conducté',:

auditivo externo para fornar el pabellén de la oreja.
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Los dends surces brangquiales van lesaparecisivia, no porgue so suelden
unes . con ofros, sino porque se van haclendo nenes profundus pro creci-

miento hacia el exterior desde el fende de los surcos.

Yacia la nitad de la sexta senana, 1as puries Jd8 loi procesos nasales

laterales que bordean los orificius nasales se  elovan en faraa de

crastas curvadas que ya sugleren lu fariacidn de las alas e 1a aaris,

¥y se aproxinan nds a los nrocesos naxilares con lon cus e unirin

en un estadio wun poco nfis avanzado con una trami continun ile tejido

que, ' por prinera wvez, se separa de lot orificios nasales de In abertura
bucal: el paladar prinitivo. 51 el proceso maxilar no se une con
el proceso nasal nedia la fismura persiscied, eono snomulfa csqocida
como  labhio leporino, fecnos frecuente 25 la anonulfs llanada {{sura
facial oblieua, resultante e 1a  falts de fusibn entre los nrocenos

naxilar y nasal lateral.

La abertura de la boca va disninuyendo de tanaiio por fusidn nrogrezivia
de los procesos naxilares y ~l arco nunlibular y logrard nu forn:
caracterfstica, en algunas senanas después, cuanrda aparezcun lai Yahion
¥y las encfas. En el principlo de la adptina semana puerden reconocerse
la mnayorfa de los rasgos facialera, los orificios niasulen han panado
a ser verdaderas aberturas nasales, separadas  por el sentun nasnl
externe, que e3 =2l Gnice 'vcs:igio que quodi, Junte con una Hequefia
zona mediana del naxilar superior, de lo jque fue 2l extenso proceso
frontonasal, ~ Z1 puente de la nariz es casi herizontnl y no pueds

vefsc. Esto da la apariencia de la nariz chata y aplanada.

Los ojos se wan moviendo "hacia una pozsiciSn mis ventral y estSn en
un nismo plano con las  aberturas nasales, o que da dpariencia de
una compresién cefalocaudal; eato as debido a gue todavia no ha habido
un alarganiento apreciahle de 1a cara. En  log hordes superior e
inferior de los ojos- aparecen inva;enacione; de ectoderno, -irigldas
hacia abajo desde la regién frontonasal y hacia arriba desde la repién

naxilar, que fornarin respectivanente ¢l parpado superior y el inferior.

E1 naxilar superior 3e ecacuentra ya casi conpleto ¥ 36lo queda una
fisura nediana. poco pronunciade gue se elininard cuaasdo  terninen
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de unirse o3 procuesos nasales ¥y nadion oy qguc fornar SR ST

del 2labio superior. £n alzunas ocasiones, esta fisura puede
deapués del nacinmicnto, cono fisura nedin o labie lcgnkxhu nedio,

nuche nenes frecuente que el 1labio leporine lateral. i Tasidn)se

ha adelantado 1la formacibn de le mandfhala ¥ apmece una poaninoensia

nediana, debajo de la abertura ode li hecn, que dard ocigen al WVhQUH'
Aproximadamente en la octava senana los arganns yiu e sderen cconsiderar

fornados y el enbrién nasa la vida fetal donde se conpletarfi el desarro-

110, canbios 2n posicidn y relacisnadnas finales de Ddichos oruims.

DESARROLLO DEL PALADAR.

Desde el teche de 1la cuvidad oral se desarcollan <dou pliames i
verticales en un principio pero gque preonto ue velverdn horizoatales
7y se sgldarln en la nayor parte de su porcidn anterior aon el borde

inferior del tabique nasal primitivo; son las prolongecicnes palatinus,

Esta unién de las proloengaciones palatinas y ol tahique nainl dargi

origen al paladar duro, y en la parte pasterior de 1

3 prolongaciones,
que alin no estfn soldadas, se formarfi el paladar blando y 1la ivula.
Cuando 1las prolongaciones palatinas no se sueldan entre sf y con

el tabique naszal, la hendidura persistirf como paladar Fisurade,

al principio, 1la lengua estd situada entre 1las dos prolongaciones
palatinas quedando el dorso c¢n contacto con el borde inferior del
tabique nasal, y para que las prolonzaciones palatinas puclan volverse
horizonteles, y dirigirse una hacia otra, la lengua tienc que noverse
hacia abajo. Para el desplazamiento de la  lenzua se requicre un
mayor espacio y &ste se logra por un pran crecimiento en el arco
nandibular en longitud y anchura que sobrepasa =n volunmen sl aniellar
superior; la lengzua puede, por tanto, descender y -lancaerae en sentido
horizontal, decjando libre el espacio entre las prolongaciones palatinas
que, adenis de crecer hacia la 1lfnea nedia, sec exticnden tenbién
hacia atris, y la hendidura se iré cerrando.

‘lo todo el paladar proviens <o 1las prolongaciones palrtinas. el

paladar duro deriva de ellas. en  3u porcidn central o techo oral
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{tegmen oris) 7y 1la herradura que lo rodea, o muro tactal, es una
continuacién del naladar primitivo. El paledar queda separado de
losz lables ¥y =ejillas por un surco en {ornia de arco, paralelo a la
hendidurs  hucal, llanado surco labial primero superior. Una formacibn
2nfloza ocurre on el naxilar inferior: 21 surco labial primsro inferior.
32 estos gurcos surze una cresta eplitelial que se divide en dos l&ninas:

vna oxternas cresta vestibular; y otra interna: cresta dentaria.

Zn @l desarrollo ulterior del nuro tectal, entre la cresta dentaria
¥ la  cavidad oral, crecerd formando el nuro. alvaeolar, facilmente
vimible clesde los tres neses y gque al nacimiento habri alcenzado
-uh gran degarralle, distinguiéndose en €l las elevaciones correspondien;

tez a los dienten teomporales.

QUTAARGLLGC DE LA LEHCUA.

Corraspondiendo a los surcody branquiales, en la parte interna de
la bocu y Jde la faringe se encuentran los surcos o bolsas farfﬁgeas,
que limitan por 1la parte interna, los arcos branquiales. Los surcos
branquiales y las bolsas farfngeas se profundizan en los primeros
estadios e desarrollo enmbrionario y guedan separados uncs de otros
solanente nor una doble ldnina epltelial, mis tarde, las bolsas farfn-
£20s  sufricdn una serie  de transformaciones y se irén separando
d2 los surcos branquiales. La p;insrn bolsa origina al conducto
auwditivo y la caja del timpano; la se¢gunda, la amigdala palatina,
¥ las siguientes, el tiroides, paratiroides y el timo, El arco mandibu-
lar en la cuarta semana, nuestra a cada lado ae la lfnea media una
lizera elevacifn del nesénquina: el tubérculo lingual lateral. Entre
el surco dé& separacién del arco mandibular y del arco hloid;o ests
en 1a lfnea nedia el +tubéreulo impar {a los 35 dfas) que con los
(o3 anteriores constltﬁynn rudinentos de la lengua. En un estadlo
mfis avanzade (principios de la quinta senana) sz ve lo siguiente:
lox tubérculos laterales han atnentade el volumen y extensién y el
tubé&rculs inmpar ha crecide en fornar piriforme llenando el espacio
zntre los laterales; entre el semuado ¥ tercer arcos hay otra oninencla
poco salien:g:' la eSpula, que junito @ los surcos situados entre los
tubdreulos lateraies :V 2l tubércrla i-mar, se profundizae para for;ur

el surco teriinal de la lenzua !sulcus terrinaliz), en cuyo vértice
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21 rudimento <iroideo n2dicv se desarrolla en la linea redia fornardo

un. brote epitelinl que derd origen al agijero ciego de la lengua
{“oramen caltun).

vostariormente, el tubfrculo impar se reduce rapidamente y sblo se
aprecias una elevaciédn triangular entre los dos tubérculos laterales.
Fn o1 principio de la sexta semana puede verse 1la distribucién de
los cnmponentes de la lengua. Se henounido los tubérculos laterales
y el resto del dimpar para formar el cuerpo de la lengua que estf
aeparado haclia los lados y por su parte anterior del resto del piso
de la boca por un surco wuy profuado.

%1 surco %terninal ha deseparecido y por detris de &) sobresale el
cuarpe  de la lengua cono una convexidad muy nanifiésta. Posteriornente

én la mitad de la zéptinma semana) la lengua completa su crecimiento
nediante aumento de volumen ¥y por un desarrollo e¢n forma de hongo
que rehasa por delante y lateralmento el sitio en que se une al piso
e la boca.

Los doas tercios anteriores de la lengua {arca anterior al surco termi-
nal) provienen del tubérculo impar y +tejidos contiguos; el tercio
posterior sa gderiva sobre todo, del mesSnquima del tercer arco, y

luege se forman las funpiformes y filiformes alrededor de los 60
a 65 dfes.

DESABROLLG DEL ESQUELETO FACIAL.

En estadios <tempranos del desarrollo. cmbrionario hay en la base del
cerebro un espacianiento del nesodermo en el que se fornard cartflago
el cunl alcanzarf su desarrollo mfixino alrededor de 1los 45 dfas:
" es el condocrfineo, tanbisn llamado crineo primitivo cartilaginoso.

Tn el caortilago se originarf la osificacién, la cual empieza alrededor
del conienzo del segundo mes. El condocréineo envuelva el laberinto
por nedio de la cfipsula auditiva, =e prolonga hacia atrds con las
partes laterales del hueso occipital, la apéfisis basilar, el dorso
de la silla turca y el cuerpo del esfenoides. Hacia adelante se
prolouya con la zona pasal e las alas mayores y menores del esfenoidas

¥s nor (ltino, 1llega a fornar la chpsula nasal, la cual rodea por
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arriba .y afuera 1las Cfosas »nasales, gsaonstituyemlo =1 tabique nasal

en la parte nedia.

21 ecartflago del arco nandibular origina el yungue y cl martille
chel,

vy en el sezundo nes forma un cilindro delpatdo: el cartflazo de 5

que se dirizird hacia la 1fnea nedia a encentrar el ladeo opuesto
dal segundo arco branquial (hiocideo) se forma el estribo, i apdfisi-

estiloides v el hueso hioides.

Zn la cara externa del cartfiago de Mecxel se oririna 1a wanifhulng
el cartflazo de Mecxel ird desaparaciendo y el maxilar inferior crece
hacia la lfnea nedia uniéndese s§is extrenos aor 1la Harte alveslar,
loz. bordes inferiocres se mnantienen separadots hauta <l nacimiento
cuando estfin prezentes los huesecilles nentonianos ~ue, al unirse,

fornardan la eninencia del nentén.

‘E1l  maxilar superior se osifica en dos huesos separados tduz enpiczan
a unirse tanbién cerca del borde alveolar al finalizar el scgundo

nes. Uno de los dos huesos es 2l naxilar superior, prupt

»ater :Yicho,
¥ el otro es el hueso intermaxilar o promaxilar, el cual rconprende
los alveolos de los incisivos, la parte anterior del paladar &Gseo
¥ la porcién anterior de la apéfisis ascendsnte del naxilar superior.

3)PZRIODO FETAL.

Se extionde desde el final d21 segundo nes hasta 2l naciniento.
Durante qste perfodo los - Srganos aumentan de velunen y adguiernn

las proporciones y relaciones que persistirdn degpués del nacimiento.

Los principales canbios que ocurren en la cara son los sigulentes:
la cara sufre un creciniento créneo-caudal que pernite su alargamiento
vertical, cdando oportunidad a que las relaciones do log ojos y e
la nariz canbien dec la posicién paralela en gue se encontraban, en
la géptina semana, @ 8u colocacién definitiva; los ojog so mueven
hacia 1la 1lfnea nedia y la nariz se alarga, quedando visible el puents,
fornacién de 1los pérpades y de  lo3 labios, reduccién paulatirna del
tanafio " de la abertura bucal, se ternina la farpacién del.pnbellén
dg la creja y éste, junto con el resto del ofdo interns, se dirige

hacia atr&s y hacia arriba,
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La mandfbula sufre también cambios importantes on el perfodo fatnl
hasta 1a fornacién del paladar, la mnandfbula <5e encontraba en una
posicién retroznédtica. Pero despuds  crece e naynr proponcifin oie
el naxilar superior para dar cabida a la lengua, y el enbrién arlquiers

de prognatismo inferior. &8s adelante vuelve a 4-siiinuir el crecimiento

de la nandfbula y en el nacimiento, 1la relacién mias frecuente os

la de retrosnatisno inferioar en relacidn con ol naxilar superior.

La osificacibén y el crecinlento de loa huesos continda en la vida
fatal y en el nacimiento, 1a bdvada craneana 32 encusnscra fornada
con la excepecidn de las llamadas fonkanelas, que se  oxiflcarin
después. Zon sels fontanelus o =zonas de o1i’icn§i6n inconniatas
situadas en los 4ngulos de 1los huesos parietalna:

Una fontanela anterior, en 1la sutura coronal y sagital; se osificen
a los 18 mnmeses de la vida extrauterina; una fontanela posterior
en la unién de 1las suturaz sagzital 5 lanhoidea; se osifica un nes

despuds del naciniento.

Dos fontanelas anterolaterales, situadas e la unibén  de los husuos
frontal, parietal, temporal y esfenoides: se osificon a los tres
Meses. Y las dos fontanelas posterclaterales situadas en la unién
del parietal con el occlpital y el temporal, y que se osifican a
los dos afios.

DESAARROLLO DE LOS DIENTES.

En la sexta semana del desarrollo, la capa busal del revesztinlento
epitelial de 1la cavidad bucal, prolifera rSpidamente y foraa una
estructura en forma de banda, que viene a constitufr la lfnina dental
que se localiza sobre la regién de el maxilar superior y mandfbula,

orizinando varias invaginaciones en el mesfnquina subyacente.

Estos brotes en nfinero de diez para cada arcada, son los primordios
dz los componentes ectorldrnicos de los dientes. Posteriornente,
la superficie profunda de 6stos brotes se Iinvagine y de lugar al
perfodo de capuchén o casquete del desurrollo dentario.

21 casguete estd constitufdo por dos capas, una externo llunada epitelio
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lental externo y unm capa - interna llanada epitelial dental internc,
v el centro del tejido laxo llamado retfculo estrellado. el mesénquima
situado en 1la cavidad limitada por 2l epitelic dental interno crece

7 3e condenza, dando lugar a la papila dental.

41 erecer el casquete dental y profundizarse la escotadura, el diente
tomn aspecto de campana, por 10 cusl se le denomina a este porfodo

de canpena.

Las células nesenquinatosas de-lés papilas adyacentes a la capa dental
interna e denviersten por diferenciacidn en odontoblastos, los cuales
<laboran 1la opredentina que se deposita por debajo de lz capa dental
interna. I5ta  preden%kina s2 eazlcifiza u se transforma en dentina
Jdefinitiva. Posterigrnente, loa oéuntoblastos retroceden hacia la
napila dental y dejan en la deniina prolongaciones citoplasmiticas

llanadas fibras dentarias.

L.a ecapa que forma 1lo3 odontoblastos persiste durante toda la vida
del «iente y constantemente esti produciendo predentina la cual se
transzfernard en dentina. Los demfia c8lulas de la papila dental forman
la nulpa del 4diente.

Las células epiteliales de la capa dental interna dan origen por
la diferenciacién a los aneloblastos. Estas células producen largos

prisnmas Jde esnmalte que se depositan sobre la dentina,

La capa de contacto entre las de esmalte y dentina se llama unién
amelodentinaria,. Inicialmente el esmalte se deposita en el borde
del Adiente, de ahf se dirige al cuello, formando el revestimiento

de esnalte de 1la corona del mismo. .

Lasg rafices de los dientes se desarrollan despus de brotar 1ln coronsa,
las capas epiteliales dentales internas y externas se adocan en la
regiSn del cuello del diente, introduciéndose en el mesénquina subyacen-
te, fornmando la vaina radicular epitelial (o de Herwing). .

Lagz célulags de la papila den%tal que estin en contacto con esta vaina
s¢e diferencfan en odontoblastcs que depositan una capa de dentina

que 3e continda con la d2 la corona.
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Al depositarse cada ves mfs  dentina, la cavidad pulpar se estrecha
y forma un conducto que va a dar paso al paquete vasculonerviosoc

d2 la pieza dentaria.

Lag  c@lulas nesenquinatosas situadas por fuera del diente y en contacto
con la dontina de la rafz, dan origen a los cementoblastos que van
a orlginar el cemento, que se va a deposzitar en la dentina de la

ralz. Del nesénquina se origina también el ligamento periodontal.

Al alarparse ulteriormente  la rafz, la corona os enpujada a través
dc loi tejides suprayacentes hasta llegar a la cavidad bucal.

losz  ¢ientes  deciduos, hrotan aproxinmadamente entre les 6 y 24 meses
Canpuds  del nacimiente, Los prinordics de los dientec permanentes,
estdn situados en la cara lingual de los dientes caducos y se forman

dupanite el tereer nes de vida intrauterina.

%1 desarrolle de 6stos, =8 sencjante al de los dientes primarios
pernaneciendo inactivos  hasta el sexto afio de la vida, zproxinadamente
en estn fecha coniepnza a crccer empujando por abajo a los dientes
deciduos, producisndose absorcién radicular, lo que contribuye a
su cafda. El recién nacido pregenta en ocasiones dos incisives centra-—
les uupcriarcsf cn estas circunstancias suelen tener fornacidn anormal
7 poseen namalte escaso y carecen de rafz por lo que se caen rapldamente

saliendo normalmente los dientes correspondientes.

ARATOWIA Y DIFERENCIACION MORFOLOGICAS DE LA 1A. Y 2A. DENTICION.

Los dientes prinarios son nenores on tamafio que los dientes permanentes

¥ suelen poseer un color blanco.
DITHNTES ANTERIORES.

La corona es estrecha a nivel del cuello no suelen existir depresiones
sobre la superficie lahial de la corona de los incisives.

El borde cervical seobre la superficie facial es prominente.

La rafz es larga en proporcién con la lonzitud de la corona y es

estrecha.
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- .
En los dientes posteriores existen pocos surcos o denresiones en

las coronas.

5l borde cervical es nuy prominente, la bifurcacién radicular se
encuentra cerca de la corona y existe poso troncu radicular, ins
rafces son nuy separadas.

La rafz de un diente primarlo no se fornu completanente hasts Jespuds

de un afio o mis de que este haya hecho su aparicidn en la bocu.

DespuSs de un afic o dogs enpieza a resorbersa nor 1o pgeneral 2 nivel

de &pice.
Incisivos centrales superiores prinarios.

Agpecto Labial: la corona es rés ancha que larga aunque suele azher
depresiones. La rafz es nds larga en relacidn con la corana que
en los dient2s parmanentes ez casi el doble en langitud gue la carona,
El drea de centacto se encuentra en el tronco incisal.

Aspecto Lingual: El cingulo 3u=lc ser large en proporcidn i tal
forna que la fosa lingual sole se encuentra c¢n 21 %sercie lncisul

de la superficie lingual.
Las crestas marginales con frecuencia son definidas.

Aspecto Mesial y Digtal: La corona es amplia en sentido labiolingual

cerca del cuelle debido a la presencia del cingulo grande.

La curvatura cervical es mnmayor sobre la superficzie nesianl que la
digtal.

Aspecto Incisal: La superflicie lahial es lisa, la superficie linjual
‘se estrecha a nivel del cfngulo.

Incisivos laterales superiores primarios,

Difieren en algunos aspectos, la corona es nis larga que ancha.
E1 diente es nis pequefio que el incisivo central <de la misma denticién
el 4ngulo distoincisal es n&s redondeado.

Aspecto Labinl:

Canino.



La superficie nesial y distal son més'cbnﬁewaqV
a nivrel del cuelln, En lugar de pogeer un’barde:incis
suele poseer una cispide atilada, :
Las 4frzes dz contacto

que el del lado nosial. .

Aspecto  Lingual: Agufl ohysrvanes el elnpuls, “lag
nesial y distal y los brazes de la cdspide.  Aiead
lingual e sncuentra una fosu mesiolingunl v 'distoling
Aspec'to llesial y Distal: 1 tercie cervical .dr:-.lra‘cu‘xf'.{m‘\
arplio que en log incisivos. : o

Aspecto Incisul: 21 contarno e3 ur peco engular,tsé estrdcha ‘geccn

ks

dal centro de  la superiicie labial y bhacia el ccr\trnrdé' ]
lingual.

Incigivos centrmlas latearales inferiores primariosn.

Las coronas se parecen a la de los ineisivos inferiores pernanenien:

aunique sSon MUY pequedics.

Las delzadas rafces son  aproxinadarente ¢l deoble de lar:
coronas.

pue lan

Los inciazivos laterales son poco Ris grandes que 1lus incisivos centrales
de la nisma dentizidn. La auperficie es lisu, la gsunprriicie
poses un cfngulo, dos tenues crestus narginales y una pegusiia foun
lingual.

Canino infericr prigario.

21 canino inferior es un poco mds pequeiio que el canino superior
en cuando a la longitud de la corona » anchura, y nis pequello en
sentido labiolingual. Se parece al canino pernanente en cuanto a
1a forma de la corona. Tal camo el caniro peormancnte el brazo d=

la cdspide nesial es mas corte que el brazo de la clspide distal.
Primercs molaras sunericores prinarios.

Tste diznts es tan diferente al primer nolar superior permanente
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2 0 primera vista resulia una sorpresa.

iﬁpegto Bucal: £1 lfnite de la superficic ocluzal es festoneado aungue

las efispides mesiobucal y mesiolingual son indefinidas.

Ho eaxiste surco buc2l sobre la superficie bucal la corona es estrecha

a nivel de ecuello.

Lus tres rafces son delgadas y nuy separadas existiendo nuy poco
trence radicular.

La  bhifurcacidén se encuentra cerca de la lfnea cervical. Zxiste un
horde cervical proninente, especialrente scbre el aspecto mnesial

de la superficie bucal.

Aspecto  Lingunl: La cispide mnesioligual es la citspide mis grande
del  diente, La cisplde distolingual es poco definida pudiendo faltar

nor coapleto.

Aspecto (lesials ¥l ‘tercio cervical de 1la corona es nds ancho en
sentido bucolingual que el tercio oclusal, La corona se estrecha
hacia 1a superficie oclusal. La cresta cervical sobre la chGspide

bucal es muy prominente.

Lz clspide nesiolingual suele ser mAs larga que la clOspide nesiobucal,
y el viértice de la ctispide es mas guntiaguda. .

Aspecto Distal: La corona es més estrecha en sentido bucolingual
por el lzdo distal que por el lado mesial.

La cresta cervical sobre la superficie bucal es nenos prominente

desde el aspecto distal que mésial.

Aspecto Oclusal: La corona es mds ancha sobre el lado bucal que
el lingual, y méis ancha sobre el mesial que el distal.

La superficie oclusal no tiene la nisma forma que e) contorno de
la corona la superficie oclusal serfa cuadrada si no fuera redondcada

la esquina mesiolingual.

Clspides: mesiobucal, distobuecal, mesiolingual, distolinmual (en

ocasiones falta la distolinzuall).
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TUAG Y SURLOS.
Fosa  central, - Fosa triangular. distal, surco .central: une a.la fosa
cenvral con la fouaz triansular nesial,

Curco bucal (no e extienda2 hasta la superfiecie bucal) divide a las
clispides buenles,

Tesundo nolar superior prinario.

" E1 sepaundo nolar prinario es més grande que el primer molar primario.
Lo aareee nuche al molar  nernanente, es  sipmilar por lo siguiente:
Tnesde el aspecto cclusal la coronn parece cuadrada, las cdspides

carrnshonden & lan el priner nolar pernanente.
liesiobucal, mesiolinguzl, distolingual, clispide de Carabelli.

Uifiere on 11 sgiguiente: es més pequefia. La corona es estrecha a
nlvsl  del  cuelle »  presanta una cresta cervical muy prominente sobre
1n sunerficie bucal.

L clspides rdentobucal y distolingual son casi la nisma alturae.

La cresta narginal disfal es menos prominente que la nesial.

Aspecto Cclusal: Z1 fnpule mesicbucal es prominente debido a
1la cresta cervical sobre la superficie bucal. El angulo mesiobucal
es un 4dngulo agudo; el Angulo distobucal es obtuso.

Fosus Y 3Surcos: Ixiste un surco bucal y un surco lingual cobre la
superficie oclusal. Estos pueden ser indefinidos, y no extenderse

hasta las superficies bucal y lingual.

Existe una €osa  ¢riangular mesial y wuna fosa triangular distal.
El surco central divide a las cispides mesiobucal y nesiolinguel.
Segundo nolar inferior prinario.

E1l segundo mnolar inferior primario se¢ parece al primer molar inferior
permanente. on  muchas  fornas, sin  dnbargo, Sste es nfs pequelfio y las
rafces nfis delgadas y mfs separadas.

La bifurcacién radicular s2 ecncuentra cerca =z la linea zervical;
exists nuy poco tronce radicular.



Aspecto Bucal:

Los surcos sonfi nesiobucal, vy distobucal.
de largas que la corona y auy sepearadas entr
Aspectc Lingual: Las edspides nesiolinsual » distolinguil.

del misno tanafio.

Existe un surco lingual entre las nisnas. El aspecto lingual ‘e’
la cerona e3 poce nas estrecha que el hueal,
Aspecto ilesfal: Yisto desde eate lado 4 eate diente ge parece al

ariner nmolar pernanente, Ina ecaracteristica nntahle oS gque

una cresta cervical mds nroninente sobre la asuperficic hwenl, o

mayor inclinacifn lingual a la corona gque en ¢l molar nernanenba.
La rafz nesial es ancha, plana y roma.
Aspecto Distal: La corona e8 mis estroacha por el Ludo -distal que

por el mesial. La cresta narginal distal se encuentra més hacia

abajo (m&s cervical) que 1la mecial.

La ralz dental es ancha y plana aunque nenos rona a nivel del dpice

que la mesial.

Asp&cto Oclusal: Existen 5 clspides: nesiobucol, ditstohucal, dintal,
nesiolingual, distolingual y cada una posee una crasta trianguler
definida.

Sxiste una fosa central y una fosa triangular nesial y ristal, Exigte
un surco central, un surco mesiobucal, un surco rliztomical ¥ un sSurco
lingual.

Existen tamblén numerosos surcos Dequeflos en comparacién del segundo
nolar inferior y el primer nolar inferior pernanente. El sepuntio

noler primaric es mis pequefio que cl primer nolar pernanente.
Las tres cilspides sobre sl aspecto hueal son casi Adel nismo tanaiio,

en el primer molar pernanente la cuspide distal es la nenor, la cidspide
nesiobucal e5 la nayor.

Existe una cresta cervical bucal proninente sobre el nmclar primario.



Las rafces <zl s2zundo melar primario son =das delgalus -y

m&s separadas estando la bifurcacidn m3s cerca de la lines
CAVIDANZS PULPAPES DE LOE DIENTES.

Los dientes primarios anteriores poseen cavidades  pulpares do lok
dientes pernanentes. : o

Molares prinarios. Cuando se les compara con los nolares permanantes,
€éstos poscen c&maras pulpares mnAs estrechas en sentido vertical en

relacién al tamaifio del dieate. 2Zn los molaren pernanentas ;iran paris

de la clnara pulpar se encuentra 2n cl’ fronco rodiszuluriy en 1ok noluaros
primarics existe poco o0 ninpdn tronco radieular. En astos dientus
las cfimaras pulpares se encuentran en su nayor parte, o por completo,

dentro de la corona dentaria.

Las cédnaras pulpares de los dicntes molares primarios suclen posenr

cuernos pulpares largos y cun frecuencia muy angestus,

hacia las ciispides.
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ATITICAS DL DIZNTE.

¥l zzualte o5 de crigen  ectodérmico que gprotege la dentina de la
corona onatdnice, se forma completanente antes de gue el diente erupcio-
ne e 23 enpan de regenerarse, debicdo oo que durante el proceso eruptivo
dnl  liente, los  elenentos celulares yroductores de este tejido se
plerlen y con la consecusnte abrasidén mastlcatoria imposibilita el
llevar a cubo cualguicr tipo <o reparasidn nor fenGienos celulares.

Prosiedades fisiea

25 translicido »  essa translucidez aunsnta con  la ninerallzacidn.

sy aquebradiio, 33 no fuera por el acojinamiento que proporciona
i deatine que gueda debajo de &1, no podria sobrevivir a las fuerzas
Ao vnstizacidén a las que est& sometido. Tambidn influye el grado
de caleiflizacidén, siendo €3t2 nayor habréd mAs translucidez. en los
Lordes incinales tona el color azuloso ya que en esta zona sélo hay
unia  <apa de esmalte y carece de deniina. El esmalte es blanquecino

coan nutices de anarillo a gris,

uspesor. %1+ grosor da2l esmalte varfa con la forma del diente y su
iocalizacién en la corona. El esnalte mis grueso =¢ encuentra siempre
en la cresta de 1las clspides o en bordes incisales (mfis de 2.5 nn.)
7 3¢ alalgaza sobre las vertientes, llepando a su grosor ninimo (menos
de  1004) en 21 cuelle o a lo lerjo de las fisuras y de las depresiones
en el caso de dientes nulticdspides, el esnalte de las cispides es

nds prueso que el del borde incisal.

El esmalte de las cdepides de dientes multicispides es mfs grueso
que el de dientes bicdspidas.

Disalnuyz continuanente hacia la unién con el cenento, donde ternina
en bisel.

Zn la dentzdura infantil el zrosor es unifornme de &mn. de espesor.

Dureza. Ts el %ejido nis duro del cuerpo por la nisna dureza, el
esmalte es un tejido frigil, estd en relacisn con la cantidad y dizmposi-—

cién en forna cristulizada de las gales ninerales.
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qenta una perneatilidad nayor gque l=z
dontinu al nedio bucal y a la inversa.

<1 msnrlte o

Cutposicidn quinica.

La compogicidn final del esnnlte es aproximadanente en 0.5 de sustancia
vrpdnica, 4% de agua y especialnente sluconrotefnas, y el 96.5% de
sustancia {norgdnica nineral, conpuesta por los cristales de hidroxialpa
+ital de calcio, brome, sflice, zinc, hierro, T1Jor, fosfate y nagne-

sio,

Huncidn. Resistir 1a abrasidn deterninada por la masticacibn y protege

1a dentina del nedio bucal.

DENTINA.

%a un  tejido conectivo cualcificado que envuelve a la pulpa dental

de lu corona y la rafz {Tormando la cinara nulpar).

Excaepto en el fipice y a veces en las lineas de recesidn de los cuerncs

pulparcs cuando llejnn al csmnalie.

Forna la nasa del diente; la dentina es semejante al hueso, es ligeramen
te comprimible. y Lisne ecierta a2lasticidad debide a la composieidn
dee su natriz {fiberillas colfzenaz y  glucoproteinas). En el tino

4~ eristales de {apatita) en la capa gerninativa de origen nesenquimatoso

s

cubierta en la corona, por el esmalte y en la zona radicular
por conento.

Propicdades fisicas.

en los dientes pernanentes la dentina es de color anarillo pélido.
La dentina de los dientes deciduos es nés blanda que la de los permanen—
tes. 2n anbos a2 Yatante elistice, esta es una propiedad nuy valiosa
por qu2 %lende a ofrecer estabilidad al esmalie gue la cubre ya que
la dentina estd mucho nenos calcificada que el esmalte.

La cuntidad ¥y el grosor de 1la dentina de los dientes deciduos son

1la =itz2l de los que corresponden & los sucesores pernancentes.

Preseata 1a  den®ina una  translucidez nuy inferier a 1la que presenta

2l . esnelis desbido a1 una  sran esniidad de  canalieulos dentarios v
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s 1lu3s aspecise interplobulares. . '

La dentina es nis translicirn n napyor honogoneidad!

3saesor. Zn un pronedio de 1.5 a7 . o2 variwg{q
zonas de los dientes, slendo mayor 2n Yos ter

los dicntes posteriores y anteviores,

Auseata con 1la edald dobido a  la cunstania an

como consecuencia la retraccibdn sulpar.
Dureza. 2s nencs  dura  gue 21 eshalie o pusair e su
que  antran en la composicién del esnalte intervienen

La menor proporcidn de #stas es de 69 a Y™, fadica que el

d2 1lm sustancia orgdnica, sicndo otro factor 1la dlanuﬂiuiﬁu dn‘Lon'

crisztalea d2 hidroxianatiia de calcin.

Perneabilidad, Tiene gran perneabilidad gque 1o confiszraen los titulos
dentarios.

Conposicidn guinica.

La dentina esti compuesta de aproxinadamente 0% de agun, 2070 de

stancia orginica y 703% de minesal., La poreidn orzinica asté
principalnente de colfpens y arotefnaa  relacionains  con elactina.
£l colfigeno se encuentra en forma de fibrillas, les tateriules inorgfini-
éos se combinan para formar cristales d2 apatita que tien2n un didretro
de 350 a 1000 A, los cuales estan fornadoz por salec de eaicio, (6sforo,

magnesio, cloro, zinc y fldor.
Estructura histoldgica.

Traes clementos que entran en la constitucién de la dentina Gue son:
Sustancia Funidanental. Zst& compuesta por un  clavado  porcentaje
de sales mninerales entrenezcladas con la rano organica; en un corte
por desgaste al nicroscopio se le ve cono cribida (llena de pequefias
perforaciones}).

Los conductillos dentinarios son de fornma cbnica con base en el linite
densino-pulpar y el vériicz diripgido hasia el 2snalts, en general

son  perpendiculares a la pulpa ¥ eon fornn irradiada van 2l encuentro
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del 1lfinite anclodentinario.

los - estudlos con el nicroscopis elestrdnico de inve widn e log

“dbulos dentinarios y de la extenszidn el 2roceso de los odontohluston,

han - nanifestado que los  +tdhulos estdn llenos de flufdes (Srinnstr

v Caborropglio, 1972). T Yo

5

Los andlisia han nostrado que este fluldo o5 d

¥ consta principalnente de agua y sales, . una nenor. cuhtidag
cn ,

roohidratos y protefnas  (¥aldi, Wraa ; Culpepper, 17
lianto, 198%; Coffey, Inaram ¥ 3jorndal, 1979; Haljanae' y

1370), Coffey e+, al, (1270) Zncontraroa gu2 los contauldes 1o

wesivos ¢ se ecapgnlidban

tibules fueron =axtrenada:

we

a la exposicién del aire.

En ecada una d2 las capas de la dentina sucnaivanente for!:mdas.v‘ Ias

fibrillas se entrecruzan en insulo cgudo.  E0 sostenido guu la disp
cién de las fibrillas en el seno de la sustancia fundarental eshi

adaptada a. los esfuerzos funcionales, o3tdn rounidos on

haces anediante la sustanctu cenantante, ¥y lan Siwrillag
calcificadas.

Los ondontoblastos estdn lispurstos racubricndo la sunerficie palnap

de 1la dentina. Cada ec&lula envia una largn prolongucisn citoplas-dtiza
al través de todo el espesor de la dentina {prolongzacién odontonlistica)
2n la que estan contenildas en un canalfculo dentaris,

e -

4 lo largo del trayecte, las orolenzaclones odontohilfztisns enitan

finas prolongaciones secundarins que nurecen unirse con las gque axtiande
siailarnente lag prolongaclones vecinas.

Las  prolongaciones odontobldsticas son extensiones citeoplasniticas
de las eélulas, con una co3a exterior m&4s  Jensa y que ge coloraa
de un 'tono ligeranente nds obkacuro. Los canaifculos dentarics fue
‘las contieaen son relativamente anchos cerca de la cavidad pulpar,
¥ se van haclendo estrechos hacla su extreno exterior; hay nis tubosv

nor unidad de drea en la corona que en la rafz.

Una fina 2ona e la pared <z les canalfzulos gu2 roden su lun apurece

tefiida~ da obscurc ern la coloracifn con hematoxilina y s03inu., Se
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aneia funlanental desprovista de fibrillas

Jigen. quvj ,x_f; Lhn ecana letus

#izn'le ennocs coi al nonbre 2s Vaina do llewnann.

ibilidnd de la dentina debe ser explicada por las modificaciosnes

sedlongucionas  odontobidstices, posiblemente canmkions  de 1la

quperficial 7 Je. 13 eargam eléctrica de la nisna, rue a su

AUCT o243

a  estfrulos @ lus  terminaciones nerviosas en contacic con

11 superfizie del cuerpo ezlular.,

La pulna dental e3 uno de los tejidos conectivos blandos nés prinitivos
el cuerps. forrna la parte centrzl de la corona {pulpa de la corona)
sy e la rafz  (pulpa radicular). lLa pulpa esti conpletarente rordeada
nor lu capn odontoblistica y la dentina.

anzionas cle lua pulpo.

Las  funcione: de lua nulpa dental =on cuairo: Fornativa, nutritiva,

de r

netbilidad ¥ protzcetora.
La princra sélo sz refisre al diente en desarrollo pero las otras

o l:;ualncntc‘a‘.ecu:das prara el diente conpletanente fornndo,

Farmeisn. La norfolozfa de la corona y rafz se astablece para la
fornacién de depdsitos ianiciales de dentina. En el caio de la corona,
es la capa superficial de dentina y en el de los odontoblastos continfian

aroducicadn dentina tanto tienpo como hay milpa.

hatricibn. Ya que la dentina no posee su proplo aporte sanpuineo,
depente de los vases d= la pulpa para su nutricidn y sus necesidades
notabdlicas. Es por esta razén que la pulpa contiene nuneroscs vasos

sanzufnsos.,

nuinilid=a, fn  la pulpa ze encucnéran nervios; estin nineralizadcs
¥ no nineralizades; algunos de los nervios estén asociados con vasos
sangufneos, otros cursan  independientenante y <erninan cono  redes
{olexos) alrededor 2e los odontoblastos. Todos los estfnulos (calar,
Tfo ¥ ouros: recibidos por loz ferniniciones nervisgns da la pulpa

8o  diptersretan de la nisaa manera ¥ por tantce producen la nisn. sensa—
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Jeatoceifn.

adlul s, provevtoras  de  1a pulpa son los ardontoblastos gue fornan

“la cdenting | soaunrari (reparadora) y los nacrofagos gue conbaten
Sl

o denting reparadora es unn rnedida de defensu d2 la pulpa para mantener

cifaa Ly fornacidn de entina secundaria, espscflicaments

a
uta o harrearra protestora contra nunerosas  fuarzas  externas. Zatas

3 Copaaden ser desgaste netural, caries y otras. La extensidén

vui qit: reacclone la pulpa a los estinulos depende por supuesto del
tiqc v la  intensidad dJe la lesién. 3n forma semejante al restaurar
diaktan 1a sulpy reaeciona a  alguaes procadindentos operaterios nis
qﬁé a atres y a aljunos natarinles que se utilizan en restauracidn
en. (arna nds intensa nue 2 ofroa.

<HMORFOLOGIA 2 LA PULPAL

L forno aicroestructura de la nulpa dental canbia ya sea en forna
antural. con - la edad o anorpalnente debido @ estinulos externos.
213 camblos producidos de &stos 1iltimos son conspicucs y répidos.

EOAFQLGCIA M5 LA PULPA LE LA CORDNA.

E1l - tejido conectivo de la pulpa es gelatinoso. Debido a esta proniedad
nuede quitarse (extirbarse) del diente sin perder su forma. La porcién
nAs arade de 1la  pulpa esté contenida en la corona. Il perfil de
la pulpa corresponde jeneralnmente a la superficie externa de la corona,
incluso en clspides y bordes inclilsivos. Las extensiones de la masa
contral de 1a pulpa dentro de las cGspides y en los bordes ze llanan

cuernos pulpa.rca .

Lz pulpa de 12 corona tiene su voluman méxino y reproduce nés fislmente
la forma -2 1n corona cuando el diente surge por prinera vez en la
cavidad bucal. Desde este punto, los depdsitos de dentina prinmaria

7 secuntaria reducen el tamafio de cémara y alteran su contorno.

caleificadas como dentfculos canbian tamhién 1la formae

nara pulpar. La formzcidn de deatina en molares ocurre rdapida—

»izo da 1la chnara pulpar y uenos répidanente en el te



cho, "'y ‘por dl%ine a 1los  ladez, -ner tantaila

altera mis ripidanen%e en su oje vertical.’

MCRFOLOGIA DE LA PULPA RADIZULAR.

Las rafces suelen ser estructuras cdénicas . que

los alveclos cdentales

el lignnonte ) perioldat

corca el cury

son. rectas, pero 243 a menudo se curvan. ligeranent
1

o
o &pex. Se encuentran coa la corcna en 2l cunlla, la parediinterna

egtd compuesta de dentinz y la superficie de cemanto, son continios .

desdr: el carviz hasia la punta, excesie por aljmnos conitucton i van

D4

presentes que van desdz el telido peridéntico hasta lua pulpe ra feulus,

Zst0u  pejqnedos  conducios  son llmiades conluctas Nes, uweadictan

accesorios, conductos secendorios o ran

aclones apienies,

El tejido contenide en los conductos accosorios es idéntico al de

Ya pulpa radicular.

El wvolunen de la pulpa radicular es tanbidn nayor ezactanente despuds

de la erupcién del diente y la pulps radicular igno pel tinota.

Difiera de la pulpa de 1ls corsona en qua edtd conpus

por rterias, vonas v onervins, Lay  chivlas 2.3

aon nmucho nenores en ndmere y  excepto  Nor la zann o lontlobls

las eotras zonas nn son conapicuas.

AGUJERO APICAL.

La abertura del conduc4s radicular 32 conoce =oms atsjero mnical.
Es por esta abartura nor donde entran al diente y aalen de &1 laa
arterias, venas ¥y nervios. El tanafic ¥ 1a localizaciSn de las aberturas
no son sienpre los nismos, pere son nayores inmediatanonte 3ohra
el extreno de la rafz, ya que laz rafces puedrn creocer nfis durante
toda la vida del diente, Los agujeros anfcales vuden hacerse mis
p2quelios ¥  desvisrse sexin el nuevo creciniento. In alpunos <ientes
se encuentran los azujeroa apicales =n la punta de la rafz, pero

s n nenulo ne presentan hacin les lades de la =mafs,



desarrollo a travéa de la vida adulta.

m3 y =n dientes Jjévenzs nuoestra -uy . pocos cambios

sopto por el

gstablecinicnto de vasos scnguinszos y_linfﬁﬁicos»e inerﬁgcién;

PAPILA DENTAL.

Las papilas dentales o pulpas en demurrollo consistenson unn ci

e

perifiérica de odontoblastos, un centro  de célulqs ih]
y fitroblastos 7 una reud de  fibkrillas  precaligenas . ;

orairgfilaz).

Los vasos sangufneos se desarrollan en la papila dental a corta (dlstan- s

cia odontoblistica en la stapa %eaprana de canpana.

La cantidad de vases sanguineos aurtznta  rapidanente al - iniciarse
la formacién de dentina. El perioc'o exacSo en que aparccen nervios

ea hasta nhora descenocido.

PULPAS MADURAS JOVENES.

Las pulpas jSvenes en las que no prozr2sa li -elinopénesia presontan
cuatro regionea: La nayor es la parte central, que forna la nasa
principal de 1la pulpa. Las otras tres regioned ac cncucntran en
sus lfinites externos y estan confinadas a los 100 periféricos o
nenos; La capn odontoblistica sonstituye el 1linmite oxherno de 1n
pulpa. La zona pobre en células de ‘eil queda por debajo de los
odontoblastos y la& 2ona rica en células y nobre en cllulas no son
raspos constantes de la pulpa. Los odontoblustos estan presentes
nornalnente durante toda la virda de la pulpa, incluso aunque ne sienpre
se ocupen de fornar dentina,

Odontoblastos. La zona odontoblistica ticne de 1 a 5 capas celularec

de arosor.

Las cflulas son de cuboide3 a cilfndricas, ya que las c&lulac altas
estin 2 nenudo asociadus 2 Fornaeidn de dentina, nuchos ecfentificen

cosideran las células alargadas cono activan y la cutoides cono en
’
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renD 0.
Tite. coneanto  tisnd 2 ser sostenido por el hecho de que los es<udios

ul . nicroscopis elecirdnico revelan que 1as . edlulas altas contiensn

nunerosos, parsicularmente  aparatos de Colzi y raeticulo

sadapifismico. Las cflulas cubeides tienen pocos organalos zr el nicleo
A La nayor aarts del enerpo celular,
Gonn de Meil, La regibén dz  aproxinadanente 2 40K <4e anchura por

“a%ajs  de los odontoblastos contiene relativanente Dpocag  2flulas.

“3%n Aros e copoce nonmo zona de Yeil lihre de c8lulas o, nis adscuada-

en c8lulas.

“a3 célulos que se conocen cn esta renidén anqge disninufdas en nidnero
jnzluren fibroblastos y cflulas megsenquinatoses, estin Jeneralnante
carza de ies capilares. Ambas cflulas pueden difercnciarse en odontoblas
toz -4l ne presenta la necasidad. Hay nacrSfagos para la proteccidn.
1 Area interselular esti ocupada por fibrillas reticulares y sustancia
Jindnnental. tiervios y vasos sanzufneos pasan a través de la zona

Jds ‘leil parn llepar @ los odontoblastos v a la predentina.

Zona rica en células. La regiSn n&s hacia la pulpa de la zona de
@il conticne ‘numerosas cflulas y 3e conoce az0gin  esto como mona
rice tn  células. Tar:bién se encuentra en la pulpa radicular aunque
ahf no es tan conspicua. La zona rica e¢n células no denuestra sienpre
¥ elarziacnte  incluse en pulpa fde la corona. &n dientes viejos, que
tiencn necnos cflulas en el centro, la zona rica en células es especial—

nente prominente.

La prominencin de @ésta no es uniforme a través de toda la pulpa sino

un sitios ezpeclales como dreas de depSsito de dentina o inflamacién.

La zona rica en cflulas puede oscurecerse por el zran nfinero de células
dofensoras o productoras de [ribrillas. Los componentes de la mona
rica on células son sencjantes n los de las regiones adyacentes.

Contro de la pulpa. La mnasa central del tejido conectvo dental se
conoce conu centro de 1la pulpa o nulpa proplamente dicha. La mayor

parte de los elementos celulares asf cono en’ grandes estructuras

sanzuineas, linfiticas y nerviosas, se localizan ahf de un arnazén
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Cderfikrillas ¥ sustoneia Tindanental.

la pulpa prepiamente licha sen en navor parte fibroblas-—

Y:gpesenquinatosas son pocas y ostin slempre confinadas
4l lecho ' canilar. Las células de defensa, como histiocitos, células

ﬁ@ch:,ﬁ linfocitos, poliblastos y eosindfilos son tanbhién escasos

b:jo cond§cione5 nwornales.

“euando 3w regquiere de uaa  gran proteccién, 1la cantidad de células
fla:Jdafensn  aumenta grandenente, ya gea  por que anigran desde otros

tejidos o nor diferenciacidn :de  lag cSlulas nesenquinatosas cde los

lechoa capilaras,

Lo fibrillas de la pulpa en desarrollo (papila dental) son principalnen
te  reticulares {precslizenas) tanbién hay Sibrillas -2 oxitalén en

1a pulpa en desarrollo, pero nis tarde desaparecen.

Las  fibrillas reticulares estin preseates sélo #n lns pulpas j6venes.
Los  vasos sansuinzes entran al diente y salen de 6! por al azujero
apleal y el conducto radieular; las arteriolas que se introducen
en la efinara pulpar desda la raiz enpiezan a ramificarse rapidamente.
Algunas se dirigen hacia el mnfrgen de la pulpa donde forman una red
capilar Jdenca b-ﬁo la capa odontoilistica. Otras fornan lechos capilares
en el centro de 1la pulpa, pero Sstos son rnenos densos que los que
estin bajo los odontoblastos. Las vénulas drenan los plexos capilares
subelontohlisticos 7y en centro de2 la pulpa deseanbocan en vénulas
ufs  crandes que se llevan la sangre de la cfinara pulpar por el conducto
radicular.

Loss wvases linf4ticos no se distinguen nicroscopicanente de los vasos
sangufneos npor que los capilares y las vénulasz de la pulpa no son
tipicos morfoldszicamente. Algunos cientfficos creen gque los vasos
linféticos no estfn presentes en la pulpa dental, pero la investigacién
enpleando la perfusién con aplicacién tépica sugiere fuertencnte

la presencia (e conductos lif&ticos en la pulpa.
Lass  austanciaz qua 2 nenudo dejan un trozo y pueden recuperarse ticnden

2 indicar que los pazajes por donde fluyen lizuidos tisulares (“linfa

dental') ireluyen areas de los tibulos de dentina, zonas subodontoblisti



cas, centros de pulpa, conductos radiculares y agujeros-apicalas:

Se cree gue los <wasos 1inféticos estdn colocadesn alrededor y siguen’

el curso de vasos 3sunzuincos y  nervies. Los esaductos 1infdsicos

o gon -loes

gque drenan al ligananse periedéntico =2 encucn

nulpa on la bass d2l alveolo, cerca del asujero apienl.

Mlarvios. Zursos y ranificaciones de lon nervion dentalen son uwnayélaeg
te idénticos 2 los de laz arteriolas que los aconpafian. Frecué.:enuntc
arterias 3 nervios 3e dividen varias veces antos e entrar ol diente,
Una de sus ganmas g2 dosvia lateralnente para abasztecer el fondo del
elveolo con los vasos sanguineos y nervios y, 1a3 que quedan, ascienden

por el conductc radicular thazta la cararn pot

Lag rorvion ¥

las arteriolas raramente se divilen en el con

cto radicular,

Se encuentran en la pulpa <dos untdades de orjanizacidn do nervion,
La primera 23 el haz tfplco o faselculo que estd conpuanto nor Fihpas
nerviosas, fibrillas o tejido cornoctive, cflulas de 'chwinn y d:ninutos

vasos sangufneos. La segunda unidsd  de orgnnizazifn 235 aguella on

que. las fibras nerviosas forman una vaina a la arteria.

Debido a 3u localizacién ¥ 8u orientacién eston nervios son llamndoes
neuroadvertancia perivascular.

Wientraz que esta disposicidn da los nervios es frecuznte an nulpas

dentalea, o3 extrafio encontrarla en otros tejidos del cuerpo.

EZn. la pulpa se encusntran nervios nielinizodos y no nislinizados.
Zstruczuralaeata e3tos3  eleonentos son los nlsnos  guz obtron tejidon,
Las Tibras no mielinizadaz estirwlan a loz ngacules de fibra lisa
de los vasos sangufineos para que 3e contraigan, y de éste modo controlan
en tanafio del conducte vascular. Los vasoa coatraidos con su hemen
nés 'péqueﬁo, reducen <l flujo sengufnzo. Las fibras no mielinizadas
pueden gepararse del haz nervioso o de la  arteria para divipirae
a la capaA nmuscular y otro vaso sangufnco al que van a inervar. Estas
fibras nerviosas terninan como prolongaciones nuy pequefias en forma
de gl6buloé o plas sobre 1a superficie de las células del ndscilo
liso.

Las fibras mieliniza-das son las mis numercsas en la pulpa. Su destine




final e3 1a periferia. 'd2 12 pulpa. _Para’lle;::\r e

ensanchan en forna de abanico a partir de los :rupdg

dos en ol centro de- la pulpa. A nmedida que selapm

libra d=2 eélulas, se Jzsprande lz vadna de -mieling.
luzar entonces a una serie d: ranificaciones. yue.
densa conocida como pleves de laschicw. C
Algunas ranificacisnes pasan entre
a la predentina y otros se extienden dentro fle los tlbules de dontina.

con las prolongaciores odontobldsticas; pero la +ayor pa:-}:o"rn:lzn'

las bases e las prolengaciones o-lontoblAsticas y regresa 1 la pilpn

CEMENTO.

El cenento =3 un tipo de tejido conective c¢lasificado, tienec au oripen -
en tejido mesodérnico (mes3nquina). FEl nesdnqiima del suco dentzl
participa en la fornmacién de coenmentn, presenta variag ainilituden
estructurales con el tejido Sseo, sin embargo, los dos tejidon “ifleren
en un aspecto importante: el hunso estd vascularizado y el cenento

es avascular.

Zstructura Histolégica. La presencia o ausencia e c3lulai en la

matriz es la base para su clasificacién.

1)Cenento acelular (sin células).

Compuesto gsolo por la wmatrdz calcificada y las Iibras de Charper
inclufdas on &1; son fibrillas colfcenas y sustaneia funlaaental
amz-zrfu que 3¢ nmineraliza por cristales :de apatita. DPetide a la susuncia
de células, su contenido orgfinice e3 nenor gque el tine celular.
£l cemento acelular se localiza de inmedia%e a la dentina a todo
lo largo de la afz. Zn  la ni%al o el tercic superiores hay célo
cenento acelular. Las laminillan acelulares pusden tanbién formarse

en la nltad apical de la rafz. N

2)Cenento celular,
81 conento consiste de! cuatro conponentos béAsicos: cansntohlastos,
cenentolde (precenento), cenentocitos & matriz. nxeepto por  los

cencntocitos, los otros conmponentes pueden cncontrarse también en
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w120 -ente acelular, ) . R

: a‘sri:';v"qué estén dispuestes
i Tado de tejids peridén-

mentohlastes puartden forpar capas

Loz cezenteble célulag for

Cuiluna eand gontinun’ Y Sien

e Yna : Zn el srimer case, les cslulas
suslen  ser  cuboides, nientous 'que en ¢l segunde son cscanosas. k1
cuerpo | celular nide . aproximadanente 104 Ce  difmetrs a partir da éL

sg¢ extionden nunerosas prolongiaciones.

Las - nrolenpacion:: ns  pusden  verse biea  ton ¢l nicroscornis e luz,

ticas son senejantes a las de la sustancia

porque sus  propiszdades &
funv.'.'.m'm":.-;l qu:r las  rodoa. Ltos cenanboblastos tienen prolongaciones
A%z lar;~s durants  la produccidén  de sustancia | intercelular. Las
prolongusiones de les cenentoci%oc son todavia nds largas. Los cemento-

blastos pueden estar separados  de  las células adyacentes por fibras

e eols sno Ule Shap-srl que aurgzen del tajido nseridfntico para fijarse
a la niriz en ealeificacidn.

E1 cenentoide forna una copa acid6fila brillante que se tifie intensanen-
k2 e rosado, situada'entre los cementoblastos ¥ la matriz calcificada
{conenta). Sg le llana presenzntc por que le falta componente mineral
{eristnles de anztita), la onchura de la capa de cementoide es aproxima-—

danentae de 8M. Se conpene de fibras colfgenas (fibras de Sharpey).

Las fivwpras colégenas '.prod‘ucidas por los cenmentoblastos) son prolongacio
nng Y2 comeatoblastos ¥ sustangia fundamental, - Durante los periodos
de fornacidn de la nmatriz de comento, la anchura de la capa de pracegnen—
to 03 nayor que durante periodos inactivos. La funcidn del cementolde

durante periodos de "reposo" es proteger contra la erosién del cemento.
P 3

Cenentoeitos. Durznte periodos de esfuerzo o alarma la cenentogénesis
ocurre tan rupidanente quo los  cenentoblasies o tisnzan tiendo pars
regresarse, Es decix;. el frente de caleificacisn del cemento avanza
4o rapidamente en el cementoide que rodea loa cementoblastos, que
lad c¢Sélulas son  +tomadas y aprisionzdas en territorios aineralizados,
Zsto asignifice tambisn que no har frentes de caleificacidn alineados

¢ ordenalos. La natriz se nineraliza nas bien en islotes aprisionudes




Los cemchtucitos pueden taner auy Jifarentes fernus o tamalics.  Algunos
son. planes, oiros  radondes 7 adn otros, ovzlados. 3Su difinetro pusde
3erde 3w 15 Mo Z1 citoplasna es anul pAlide (beséfilo). Los nfcizes
son grandes, a nenudo localizados excéniricamente ¥ osupan gran parte

del atinpl-

1.

Laa nrolongneiones protoplisnicas se  extisnden a parsir de la nasa
~alular 7 estin contenidess on eonduetillos. Formz, cantidad y orienta~
cibn varfan, generalmenne niden 1 3 de lifnctro y pueden tener una

longitud de 15M, Puarlen contarsz 20 o nfis srolonpgaciones en un solo

nlano. Estas  pueden rse hacia 12 dentina; pero son nhis las

ntan  hacin 2l Cajide peorledéntico, que 23 1a fuante de
las nncesidades netabSlicas de las células,

Loz nstutios' de la actividad enzinfitica, que pueden considerarss
art fadicr de la actividad netabdliea, revelan que los cementoblastos
denussiran una accidn 12 lo nrAs vigoresa.

Loz cemcntocitos nfis  jovenes (cerca de precenento) son nenos activos,

Y loa cenentoeitoz s vicjes, cerca de la dentina son los nenos
activos d2 todos.

datriz del cenento. Excepto por su porcidn nayor de sustancia orgénica

sbida 1 la presenciade cementocitos, el canmento celular es sencjante
al ceriente acelular. Los rasgos nue se esponen aqui se aplican entonces
a anbos tipos de tejido en estado de nadure=z.

La natriz dal cenento se leposita en

03 planos: en la base, 2 parsir

3 o

de la unidn del esmalte y el cenento y hasta el fondo del alveolo

7y & lozs lados, desde la dentlina Naito el tefido periofdntica. la
actividal cfclicz de la ceneatocdénesis sc revelz cono 1fncas de incremsa
to o fncas le irbricacibn. Se ven cormg lineas obscuras nuy finas
que bordean las bandas claras nés anchas. Las lIneas de increnento

sijzuen el contorano de la rafz.

n forma <distinte a2l hueso, el canent® no nosee su propio aporte

angufneo, sino que denende de2 los conductos vaesculares a2n =1 lifanento
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Con la edad » en clertos estades patoldgicos, nl cemento
envejecido tiende

periodfntico,

2 perder su vitalidad cono se indien en o estudios
enzinftizos ya nencionados.

£1 cemento es incapée de rejuvenacerse nedianie antorroside {(ceenbocla-
3ia) y reconstruccidn  (cementogfnesis), sino que el auavo ceneato
que es el n&s vital, ge deposita sohbre tojido enwejucida,
tos  ciclizos o 1lineas <o

laninillas.

Lon inerencn=
4
increnzato se rezistran en ¢l cuenenia cono

¥ropicdades f{gicas.

Zs de color nds clarp 7 nis fransparcnte que la Jdentina, el cenente
I

es m&s obscuro y nenos transparente gue el esnalte,

Zspesor. 21 grosor del conento en la punta Jde la rnfz pucde ser
de 700 . 21 ¢emento de  las. bifurcaciones pucde yor incluso nds
farueso., El cenenta cgerca ‘e la corona se vuslve progresivancente

n8s delgado ¥ en  la unién de esnalte 7 conento pusde btener un rosor
da nanos de 10 I,

Dureza. Contiene sustancia inorginica en la proporcidn aprnxiaadancatc

de un 655, por lo tant?, v los tejides cnleificados del cuerpo,
2}l conmalSe eg el nés duro, siguisndo la dentina, huess y cemonto.

Parneabilidad. La permesbilidad de cemento crlular es
la de

nayor que
tipo acelular, probablenente debido a que continne mfiz sustancin
orginica y nis agua.

Coripesicibn quinica,

£1 cenento estA formado por un 653 de contenido ninerzl de 3u peso
fresco, 23% <e sustancias orgfnieas y &) 120 restante de agun. fa
porcién orgfnica c¢e la nairiz son coldgene y mucojclisucfridos, Ia
sugtancia fundamental.

Las  coristales de hidroxiapatiza constiluyzn 1la parte ninerzl del
f2fido, s2 concuentran calcio, nexresio en grundes caatidades; cohra,
sine, hiersrs, plomo, potasio, 3ilizdn, sodic y zine se ehcuentran

.entes on cantidades nfs pequefias o en forna Jde westigios.
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=Comzeonsar  nardiante su creciniento 1s

debidas al desgaste oclusall

-ineizje. 42 lea dientes en  1la’cavi

de {ibras.

-lacer posible la rendovacidn

val

fibras principales de 1la -enbrana: paraden

20BDZ ALVEOL

Loz hordes alvaolares son axtensiones . de - la  nasa Gzea (cuerpo) e

los naxilares superior e inferior. Fornan las paredes de los senos

o criptas en las nue se alberzan lans rafcess  Son porte o

de una articulacidn inmSvil {sinartresis} que farnan con oLras

del sparato Jde fijacidn, cenento y liganento periodéniico.

Propiedades fisicas.

Z1 hueso viviante es rosadgo,

Propiedades quinicas.

Se conpone de 21% dz sustancie orglnica, 41% de sustancia inorgfnica
¥y 3% de Aagua. Las sustancias’ orgfnicas “acen al hueso eldatico ¥
resistente, La norcién orgfnica estd formala nrincipulmente por
colé&geno, sustancia fundanental de nucopolisncdridos y células,
Cuando se disuelven las  sales ninerales, los datalles nerfolbgicon
7 anatSaices de los compoaentes orgfnicos remanencies se retienen,

sero el hueso se vuz2lve 3emajante a la pi

La poreiSn inorzanisa esti compuiesta . e fosfato de caleio,

ninerales.. Cstén

o
w
e
N
1]

1070 de zarbgonato de  caled
presentes cono apatita y se extraen del hueso nediante Acidos débiles

durante el proceso de descalcificacifn. Los contituyentes inorgfinicos

se rizidés y ou
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La- funclén “principal de los bordes es proporcionar alveolos en los

ye pundrn rijarse las rafcus. Otras funciones incluyan proteccidn

e nervxor ¥ vases  sanjuineos o linféticos que llevan a los bordes

tejids conectivo laxe para el ligamento perioddntico;

a  los. rag_ios  estéticos de la cara; alnacenaniento de
nlclo ¥ da médula que esencial on la produccifn de sangre,

Lan ulenan dos funeionss penerales se ap

fean en todos los huesonas.

E E'.“ un’ tejido conjuntivo fibroso que proviene del nesénquina del saco

) ol culn' dental, estQ situado 2n el 23pacio comprendido entre el

ccmento radicular y el anueso alveolar, redondo al cenento, este ligamen-

Lo 530 cpcuentra en coatinuidaz con el tejido conjuntivo de la encia.

Al zejido conjuntivo s2 1> han designedo difereantes nombres tales
cono, nenbrana narodontal, nenbrana peridentaria, nenbrana alveolodenti-
naria  (este tejido no cnstituye una verdadera mnenbrana), también

citie el nombre de pericemento, periostio :iantal o desnorrizoalveslodon
to, quo quiere decir desmo  {fibras); rizo (rafz); slveolo (alveolo)
y donto (diente), por lo tanto, fibrasz adheridas a la rafz del diente.
Z1 nombre nds aceptado pere ceste tejido 28 el lijganento parodontal,
ra qu2 funcisnalnente constiture un liganento 3uspensoric para el

diente en su alveolo.

Propiedailes fisicas.

Espesor. El espesor del 1igamengo parodontal varfa entre 0.15 y
0.322 nn. en oo *‘fern‘ 23 dientes y en las diferentes porciones
d2l fisno. Generalnente es nds ancho en dientes que 3¢ cncuchtran
en disfuncién.

Elgstigidad, Esta prepiedad e3td  data por ¢l treyecto ondulado que

tienen lax Siwnras, ya que son el&sticas.

Sstruckturs hizsolSzica. =1 lipatento parodontal estl constituldo
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por hnens de fibras coldzenza, Tibroblastos, osteoblastoz, osteoclastos,
cenentoclasto;, vasos sanzuineos, linfiaticos, nervios y restos epitelia-

les.

Las fibras coligenas pertenecen al tejido conjuntivo denso, dispuesto
re;ularmente; van a la guperficie del cemento radicular al hueso

alveolar.

Las fibras del liganerto parodontal se encuentran divididas en:

1)Fibras interdentarias o transeptales, Estas fibras se encuentran
e la poreidn cervizal del coenento de un diente a la misna porcidn
on el diente contipguo, pasando por enclma de la cresta alveolar interdeﬂ
tarias <u  funecldn er  ayudar a nantener la dishancia entre uno ¥ oiro
diente rclacionandose conitre 3£ en forma armﬁnica, nanteniendo el

frea de contacto entre «llas.

2)Fibras alveolodentarias. Estas constituyen la mayor parte del

ligzamento parodontal y tanbién reciben el nombre de fibras principales,

dividaz en 5 zrupos que son:

~Grupo le fibras crestoalveolodentarias, que se encuentran dispuestas
en forna de abonico, diriziéndose de la cresta alveolar al cemcnto
el cual 13 ‘rradia en un2 porcifn corvical. La funciSn de estas
fitras o3 la de resistir el desplaszaaiento que orizina las fuerzas

laterales.

=frupo ¢ : fibras horizontales. Si hay innadiatamente por debajo
c¢dle la eresta alveolar, coa una diraccién perpendicular a la superficie
del cemento, donde se insertan y se dirigen al hueso alveolar,
su funcifn es la de nantener al diente en cl centro del alveolo

v resistir prasiones laterales aplicadas al diente.

-Grano do  fibras oblicuas. Es el grupo mas nuneroso del liganento
sarcdontal, 3us haceg se diripgen oblicuanente en sentido apical
del alveolo al cenento ¥ se  encuentran en los tercios cerviczl,
nedio y  apical de 1la rafz, 3iendo 3u funcidn la de proteser al
diente =n tensién sobrs 1 hueso alveolar, ya que el tejido G3eo

razizte najor las tensionss que las presiones.

~Crapo 4o fibrar opicales. Zatas s2 oncuenitran -lispuestas en foroa
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iéndose del &pice al Nhueso que rodea la‘regidn

de abanico, 2irig
apical, su funcibén es oaantener 2@ Adpice al centro do su.alvoolo.

~Grupe de fibras interradiculares. Son lag. que  se wxti

la cresta del tabique interradicular a La bifurcacidn e le.

nultirradiculares en forna d= ahkanico o radiadn.

-Fibroblastos. Son cflulas en forua de anujas ranificadas eonpuastng
de un protoplasn elaro ¥ granular con su nfdeles ovalmdn ¥ Tunifor
ne, 52 hnlla en cualquier sitle del lipaments parodantal, pero
generalnente en  1la periferia de las fibras que lu forman, on funcidn

es nantenar y formar fibran principales, asi como 1a 3olueidn

iz ecn ones en el plexo internedic.

~Osteoblastos. Son céflulas diferenciadas -lvl  periostia, su Tornn
es achatada, «bGbica o irreculuar; s5u ndelen ns dnieo p o sran-le, ol
cual contiene nlicleos grandes y finas purtfcﬁlaa e cromating,
ge ancuentran cubriendo 21 tejido d&sen que e3td un contunto son
¢l ligaucnto parodontal.

2 eucuantran

—Jsteoclastos. Son cflulas glgan%es nultinuclinearesz, fque
sobre 1la superficie &sea del c¢onmento, Fatas gdlulas reponcden n
irritaciones Zestuyendo tejide duro. Apuracen cn el  Ligreaentn

parodental inflanado.

~Cenentoblastos. Los eenentoblastos son celulus diferencindus del

sejide conjuntivo laxo} su cuerno s cubolden, 34 nicleo es esfirice

u ovoide; ¢ce encuentran en contacto c¢on el cennato, dispusst
en e¢apas en toda la periferia de la rafz, eatas células tionan
a su ecargo la funcién de olounrar cernento.
~Vasos sanguineos. Los vasos sanpufneos el lizaments parodontal
provicnen del tres fuentes:
1)0a 1la zona merionieal, de los vazos fue van 1 la sulpa.
2)Vasos de las arterias interalveolares que pasan A través 1o
lug aberturas de la pared alvaolar, Estos r»osrezentan ol prineisal
aporte sangufneo del lizanente parodontal.
3)arteria de la encfa, 1las cuales se anastonozan al travéa do

1la ercsta alveolar. .

—Vasos linfisico: Siguen nzralelancnte 2 les  vasos sanguineos.
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la corpients tnfitiza va del lizaqento naradontal hacfa el interior
del hueso alveolar hasta alcanzar los ganglios linfétices rs,}ionainc.
-lervios. Los nervies del lijzamentn parodeontal son ranas .‘.cn‘:o:‘ia‘.le:‘.

de la segunda  tercerz divisién d2l «uinto par craneal.

21 ninero de Tibras a5 nayor en la parte central del liganento
parodontal  Ias fibras apleales Son en general de nayor dinensidn

que lus alveolares.

Siguen el “%rayects de los wvasos sannuiness  fornande un..rico slexe
en el ligamsnio parodontal, existiends Jdos  &ipos de Lerainaziones

nerviesas que sont una en forna de asa 9 anillo, denoalnad anas
H

neurstendsnosas, ¥ otras en  terninacionod nerviosas libros, azhunnto

cono receptoras propiocceptives los primeros y do dolor lon suaundos.

lagsen. Exizten en 21 liganento parodontal

Restos epitelialea de
fornaciones como pequefias islas o cordones de cclulas epiteliales,
qu? gonsraluente  se  encucniran  cerca del  ceaonto y son reasiduos 4

la vaina epitelial de Hertwing.

Las funciones del liganento son:
-De soporte, que consiste on toner al diente en su alveoclou permitidndole
clierto noviniento.

3, nateohlastos

~Formativa, gz la realizadn por lon cementohlu

v Fibroblastos, gue se uaneusntns en el ligamento y se gnearean o
elaborar cenento, huewo y: fibras respectivanente.

-Proteztora, es efectuada por nz2dio de la alimentwcidn da Lou novimien-—

tos masticatorios del diente, lo cual evita presiones excesivus,
~3enzitiva, asta €Cuncién estd realizada por n2dio d2 las tercinaciones
nervingas propioceptivas situadas entre las fibras coldgnnws.
~futritivn, ce lleva a cabo a exp=2nsas de los vagos sangulneos parodonta
les, loa cuales nutren también al cenento radicular y A4l huz3o alvzolar.



Iiﬁguﬁl Ae: un 'inciﬁlvov rcciéntemente calsificado con pulpa

A rﬁdSO;r:fi: revelari:

tensisa de les cuernos pulpares.
2eAnciio nesiodistal de.la pulpa.

. turvatura del Apize hocia distal. {39 o los casos).
e

4z inclinseibn

12l el 2iente,

fuctorez  an la. ratlojraffaz sce tonmzrfn  en cuenta gl conenuar

In preparacibn,

Micts Jistal del nisno diente  donde 38 aprecian detulls que no
-se ¥an an la radiograffa:

1.7resonzin <o un "honbro® linpual en el punto de unisSn 42 la clinara
soa el condusio.
2.Anplie extrusidn vestibulolingual de 1a pulpa.
3.270 odo anplacida linguoanial del dlente.
21 operador ha e saber quat

34

aYary gua el

sinar 21 "honbro ligual®

con una Sresa extralarga
aara abordir wejor 2l zonducto.

3)03%a  factores Maue no se ven" influysn sobre el tanaflo, la forna
¥ 1a iaclinneién de 1n cavidad definiii:

ilaro Pcoczntaje con oniitud
‘Conductos \ificaciones d
Apleales  Ladfcrales Coron Rafnm To%al
1 N N M 10.5 12.5 a2

5 ® @
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C)Cortes ‘“ransversales a tres niveles: 1)Cervical, 2)!itad de la

rafz y, 3)}Tercin apical:
1)Cervical: 12 2ulps o3 nur grande =2n lc3 dientas j3venes o nis
ancha an sentido mnesjodistal. En esta zona, la renocidn del contas
ni-do pulpar s=2 realiza por linmade perinetral.
2)lii%ad de 1la rafz: la seccidn cel conducto siguc sisando ovilaila,
7 debe ser linada en sodo 21 serinetro y chturads con conos miiltinles.
3YTnrcie Apical: el conducto, generalmente de seceifn circular,
deba ser ensanchada escareands la cavidad has*a darls la forna
cbénica de secccidn circular que se corresponda con el ceano de obtura—
cibén prinaria Jda rutapercha. La preparacibn ternina an el linite
cenentodeoatinal a 0.5 an del foranen anigal. 1 tercio aplcal
ca seecionalnente orande, tiens forma nds ovalada y debe ser preparads
por  linado perinetral y no per ensanchaniento 7 obturado con conoes
ndltiples. '

D)iiay que hacer una preparacién coronaria infundibuliforme “riangular
arande para alinicar ndecuadanente tides 1os restos sulpar.s de la
cfnara. (En el fondo “se perlila" la pulpz). Obsérvese la cxtensidn
bigelada hacia incisal gque 1llevars 1la praeparacidn haclia vestibular
¥ de é3¢ modo la acercarai al eje central. La extensién incisal pernite
un mnejor acceso de los instrumentos y nateriales de obturzeisn grandes
usados en el tercio apical del conducto. ’

2)vista lingual da un incisive adulto con abundanye dentina secundaria.
La rediograffa revelari:

1.La retraccifn total de la pulpa.

2.Conducto aparentenente recto.

3.2° de inclipacidn nmesioaxial del diente.
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[
F)7ista distal el nisno diente donde se aprecian detalles que no
se aprecian =n la radlograffa:
1.Pulna estrecha 2n sentido vestibulolingual.
2,7ana%e raduciza del hombro lingual.
3.Curvatura del 8pice hacia vestibular {9} de loaz cazos).
4.2%° Jde angulacibn lingioaxial -lel dienta,
Zl1 operador ha de saber quc:
a)Zs dificil encon%rar la pzquafia entruada del conducto.
blLa curvatura de)l &pice hacia wvestibular que no se suele ver en
esta radicaraffa pucde ser descubhiaerta explorando con una lima
curvada fina y radiopraffas oricntadas hacia mesial.
e}la 1ineclinacién axial de la rafz exige oricntacién ¥ -1linsacidn

cuidadosa rde ln fresa para no "defornmar" la pared del conducto.

© ©

G)Cortes Transversalea a tres nivelea: 1)Cervical, 2)4{tad ds la
rafz y 3)Tercio apiecal:

1)}Capvical: el ecnducto, de seceién ligeranmente ovalada, 3¢ torna
arogrusivanente 78s circular.

2)Mitad de la rafz: 1la secciéﬁ del conducto varfa de ligeramente
ovalada a circular.

3)Tercins apical: el conducto sucle ser de seccién circular en
pacientes de edad avanzada. \s

d}La preporacién  soronaria influndibuliforne de seccién ovalada brinda
un  accese adscuads al conducto radicular. La c&mara pulper, obturada

por lazn%ina secuniaria, no necesita ser anpliada para la elininacién
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del contenide puldar de la corona. La preparacidn de la zavidad
dz una sieza "aidulia" 23 estrecha ea sentido nesiodintnl, pers en
el Incisozingzivzl es casi  In anplia como la que se hace on dientas
jévenes, Dicha extensién incisal biselada lleva la preparacidn nés
cercena 221 eje central lo cual ernite que se llegue a naojor 2 la

curvatura del tercio apical.

TUCISIVY LATIRAL SUPERIOR.

Arnatomfa pulpar ¥ preparacién coronaria,

A)Vista linpgual de un incisivo con pulpa grande.
La radiografia revelara:
1,2xtensién de los cuernos pulpares.
2.Ancho nesicdistal de la pulpa.
3.Curvatura del dpice hacia distal (53% de los casos).
4.16° de inclinacién mesiocaxial del diente.
Los factores vistos en la radiograffa se tomarfn en cusnta al comenzar
la prepuracién.

‘.’:)Vista d;.stal del nismo diente donde sec aprecian detalles que no
se ven en la radiografia:

1.Presencia &2 un "hombro 1lingual® on la uniba de la cfnmara con

el conducto. ’

2.Anplia extensidn vestibulolingual de la pulpa.

3.29° de angulacién liguoaxial del diente.

Z1 operador he de saber que:

a)Hay que cliainar el "“hombro 1lingual® con fresas extralargas

para abordar nejor el cont_iuntc;




‘Winero Porcentaje con . i
Conductas Rani ficaciones Longt tud
Apicales Laterales Corona lafz Total
1 a3 T 32 9.% 13.7 23.2

b)Tstos  factor:s que “no se ven" influyan sokre cl tamefio, la forna

¥ 1~ inclinuzién de la sreparacién {inal.

o ® @

C)Cortes ¢®ransversales a 3 nivales: 1)Cerviecal, 2)4itad ds la rafiz
¥ 3)Tarzlo apleal:
1)Cervical: 1a pulpa es  grande on dientes jévenes, nis ancha en
sentido vestibulolingunl. En este zona, 1la elininacibén de los
“rastos nulparen se hace por iimado perinetral.
2}Mitad do la raizm: 1a seceibn del conducto sigue sisndo ovalada
¥y hary dque soguir linfndolo para rectificar su curva gradual. 3Se
obtura con cnnecs uﬁltiplés.
3)Tercio apical: el conducto, g2neralmente de saccidn circular
y curvado aradualrente, dobe ser ensanchado por- linacdo hasta enderezar
ol trarecto. La preparacidn se  zonpleta escarcando la cavidad
hasta Jdarle forna cbHnlea de 3cceidn circular que se corresponda
con ¢l cono, prinaric de ohburacién de gutapercha. La preparacién
terninn en el lfmite conentedentinal, a 0.5 mne del foraner apical.

D)Para elininar adecuadamente %odos los restos pulpares de la clnara
hay que hacer una gavidad coronaria triangular, grande e influndibull-
forne. (La pulpa sparece “perfilada" en el fondo).

Obgervese la extonsién bisslada hacia incisal que llevarf la preparacién
hacia veatibular y de cse nodo la acercard al cje central. La extensién

incisal pernite un nejor acceso al tercio apical del condueto.
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Tvriaca lingual de. un incizive adulto con abundante deatina secupdarin,
La radiograffa revelars: '

1. Rztraceiln toital 1o 1z nulpa.
2.Fuerte curvatura 21 {dhice hacin distal,

3.16° 22 inclinzeisdn nesioanial Jel diente.

T)¥igta distal del nismo  dientoe,
ge ven on la radlografia:

donde 3ne aprecian detalles que no

1.Pulpa estrucna en sentido vestibulolingual.
2.7Tenafio reducide del *honbre lingual™,

3.Curvatura del &pice hacia linpgual (4% de lom cnsos).
4,292° de angulacidn linpuoaxial del diente.

%1 aoperador ha de saber que:

alEs diffcil encontrar la pequefia entrada al conducto.

8)La curvatura del Apice - hacia lingual que no suele ser vista on

la radiograffa puede seor descublerta explorando con una lina
delzada curvada y radiograffas orientadas hocia nesial.

c)ia inclinaci6n axial de la rafz exige orientacibn y alineacién
cufdadosn de la frosa para no "defornar” la pared del conducte. A
La curva en tirabuzfn hacia distal ¥ lingual complica preparacién
del tercio apical del conducto.

o © @&

G)'Ccrtes transversales a tres niveles: 1)Cervical, 2}itad de .1la
rafz y 3)Tercio apical:

1)Cervicals el conducto es sdlo ligeranente ovqlado ¥ se torna

progresivanente nda clrcular.

2)tad de la rafsz: la saccidn del conducto varfa de ligeramente
ovalaZa a circular.

3jTercio apieal: £l conducto suale ser de secelén circular en
los wnagientas de  ed

23
3

23  avanzada. £l conducto curve 3e¢ ensancha

aadipnts escareado alternade con  linzda, La porcién ovalada de
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la preparzsién requiere obturacién’ con conos niltlizles.

HMiay que sesgar la preparaciSn influndibduliforne ovalade hacia nesinl

pnri briandar un  azjor access al Apice que 2std desviado hacin distal.
ﬁo ¢3 rnecesario  extender la preparacidn para hacer la elininacidn
4e¢l’ contenido coronario, pero se necesita biselar hacia mesioincisal
para acercar la preparacién al eje central, pernitiéndo asf un nejor

acecese 11 tarclo apienl.

CANINO SUPERIOR

Anatonfa pulpar y preparacién coronaria.

A)Vigsta 1lingual de un canino de calcificacién recienta con pulpa
arande. La radiopralfa revelari:

1.Extenaidn coronaria de la pulpa.

2.Pulpa estrecha en sentido mesiodistal.

3.Curvatura del fpice hacia distal (323 de los casos).

4.6° de inclinacién distoasiial del diente..

Cstos factores viastos en la radiograffa ss tomarfin en cuenta al

comenzar la preparacidn particularmensSe la gran curvatura distal,

B)vista distal del nismo diente donds ne aprecien detalles que no
se van en la raliograffa:
1.Pulpa ovalada grande mayor en sentido vestibuloligual de lo que
aparece en la radiograffa.

2.Presencia de un "honbro vestibuler justo dabajo del cuello.
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dGnero Porcentzje con
Conductos Ranificaciones Longitud
Apicales Laterales Corona Rafz  Total
1 (78) 35.5 2a 10.3 13.8  29.1
2 (22:2)

3.Conducto estraocho en el tercio apieal de la rafz.
4.21° de angulacién liguoaxial del diente. Z3tos "factores que

no se vea" influyan sobre el tamafio ia forna y la inclinaci6n de

la preparacibn definitiva. ©
® @

C)Cortes transversales a 3 niveles: 1)Cervical, 2)ititad de la raiz

¥y 3)Tercio apical:
1)Cervienl: la pulpa es muy grande en los dientes jévenes, mis
ancha en sentido vesti'bulolinguul. En esta zona, la renocidn
del contenido pulpar se haca con fresa extralarza r linardo perimetral.
2)ditad de 1la ralz: el conducto sigue siendo de seccidn ovalada,
¥ debe ser consanchado o limado perimetral y obturado con conos
ndltiplos,
3)Tercio apical: el conducto recto (39% de los casos), generalmente

de forma circuwlar, se prepara por escareade hasta darle forma ebaicn
de seccifn circular que se  corresponda con el cono de obturacién
primario de gutapercha. La preparacién debe terninar en =1 linite
cementodentinal a 0.5 mn., del foramen apical. Si el tercio apical
el conducto es” excepcionalmente grande o curvo, hay que hacer
linado perimpetral y obturar con conos miltiples. :

D)Para elinminar adecuadamente todos los restos pulpares de la cénara
es preciso que la preparacifn coronaria sea amplia, ovalada o infundibu-
utorr\:e. (La pulpa aparcce ‘"perfilada" en en fondo). Obsérvese
la exteonsién  bigelada larga, hacia incisal, que llevari la preparacidn
hacia vestihular y d=2 ese nodo la acercard al eje central., Extensién

incisal brinda un mnejor acceso para los instrunentos y los materiales
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shurasisn grandes usado: en glitercio apical. del conduclo.

[}
B
)

Z)Vista linzual 4= un szaino adlulie con abundaniz densina sccundaria.
La radiografia revelard

1.netraccién “otal de L2 pulpa.

2, Zondugse recto (397 de los 2ases).

2.5° e inclipacibn dis<oaxial del diente.

F)Vista distal del mnisno diente donde se aprecian detalles fue no
s2 ven 2n la radiograffa:
1.Pulpa 2strecha en sentido vestibulolingual,
2.Curvatura del Apice hacia wvestibular (1239 de los cases).
3.21° de angulacidn linguoaxial del diente.

El opzrador ha de saber gue:

a)Zs diffcil encontrar la pequefia entrada del conducto. 4

bicCurvatura del 4pice hacia vestibular, que no se ve en la radiografia
puéde ser descubierta ualcanente si se explora con una lina delgada
curvada y radiograffas tomadas desde mesial.

c)La inclinacién axial distolingual de 1la rafz exige orientacidn
7 alincacién cuiladosas de la fresa para no "defornar" el conducto.

d)}E1 foranmen apical hacia vestibular~ es un problema.

SHONMCO)

‘G)Cortes transversales do 3 niveles: 1)Cervical, 2)Mitad de la rafz
:* 3)Tercio splceal:
1)fervical: la scceidn del conducto es lizeranente ovalada.
2)iitad d= la rafz: el conducto es na3 pequefio pero sijzue siondo
1e szceiba ovalada.
3)Tercioc apical: . la sececidén del.c0nducto se va tornande progresiva—
nente 83 eircular. Z1 zontlucto curvo ¢s rectificaldc por escarrado

v lina?o 7 se cbbtura con conos niliiples.
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Hita preosaracién  amplia, owvaloda e iaflundibulifornc  debe ser casi
tan grande cono la que 3¢ hace 2 dientes jévenes. La extensién
incizal  Ybiselada acerca la preparacida al eje cantral » pernite un
acjor acceso al tercio aplcal curvo. El descubriniento por exploracién

de  un:  desvincién del Spice pacia vestibular exige una extensidn
incisal aun nayor.

PRINER PRINOLAR SUPERIOA.

Anatonfa pulpar y preparacién coronaria.

A}Vista wvestibular de un priner prenolar recientemente calecificado
¢con pulba grands., La raliograffa, si es tonmada ligeranente desde
nesial, revelari:

1.Ancho mesiodistal de la pulpa,

2.razenein de dos conductss.

3.Conductos aparentenente rectos,

4.10° de inclinaciSn distoaxinl del diente.

Satos factores vistos en la rediografin se  tonarin en cuentn al

conenzar la propoaracifn.  Sliempre hay que esperar enconirar dos, conduc—
tos, y a veces, tres.
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-;.l)‘lista mesial del nisrmo diente donde e uorecian dztalles que no
38 ven en la radiografia:
1.A1tura de los cuernos pulpares.
2.4rplia axtensidén vestibulolingual de la pulpa.

3.Des rafces separadas y divergentes, cada una con un solo conducto
recto.

4.5° de angulacidn vistibuloazial del ‘lienle.

Ylfnero dorcentaje con Longitud
Conductos Panificaciones
s Apicales Laterrales Coraona Pafz Tot:al
1 (7))
2 (907 50 28 9.5 13 22.5
"3 (3%)

Zstos factores "que no 32 ven" influyen ~obre el %anmaiic y 1a forna
de la preparacién definitiva. No hay que confundir los cuernos pulparcs
que s¢ ven.2n cl %echo de la céinara pulpar con las verdaderas entradas
a los conductos uon el piso de la cavidad, La verticalidad el diente

simplifica la orientacidn y la alinczcién de la fresa.

e (==

C)Cortes transversales a tres niveles: 1)Cervical, 2)Mitad de 1la
rafz y 3)Tercio apical: '
1)Cervical: la pulpa es nuy grande en los dientes jévenes, muy
anplia en sentido vestibulolingual. La eliminacién de los restos
pulpares de la cdmara se conpleta durante la preparaci6n de la
cavidad coronaria con una fresa redonda. Las entradas a los conductos
s2 encuentran hacia vestibular y lingual.
2)iitad de la rafz: los conduc®os son solo 1igera}nente ovalados
¥ pueden ser ensanchados hasta darles una forma cénica en scccién
circular,
3)Tercio apical: los conductos son circulares y se los escaria
hasta dJdarles forma cénica ds  ssccidn  circular que se corresponda
con los conos de obturacién. Las preparaciones deben terninar
en 21 linite cenento-dentinal a 0.5 nn del foranen apical.
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D)La preparacién corsnaria ovalada no necesita Sener la minna excensidn
vestibulolingual guee la cdmara pulp.r. sin  embargo, el contornu

debe ser lo suficienten

anplio cone nara alojar dos cunos fle

obturacién al nismo tienpo. Las nnredes vestibular y lingual convergen

levenente haciz las oniradas de los conductos,

E)Vistz wvestibular de un priner prenolar adulto con abuntdante denstina
secundaria. La radiografia revelara:
.Petraccidn total de lu pulpa y aspecto "tubular® de 1a pulpa.
2.Inazen radiografica de un solo conducto.
3.10° de inclinacién distoaxiul del diente.
La alineacidn incorrecta re la fr2sa jpuede producir una perforacién

en mesiscervical en el punto de la escotndura o indentacidn nmesial,

F)¥izta mesial del nisrno diente, dondﬁ se aprecian detalles que no
32 ven on la radiografia:
1l.Rctraceibn pulpar y cfimara pulpar achatada.
2.incho vestibulolinzual que revela que la pulpa tiene forma de
"einta” y no "tubular".
3.na sola rafz con dos conductos paralelos 7 un solo foranen apical.
4.5° de angulacibn vaitihuloaxial del diente,
1l operador ha de saber que:
a)Laz pequellas entradas a 1os conductos se hallan nuy hacia vestibular
s linrial ¥ son 2iffciles de encontrar,
W)Le Ureesisn de cada conuc4s  se deternina Unicamente por nedio
e la exnloracidn con un instrunents curvade delzade.

s)le e3 oosible establecer 3! 13y uwn faramen apical tnico, por
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lo tanto, loa dos conductos deben ser tratades cono conductos
separados. -

d)3ienpre habri dos conductos, a veces ires, herc nunca uno solo..

®

G)Cortes transversales o tres niveles: 1)Cervical, 2)%itad de la
rafz y 3)Tercio apizal:
1)Cerviecal: la ;pdmara es ovalada y nuy estrecha; los orificios
de la entrada a 1los conductos se hallan en los extrenos vestibular
¥ lingual del piso.
2)uitad de lz Rafz: los conductos son de seccidén circular.
3)Tercio aplcal: loa conductos soa de seccidn cix‘.cular.
Los conductna son  ensanchatdos nediante escari=do ¥ obturado, =a

veces, con puntas de plata.

H)La preparacidn coronaria ovalada debe ser nds anplia en sentiilo
vestibulolingual debido a que los conductos son paralelos. La cavidad

nis unplia pernite la introduccidn de los inztrunentos sin 1ificul tad.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.

Anatonfa pulpar y preparacién coronaria.

A)vista vestibular de un segundo premolar recientenente calcificado
con pulpa grande. La radiografia revelari:

1.Pulpa estrecha en sentido nesiodistal.

2.Curvatura ‘del apice hacia distal (39} de los casos).

3.19° de inclinacién distoaxial del diente. Los factores vistos

en la radiograffa se tonmardn en cuenta al conenzar la preparacidn.
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B)Vizta nesial del misro diente donde se aprecian detalles ¢ue no
sa ven ¢n 1 radiopraffn:
l.Amplitud  vestibulolingual que revela que la pulpa es en forna
de “einta®,
2.Rafz unica con un solo conducto grande.
3.90° de angulacién linguoaxial del diente.
Se muestru que 1a pulpe ey una "ecinta" ancha y no "tubular" cono
aparece en 1la radiograffa. Estos factores "que nos e ven" influyen
sobra el tanaifio, la forma y la inclinacién de 1la prcparécién definiti-
va.

imere Porcentaje Longitud
Conductos - Ramificaciones
Apicales Laterales Corona Raflz Total
1 (90%) 55 25 8.5 iz 23.5
2 (10%)

e @ &

C)Cortes tronsversales a tres niveles: 1)Cervical, 2)Mitad de 1u
rafz, y 3)Tercio apical.
1)Corvical: La pulpa es nuy grande en los dientes jdévenes y nuy
ancha en sentido vestibulolingual. Durante la preparacién de la
cavidad coronaria, se conpleta la elininacién de los restos pulpares
con | fresa readohda, La cntrada al conducto esth dirthamenta en
el centro del diente.
2)Mitad de 1la ralz: la seceidn del eonducto sigue siendo ovalada
¥ el conducto debe ser ensanchado por limado perinetral y obturado
con conos nmiltiples.
3}Tercio apical: el conducto, de seccidn circular, se lina y luego
se escaria hasta darle forna cbnica de seccibén circular que se
corresponda con =21 cono d= obturacidn prinario. la preparacién

ternina en el linite cenentodentinal a 0.5 nn. del foramen apical.
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D)La oareparacidén ovalada pertiita la  elininacidn 4z tolss los rzitos
sulpares de la elnara ¥ coaverien hasia el torcio nedio, tanbién
ovalade.

T)/iata vesfzibul.nx‘ de un segundo premolar dulio con abundante dentina
gecundarin, La radiograffa, si eatf tomada ligoranente dosde mesial,
revelaré:

1.Retraceidn pulpar y aspecto "tubular" dc la pulpa.

2.1Inagen radiografica de cdos raices (i de los cusna).

3.Ralfces curvas en bayonota {207 de los casos).

4.19° de inclinacidn distoaxial del dienta.

F)Vista nesfial del nismo diente, donde se aprecian detalles que no
se ven en la radiograffas ’
l.Ancho westibulolingual que revela que la pulpa eo ent forma do
einta" y no "tubular".
2.3ifurcacién alta y dos rafcex soparadas en el tercio apical.
3.8° de angulacién linzucaxial del diente.
51 pperador ha de .saber que:s
ajLas paquedias entradas 2 loa conductos se hallan en la profundidad
de 1la rafz y son diffciles de encontrar, )
b)la direccién de cada conducto se establece por exploracidn con
una lina delpada curvada que se hace dealizar por la pared hasta
3uo entre an el orificic del conducto.




. 79
Luegs, con unn =ediz wvuelta, 3o gira la lina de nodo que coincida
con- la srirera curva del conducto. n continuacidn se la profundiza
hasta que la punta choguzr nuevannnte con la pared curva. Con
ana s2zuntia nedia vuelta y nayor profundizacidn, la jpunta llegard
a 0.5 nn el foranen apical. Al retirar la lina tanhidn so elinina-

oo G &

G)Cortas transvarsales =2 Sres niveles: 1)Cervical, 2)Mitad de 1a

ri dentina de anbus curves.

rafz, y 3)Tercio apienl:

1)Czrvical: 1la cfmara es muy estracha p ovaladn sz extionde nrofundae-
aente en la refz. Finalmente, este espacio serd obturado con cemento.
2)tad e la rafz=: ic wve la curva en baroneta » laa entradag
circularns del conducto.

3)Tercio aplcal: los conluctos son circulares, La curva en “bayone-
ta" se rectifica por linado hasta convertirla en una curva gradual.
Entonces 3¢  terainan los conductos por escariado y obturnclidn con

conos ntltinles,

H)La cavidad coronaria ovalada dehe ser abierta nuy haclia mosial
de la superficie oclusal y profundizada inclinfindola hacia la curvatura
en  bayoneta. La cavidad inclinada permite 1llegar oin dificultad

2 la prinera curva.

PRIIER OLAR SUPERIOR.

Anatonfa pulpar y preparacién coronaria,

A)Wista vesiibular Jde un nriner nolar reclentenente culecificado con

ESTA TESIS HO FBE
SR BE LA BisLigfECA

oulna sran-le.  La radiogralfa ravelarf:
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1.cdnara pulpar prande.
2.Nafces nesiovestibulares, distovestibulares y palatina, cada
una ron un conducto.
3,2afces vestibulares lizeranente curvas.
ﬁ.".atz nalazina 1izeranente curva.
S.Alin2aeidén axial vertical del diente.
Estos  factores wiitos eon la rudiografia se tomardn en cuenta al
comenzar 1la preparacién. Hay que ponzr atencién al explorar la
presencia de otro zonducto mesiovestibular.

B)Vistu nesial  de! nisnoe diants donde se  aprezian detalles que no
g¢ ven eon la radiograffa:
l.Ancho vestibulolingual de la camara pulpar.,
2.Curvatura del &plce de la rafz palatina hac‘.a_ vestivbular (55%
de los casos).
3.Inclinacidn de las rafces vestibulares hacia vestihular. @

tidnero Porceataje con ' Lor'x.;itud )
Conductos Ranificaciones
Apicales Laterales Coronu Raiz Total
3 (a5) ’
3 (55%) 55 25 7.8 142 22
4.Alineacién axial verticual del diente. h :5‘

Estos factores que no se ven influyen sobre el tamafio, la forna
¥ 1la inclinacién de la vreparaciSn definitiva. Hay que teaer cuidado
al cxplorar e instrunentar la curvatura vestibular acentuada del
conducto pnalatino. Los conductos debea sar exdloradoa cuildadoua-
neate con linas finas curvadas. El ensanchaniento de los conductos
vestibulores se fectla por escardado y  1linado, y el del conducto

palatino »or linade con limzs bien curvadas.

Ve
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C)Zortes hranusversales a -los niveles: 1)Corvical y 2)tercic apical:
1)Cervical: la pulp: es muy grande en los dientes jévenes. La
clininacidén de los restos pulpares de la c&nara triangular ge hace
con freaa re:londu, El piso obscurec de 1la cavidad con "lineas"
gie uxea las entradas a los conductos contrasta con las paredes
blancas. 71 conduclo palatino es linado peritetralneante y oblurado

con un cono primario de gutapercha condensada  conos miiltiples,
2)Tercio apical: los conluctos zon escencial-ente de2 seccisn circular
Los conductos vesntibulares son sscariades hasta darles forna cbniza
Jdn ascecisn circular que  soe corresponds con los conos da obturacidn
de sutapercha. Las preparaeiones deben terninar en el lfnite cenento-

dentinal, a 0.5 nn, de los foraienes apicales.

D)El contorno trianjutar, con la hase hacia vestibular y 21 vértice
hacta 1lingunl, refleja 1la anatonfa Je la cinara nulnar y tiene las
entradas a los conductus en  cada dngulo del tridnguls. Las pareles
vestibular y lingual so inclinan hacla vagtibular. Las paredez nesial
7 linmunl convergen ligeranente hacia aluera. La eavidad ce halla
en la mitad mesial del diente 7 debe ser lo suficientenmente amplia
cono para pernitir la  introduccidn ez los instrunentos y naterinles
de obturacién necesarios para casanchar y obbturar los conductos.
La entrada de un segundo conducto mesiovestibular suele encontrarse
en el surco que hace unidn con los conductos mesiovestibulares y
palatino.

Z)Vista wvestibular de un priner nolar adulto con abundante dentina
secundaria. La radiografia revclari:

1.R%etraccién pulpar y pulpa "tubular".

2.Rafces nesiovestibulares, distovestibular y palatina, cada una

con un coaducto.
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S.Rafeos llabal v pzlatina rectas.
A.Curvatura del Apice de la rafz’ nestial  haclia distal(73% de los
cason).

.Alineaciba axial vertical del diente.

F)Vista nesial d2@1 rnisno diente, donde se aprecian detilles que no
se ven s la racdiografia:

1.Betraceisn pulpar.

2.2afx palatina relativanente recta.

3.Inclinacifn vestibular de las rafees wvestibularaes.

£.5lincaeidn axial vertieal del diente.

El operador ha de saber que:

a)Es impreseindible 1la coxploracién ninuciosa de .ins bntradas a

les sonductos.

%)La acontuada curvatura :le 1la rafz mesial requeriri un ensanchasiento
cuitdadoso con instrumentos curvados. G

-

S)Cortea transversales a dos niveles: 1)Cervical y 2)7%ercio apical:
1)Ccrvicglz la cfnara trianaular estrecha debido a 1a fornacién
de dontina zecundaria se linpia de restos pulpares durante la prepara-
ctén de la cavidad coronaria con una fresa redonda. Los conductos
palatino y distovestibular de secciédn circular ser8n escariados
hasta darles formacién cénica de scoccién y obturados con conos
de plata de igual forma.
2)tercio apnicol: 193 conducteos son de seczifn aircmnlar. E£1 conducto

" nesiovestibular curvo es8 ensanchado por 1limado con limas curvas
¥y obturado con conos de putapercha condensados. Las preparaciones
deben Serninar en el 1fnite cenentodentinal a 3.5 mn. de los foréinenesn

apicales.



83

=7’

° AN
1}Z1 sonhorao  trianpulaf refloja la anatonfn de la cfunara nulpar.
Las paredas vestibular » 1lingual se inelinan hacia vestibular. La
narad nesial ne  inelina hacin nmesial para permitir la Instrunentacién
del ' conducto nesiovestibular muy curve. Si se encuentra otro conducto
183 e la rafz nesiovestibular, su  entrada eneraltenie  estand en

el surco .m2 conduce al conductn palatino.

GIZGUIND (IGLAR JUPERINA.

Anatonia pulpar y preparacién coronaria.

A)Vista vestibular -l2 un segundo rnolar recientemente ealeificado
con una pulpa grande. La radiograffa‘revelarﬁ:

l.Canara pulpar grande. )

2.Rafces nesiovestibular, distovestibular y palatina, cada una
con un conducto.

3.Curvatura sradual de los tras conductos.

4.Alineacidn axial vertical del diente.

Estos factores vistos en 1la radiogr;a!‘!a se tomarin on cuenta al

comenzarce la preparaciédn.

3)Vigta mneasial -l nis:iw  diente dopnde se aprecian detalles que no
sa ven en la roadiggrafiac

1.Archo veatibulolingual de la cfinmara pulpar.

2.Curvatury gradual de los tres conductos.

.Inslinacisa 1t las rafces vestibulares hacia vestihular.



Mnaera - Porceatajec can Longitud
Conductos Ranificaciones
hpicales Laterales Corona Rafz total
3 (70%) - - 5 .s
2 13080 55 25 6. 15 21.7

4.Alincaeién axial vertical del diente.

Ostos factores que ne se  vven  influyea sobre el tanafo, la forma
azf cono la Inclinacidn de la preparacidn definitiva,

Todon loa condductos  ge cnsanchan por linado altarnado con eseariado

nediants instrumentos curvados y 3e obtura con conos ndltiples.

C)Cortes transversales a dos niveles: 1)Cervieal y 2)Tercio apical:

1)Cervical: la pulpa e3 muy arande on los dientes jévenes, la
elininacién de los restos pulpares doe la cdmara triangular se hace
con una fresa redonda. 51 piso obscuro e 1la cavidad con "lineas"
que unen las  eatradas a 1los  conductos contrasta con las pasedes
blancas.

2)Tercio apigal: los conductos son esencialnente de seccitn circular
7 8e les ansanchia hasta darles la forna ednica de seccidn circular
que se corresponde con los nateriales de obturacidén., Las preparaciones
deber. terninar en el linite cementodentinal a 0.5 mn. de le3 fordmenas

upicul 28.

D)El conducto trianpul:r ez "achatado" puss refleja la antonfa interna
de la cémara. Obsérvese que la entrada al conducto distovestibular
25t nfs cerca del contro del pizo de la cavidad. La tonalidad de
la preparacién estd nuy inclinada hacia vestibular y es 1o sufientenente
anplia cono para pernitir la introduccibén de los instrunantos y material

de oLturaeién necesarins para ensanchar y obturar les conductos.



gecunjaria. la radiograffa revelari:
1.Rntruceidn nulpar y pulpa “tubular”.
%.Aupucto anénalo de una sola rafz y dos conductos.
3.Alineacidn axial vertical del diente.

F)vista nesial del nisno diente, dJonde se aprecian Zebtalles que no
se ven en la radiograffa:

1.Caleifiecaecign nulpar.

2.Agpecto andnalo de una 38la raiz y dos conductos.

3.Curvatura del conducto lingual.

4.Alineacién axial vertical del diente.

£l oporador ha de sauer que:

a)Es diffcil encontrar la entradaa los conductos por exploracién.

h)Hay que hacer una bisqueda ninuciosa para encontrar el tercer

conducto.
c)Los conductos deben ser escariados hasta dorles forna cénica

de scecidn circular que sc corresponda con los conos de plata.

@ ¢

C)Cortes tranaversalez a dos niveles: 1)Corvical y 2)Tercio zpical:
1}Cervical: los restos pulpares se clininan de la ednara ovalaslu
durante la preparacién de cavidad con fresa redonda.

2)Tercio nmpilcal: los conductos son de seccidn circular y se leg
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puede ensanchar con conos de plata {inicos. Las preparacioncua deben

tarninar el =21 lfaite cementodentinal a 0.5 mn. del for:men) apical’.

H)EL contorno refleja Ia antonfa interna de la clmara pulpar y la
forna de paralelograno alargado de la superficle oclusal. La tonalidad

de la preparacibn se inclina fuertenente hacia vestibular,

INCISIVOS CENTRALES Y LATZRALES INFERIORTS.

Anatonfa pulpar ¥ preparacidn coronaria.

AYTista linzual de un incisvo recientemente caleificado con pulpa
grande. La radiograffa revelari:

1.Zxtenaidn de los cuernos pulpareq,

2.Ancho nesiodistal de la puipa.

J.Lizars enpvatura del &nice haeia slisgal (324 de los canos)

SoInclinneidn musioaxial el dionto (enntral 2°, lateral 17°).
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Csztos factores vistos en la radiograffa se touwarfs cn cuensa al

conenuor la preparacién.

3)Vista distal del nisno diesnte donde se aprecinn detalles que no

se von en la radiograliao.

1.Preseacia de un "honbro" lingual en ol punto de unidn de la cénara :
con el conduetn., : .

2.Extensién vestibulolingual amplia de la pulpa. ¢

i £

ilunero Porcentaje con Longitud ;

conductos. Ranificaciones X :

Apicales Laterales Corona Rafz  Total i

Central y H

1 (700%) o o i
2 (30%) 19 25.8 7.8 12.4 20.2

Lateral {

1 (605 |
2 (a0%) 20 25.8 '9 13.5 22.5

3.20° de angulacidn lingucaxial del dienta,

Z1 operador ha de saber que:

a)ilay que elininar el ‘“hombru" 1linzual con una fresa extralarga
nara abordar ejor el conducto.

blLos factores que no se ven influyen gobre el tamailo, la forma
y la inclinacidn ¢e la preparacién definitiva,

> @ @

C)Cortes +tranaversales a tres niveles: 1)Cervical, 2)Mitad do la
rafz y 3)Tercio apical:
1)Carvical: la pulpa e3 nuy grande en los dientes jévenes y mis
ancha en  sentido vestibulolingual, n esa zona, la eliminacién
de rostos pulpares sc¢ hace por linado perimetral cxtenso.

2Yritaz Jdela rafz: la a@cceidén  del conducto sifue 3lendo ovalada

v requier2 1linaldo en todo el perfmetro y obturacién con conos pdlti-
nles.

3YT2reio apical: el conducto, generaluente Qo seccién cirecular,
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la cavidad hasta darle forma cénica
de saccién circular que corresponde con el cono pripario de obbturacidn

gse ensancha por scariado  de

La preparacidn tersina en el linite comentodentinal a 0,5 nn del

foranen apical.

MPara  e2lininie  adecuadanente

tuos los resZos orzinlcos de la chrara

pulpar, hay que hacer una preparacids coronarta infundibuliferme

télnngular v crande (la pulpa parece "pa2ofilada’

en 2l fondo). Obser
extentsidn biselada bacia incisal que llevarid la preparacién
hacia vestibulur ¥

vese 1a

Je ese todo la acerzard al eje central.
incisal pernite un nejor acceso de loz

La extenzién
instrunentos y nateriales
dz obturaclén zranies usados an el tercio apical del conducto.

E)Viata lingual de un incisivo adulio con abundante dentina secundaria.
La radiografin revelars:

1.Rctraccidn total de la pulpa.
2.Conducto aparentemente recto.

3.Inclinacién nesioaxial del diente [central 2°, lateral 17°).

F)Vista -Aistal del nisnmo diente donde se opreclaon detalles que
ne ven en lc radiopraffa:

no

1.Ancho vestibulolingual de la pulna.

2. Tanafio reducido del "honbro" lingual.



. i 89
3.Praze=zia ingosseaiada 42 una hifurcaéidn da la nulpa en un’ condusto
vastibular y un andueto linzuenl.,
4,27° do anglaeida lipguoaxial del diente.

&1 oparcder iz de saber que:

A)Ex mis 1iffcil eneontrar las entrodas peguefias de los conductos.

blLos eonluetss wvestilular y linsual  (453) s Z2ucubren explorando
haeia vaestibulur ¥ 1in ual con una lima rlelgnida curvaclio.

elLa inelinaeifn axial fe la mafx sxige la orientacidén y alineacisn

cuiladosa de la fresa para no "defornar™ la pared del conlucto.

e ©

G)Cortes transversales a itres niveles: l)Cerv-ical. 2)Mitad de 1o
rafn, v 1) Terelo -wmical:
1)Cervical: ¢l contucto ez -2 seccidn lizeranente ovulada.
2)'titad de la ralz: dos conductos sea esencialmente de seecibn
clreular.
A Tereio  apicnl: los =onductos son de suceidn clremnlar ¥ se Jdeavian
haclia vestibular, anbo3 gonductos mieden ser ensnnchalos por escariad
7 obturados eon cone idnico. =g  inportante que se exploren todos
los diontes nnteroinferisras Santo hacin  vestilular como  haela

lingual, por i hubinsra dos conductos.

H)La preparacidn coronaria influndibuliforme cvalada brinda el acceso
adecundo al conducto radicular, La cavidad ce piezas "adultas" os
entreclhia en sentido nosiodistal, pero en dirececidn incisogingival
e3 tan anplia como la que se hace en dientes jGvenes. Esta extensidn
incisal Vbiselada acerca 1la preparacién al eje central, 3 pernite
un mejor uwacceso a los dos conductos y al tercio apical curvo, "El

descubriniento de doa conductos exize una nayor oxtensidén ¥ najor




CAUZID TUFTRINGA,

Anutomfa puloar r preparacidn coronaria.

A)Vista lingual de un  eanine recientemente calcificado con pulpa
arands. La radiograffa revelara: ’

1.Extensién coronaria de la pulea.

2.Pulpa estracha en sentido nesiodistal.

3.Curvatura dal fpice haein Adistal (20% de los cagos).

4.13° de inclinacifn nesioaxial del diente.

Los factores vigtos en la radiopraffa se tonarfn en cuentn al conenzar

la prepa;aciﬁn. : .

8)vigta diatal del nismo diente donde se aprecian detalles que no
se ven en. la radiograf{a:
i.Anplia. extensisn vestibulolingual de la pulpa, ) 0
2.Conducto estrecho en el tercio apical de la rafz.

3.Curvatura del 5pice hacia vestibular (7% de los casos).

tHinaro Porcentnle con Longitud
Condluc tog Rani{icaciones
Apicales Laterales Corona Rafz Total
1 (70%3) - 5 2
2 {307%) 35 21 10.5 15.3 25.8

4.15° de angulacién linguoaxial del diente.
Estos factores nque no se ven influyen s3obre el tamafio, la forna
¥ la inclinacién de la preparacién definitiva,
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G)Cortes Srenaversales 2 tres nivelas: 1)Cervical, 2)"litad de la
rafz,  3)Tercio apicals:

l)Carvical: 1z pulra 23 -y prande en los dientss jovenes, wis

anplia en 3en%ilo vessibulolinzual, %n esta zona,  1a remocidn

d2l contenidn Hulpar se hac: oor limado perinetral.

o¥sitnd d2 la Rafz: 21 conducto sigue siznide de seccidn ovalada,
r  dehe ser ensanchatdne or  linaerdo nerinetral 7 obturado con conos
"Gltiples d2 gutupercha.

3)Tercio apical: el conducto, <generalmente de seeeidn circular,
3¢ ensancha por linalo para transfornar el coaducto curvo an uno
ralativanente recto. Luego el conducto se ternina por escariado
fastn larle forma «Oniea de  seweclidn circular que s5e curresponda
con =21 cons de obturacidn prinario de gutapercha. La ohturacién
total se hace nmediante conos adltiples. La prejaracida debe terminar
en el 1f{mite cementodentinal a 0.5 nm. del foramen apical. Si
2] <%ercio apical del conducto es8 desusardanente crnnd‘ o curvo,

hay que hacer limado nerimetral y obturar con conon mfiltiples.

D)Para elininar adecuadamente todos 103 reastos pulpares de la cémara
es preciso que la preparacién coronaria sea amplia, ovalada e influndibu
1iforme. (La pulpa aﬁar?ce "perfilada” en ol fondc). Obsérvese
Vla Vextensién biselada hacia inecisal que llevari la preparacidn hacia
vestibular y de ‘ese nodo la acercari al eje central. La uxtensisn
incisal brinda un nejor acceso de los instrumentos y nateriales de

obturicidn grandes usados en el tercio apleal del conducto.
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Z)Vista lingual de un canino adulteo con abundante dentina secﬁnda:‘ia.
La radlograffa revelara:
I.Retraccién total de la pulpa.
2.Ligera curvatura del conducts hacia distal (207} de los casos).
3.13° de inclinacién resicaxizl del diente.

F)Viata distal. del nismo diente :!‘or)de se apreciah detalles que no

3¢ ven én’la radiosralia: ’

1.Pulpa eatrecha en sentido vestibulolingual.’

‘2.15¢ de angulaciSn linzuoaxial del Adiente. -

El operador ha‘ de sahar -que;

‘a)fa diffeil encontrar la pequefia entrada del conducto, ubicada

’ muy hacla vestibular. .

b)La aqgulacién linguonixial exige la orientacifn cuidadosa de la
.. fresa para no "élefomar" en’ 1o absoluto‘ el conducto.

c)Curvatura del apice hacia vestibular (7% de los casos).

e ™® (D

G)Cartes transversnles a tres niveles: 1)Cervical, 2)Mitad de la
rafz, y_:!)Tercio .apicul: )
1)Cervical: la seccién del conducto es ligeranente ovalada.
2)Mitad . de la rafz: al conducto es nfis pequefio nero sigue siando
c¢= seccién ovalada.
3)Tercio apical: la seccién del conducto se va tornando progresiva-
nents nis circular. El conducto se ensancha por linado y se obtura

con conos niltiples de gutapercha.



H)La oreparaci6n  amplia, ovalada ¢ influndibliforne dJdebe ser tan
granie como la que se hace en dizntes jdvenes. La cavidad debe ser
extendida “en aentidn 1incimogingival, para noder eacontrar 1la entrada
al conjucto y ensanchar el tercio apical sin dificultad. La presencia
de una desviacidn del Apice hacla vestibular exigird wna extenaisn

adn nayor hacia incisals

PRIMER PREMOLAR IIFERIOR

anatonfa pulpar y preparacién coronaria.

A)Vista vestibular de un primer pronolar reciantehente calecificado
con pulpa grande, La radiograffa, ¢i es tonada lipgeramente desde
mosiul revelari:

1.Pulpa éstrecha en sentido nesiodistal.

2.Presc¢ncia de un conducto pulpar.

3.Conducto relativanente racto.

4.14° de inclinacibn distoaxial de la rafz.

Todos estos factores vistos en la radiogralfa se tomarin en cuenta

al conenzar la preparacién.
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)V¥ista nesial del =isno dilente, donde se aprecian detallzs que no
se ven en la radiograffa:
l.Altura de los cuernos pulpares.
2.Pulpa amplia en sentido veatibulolingual.

3.Curvatura del Spice hacia vestibular {27 de los casos).

siimero Parcentaje con Longitud
Conductos Ranificaciones
R Apicales Latcrales Corona  Rafz Total
1 (95Y)
2 (5% B2 1" 8.2 14,7 2

4,10° de angulacién linguoaxial de la rafz.

Los factores que no 3se ven influyen sobre <) tanaiin, la foran 7
la inclinacién de 1la preparacién definitiva. 1la curva aplcal nuy
fuerte s2 puede detoctar dalranente naedisnte la  exploracidn con
lima delpada curvada. La verticalidad del diente simplifica la

orientacién y alineacién de la fresa.

v & D

C)Cortes +transversales a tres niveles: 1)Cervical, 2)Mitad de la
raflz, r 3)Tercio apicali
1)Cervical: la pulpa esa nuy grande en los dientes jévenes y mds
ancha en gentido vestibulelingual. La eliminacién de los restos
pulpares de la céimara ovoide se completa durante la praparacién
4de la cavidad con una (rasa redonda.
2)Mitad de la rafz: el conducto sigue siendo de seccién ovalada
¥ debe ser ensanchado por 1limado perimetral y obturado con conos
niiltipnles. )
3)Tercio apical: el conducto, generalmente de seccién ovalada,
se ensancha nor eacariado hasta darlz forma cénica de neccién circular
que se corresponda con el coag de obturacién primario., 51 el cono
prinario queda holgado en el conducto, esto significa que ne le
218 forna ovalada con loa instrunentos y «n &ste caso dehe obturarsn
con conos niiltiplas de gutapercha. La preparacién tgrninn en el

1fnite cenentodentinal a 0.5 mn, del foranen apical.
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D}La preparacién coronaria ovaladu pernite la elininacidn de 1los
restos orgénicos da toda la cérara pulpar converge hacla el tercio
nedio de seccibn ovalada y tiene la suficiente amplitud vestibulolingual

ecomo para pernitir la introduceidn de los inastruncntos usndos para

ensanchar ¥ obturar 2l ~onducto.

E)Vista vestibular de un primer premolar adulto con abundapte dentina
secundaria. Lla radiograffa revelard:

1.Retraccidn pulpar y aspecto "tubular" de la pulpa.

2.Imag:n radiozrifica de un solo conducto.

3.142 de inclinaciSn distoaxial de la rafz.

F)Vista mnesial del mnisno diente donde se aprecian detalles que no
se ven cn la radiograffa:
1.Pulpa coronaria en forma de “cinta" en sentido vestibulolingual.
2.Una sola rafz, conducto hifurcado a la altura dn la nitad de
la rafz y foranen apical dnico.
3.10° de inclinacibn linmioaxial del diente.
%l oparador ha e saber que:
a)Ez Aiffcil encontrar las entradas pequefas.
bLlLa presencia de conducto bifurcado se establecerf unicamente
exnlorando con una lina ﬂelga&a curva.

e¢)®2 nuede zmaber si hay un furanen spical dinico colocando un instrunen
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to. en cgada condlucto. Se oird y se sentird que lous instrunentos

o € B

G)Cortes transversales & tres niveles: 1)Cervical, 2)Mitnd de la

rozan une con otro,

rafz, y 3)Tercio apical:
1)Curviecal: la cinmara es ovalada y nuy estracha.
2)Mitad de a rafz: las doz ramas de los conductos son de seccidn

circular.

H}La cavidad coronaria ovalade infundibulifornme debe ser lo suficlente-
nente anplia en senticlo vestibulolingual cormo para pernitir el ensancha-
mlebto ¥ la ohturacién de los dos conductos.

SEGWIDC PREMOLAR INFERIOR.

Anatonfa pulnar y preparacibn coronaria.

A}Vista vestibular de un 3epundo prenolar recientenente cnlcificado
con pulpa grande. La radiografia revelurs:

1.Ancho nosiodistal de la pulpa.

2.Curvaturn del Apice hacia distal {40%% de los casos).

3.10° de inclinacifn dintoaxial de la rafz.

fgtot  Tactores wvistos en la radiograffa se¢  tonarin en cuenta al

comenzar la praeparacién.
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B)}Vista mnesial del nismo dient2, donde se aprecian detalles que no
ze ven 2n la radiogra’fa:
1.Pulpa coronariu en forma de “cinta" ampliai en sentido vestibulolin-~
amal.

2.Una gola rafz con bifurcacidn pulpar en tercio apical.

Minero Poresntaje con Lonzitud
Conductos Ramificaciones
Apicales Laterales Corona Rafz Total
1 (85%) -
2 (15) S0 25 a8 15 23

3.34° (e angulacién vestibuloaxial de la rafz.

Los factores que no se ven influyen scbre el tamafio, la forma y
la inelinaucidn le la pgspnrnciéﬂ definitiva, La bHifurcacidn =n
el tercio apical que no e ve en la radiozraffa sefiala la necesidad

de hacer una exploracidn cuidadosa del conducta.

> @ @

C)Cortes <“ransversales a tres niveles: 1)Carvical, 2)Mitud de la

rafz, y 3)Tarcio apical:
1)Cervical: 1z pulpa es grande en los dientes jSvenea, muy ancha
en sontide vestibulolingual. La elininacién de los restos nulpures
ge efectda durante la preparacién de la cavidad coronaria con fresa
redonda. '
2)litad de la rafz: el conducto sigue siondo ovalardo y debe ser
ensanchado por linndo perinetral y obturado con conos miltiples.
3)Tercio apical: los conductos, generalnente de secciéE circular
ge escarian hasta darle forna cénica de seccibn cirzular que se
corresponde con los conos de obturacidn primarins. La preparacisn
debe terninar en el linite cemantodentinal a 0.5 nn de los forféimenes
apicales.
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D)La preparacién  coronaria ovaladi ¢ infludiLuliforme nermite 1la

elininacién de los restos pulpares de tolda la cimara hasta 2l tercio
nedio 12 seecidn ovalada del condueto. L cavidad e3 lo suficlentenente
anpliz en sentido vestibulolingual como para pernitir ol ensanchaniento
7 la obturzeidn de anbos conductos.

E)vista wvestibular de un segundo premolar adulto con abunahte dentina
secundaria, La radiograffa, si{ es %onadn ligeranente desde negial,
reveluri:
. 1.Retraccidn pulpar y aspecto "tubular' de la pulpa.

2.Cuprvatura distal del tercio anical de ta rafz (40 do los casos).

3.10° de angulacibn distoaxial de la rafz.

F)vista mesial del nismo diente donde se aprecian detalles que no
se ven on la radiograffa:

1.Pulpa en forma de “cinta" en sentidn vestibulolingual.

2,34° de angulacifn vestibuloaxial de la rafz.

£l operador ha de saber gue: “

a)Serd dificil cncontrar las pequefias entrades a los conductos.

b)La direccién del conducto s8e explora mejor con una lima curvada

delgada que es llevada a 0.5 nn del foranen apical. Al retirar

12 lina, s2 renoverf dentina de la curva.
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G)Cortes +transversales a tres niveles: 1)Cervical, ?2)Mitad dn la
rafz, y 3)Tercio apical:
1)Cervical: 17 c&nara es ovaluda 7 estrecha,
2)iitad de 1la rafz: 21 conducte es nenns pvalado,
] 3)Tercio apical: el conducktn es de 3accibn circular. La curvatura
del tercio apical se lima hasta que se convierte en una curva zralual.
E T1 conducto se termina por rconplceto nediante eacariado y se ohtura

E ‘con conos miltiples.

x‘
i

H)La cavidad coronaria ovalada e infundibuliforme es do tunrﬁo pequiio
e 1inclinada hacia nesial, lo cual :idcja espacio suficlente parn la

introduccisn dJde instrumentps y la obturacidn del tercio apical curva.

PRIMER MOLAR INFERIOR.

A S

: ’ Anatonfa pulpar y preparacidn coronaria.

A)V¥ista vestibular de un primer molar recientemente caleificado con
pulpa grande. La radiograffa revelari: '

1.Camara pulpar grande, .

2.Rafces nesial y discal,. que aparentemente contienen un conducto
.cada una.

3.Rafz diztal vertical (743)
] 4.Curvatura de la rafiz nesial (54%
5.Inzlinaciba distoaxial del diente.

To%n3 [astoras vistos an la ruadiograffa ase tonarin en cuenta nl
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conanzar la preparacién.

B)vista nesial del nisns diente, donde se aprecian detalles que no
3¢ ven en la radiografin:

1.%afz mesial dniea ceon dos conductos.

2.38° de inclinaeibn vestibuloaxial de las rafces.

Egtos factores que no se ven influirin en el tanafio, la forna,

¥ la inclinacién Jo la preparacién definitiva.

tidnero Porcentaje con Longitud
Conduectns Ranifieaciones
. Apicales Laterales Corona Rafz Total
3.(103) .
4 (20%) i 19 7.5 13.5 21
o &
C)Cortes transversales a tres niveles: 1)Cervical; 2)Yitad de la2

raf{z y 2)Tercio apiecal.

1)Carvical: 1a pulpa es nuy grande en los dientes jévsnesl as
eliminada durante la preparaciin coronaria con €resa radoadu.

2)Mitad de 1la rafz: los conductos son de seccién ovalada. el
conducto distal daebe ser limado perimetralmente y obturado con
conos niiltiples de gutapercha.

3)Tercio apieal: . los conducto3 son de seccisn circular y se les
egcaria hasta dJdarles la forna cénica de seccidn circular que'se
corresponda con log conos de obturacidn. Las preparaciones deben
terminar en el 1lfnite cementodentinal a 0.5 mm de los foranenes
apicales,
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P)ista Tlissal el isno. Alente,  dends  se aprecian detalles gue no

82 ven en la rndiozra:!a{ N
l.2lturz.de log cuernos pulpéreﬁ:distales.

T.Tonducto distal en. forna de

©)Viszta vestibular de un priner pelar adulto con nbundante‘dentina'
secundaria. La radiograffa revelard: T
1.72traceifn pulpar 7 pulpa "tubular®.
2.Rafcez nesial y  dis%al, que aparentenents cbntienun un conducto
cada una., ’
A.Curvatura nesiul de la rafz dis:ai {54} y  curvatura distal de
la rafz nesial (84%).
A.Inclinncibn distoasxial del diente,
FiVista n~esial del nisno diente donde se aprecian detalles que no
ge ven en la radiogealfa:
1.Petraceidn pulpar,

2.%afz nesial, dos conduckos y foranen dnico.

3.58° de inclinacibn vestibuloaxial de las rafces.
Tl operadar ha de saber que:
a)la exploracién cuidadosa con dos instrumentos al nismo tiempo
revela la presancia de un foramen apical comin.
b)Los czonductos nesinleq;se curvan en dos direcciones diferentes.

— &

\ ¥ v
G)Cortes transversales a tres niveles: 1)Cervical, 2)Mitad da la
rafz y 3)Tercio apical:
1)Cervical: Los restos pulpares de la cénara se climinan durante
la prapareclén eoronaria con fresa redonda.
2)iitad de 1a rafz: les conductos son casi circulares 7 son ensancha-
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1os durante el escariado del tercis aplcal.

3)Tercio apical: los conductos de sccecidn circular son ecacariados
hasta  larles la  fornn cfalca le sacceldn eircular fue Se correspoinle
. con los conos de obturacién. Las preparucione

deben terninar
n 21 linite ceneniodentinal a 2.5 - 4c los forumenes aplcales.

NVigta distal del nisno diente donds se aprecian detalles que no
se ven en la radiografia:
1.Retraceibn pulnar.

2.Rafz distal con dos conductos "y no un solo conducto, gue es lo

corrient..
3.Inclinacién vectibuloaxial de las rafceu.
%1 onurador ha de mgher que:

La presencia el cuarto conducto

sclo se podrd deterninar gracias
a la exploracién cuidadosa.

I)E1 contorno ‘'romboidal" refleja 1la qnton{a de 1la cémara

pulpar.
Las parsdes mnesial y distal se

inclinan hacia nesial. La cavidad
se ecncuentra principalnente <dontre de’ la mitad

nesial Jdel diente,
pero es lo suficientenente

amplia como para pernitir la introduccién
de instrunentos y nateriales de obturacién. La proseccucisn de la
exploracidén determinard si hay un  cuarto conducto en distal. Ifn

ese caso, habrd una entrada en cada &ngulo del rormboide.
SIGUNHDO MOLAR TUFZRIOR.

Anatonfa pulsar y araparacidn coronaria,
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A)vista : vestibular 2 un  sogunlo s1olar  raclentenente c:\lci_{"xcaiia
con" pulpa géande. La Vradiogral‘[a roevelara: o
1.C4nzra pulpur granle.
f!.RuIces neaial y Jdistal, que apjarentmenta contienen un zonducto
cada una. ’ '
3.Curvatura nesial de la rafz d'iqtal (18%).
JOurvatura en bayonets de la rafz aesial (7).
S.Inclinacién distoaxial del diente.
Zstos factores vistos eon  la radiozruff{a s3e tonarén en cuenta al

conenzar.la preparacidn.

B)Vizta nesial del mizmo diente, donde ne aprecian detallen que no
32 ven en la radiograffa:

1.Rafz mesial con dis conductos.

2.Curvatura lingual de 1ln rafz nesiovestibular.

3.Curvatura en "S" de la rafz nesiolinpual,

4.52° de inclinacién vestibuloaxial de las rafces.

Nunero Porcentaje con

Conductos nanificaciones Longitu?
Apicales Laterales Corona Rafz Total
3 (80%)
2 {201) 7 19 G.9 13.9  20.8

Eatos factores que no se ven influirén sobre ¢l tanmaflo, la forma

la inclinacidn de la preparacidn 22finitiva. Loz conductos deban

“

32r eiplorados cuidadosanente con une lina delgaila curvada. Resulta
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especinlnente diffeil axplorar-la curvatura doble en "3'" rlel conducto

nesiolingual. Los tres conductos se ensanchan jpor linado con linas

eurvadas, :
e CD
o G

C)Cortas transversales a tres niveles: 1)Cervical, 2)Mitad de la

rafz y 3)Terclo apical:
1)Cervical: 1a pulpa, muy grand: en los dientes jévenes, e3 elinina—
da durante la preparicifn coronaria con fresa redonda.
2)4ital e la rafz: los conductos son de seccién ovalada. Tl
conducts distal debe ser ensanchado por linado perimetral y obturado
’ con conos ndltiples de gutapercha.
A)Tercio apical: los conluctos 3son circulares y hay que linarles
haita Adarles forna conica fe seccin circular gua s7 corresponde

con lon conos de obturacidén primarios. Las preparaciones deben

ternfinar en el linite cementodentinal a 9.5 - de los foranenes
apicales. :

D)Vista -istal del nisno diente, donde se aprecian detalles que no
ae ven en la radiografias
1.Altura de los cuernos pulpares distales.
2.Conducto distal en forma de "cinta",

E)}Vista vestibular de un segundo molar adulto con sbundanta dentina
secundaria. La raliograffa revelari:

1.Retracecién pulpar, pulpa "tubular*.

2.Rafces nesial y distal que aparentenente contienen un conducto
cada una.

3.%2fz distal recta (58%) y curvatura distal de
(243} . ) ’

11 rafz mesial
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4.Inclinacién. distonxial Jel diente. .

vista ﬂesinl‘ 49l mnisno diente, donde 3se aprecian detalles gue no

s¢ven-en la radiograffn or-iginal:

1.Retraceidn pulpar.

2,Rafz mesial con dos conductos gque se unen ¥ “entrecruzan",

3.52° e inclinacién vestlbuloaxial d= las rafces.

1 operador ha de saber que: -

a)is inprescln1iblé hacer la exploracidn cuidadosa con instrunentos
curvados.

h)Los nonductés nesiales se curvan en dos direccionés.

o G

© @f

G)Cortes. transversales a tres nivelos: 1)Cervical, 2a)iitad de la

rafz, y 3)Tercio apical:

1)Corvical: los rastos pulpares que quedan en la cénara se elininan
curante la preparacifn coronaria con fresa redonda.

2)Mitad de la ralz: los econductos, 1ligeranente ovalados, seréin
ensanchados por eécariado dal tercio apical de los conductos.

J)Tércio apical: los conductos son de szccibn circulur y son escaria-—
dos hasta darles la.formu.cénica de seccifn circular que se éorreupon—
d2 con los' conos  de obturacién. Las prenoraciones deben terninar

en el limite cencentodentinal 2 0.5 mn ide los foranenes apicales.
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Tivis
se ven en ‘]—.a radiografia:

l.ﬂs?rncctﬁn pulpar.

2,%ufz distal {inica con un solo conducko, yue en ‘1o, corriente.

3.Inclinaszidén vestibuloaxinl del diente.

I)a1 c‘\ontorn'o “renboidal®. -refleja la antonfa de la cénara pulpar.
Les paredes nesial ¥ distal se inclinan hacia neslal.’ l.n c:{yidnd
se encuentra principalnente dentro de I,a mitad mesial del. diente, .
psre 25 lo suflciontenunte anwlia como para pernisir la introduccidn
dz instrumentos 7 . materiales de obturacidn. Si seguinos explorando
podrenos- 'lctex‘ninar._vat huJ un’ cuarte conducte en diztal., En ese
cugo habri una entradu en cada F&ngulo del romholde.

. a)Central inferior, conduct.o bifurcado-fusionado, b)lateral, conducto

reeto, ¢)CGanino, conducto recto, d) y 2) Pronolaras’lo. y 2do. conﬂixcm

Al

recto. o

fe v (.

3

- K oght /i

. o . . =
a)Central superior, conducto dinico, b)lLateral, conducto recto delacerado

an el &pice, c)Canino, conducto recto delacerado en el fdpice, d)Priner .

prenolar, conductos - paralelos, e)Segundo prenolar, conductos paralelos

con int'erconductos en. el tarcio nedio y aplcal.

distal . del niaro fdiente, donde se aprocian detalles gue ao.

-5

.
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“lolar23 20 lo qun se ohnerwa en la rafe naaial  a)ond

b)Conduntos bifurealos fusionadas.

a)Molar con rafz palatina ¥ neéichﬂtibulnr de . conductos rectos,

biMolar con rafz neaiovestibular e conductos paralelom.
ey —

s A

Altaro

Cortesfa Dr. Cente
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MOLAPES T'IFERIOREZ DE CUATRO CO'MUCTOS. (Furnando Dlancs~"nrano luaejed.

Normalnznte los nolares infericres tienen dos rafces, una mesial
y otra  listal. Dentro de la raf: nesial suelc haber dos conductos,

y uno on 1la distal.

No obstaunbe, sutores como Marmasse, Haely, wliegluiy, Do,

Dowson, Grosgman, Lasala, Burns y Slowey, e*c¢., dic»n que sta rafz
distdl puede a veces tener doz conductos, con lo cual los molares

inferiores tendrfa "a veces" cuatro.

Otroas auteres consultadon van mas alli, y basfndoge eon sus investigacio-~
nes o experiencia dan porcentajes sobre la incidenciu lo lo3 molarez

Haus  diesy encontrur cuatro

inferiores con cuatro comductos. A3f,
conductos en un % e Ingle en un C75, siendo para estos uautores igual

ol poreentaje en los nolares inferiores prineros y sagundos.

Otro grupe de autores cone 'uttler y Pucci hacen dishinciin e

tow
la incidencia de cuatro conductos en prineros y  segundos uolares

{nferiores, siando para el primsro de 5.37% nara los prineros molares

¥ 1.5% en les segunidos mnolares, ¥ para el segundo autor do 5.3

2,3%, respectivamonte,

Y por [in, refiriéndose exclusivanente a los prinmeros nnlare Waeine

habla de un 20% de cuatro conductas, Skidmore y Biornal =firnan encon—

trar cuatro conductos en un tercio de los prinsros nolares infcriores.

Desde 1973, y de la nano del doctor Mifiana Laliga, cun guien of nis
primeros pasos ea Endodoncia ¥y con el que trahajd olgunni alivos, conencd
a wver solares inferiores con cualro conductos, parecita™one sfe-jirs
bajos los norcentajes antes citados. Establecicda ni consulta cxcluiziva
en Undodoncia, mne parecfa que todos los nolars inferiores teanfan

cuatro conductos, en especial los primeros, y a3f lo expuse en una
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";oﬁﬁ . :1.16 ne llavé.a realfanre ¢l

aresente - trabajo, tudie'de’ 700 molarss. inforviores,

s2zundns ¥ o prineros, eridondniicanente, a fin e

con . rayor arec

1 {chA tnéidincia,

AUATOMIN.

Tuistiera huge:r una Lrove _exyosicir“m Adn o las - foonas canatdnieas nis
trecdentemente encontradas:

1.7olar cldsicn de tres conductos:

a)Dos conductos mesiules, vestibular y lingual.

b}Un pruaso conducto distal, que

vliolnglcanente 1 inagen

de un anplio econducio.

In el selo de la cénara Dpulnar . w4 eatre sf
una inagen triangular, de ahf que 1la
sea asimismo triangular.

2.Molar tipico de cuatro conductos:

alDos conductes nesiales, vestibular y lingual.

b)Dos conductos distales finos, que aenergen de las esquinas bHueal
¥ lingual 4el suelo de la cmara pulpar.
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'

Al ser néis finos estos conductos, radioldgicuwiente dan una imagen

difusa de los nismos. L N

Slousy serfa netive de presuncién de

lo que para Dowson y VL
cuatro conductes 2n la radiografian de diagnéatico. Adensds, tal
coro sefiala Jiegler, sienpre -jue un conducto distal no e3té centrado
Y 8o eacerque nucho a una pared, dcbemos buscar otro conducto

en la pared contralateral. .

La imagen que forman

“os euatro contductos es cuadranpular,

de ahf que nunerosos autores, aconsejan variar la forma tradicional
de la apertura por una cuadrangular que permitirfa la mejor visuali-
zacidn del cuarto canal y su adecunla biomecénica y obturacién.

3.Molar atfpico de cuatro condustos:

a)los conductos mesiales, vestibular y linzual.

t)Conducto distal normal.

c)Conducto lingual que emerge en nedio del suelo de la cémara pulpar

r va hacia lingual.



d.alar b

En alogunas aolares

rey ettt

Seqata 243 Gie : sulsiividide Nor

eamt~.1, confunie al eclfnico, gque tiens la impresidn 2

dois conductos.

CXPGRICION,

Bara  manlizar este trabajo escoxid 700 nolares inferior

endeddnzicwionte, y  considesd como de cuatro  conduetos

lon quz tonte radlolegica ecomo  clinlcamente una ver tratad oo«
pansanlo gu? tenfan cuatro conducton. Adquelles rmolares que o
nerianseor al gruno de difieil prescision fuaron congtiter
condustos.
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Los molares tratados fueron:

Diente Tatal = De 4 conductos v ﬁy
prineros nolares inferiores 234 133 ° =Y 4
izquierides, :

Prinzron nolaran inferioros 259 . 124 ' 48
derechos.

Segundos nnlares inferioras 175 0 10

dzquierdes.

Segundos nolares inforiores 102 14 13
derechos.

Si blen estas cifras tienen un valor relative sirven para sacar una Se-

rie de conclusiones vilidas:

A}l sorcentaje de nwelares inferiores con cuatro  conductos s nwy
superior al que citan los autores clisicos, y es importante tenerlo
presente ya que Caneron afirna que una causa condn cel fracaso endnddnti

co e3 la inexistencia de algun conducto sin tratar.

n)}Purace  claro gun hay gran difesenciu entre los nrineros y segundos

nolares, siends nayor la incidencis de cuatro conductos on loc primeros.

C)ilo crec qua estas cifras tengan que  ver con una caractzristica
racial local, y confirnando esta idea el doctor Alventosa, endodoncista
en Santn Crum de Tenerife, ne envia porcentjes del 517 y deli 10%

para prineras y sezundos nelares inferioros respectivanento.
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TRASTORINQS DEL DESARROLLO EN EL TAMANO DE LOS DIENTES.

MICRODONCIA.

Zste término es usado para describir dientes menores que lo normal.
Se conocen tres tipos de microdoncia:

a)Microdoncia generalizada verdadera,

b)HicFodoncia generalizada relativa, y

c¢)Microdoncia unidental.

En la microdoncia generalizada verdadera todos los dientes son menores
que 1o normal, con exclusién de algunos case3 raros de cnaniamo bipofi-
siario, esta anomalfa es sumamente rara. Los dientes estfin bien

formados y simplemente, son més pequefios.

En la microdoncia generalizada relativa hay dientes normales o levemente
meneores que lo normal en maxilares que son algo mayores que los normales
con lo que se produce una impresidn de microdencia verdadera. )

La microdoncia wunidental es wuna anomalfa bastante comin. Afecta
con frecuencia a los incisivos laterales superiores y a los terceros
molares superiores. EPEstos dientes estfn entre loa que faltan congénita-
rente con nayor frecuencia. Pero es interesante seflalar otras piezas
cuya ausencia congénita es frecuente: los premolares superiores e
inferioren, que rara vez presentan microdoncia.

MACRODONCIA.

La macrodoncia es 1lo opuests a la microdoncia y se refiere a dientes
que son mayores gue lo normal, Se clasifican asf{:
a)Macrodoncia generalizada verdadera. Ha sido asociada con sl gigantis-

mo hipofiasiario, pero e8 extremadamente rara.

b)iMacrodoncia generalizada relativa. Es el resultado de la presencia

de dientes normales o ligeramente grandes en naxilares pequefios.

c)Macrodoncia unidental. Es relativamente rara, aunque se observa
algunas veces. Es de etiologia desconocida.

No se debe confundir la macrodoncia verdadera unidental con la fu5165~
de piezas. Una variante de esta macrodoncia localizada es el tipo
que se observa ocaslonalmente en casos de hemihipertrofia de la cara,

en la cual los dientes del lado afectado son considerablemente més
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grande que los del lado sano.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN LA FORMA DE LOS DIENTES.

GEMINACION.

Los dientes geminados son anomalfas que s2 generan en un intento
de divisidn de un germen dental Gnico por invaginacién, de lo cual
resulta la formacién incompleta de dos dientes. Por lo contn, la
estructura es dnica, con dos ‘coronas separadas por completo o incompleta
mente que tiene una sola rafz y un conducto radicular. Se obgerva
en dientes primarios asf como en permanentea y en algunos casos prcaenta
una tendencia hereditaria. Ho siempre ea posible diferenciar entre
la geminacidén y el caso en que hubo fuziédn entre un diente normal

¥ un supernumerario.

FUSION.

Los dientes fugionados a.e originan por la unién de dos gSrmenes dentales
normalmente separados. Segtin cuil sea la fase del desarrollo ds
los dientes en el momento de la unién, la fusién es completa o incomple-

ta.

Si este contacte se produce nuy temprano, por lo menos antes de que
comienzze la calcificacién, las piezas pueden estar completamente
unidas para formar un diente Gnico grande. Si el contaémde lon
dientes se produce més +tarde, una vez que una parte de la corona
dental ha completado su formacién, puede haber unién de las rafces
solanmente. '

La pieza dental puede tener conductos radiculares separados o fusicnados
y la anonalfa es conin tanto en la dentadura primaria como en la

permanente.

Adem&s de afectar a dos dienteas normales, la fusién tanbién puede
producirse entre un diente normal y un supernumerario, como el mesiodsns
o el distomolar. En algunos casos, 8e registré que la anomalfa tenfa
tendencia hereditaria.
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CONCRESCE!CIA.

La concrescencia -de dientes es una forma de fusidn que se produce
después que ha conclufdo 1a formacidn de la rafz. En esta anonalfa,
los dientes estén unidos solamente por cemento. Se cree que se origina
como consecuencia de la lesibén traumitica de los dientes o su apifiamient
con resorcidén del hueso interdentario de narera que las dos raices
quedan en contacto préxino y ' ge fusionan por depdsito de cemento
entre ellas. La concrescencia puede ocurrir antes o después de la
erupcién del diente, y aunque por lo general abarcan solo dos dientes,
hay por lo menos un caso documentado de tres dientes unidos por cemento.

DILACERACION.

Se refiere a una angulacién o curvatura pronunciada en la rafiz o
la corona de un diente {formado. Se cree que la anomzlia se debe
al trauna recibido durante el periodo en que se forma el diente,
cuya consecuencia es que la posicién de la parte calcificada de la
pieza se modifica y el resto de esta se forma en Angulo.

CUSPIDE ESPOLONADA.

La cispide espolonada e¢s una estructura anémela que se asemeja a
un espolén 'de 4guila, que 8e proyecta hacia lingual desde la zona
del cingulo de wun incisibo permanente superior o inferior. Esta
cispide se une guavemente con el diente, excepto por que hay un surco
de desarrollo profundo allf donde la cispide se junta con la superficie
dental lingual inclinada.

EstAd compuesta de esmalte y dentina normales y contiene un cuerno
de tejido pulpar.

“DENS IIf DENTE" {Dens invaginatus; odontoma conpuesto dilatado).

El "dens in dente" es una variacifn del desarrello que se supone .
originada en la invaginacién de 1la superficie dec una corona dental
antes de que haya ocurrido la calcificacién. Hay varias causas para
esta anomalfa. Incluyen una mayor presifn externa localizada, retardo
del crecimiento focal y estimulacidén del crecimiento foczl en ciertas
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zonas del germen dental.

Los dientes afectados con nayor frecuencia son los incisivos laterales
superiores y en la nayorfa de los cagos el "dens in dente" es simplemen-
te una acentuacién del desarrollo de la fosa lingual. A veces estén
afectzdos  loz incisivos eentrales auperiores y 1a anomalfa con frecuen-

cia es bilateral.

La denominacién "dens in dente" originalmente aplicada a una marcada

invaginacidn que da el aspecto de un diente dentro de otro.

Radiogrificamente, se ve como una Invaginacién piriforme de esmalte
y dentina, con una constriccién estrecha en la abertura de la superficie

del diente y muy cercana a la pulpa en su profundidad.

TAURODONTISNO.
El cuerpo del diente esti agrandado a expensas de las rafces.

Caracterfsticas clfinicas. Aparece en dentaduras primarias o permanentes
aunque e3 mfs confiin en dientes permanentes. I:.as piezas afectadas
‘aun. casi invariablemente, molares, a veces uno solo, otras veces
varias del nismo cuadrante. Puede ser unilateral o bilateral o presen-
tar cualquier .conblnucidn en los cuadrantes. Los dientes propiamente

diches no tienen caracteristicas clfnicas morfoldgicas desacostumbradas.

Caracterfaticas radiogrificas. Los dientes atacados tienden a tener
forma rectangular .y no a afinarse hacia las rafces. La cémara pulpar
es e;ttrenadnna'nte grande, con difimetro oclusoapical nucho mayor que
el normal, La pulpa dental carece de la c;:natrucciGn caracterfotica
on la zona cervical y las rafces gon excoesivamente cortas. La bifurca-
¢i6n o trifurcacién me encuentra a unos pocos milfmetros de los &pices

radiculares.

RAICES SUPERNUMERARIAS.

Esta anomalfa del desarrollo no eas comin ¥ puede aparecer en cualquier
diente. Piezas que normalmente son unirradiculares, particularnen-
te_ premolares y caninos Iinferiores, a menudo tienen dos rafces.

Tanto los molares sguperiores como loa inferiores, en especlal los
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terceros molares también pueden presentar una.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN LA ESTRUCTURA DE LOS DIENTES.

AMELOGENESIS IMPERFECTA (Displasia ‘ddamantina hereditaria; esnalte
pardo hereditario; dientes opalescentes hereditarios pardos).

La amelogénesis imperfecta abarca un grupo de anomalfas estructurales

del esmalte que se originan en alguna disfuncién del Srgano del esmalte.

s por entero un trastorno ectodérnico, pueato que los componentes

resodérnicos del diente son normales.

La formacién del eamalte normal se hace en dos periodos: el formative,
en el cual hay depésito de matriz orgéfnica, y ol de maduracidn, durante
el cual esta matriz es mineralizada. Hay dos tipos reconocidos de
amelogénesis inperfecta:

1)Hipoplasia adamantina en 1la cual se forma una matriz defectuosa,
2)Hipocalcificacién  adamantina (hipominaeralizacién) en 1la cual se
produce la mineralizacién defectuosa de la matriz formada.

Hipocaleificaeidn A?amantlna.

Se conocen varias formas de hipocalc!ficacién adamantina; se transmiten
conot
1)Rasgo dominante autosémico, y

2)Rasgo recesivo autosdmico.

Las variantes en las manifestaclones clinicas, caracterfsticas radiogré&-

ficas e histolégicas son considerables.

Se deseribid otra forma de amelogénesis imperfecta dentro de la hipocal-
cificacién adamantina; es la que aparece en la displasia oculodentodigi-
tal, nuevo s{ndrome presentado por Gorlin, y que consta de:
1)Hipertelorismo ocular,

2)Desfiguracién digital, y

3)"Hipoplagia'' adamantina marcada que afecta las dos denticiones.

Sin embargo, 1los hallazgos dentales descritos son mds caracterfsticos

de hipolasia adamantina que de hipocalcificacién.

Darling dividié 1la hipocalcificacién adamantina en tres categorfas,
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principalnente sobre la base de las nanifestaciones clinicas:

1)Los dientes van del color amarillo al pardo claro, mientras que
el esmalte tiene textura algo cretécea; hay poco astillanmiento del
esmalte y zonas bien calcificadas en la superficie adamantina y ecn
la unidn amelocementaria,

2)Los dientes son de color pardo obscuro y el esmalte tiene consistencla
caseosa  y' tiende a quebrarse facilmente; puede haber una delgada
capa de esmalte duro sobre la dentina de dientes brotados recientemente,
3)E1 esmalte es hipocalcificado en :onas eapecificas de loshdientea.

y tiende a astillaﬁse ¥y a pipmentarse en esos sitios.

Las piezas atacadas de hipocalcificacién adamantina tienen forma
normal cuando erupcionan, pero tienen color anormal y aspecto cpaco.
La pigmentacidn tiende a acentuarse con la cdad y varfa considerablenmen-
te. El esmalte es blando y se desgasta con facilidad de manera que

la dentina expuesta se gasta con rapidez.

Hipoplasia adamantina.

Darling propuso una subclasificacidn basada sobre el aspecto ci[nico
de la hipoplasia adamantina:

1)Esmalte con fosillas miltiples generalizadés.

2)Esmalte con surcos verticales combinados a veces con arrugas doe
la superficie adamantina.

3)Esmalte con marcada deficiencia del espesor (préximo a la aplasia).

Se comprob8 que los dos filtimos grupos pueden presentar tanto hipocalci-
ficacién como hipoplasia.

Las diversas formas hereditarias de hipoplasia adamantina pueden
tener diferentes aspectos clfnicos, como 1lo indica la clasificacién
precedente. En algunas formas, hay hasta una diferencia en el aspecto

de los dientes de varones y mujeres.

Por lo general, las coronas dentales pueden presentar cambios de
coloracién, o no. 8Si lo presenta, varfa del amarillo al pardo cbacuro.
Bn algunos casos, la -superficie es dura pero tienes nuierczoa surcos
O arrugas verticales paralelas. En los tipos aplasticos, el esmalte
esté ausente o casi ausente. . Los dientes tienen el color amarillo
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de la dentina normal y la forma normal-de estos estf alterada por
la falta de esmalte. Los puntos de contacto estin abiertos. En
los tipos hipoplisicos profundos, la superficle d= la corona tiene
muchas depresiones profundas o playas, en cuya base la dentina se

halla expuesta.

Hipoplasia adamantina por factores ambientales.

Se realizaron muchos estudios, experimentales y clinicos, en el intento
por deterninar la causa y naturaleza de la hipoplasia adamantina
por factores ambientales. Se sabe que una serie de diferentes factores,
cada uno de ellos capaz de lesionar los ameloblastos, puede dar origen

a anomalfas.

Ellos son estos:

1)Deficiencias nutricionales (Vitaminas A, C, y D),

2)Enfernedades uxantenﬁticas (saranpidn varicela, fiebre escarlatina).
3)SLfilis congénita, '

4)Hinocalcenia,

5)Trauma natal, nacimiento prematuro, enfermedad hemolftica por Rh,
6)Infeccién o trauma local, : , ’
7)Ingestidn de shstancias quinicas (principalmente fluoruros), ¥y
8)Causas idiopAticas.

En 1la hipoplasia adamantina por factores ambientales 2leves puede
haber unicamente algunos aurcos, fosas y hendiduras en la superficie
del esmalte. Cuando la anonalfa es més marcada, el esmalte presenta
hileras de fosas profundas dispuestas horizontalmente a través de
la superficie de 1los dientes. Puede haber una sola hilera de esas
foaillas o varias hiYeras que indicarfn que hubo una serie de losiones.
En los casos nfs graves, falta una parte considerable de usmalte,

lo cual suglere un trastorno prolongado de la funcidn ameloblAastica.

Lz hipoplasia se produce unicamente s3i la agresidn ocurre niontras
los dientes se estédn formando, o, mis sspecificanente, durantg el
periodo formativo del desarrollo del esmalte. Una vez calcificado
el esmalte, no se producen esta clase de defectos. As{, conocien—

do 1la cronclogia de loas dientes primarios y permanentes, es posible
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deterninar el mnmonento. aproximado eon que se produjo la agresién, por
la localizacién del defecto en el diente.

Hipoplasia por deficiencia nutricional y fiebres exantemfAticas.

Algunos estudios comprobaron que el raquitismo padecido durante la
formacién dental es la causa conocida mas comin de hipoplasia adamantina
Por ejemplo, en una serie de nifios raqufticos estudiados por Shelling
¥ Anderson, el 43 por 100 presentaban hipoplasia. En la actualidad,
8in embarge, el raquitismo no es una enfermedad prevaleciente. Las

deficiencias de vitamina A y C también fueron mencionadas como causas.

Algunos estudios comprobaron que las enfermedades exantdmioas, inclu
fdo el asarampién, varicela y escarlatina, son factores etioldégicos,
pero otros investigadores no lograron confirmar estos bhallazgos,
Por lo general, podrfa afirmarse que cualquier deficiencia nutricional
o enferncdad sistemftica grave es potencilalmente capaz de producir
hipoplasia del eamalte, puesto que los ameloblaatos son uno de los
grupos m&s sgensibles de células del ordan!.emo en cuanto a funcién
metabdlica.

El tipo de hipoplasia que originan estos tad } 0 enfermedad carencia
les suele ser de la variedad en fosillas que se describif antes.
Como las fosillas tienden a pigmentarse, el aspecto clfnico de los

dientes puede ser te desagradable.

Los estudios clfnicos indican que la nayor parte de los casos de
hipoplasia adamantina incluyen dientes que 8e forman en el primer
affo de wvida, aunque también afecta a los formados algo m&s tarde.
Asf, 1las piezas afectadas con mayor frecuencia son o8 incisivos
centrales y laterales, los caninos y primeros molares. Como la punta
del canino comienza a formarse antes que el incisivo lateral, algunos
casos solamente atacan al inciasivo central, al canino y primer molar.
Es raro que los premolares presenten la 1lesién, pues su formacidn

no conienza sino alrededor de los 3 afios de edad, o mis tarde.

Fue bastante controvertida una relacién posible entre la hipoplasia
adapantina y la caries dental, y los estudios clfnicos dieron resultados

contradictorios. Es mfis razonable suponer que no hay relacién entre
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ellas, aunque los dicntes hipoplésicos se destruyen con nayor rapidez

una vez que la caries conienza.

Hipoplasia adamantina por sifilis congénita.

La - hipoplasia por 3ffilis congénita no suele ser de la variedad en
fosilla que sc describié previamente, sino que presenta un aspecto
caracter{stico, casi patognonénico. Esta hipoplasia se producz en
los incisivos y prineros nolares permanentes superiores e inferiores.
Las piezas anteriores afectadas suelen ser denoninadas "dientes. de
Hutchinson”, mnmientras que 1los molares reciben el nombre de “"molares
afranbuesados' (molares de Yoon, molares de Fournier).
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IRIATITSAZIN.
Tiene por objetivo la remocidn de todo resto pulpar, limayas dentinaria
7 detritus alimenticios, facilitando también 1la instrunentacidén ¥
todo aquello que no sea f8cil de renmover por medio de los intrumentos,
La irripacifin se ennleard constantemente de nanera sipultanea con
cualguicra de¢ los nasos de pa preparacidén biomecdnica, y asf eliminareno
los re3iduoes resultantes cn dicha terapéutica; esta labor se conplenen~-
tarf con la llanada recapitulacidn, que consiste en enplear los instru-—
aentos  iniciales de baje calibre, para climipar leos restos que pueden
quedfsr en lasg parm{es ¥ swavizar los inicioz de escalones, o sea

un repaso o reiteracién de la labor realizada anterinrnente.

Colnan (197C6) aconseja el empleo de agujas de calibre nlnaro 27,
1la cual ticne el extreno cerrado, o 3ea carece de bisel y en su porcisn
restante posce varios orificios; de &sta manera al ejercer prasibn
la sustancia irrigadera 3zaldrA por dichos oz;ificios. efectufindose
asf la irrigeacién del conducto radicular.

Gtewvart, ~nplea una solucidn de perfxido de-urea en zlicerina,

Crossman, wutiliza una solucién de hipoclorito de sodio al 5% con
una soluciéa de perSxide de hidrégeno al 3% uséndolos alternativamente,
a {in de producir un nayor efecto d= limpleza; debido a la liberacién
de oxfgeno en estado naciente, no s61o arrastra las virutas y limaduras
sino que, debido a la accifn antinicrobiana de ambas soluciocnes,
ayudan tanbifén a la destruccién y eliminacién de los nicroorganisnos

del conducto radicular.

Ingle y Zeldow (1958), y otros autores demostraron gue la doble irriga-
ci6n de productos radiculares reduce mucho la prescneia de microorganiss
nos y que la irrigacifn es uno de los primeros pasos para la preparacién
bionecinica.

Yenbrillo-tsquivel (1982) denostraron que las sustancias irrigadoras
no penetran hasta el tercio apical, sobre todo en conductos tortuosos,
nuy delgados o largos y que la penetracidn de las sustancias depende
de la presién ejercida por el operador.
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Segunda Fase del lavzdo o lirigecidn e zonductod.

n)Cuzanido se lava, v as»ira un condusto, por loi a8%edes habitudles
es frecueata (sobre todo en coaductos catrechos de molares) que ne
gse alcanz al turcsto  apical, 21 cual estd ocnpido por unu burhuja
iz

reatos de sangra, eiudados y

)

realizar ¢l correcto deceombru y limpiesa de log

!

wro Azatinario,

VlLa tfcnica de la capilaridad consiste en invertar hasla 1a unidn
cenentodentinaria un cono de papel ahsorbente estSpil, sobhre el cual
se ins<alan variag goras d- liquide irrigador,

)%l 1fquido penetrard por capilaridad en todz la longitud del conlucto,
" aunentando el tanafio 22l cono, el cual ayudado por un lizero novinmiente
de vaivén, cnglotard y liapiari todos .Los restes, incluyendo loa

del terclo apical.

21 lavado y aspiracién de todoz los restos y sustanclas que pueden
estar contenidos en la <fnmara pulpar o conductos radiculares depende

¢z

a)Linpiezn o arrastre ffsico de trozos 4o pulpa esfacelada, virutas
de don%ina, crudados, etc.

blicecidn detergente y el lavado de fornacibn de enpﬁﬁn v burbujas
de oxfgeno nacicnte, desprandido de los n2dicamentos utilizados.
cliccién | antiséptizz o desinfectante de los fhrmacos enpleados

(alternncifn de perdxido de hidrézeno e hipoclorito de sodio).

4}iceién  blangueante debiflo a la presencia dz oxfgeno naclente

dejando el disnte lo nenos posible colorzado.
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CLASIFICACION D7 EIFZITIEDADES PULPARES.

La mayorfa de los autores clasifican las enfermedades pulpares en
inflanatorias o pulpitis, regresivas y degenerativas o pulposis 7
nuerte pulpar o© necrosis. A esta clasificaciénhay que afiadir la
de las enfernedades del diente sin pulpa viva o con pulpa nacrftica,

que aleanza nuchas veces al periodonto ¥ la 2zona periapical,
Tabla 1.

Clasificaciéa de enferncodadas pulpares. (segin Crossnan).
Hiperenia

~Pulpitis.

a)izuda scrosa.

blAsuda supurada.

c)Crénica ulcerosa.

d)Crénica hiperpléstiaa.

-Degeneraciones,
a)Caleica. .
bh)Fibroza. .
c)Atréfica.
4)Cragza. -

e)Resorcisn interna.

—Hecrosis o gangrena pulpar.

Tabla 2.

Clasificacién de enfernedades pulpares. (segin Ogelrie).

1)Fendacnos hiperreactivos (hipersensibilidad e hiperemia).
2)Pulpitis.

3)Mecrosis.

4)Pulposis (utréfica, cilcica, hiperpllstica y resorcién idiocpltica).



Tabla 3.
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Accidn irritante sobre la pulpa dental. {sesin Seltzer y Sender).

Tabla 4.

Clasificacién patogénica de

(Tejido conectivo)
T pulpitis
£scasa © nula reaccién

tal

Parclial - *To
Aguda __ ._.#Crénica
ey |

Repﬂracién.’///ﬂccronia

inflanaciones pulpares. (somin  Haume

v Flore-Donno, 1968 y Pheulpin y Cols, 1967).

Inflamacién inicial
{pulpitis incipiente)

Inflamacidn aguda
(pulpitis aguda)

'Inflanacién crénica
(pulpitis crénica)

Inflamacién por abscesos
(pulpitis supurada)

Necrobiosis aguda

Necrobicsis crénica.

vasodilatacién —~ estaris circulatoria

Hemorragid interticial~edenc-noviliza—
cibn intravascular de leucocitos.

Diap&desis localizada en noutréfilos
¥ cusindéfilos - exudacidon surosa

“licroabsceso - fagocitosis.

Infiltracién difusa de linfocitos

¥ plasmocitos ~ novilizacién de histio-

citos y nacrofagos - degeneracién
clleica y ribrosa - formacién de
tlcera en lugar de la exposicién.

Microabsceso - encapsulacisn fibrosa

- miltiples abscesos con necrosis
por licuefaccién - edema gencralizado
¥ exudacién serosa — trombosis.

Inflamacién flemonosa  difusa  total
~= infeccidn total- infeccidn sccundaria
- gangrena.

.
Infiltracién plasnmositaria  general-
lisis histica con necrosis por licuefac
cién vacuzlar



Tabla 5. 129

Clagificacién de 1las endodontopa;ias inflamatorias. {seglin Hess,

1967).

Tstudos fisiolégicos.
a)Pulpr sana Jéven: estado pulpar "nornal",
b)}Pulpa sana madura o envejecida: estado pulpar regresivo (esclerosis,

atrcfia, distrofia).

Estados putoldgicos.
A) Pulpa viva, Sfndromes: —De los tejidos de recubrimiento {esnmalte,
y cenento).
-De la dentina,
—=De la pulna.
a)Pulpa Joven "a irritacidn breve: pulpitis aguda verdadera, parcial
o total.
b}Irritucién prolongada: pulpitis crénica parcicl o total.
Accldente agudo sobreailadido: falsa pulpitis aguda.
B) Pulpa naiura.
a}Irritacién breve: pulpitis aguda verdadera, parcial o total.
b)Irritacidn prolonguada: pulpitis erdnica parcial o total.
Accidunte agudo sobreafiadido: falsa pulpitis aguda. N

C) Hecrosis pulpar total.

Tabla G.

Clasificacidén sintomitica de enfermedades pulpares pars aplicecién
teranéutica, (segin Baune y Fiore-Donno 7 Pheulpin
y Cols).

Clase I. .
Pulpas asintonfiticas, lesionadas o expuestas accidentalnents o cer—
canas a una caries profunda o cavidad profunda, pero suceptibles
de ser protegidas por recubrimiento pulpar.

Clase II.
Pulpas con sfntomas clfnicos dolorosos, pero suceptibles de
una terapéutica conservadora por férmaco, recubriniento pulpar

o pulpotonfa vital,



. 130
Clase III.

Pulpas con sfntomas clfnicos, en los que no estd indicada unn
terapfutica conservadora, y debe hacerse la extirpacidn pulpar
y la correspondiente obturacién de conductos.

Clage 1IV.
Pulpas necréticas con infeccidn de dentina rariicular, que exigen

una terpéutica antiséptica d: conductos.

Tabla 7.

Secuencia de 1las reacciones oulpares ante la irritacidn producida

por los procedinientos de operatoria dental. (serdn SelSzer y Bender).

Pulpa intacta no Pulpa liferamente Pulpa con pul-
. ¥ 5 . pitia crénica
inflamada inflonada parcial por sn-

- Periodo trangicional por caries dental ries profunda
~ R .

L; reaccién © T - i Con rastauracidn

{Ligera reaceién” ! Reparacién

'Reparacién ;

o Pulpitis aguda parcial

con restauracién
Pulpitis crénica parcial

Pulpitis erdnica parcial
con necr?sis parcial

Reparacién o pulpitis &rénica total —}"stn reparaci6n
c ;

lieccrosls pulpar . —

Periodontitis crénica
apical
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Tabla 8.

Clasificacidén histopatolégica de 1las inflamaciones pulpares. (secgin
Rebel).

Pulpitis serocsa.
a)Partialis circunscripta Hyperaemin nraestaticu.
b)Totalis difusa.

Pulpitis purulenta.
a)Partialis abscedens circunscripta.
9)Totalis phelegmonosa difusa.

Mecrobiosis infectiosa.
!lecrobiosis gangrenasa.

Pulpitis chronica,

Pulpitis clausa.
a)Chronica serosa progrediens,
b}Crénica purulenta,

c)Sranulonatosa interna.

Pulpitis Aperta.
a)Ulcerosa.
b)}Granulonatosu externa.
ilecrobiosls infectiosa.
Necrobiosis gangrenosa.
Hecroais.
Periodentitis apicalis,
Terap&utica
Tratables 4;u1pa intacta.

{Pulpa atr6fica {pulposis) /¥T0tccc16n y

Pulpitis aguda. conaservacisdn
Pulpitis transicional o incipiente. de la
;Pulpitis erdnica parcial sin neccrosis. pulpa.

lihiperpléstlca).
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Tzrapéutica
- e
o tratables s Pulpitis cronica parcial con Pulpectonia total v
‘neCrosis parcial. obturacign de
i al
{Pulpitis crdnica total. conductos.
Apudizaeion de pulpitis
crdnica.
} Resnrcidn dentinaria interna
§(nu1posi5).
1
{ Heerosis pulnar. Terapéutica del diente
;Puriodcntitis apical aguda. con pulpa necrética y
1
\ Abscoso alvsolar, granulona y obturacidn;

uis ra ula tinario. f
\3 ste dicular deatinar eventualmente cirugfa.

Las pulras en las cuales las células parecen no estar alteradas se
Lea clasifica cono intactas sin inflarmacidn., Tosann una cups odontoblis
tica nornal, en forra de empalizada. Los {fibroblastos tiene sus
nidclwos bien delinitados y 21 citoplasma es estructurclnente distingui-~
Ble.

€a la armonfa, las fibras colfigenas estdn ausentas o son pocas.
Les vasos muestran un  calibre normal pero muchas veces se zncuentran
vngoa dilatados dque no narecen estar asociados con un procese patoldii-
co. Los haces nerviosos e3%%n alterados. Laz z8lul-s de
defensn  (polinorfonucleares, ecélulas cehadas, c¢8lulas plasmiticas),

no estiin aunentando su ntmero.

BULPS ATROFICA.

Las pulpas que pueden sor clasificadas cono atr6ficas parecen ser
menores que lo habitual. en algunas, la pulpa se ha encogido a una
fraccién de su volumen original,

En  tale cusos se encuentra una gran cantidad de dentina de renarncidn

que 1llena el espacio originalmente ocupade por el tejido pulpar,
en  los dientes anteriores, las cinaras pulpares contisnen cantidsdes
variablas de dentina dJda reparacifn. EIn algunas, la porcidn curunaria
desde el borde incisal hasta la rafz estd llena de dentina de reparacf{én

¥ la luz del comducto radicular estl disninu{da.

En los dienteza posteriores hay resecién de los cuernss sulparaes y



133
han sido reemplazados wor la dentina de reparacidn.
Los conductos radiculares estdn estrechos por el depdsito adicional

dz dentina.

Par2ce haber una disminucién del tamaffo de las células, as{ como
una reduzscién de su ndnoro. En 12 noyorfeo de este= pulpas, hay un
aunento de la cavidad increnentada de fibras coligenas. Los vasos
sanzufneos parecen ser nayores y md@s anchos, la cana odontoblaxtica
en eatas pulpas esti reducida de espesor, y los odontoblastos nresentan
un  aspzecto aplantdo o9 cuboide en vez de cilfndrico, como es tipico
en las pulpas sanas. En especial en los casos en que fuercn elaboradias
grandes cantidades de dentina d2 reparacién, laslcélnlns Ade la pulpa

parecen haber sufrido una atrofia por inanicién.
CLASIFICACION DE LAS ENFLRMEDADES PULPARES.

Diverses clasificaciones pulpares.

Existen nuierosas clasificaciones de las enfemedades pulpares Ve
sus complicaciones apicales. Se mencionardn algunas dec diversos
autores publicadas durante los Gltinos afios.

Clasificacién Histopatolégica de las inflamacioneaz pulpares segmin
Rebel.

Partizndo de la hiperhemia preestitica y terminada con la necrosis
y parodontitis apical.

Hiperhenia preestftica.

Pulpitis aguda Pulpitis eronica.
Pulpitis serosa Pulpitis purulenta Pulpitis Pulpitis
cerrada abierta.
a)Parcial cir- a)Parcial abscedosa a)Crénica a)Ulcerosu
cunscrita, circunscrita, serosa.
b)Total difusa. b)Total flemosa b)Crénica b!Granulona~
Necrobiosis infec— difusa. purulenta tosa oxterna.
cliosa. c)Granulonato
sa interna
Necrobiosis infecciosa Hecroblosis infecciosa
Necrobiosls gangrenosa tlecrobiosins pgaingrenosa

dECROSIS
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CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES SFGUN OGILVIE SEATLE 1965.
Colaborador de Ingle en el texto Endodontics, clasifica lo que denonina

patosis pulpares en:

1)Fendmenos hiperreactivos (hipersensibilidad ¢ hiperenia).
2)Pulpitis.
3)Hecrosis,

4)Pulposis (atréfica, cAlcica, hiperplistica y reabsorcibn ideopétical.

CLASIFICACION AIATOMICA DE LAS ENFEPMEDADES PULPARES SEGUN SELZER
Y BINDER Y ZIONITZ (1963).

1}Pulpa intacta, sin inflomacidn.
2)Pulpa atr&fica.
3)Pulpitis aguda. -
4)Pulpa intacta con algunas cé&lulas inflamatorias cronicas {(etapas
de transicién).
S5)Pulpitis parcial crénica.
a)Con necrosis parcial por licuefaccién (absceso).
b)Con necrosis parcial por’ coagulacidén.
SSPulpitis crénica total.
a}Con necrosis parcial por licuefaccibn.

7)lecrosis pulpar total.

CLASIFICACION SIHTOMATOLOGICA Y TEAAPEUTICA SEGUN BAUME Y.FLOREDOKNO
(1962),

Los misnos autores en 1968 dan otra clasificacidén de tipo patolégico
de las enflermcdades pulpares.

Clasificacifn patogénica (1967 —~ 1968}).

La clasificacién que a continuacidén sBe expone es adaptacifn de la
preconizada por la escuela sudamericana (Maisto, 1967) y la nueva
eacuela francesa (Hess, 1970}, {(4).

1)Hiperenia pulpar,
2)Pulpitis infiltrativa Pulpitis cerrada.
3)Pulpitis Abscedosa.
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1)Pulpitis cerosa traumatica.

2)Pulpitis ulcerosa no traumitica. Pulpitis abierta.
3)Pulpitis hiperpléstica.

(R .+ D. I .) Reabsorcidén Dentinaria Interna.

Necrosis

Cangrena

.Degeneracifn pulpar
Atrofia pulpar.

Existen otras clasificaciones recientes.
CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES SEGUN GROSSMAN-FILADELFIA

(1965).

Uno de los pioneros de la mnoderna Endodoncia quizés el autor mds
conocido nundialmente y por: lo tanto de mayor influencia cientffica.
ha publicado repetidamente en las seis edicieones de au texto Endodontic
Practice, su célebre .y bien conocida ciaaiticacldn de enfermedades
pulpares, que se degscribe enseguida.
1)Hiperemia,
2)Pulpitis.

a)Aguda serosa.

b)Aguda supurada.

c)}Crénica hiperpléstica.
3)begeneraciones.

a)Céhlecica.

b)Fibrosa.

c)Atréfica.

d)Grasa.

e)Resorcién dentinaria interna.

4)Necroais o gangrena de la pulpa.

Los lfmites entre una irritacién pulpar que lleve una respuesta generado
ra de dentina secundaria o a una hiperemia de la pulpa son imprecisos,
como lo son los lfmites entre una irritaciSn que conduce a una hiperemia
o a una pulpltis. En un caso, una irritacidén leve produciri una
reaccidn pulpar progresiva sin sintomatologfa, en otro, una hiperenia;
misntras que en un tercero puede originar una pulpitis apuda. La
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naturaleza de la reaccidén depende no 3olo del grado de irritacidn,

sino también de 1las caracterfsticas y resistencia peculiar del tejido

pulpar a los diversos irritantses externos.

Hiperemnia pulpar. Si bien la hiperenia no es una afeccidn pulpar
que anerite la cxtirpacién de 1la pulpa no tratada convenientemente,
puede evolucionar hacla una pulpitis.

CLAGIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES.
Patologlia pulpar.

Pulpa coronal. Cada 6rgano dentario estd compuesto de una pulpa
coronal localizada centralmente en la corona de los dientes y en
la raiz de la pulpa radicular. La pulpa coronal en individuos j&venes
se asencja al tejido nesenquimatoso. .. Esta apariencia va cambiando
a medida que el individuo envejece. La pulpa coronal tiene & superfi-—

clieg: oclusa, mesial, distal, bucal, lingual y piso pulpar.

Cuernos pulpares. Son protusiones que se exitenden dantro de las
clispides que posee cl diente. La regidn cervical de los Srganos
se constrifle y, contornea 1la corona, es en estn regién donde la pulpa

coronal se unc a la pulpa radicular.

A causa del contfinuo depSsito de dentina, la pulpa llega a hacerse
mis pequeila con la edad. Esto no es uniforme a través d= la pulpa
coronal on Su totalidad, pero progresa a nivel de las paredes laterales,
evitando mfs el tocho o el piso pulpar.

En un caso, una irritacién leve preducird una reaccifn pulpar progresiva
s8in sintomatologia, en otro una hiperemia.

PULPA INTACTA CON ALGUMAS CELULAS INFLAMATORIAS CROMNICAS {ETAPA DE
TRANSICION).

Las pulpas en las cuales se descubren cflulas inflamatorias crénicas,
aungue no en cantidad suficiente para considerarlas como exudado
inflamatorio, se les clasifica en una etapa de transicién. En las

pulpas de 1la nayorfa de los dientes con lesiones cariosas crénicas
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{linfocitos, mwacrofagos) dispersos por toda la pulpa debajo de leos

tibulos dentinarios afectados. Los vasos de la regidn estéin dilatados.

Se encuentran células inflanatorias crénicas en dientes que han side
sometidos a procedinientos operatorios y que al parecer recuperaron.
Adends 3e encuentran dichas c¢6lulas en las pulpas de alrunos dientes
en les cuales fueron elaboradas grandes cantidades de dentina de
reparacidn como resultado de  abrasidn, atrisidn, caries o enfermnedad
periodontat, o constituye un exudado inflamatorio tfpico, en el
cual abunden las células Inflanatorias, con el edena counconitante

¥ la dilatacidén de vasos sanzufincos.

Su presencia c¢n la pulpa parece ser debida a una irritacidn persisteate,
de bajo grado, tal como la que podrfa ser causada por la caries dental,
enfermedad parodontal, obturaciones con silicatos o combinacién de
ellos.

PULPITIS AGUDA.
Suele presentarse como una secuela de diversos procedinmientos operato—
rios, inclufdas las exposiciones pulparcs.necdnicas y las pulpotomfas.
Adem8is las pulpitis agudas de diversas regiones -del telido pulpar
coronario y radicular pueden producirse por exposicidn de los conductos
" laterales en la cnfermedad periodontal y, asf{ mismo, por curetaje
en el cemento o la dentina radicular.
Después de los proc:=dimientos aoperatorios, la extensién de la pulpitis
pucde ser parcial, es decir, s56lo la porcién de la pulpa subyacente
a los tibulos dentinarios afectados, resulta inflamada. La extenaién
da 1lo ebarcado puede sSer algo nayor en las exposiciones pgraves, en
los cuales resulté daflado gran parte del tejido pulpar. Despues
de las pulpotomfas, 1la porcidén radicular de la pulpa esti apguadanente
inflanada. A veces, 1la inflanaclén se extiende al tejido periapical
y periodantal.

Es preciso hacer una diferencia entre sintconas agudos e inflamnacién
aguda. La mayorfa de 1las inflamaciones pulpares que causan dolor
son de carfcter crénico. La pulpa ha estade por largos periodos

inflenada. Cuando se generan los sintomas agudos, tales coro el
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dolor y la tumefaccién, la inflanacién tiene un cardcter fundanentalmen
te crénico, pero en toda inflamacién aguda estd sobreagregada al

proceso natoldgico preexistente.

Un pacientg que se queja del dolor agudo suele tener pulpitis crénica.
La pulpitis apguda (hiztolSgica) rira vez causa dolor. De nodo cuando
se produce una exposicidn pulpar por caries, existe ya una inflamacidn
crénica de 1la pulpa desde hace tiempo. La falta de sintomas oy mu-
chas’ de estas afecciones no son {indicio necesarlo de la gravedad

de la respuesta inflamatoria subyacente.

Se encuentra Inflamacién aguda y crénica con frecuencia, la generacién
de sfntomas agudos est& en relacién  al blogueo del fordnen apical,
por el cual drena el exudade la mayorfa,

Asf{ se genera el dolor por una exacerbacién anguda de la inflamacién
erdnica. Se puede encontrar inflanacidn aguda .Jdespuds de las nanipuln-
cicnes operatorias més frecuentes en dientes que ya hab{an sido obtura-
dos. En tales casod, la inflanncién pulpar crénica persistiri por

varior periodos debajn de la restauracidn.

Cuando 3e encuentra ejecutado un nuevae procedimiento operatorio en
tal diente, el dolor subsigulente estd relaclionado con una exacerbacién

aguda de la pulpitis crénica praevianente existente.

En la pulpa con inflamacisn aguda despues de un procedimiento operatorio
alrededor y debajo de 1la capa odontoblistica se encuentran vason
dilatados, edema, leucocitos polimorfonucleares, macrofagos y eritroci-

tos extravasados.

PULPITIS CRONICA.

Se nroduce pulpitis crénica como consecuencia de caries dental profunda,
procedinientos operatorios, lesiones periodontales profundas y novimien-
tos ortodénticos excesivos. Cuando se trata de una caries profunda,
1a pulpa adquiere gradualmente una inflanacién eréniea., La inflanacisn
estld confinada en 1la porcidén coronaria de la pulpa; en un comienzo,
es decir una pulpitis crénica parcial. Eventualnmente toda la pulpa
v los tejidos periapicales periodontales resultan afactados, es decir,
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una pulpitis erénica total. En las personas nds jévenes en quienes

el aporte wvascular a la pulpa es nAxino puede ser por los bordes
dsperos de 1la cavidad y el tejido granulomatoso se asencja, entonces
al tejido periodontal(pulpitis crdnica hiperplistica). En las personas
nayores, no se produce una hiperplasia coﬁsccutiva a la exposicidn
pulpar.

La pulpitis crdénica en estos adultos es conocida como pulpitis ulcerosa,
por ‘que el recubrimiento de 1la pulpa (dentina) ha 3ido elininada
por el procesno de caries.

En dientes con restauraciones se puede éncontrar la pulpitias crénica
que se desarrolla después de 1las nanipulaciones operatorias o cono
resultado de 1lesiones pericdontales por novinientos ortodénticos,
Aunnque algunas restauraciones pudieron ne haber sido perfectas, con
frecuencia la calidad de las restauraciones no estd relacionada con
la presencia de pulpitis. La pulpitis crdniea es el rosultado de

la pulpitis apuda original relacionada con el procedimiento operatorio.

La pulpitis crénica de ettologia operitorins, perindéntica u ortodéntica
pueden ser parciales o totales, scgiin la extensidn de la lesidén pulpar.
Habitualmente el tejdo pulpar coronario. subyacente a la regifn de
los +tibulos dentinarios abarcados, es3td inflanado, es decir, hay
pulpitis crénica parcial., HNo obstante, la inflamacién pucde extenderse
desde o©sa zona de lesién iniclal hacia los tejidos pulpares profundos
en cierta nedida. Con no poca frecuencia sc desarrolla una pequeiin
regién de necrosis por licuefaccién dentro del tejido pulpar inflamado,
es decié, una pulpitis crénica parcial con necrosis parcial. lo
e3 necesarlo que exiatan sintomas dolorosos, pero pueden producirse
al suceder esato. Pero con frecuencia, la inflamacién abarca el tejido
pulpar radicular, es decir una pulpitis crénlca total. Invariablenente,
se encuentran regiones de necrosis cn las pulpas totalmente inflamadas,
ea decir una pulpitis crénica total con necresis parcial; suclen

.existir sintomas dolorosos asociados a esta etapa de pulpitis.

PULPITIS CROMICA PARCIAL.
La pulpitis crénica parcial o total, abierta o cerrada, semisintonatica..
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o agudizada, con o sin necrosis parcial, engloba quizds la entidad
mas importante en la patologfa de la pulpa.
El hacho de gque el 1fnite o frontera de la reversibilidad pulpar
se ecncuentra precisamente en la pulpitis erdnica parcial. Da una
importancia bAsica al diazndstico clinico y por lo tanto, a la semiolo-
2£a pulpar, dada la falta de correlacidén entre los hallazgos linicos
¥ 1los histopatoldzicos. Exceptuando zquellos casos en gue la pulpitis
crénica parcial, los. cuales eventualmente podrdn ser roversibles
(pulpa tratable), vy en aquellos otros nifios, individuss jSvenes con
pulpitis erénica hiperpl4stica, en los cuales la baja virulencia
¥ la buena nutricién, permiten intentar una pulpotomfa total; los
denfa casos se considaran hoy dfa conmo irreversibles, o sea, que
la terapfutica mis sconsejable serd la pulpotomia total con la correspon

diente obturacién do conductes.
Los sin%tonas pueden variar seain lag sizulentes circunstancias:

—Conunicacidén pulpar - cavidad oral. en las pulpitis abliertas
existe una conunicaclién entre ambas cavidades que permite la eliminacién
¥ el drenaje de los exudados o pus, 1o que hace mas tolerable los
sfntohas subjetivos, por el c¢ontrario, en las pulpitis cerradas,’

la sintonatologfa os nas severa.

=Zona pulpar involucrada. Al haber de pulpitis parcial nos referinog
a nivel de 1a cénara pulpar {asta y cuerno pulpar), y, por lo tanto,
la  pulpa radicular se= encusntra en mejores condiciones de organizar
la resistencia. Cuando la pulpitis es total, la inflanacién se encuentra
cerca de la unidn cemento-dentina, los sfntonas ocasionalmente son

wi&s intensos y la necrosis inminente.

“ ~Edad del ‘diente. En dientes j8venes con pulpas bien vascularizadas
# bien nutridas, los sfntonas pueden ger nds intensos as{ como tanbién
mayor la resistencia en condiciones favorables e incluso la eventual
reparacién. por el contrario, en dientes maduros, la reaccién menor
proporcionars sfntonﬁs nenos intensos.

~Tipo de inflanacién. Los dolores nfa violentos se producen en
las agudizaciones de cualquier tipo de pulpitis y difleren segin
exista © no le presencia de necrosis parcial. El dolor es intenso
v agudo, descrito por el paciente como punzante y bien sea continuo
o 4internitente, se irradia (dolor referido) con frecuencia a un lado
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de la cara en forma neuralpia menor.

-En les formas secparadas: pulpitis crénica parcial o con necrosis
parcial y pulpitis crénica total, especialments cuando se arudizan,
el dolor es severo ¥y engustioso, y es de tipo pulsatil, lascinante,
proplo absceso en fornhcién, ¥ ¢l paciente localiza nejor el diente
cntcymo 2n la pulpitis parcial sin necrosis.

El diente enfermo puede estar ligeramente sensible a la percusién
7 a la palpucidén con ligera movilidad. A la transiluninacién es
negativo. El dolor espontfneo puede aparecer en cualquier nonmento,
incluso durante el reposo o el suefio, despertando al paciente, asf
cone al canblar de posicién. El prondsticc es desfavorable para
la pulpa, pero favorable para el diente, asf s5e establzce una terapia

correcta innmediata, generalmente la pulpotonia tokal.

No obstante , en los casos en que no hay formacién de zona rde necrosis,
o sca c¢n las pulpitis crdnica parciales sin necrosis (pulpitis aguda
Berosa.pnrcinl). se puede intentar una terapia conservadora o semiconser
vadora con la pulpotomfa vital.

PULPITS CROUNICA.HIPERPLASICA.

Esta entidad se caracteriza por que al aunentar el tejido de granulacidn
de la pulpa expueata, se forma un pSlipo que puede cubrir esta formacidn
hiparnldisica o poliposa, que poco a poco puede crecsr con el estfnulo
de 1la masticacién. Se presenta en diontes jévenes ¥ con baja infeccién
bacteriana. El dolor es nulo o lave por la presién alinenticia sobre
el pélipo. El diagnéstico as sencillo por ol aspecto tipico del
polipo pulpar, pero pueden eoxistir a veces dudas de si el pSlipo
es pulpar, periodéntico, gengival o mnixto y en cnyo caso bastard
sS8lo con ladearlo o desinsertarlo para observar 1la unién nutricia
del pedfculo. En los casos de posible comunicacisn cavo-polpoperiodénti
eo, habrf que recurrir a un examen roengenozrfifico previa colocacién
de puntas de putapcrcha en el fondo de la cavidad.

Se ha denostrado la pgran capacidad reparadora pulpur, que llega a
formar una barrera de neodentina que 3e interpone en el pSlipo y

la pulpa caneral generalmente en buenas condiciones de vitalidad.
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El . pron6stico es favorable al diente y ailin que se acostunbra hacer
pulpotonfa total, se recomienda la pulpotomfa vital. Con ello se
logra 1la conservacién de la pulpa radicular, con la fornacidn de
un puente de neodentina, reparacién de 1la resorcidn dentinaria si
la hubiere un ritmo normal del desarrolle apical, con un 100% de

Exitos.

.PULPITIS CRONICA TOTAL.

La inflamaecidén pulpar alcanza.da toda la pulpa, existiendo necrosis
en la pulpa cameral y tejido de granulacién en la pulpa radicular.
Los sfntomas dependen .de las circunstancias expuestas en la pulpitis
crénica parcial, pero por lo gencral el dolor es localizado, pulsftil
v responde a las caracterfsticas de los procesos supurados o purulentos,

pudiéndose exacerbar con el calor y calmarse con el frio.

La intensidad es variable y disninuye cuande existe drenaje natural
a travez de una pulpa abierta o provocada por el profesional. La
vitalometrfa es imprecisa o negativa. el diente pucdo estar ligeramente
sensible a la palpacifn y percusién e iniciar cierta movilidad; afntomas
los tre, que pueden ir aumentando a medida que la necrosis se hace

total y comienza la invasién periodontal.

El roengenograma mostrari un aunento de la imagen periodontal en
algunos "‘casos. El pronéstico es desfavorable para la pulpa, es favorable
para el dignte 3i sv inicia de inmediato la terapdutica de los coaduc—
tos. La terapdutica urgente consistird en abrir la cénara pulpar
para dar sniida a la pus o gases, sejguida de la pulpectonfa segin

el diente a tratar.

NECROSIS PULPAR.

Es la muerte ;l.e. la pulpa, con el cese de todo el metabolismo y por
1o t'anto, de toda la capacidad de reaccionar. Se emplea cste térnino
cuando la nuerte de la pulpa es ré&pida y aséptica. Denominfindose
necrobiosis cuando se produce lentamente como resultado de un proceso
degenerativo o atréfico. Si la necrosis es seguida de invasién de

rnicroorganisnes se produce gangrena pulpar.
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En cuyo caso los gérmenes pueden alcanzar la pulpa a través de la
caries o fracturas (v{a transdental) por vfa linfdtica y pericdontal.

Grossman (1965) clasifica la necrosis en dos tipos:

1)Necrosis por goagulaci6n, en la cual el tejido pulpar se transforma
en una sustancia sélida parecida al hueso, por 1o que también

recibe el nomhre de cuseinfeccién.

2)ilecrosis por licuefaccién, con aspccto blando o liquido, debido
a la accidén de enzimas proteolfticas liberadas por los neutréfilos.

A su vez la gangrena pulpar se divide en:
a)Gangrena seca, y

b)Gangrena hdmeda.

La causa principal de 1la necrosis y ugangrena pulpar es la invasidn
microbiana producida por la caries profunda pulpitis o traumatismos
penetrantes pulpares o bien procesos degenerativos, atr6fices y periodon
tales avanzados. A }a inspeccién se observa una coloracidn obscura
que puede ser de matiz pardo, verde grisfcen. A la transiluninacién
presenta pérdida de la translucidez y la opacidad se extiende a toda

la corona.

Puede estar ligermanete movible el diente y observlndose en la radiogra-
ffa un ligero engrosamiento de la linea pericdontal no se obtienen
respuestas con el frio y la corriente eléctrica, pero el calor puede

producir dolor.

Al dilatarse el contenido lfquido del producto puede dar una respuesta
positiva a la corriente eléctrica. El estudio microbiolégico realizado
en dientes necr8ticos deapulpados demuestra que un elevado nfimero
de ellos estin estériles, aunque KXendell y Conte (Jjulio 1976) mostraron
que existen bacterias anaerébias, las cuales posee enzinas que destruyen
los tejidos y pueden iniciar o facilitar la necrosis pulpar.

En la gangrena, forma infeccionsa y conmin de la necrosis, los s{ntomas
son qés violentos con dolores intenscs provocados durante la masticacién
¥ 1la percusién. La transiluminacién y vitalometrfa son idénticas
en la gangrena y la necrosis., Solamente el dolor puede clinicamente

establecer un dingnéstico diferencial, antes de la apertura del conducto,
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Par eate notivo es costunbre diferenciar o denominar necrcsis a todes los

casos asnintomdticos de muerte pulpar, aunque tiempo atrds hayan pédido

tener gangrena.

PULPOSIS.

Se engloba en este grupo a todos los procesos no infecciosos pulpares,
denoninados también estados regresivos o Jdegeneraciones y también
distrofiaa. Muchos de ellos son indeoplticos, pero se adnite que
en la ctiopatopenia de las distintas pulposis existen factores causales
como son traunatisros diversos, caries, preparacidn de cavidades,
hipofuncién por falta de antagonista, oclusién traunatica e inflamacio-

nes perlodénticas o gengivales.

ATROFIA PULPAR,

Denominala  también degeneracidén  atrdfica, se produce lentamente con
el avance de los afios y se le considera fisiolégica en la edad senil,
aungque puade presentarse como congsencuencia de las causas citadas
con todas las pulposis. La hiposensibilidad pulpar propia de la
atrofia senil, se acompafia de la disminucidn de los clementos celulares,
nerviosos y vésculares a la vez de una calcificacién conconitante
’progresiva.

CALCIFICACION PULPAR.

En 1la nayorfa de las pulpas, se encuentran calcificaciones distréficas
en cantidades variables. En algunas pulpas en las cuales no se ha
producido caries, ni hubo intervenciones de operatoria, las porciones
coronarias estfn relativamente libres de calcificaciones, no obatanta,
aln en la porcifn apical de la pulpa de &ztos dientes, en egpecial
en regiones de fibras colégenas, existen calcificacliones dispersas.
La presencia de calcificaciones parece estar relacionada con detorminada

afeccifn o causa.

Zn los dientes con enfermedad periodontal las calcificaciones distréfica
aumentan enormenente tanto en la porcidén coronaria como radicular.

Los dientes cuyas pulpas estfn crénicamente inflamadas, contienen
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calcificaciones distré6ficas en regiones de previa necrosis en cantidades
variables en el tejido pulpar remanente.

DENTICULOS.

Estén integrados por dentina y recubiertos por odontoblastos. En
general se hayan en la porcién apical del diente. Se forman falsocs
dentfculos con las células eon degeneracién de la nulpa, Si unas
pocas células pulpares degeneran y nmueren, 1la naturaleza tlende a
calcificarlas. A partir de ahf, concéntricamente, se van dzpositando
capa por capa nezcladas con sales de calclo. Primero se deposita
la matriz que atraerd las saleas de calcio, calcificAndose asf{ dicha

matriz.

Los sintomas clfnicos son coloracién del diente; algunas veces hay
dolor quedando a veces asintomitico, hasta que se aprecia la lesién
en una pelfcula radiogrdfica con su tfplca zona radiocldcida. Lan
pruebas vitalométricas A servirdn para descartar la necrosis, que se

observa ocasionalmente al producirse la comunicacién periodontal,

Un diagnéstico precoz, realizado antes de que haya comunicacifn externa,
proporcionard un buer; pronéstico, pues -practicada una pulpectonia
total y 1la correspondiente obturacién de conductos y de la zona de
reabsorcién, se obtiene la reparacién inmediata,

en los casos de reabsorcién apical, la apicectomfa serf seguida de
amalgana retrégrada y, cuando involucre toda la corona, se colocari
una corona con perno como restauracién despues de la pulpectomfa

convencional.
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RTALES DI O3TURACION.

A)Zeneralidades.

Los materiales de obturacidén son sustancias inertes c antisfpticas
que, coloendas en el conducto, anulan 21 espacio ocunade originalnente
pov"ln §u1p1 radiculiar y o1 creado posteriormente por la dreparacidn
hionscénica. La finalidad de 1la obturacién esa reenplazar la pulpa
destrufda o extirpada por una sustancia inerte, capaz de lograr un
cisrre ternético, para avitar una  infeccidn posterior, a travis de
la - corrfente nanguinea o de la corona del lientc. Actualmente se
eztin utilizande un ndnero bastante grande de rateriales para la
. ohtuvac{én de los conduckos, que van desde el oro hasta los conos.
Grossaan agrund los  naterlales  de obturacidn aceptablos en nlstices
s8lidos, cementos y pastas. También propuso diez requisitos que

deban llenar los nateriales de obturacidn y son:

1)3er facil de introducir en el ronducto radicular,

?)Sellar el conducto en difinetro asf cono en longitud.

3)%o contraerse una vez insertado.

4)Zer iapermegbles a la humedad.

$)Ser  bactariostitico, o al menos no favorecer la prolif=racisdn
bacteriana.

G)Ser radiopaco.

7)o .lebs nunchar la esiructura dentari.

8)o rebe irritar los tejidos periapicales,

9)Ser estéril o de esterilizacisn rdsida y f&cil antes de su incersién

10)Poder ger retirado facilmente si fuera necesario.

%3 necasario que nosotros nos enterernos de cufindo (ebemos obturar

un conducto, ¥ nara csto dabenos tonar en cuenta lo sipguiente:

1)B1 conducto deberi estar ensanchado hasta un tamafio Sptimo.
2321 disnt: no debe presentar sintosatologia.
3)}Que el cultive bhacteriolégico nos de resultado negativo.

4)Que =21 conducto est$ seco.
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BiConos ¥ mintas,

“unos e gutapercha.
»

La gutapercha es una exudacidn  lechnsa coaguladu de ciertos drboles

originarioy del archipiflago nalayo. Por su conposiciSn quimica

¥ alpmas  earactarfsticas fisieas asemeja al caucho. Es flexihle
a la temperatura anbifnte y se torna pléstica cuando estd condensada
en ¢l coaducto radicular, £l agregado de un acsite ssencial, cono
el eucaliptol, en el que la gutapercha es ligeranente soluble, torna
plastica su  superficie. La gutanercha es nuy soluble

&ter, y xilol. Es3tos solventes

en cloroforno,

se enplean conjuntanente con alla,
durante el oaroceso de la obturacibn o para reiirar la shiurazién
da  gnkapercha del conducto. Los conos de 3uéapercha 3e conponen
de oxido 2 zinc (30 o 70%), gutapercha refinada pura (20 a 25%)
una sal metdlica pesada para sumentar la radiopacidad, » una pequeila
cuantidad de cera o resina.

Se expends en distintos tamailos, tanto en longitud cono en diénetro,

existidndo conos  estandarizados del nisno tamfio ¥y conicidad que
loa intrumentos de 1los conductos; su numeracién es del 15 a 140.

Las ventajus qug¢ represcntan son:

1)Presen%an una adaptacién aceptable a las paredes del conducto.

2)Su inactividad es poco reactiva.

3)Su eatabilidad por lo goneral no modifica su volurmen. !
A)Tiene buenn tolerancia tisular,

5)Es de radiopacidad aceptable.

§)Presenta gran facillidad de renscién.

Sus desventajag son: falta de rigidéz, ya que al ser usada en conductos
radiculares estrechos y curvos, su falta de prigidez dificulta su

obturacidn. Las puntas de gutapercha ge utilizan como puntas naestras
¥ accesorias.
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Conos de putapzrcha estandtacinalos. Jzlorsnacionas propias “ernminales

Vel J.g o Splalsery,
oy 3

g

de cinso

a)Superfici» de un cono de gutaperchna. b)Superficie de un zono de
sutapercha reblandeado por el czlor de la Flami jara 520 inpreuaionado

en sl econducto radicular{ SE 1000X ).

Conos de plata. . .

A principio de este siplo fucron introducidos al nmercendo, se utilizan
cono puntas naestras y se fabrican en numeracién del 15 al 140; debido
a 3Ju rizidéz estén indicadas en conductos egstrachos y curvos, pero
por carecer de plasticidad y adherencha a las puntas de gutapercha
necesitan un ajuste satisfactorie y un cemento hernético. La plata
prfcticanente pura (995 a 999 nilésimos) cs 7npleada en la fabricacién
de los cono3, aungque algunos auctores aconaejan ol agregado de otros
metales para conseguir mnayor dureza, especialnente en loz conos muy
finos, que resultan demasiado flexibles si estéin conatitufdos exclusiva-
mente de plata. Los conos de plata son nucho nis rigidos que los
de gutapercha, su elevado roentgenopacidad pernite controlarlos a
la perfeccifn y penetran con relativa facilidad en los conductos
estrechos, sin doblarse ni plegarse, por lo que los hace muy recouenda-
bles en los conductos de los dientes posteriores que, por su curvatura,
forma o estrechez, ofrecen dificultades en =1 nonento de su obturacidn.

Hoy en fa su uso se ha restringido nucho y han quelado relegados,
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que son utilizades, juz s2 2aplean

a

por lo que  se nconsejé; 3% e
hian revestidos. e ,cenchto o sellador y que nunca estén en contacto
con  tejides gserianicalas. {*aver 19073, Gutiérrez 1979, Brady v Del
Rfo 1775, Gollary 1921 7 Sel@zer 1972).

Groasnany  (Filadalfia, 1903) adnite 1a nosibilidad de que los cones
de iridio, onaladio, »lata-paladio o aszsms inoxi2able pueden sustitulr
4 los actuales de sla%a, ners cone 32 ka indicado antes, no se ha
2130io A2 lo erporinental. Reciecntuments  han anarecido conos de
Litanio, netal que seglin parece 23 hastante BisornwSible, Weissnan
(Mlnw Jersey 1976) los recomienda especialnente en canductos estraahos,
par  2jenplo, en los que 3¢le ue alcanza el ndnaro 29, en 34 preparacidn
bBicnecinicn. Sus desventajas: Falta A2 conpresﬁbi]idad. daeficients

zdantacidn A lag oawedss 13l qenducio;

cult ! dn ser renovido
4 =xcenlva radiopacid:

nueds pasar 1:31mercivbido un defecto

de 1 ohsuracida.

Cono de plata a 250 aumentos a la imquierda y €600 vmeatsi a la ta2recha.

Puntas ds pap-zl.
Se fabrican en forma c6nica con papel hidréfile nuy absorbente;
en 21 conercie se  ensuantran del  tipo convencional, ¢n aur<.dos e

diversos tamaflos y callbres, pero con el inconveniznte oo que al
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Sener la puntn nuy aguwla nenetran son lacilidad nis alld del dpice,

traumatizando la regidn <%ransapical, lo que obliga muchas veces

2 cortar la punta antes de Su uso. Por elln es mucha nejor uti

iunr
2l tino de puntas absorbentes nds 2standarizadaz, que, al sujetarse
a las normas Antes  expusstas,  3e cifien @& La fora del conducko que
sa ha preparado con anterloridad y se adapbtan casl exactunente a
sus paredes » actuan 1l§zicanente. Sa2 enalean para. loa aiguientes
fines:

[———5+
iT: :

Sl

o !
! i

atz

e -
f

H==

.

(=23

1$_20 385 _30 3% a0 45 30 8 60 70 0 80100 10 120 %40

Puntas de »sapel.

1}Ayudande en el descombro del contenic.!o radicular al retirar cunl-
quiar contenido himedo de 1los conductos, cono sangre, exudados
fArmacos, restoa de irrigacién, pastas flufdas, etce.

’ 2)Para limpiar ¥y lavar los conductos, humedecidos con agua oxigenada
hipaclorito de sodio, suero fisiolégico, etc., con loa tipicoa
rnovinientos de impulsién, traceidn y rotapi6n.

3)Para obtener rwesiras de sangre, exudados, transudades, ctc.,
al hunedecérse con %stos y sembrarlas en medios apropiados de cultivo.
4)Cono portadaras o distribuidoras de una mnedicacién sellada en
los conducos o bian actuando como émbolo para facilitar la penetracién
v distribucifn de pastas antibibdiicas, corticosteroides, reabsorhi-
bles, etec.

S)Para 0l sacado Azl coaducto antes 42 ser obturado (opcionalﬂonfc
pueden 1llavar antes alcohol o cloroformo para preparar la interfase
dentina~obturacién).
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~onos de Resina. L
Se  u%ilizan cono puntas. accesorias en las diversas téenicag e nbiuri-

=i8n, ya 4que no es¥in estandacizadag. Una e lag

suntas de resina e¢3 ue son nis Ticiles de pirneivar 2h 21l conducto
af : J W

radicular, Las tenenos en srosorzs de:  fino, delzado v grucso.

Concs de Silicona,

Han - sido obtanidos resultodos ulentudores con el uso de conds e
elasténeros de silicona. éueron iavestigados 4diversos s2llatdores
para ser utilizados con estos conos y dentro de elles fueron inglufdes
cenento de policarhoxilato y los adhesivos de 3ilicona y 4o cianoacrila-
to. Cste Gltinmo naturioal resultd ser altanante irritante para lus
“ejidos neriapicalss y e1 su  fornt actual ne es adecundo para uso
clfnico. Tanbidn fue * obsarvado un retarde con la clicatrizacién de

las 1lesto

periapizales cuande Ia obturacifn 49 ailiconn ai ubicada
nis alld dal foramen apical, pero el nnterial es, on gencral, bien
tolerado. La gran [lexibilidarl dn estos conos presuonta =1 inconveniente

de qu2 3on diffciles de uhicar en conductos estrecho..

C)Cenentos.

Adenfs de los requisitos bésicos para los matcrinles de obturacién,
Grossnman oﬁnuner& 11 reoqulisitos y  caracterfsticas que  debe  tener

un buen sellador para los conductos radiculares, que son:

1)3er pegajn3so zuande se 1lo mneacle para proporcionar una buena
adherencia a las parcdeé del conducto una vez fraguado.

2)Hacer un sellado hernético.

3)Ser raiiopaco para poder verlo en la radiografia.

4)Las partfculas del polvo deberfn ser nuy finas para poder nezclarlas
ficilnente con el 1fquido.

S)llo contraesrse al fruguar.

G)i!o manchar la estructura dentaria.

7)32r bacteriostftico, o por lo nenos, no favorecer la proliferacién
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7)3or ineonluble en. los liquides histicos.-
10)S2r tolerado por los tejidos,  esto. es, no-irritar los tejidos

perinnical.:s

11)Ser =2oluble en uolvontez cormunes por si fuera necesario retirarlo

“lel conduato.

Lo materiazles que aburcan aquellos cementos, - pastas, o plasticos
son loi gque complenentan la obburacidn de los conductos radiculares,
fijando y adhirtendo los conos, rellenando todo ) espacio vacio
restante  y  sellande  1n uaién cen&ntodentinuriu, Los <cenentos se

clasifican en:

a)Zemento : con base dn eugenato da zine.

H)Crnentos con bLaze plistica.

<) Slorap recka.

@)Cenentos nonificadores (base de paraformaldehfdo).

21743853 reuhiorbiblen (nntisépticas y alealinas).

Los priasern3 se cnplean con conos de gutapercha o plata y estén indicado
en la aayor parte de los cusoes cuande e ha losrado una preparucién
de los conductos. Los cementos de los grupos a, b, ¢ y d 3¢ consideran
coin no reabsarbibles (son a  largo plazo » qole si han rebasado el
roranen apleal} y estdn deastinados a  sbturar el conduzto @:n forna
pernanento. Z1 grupo e o pastas renbsorbiblas, constituayen un grupo
nixto de medicacién temporal y eventual, curyos conponentes se reabsorben
en un plazo aaror o nenor, especialnente cuando han rebasade el foramen
apical. Estin desatinadas a actuar en el &pice o més all4d, tanto
cona antiafnticas como para ‘estimular la preparacién que deberd seguir

su reparacién.

a)Cenentos con Lase de eugenato de =inc,
Estos cementoi son los mnis usados, uno d2 los mdis conocidos es el
cemento de Rickert o sellador Kerr (Pulp Canal Sealer). La misna

casa pre3entd otro aroducto deasrinado Tubliseal.

Las diatintas ISrmulas rccom:ndadas o patentadas contienen log siguien-
tes conpanent~s:  oxido d2 zinc on un 40 a C9%, sustancias roentzenopa-
cas (sulfato ‘Je bhario o trioxilo de bisputo), resina blanca para
proporcionar n2jor adherencin y plasticidad, y algunos antisZuticos
dsbiles y no irritantes. in algunas ocasiones sSe ha incorporado
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niras dulces,

bdlaanu lel Tanadd, plata »recipitada, aceite de al
ate.

Zroasiim en 1055 ,mopu%o su Tanoso cenento de plata, en 1953 presentS
ur  auevo caacato :lininanlo de su féraula la plata pracipitala, que
ocasional 1ante podfa colorear el diznte “ratado. Final.ent2 en 1355

notilficawuln  sus pres:nt5S qu? s nueva IS8raula endurecia

leatanante, peraitiendo “onar roentzenogranas <da condensacidn r practi-
car unn nueva condensacidn si fuese necesario.

MeBlroy y Jach {Chicagzo 1953), han utilizado uor aios » con celentes
resultados un cemento llanado Wach. Todos los cenentos anteriornente

3, oWt g

vusien ser utilizalss sor ser r}g:}‘iﬂblﬁ‘,, ather.ntaes

QS‘I’. .,_.'
#"A' -
“‘73/.-- Jupfeerm

expuestes

pacos y Lien taleralos por los tejidos.

Interfase de alaptacién Cemento de GCrossman (<) Pared lonzinaria
dnl conbecto l:n'llcul:)r {1} desprendimientc dcl zsllialor 0 la norod
nencionada ¥ su pa2netracidn en la desembocadura de un doble conductille

fusionado {flecha) {SEM 1500x).

b)Tementos con baée nlistica.

Estén formados por complejos de sustancias inorginicas y plésticas;
los #nfis conocidos son All26 {(De Trey FrSres, S.A. Zurich) y Dialet
(Espe, Alenania).

21 AY2G es una resina epoxi fepoxirresina) do color anbar claro,
endurace a la temperatura corporal en 24 a 42 horas, y puade ser
mezclado con pcquefias cantidades de hidréxido e caleio, yodoformo
. »asta trio. Cuando 3¢ polineriza y endurece os ad'.eroente, fucrte,

resistente  duro, se utilizan l&ntulos para eviter la fornmacidn
~de bhurbujas. Yaeglin (Prasilea, Sulza 1960} y Schroader consideran
que cl AH26 no es nada Irritante para los tejidos perinpicales y
es hasta "inplantable';’, y <favorece en tode noaen4o el picceso v

reparacisdn.
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Nstlund y Akesson (Malmo, Suecia 1960) comprobaron que 11 centraccién

de este producte e¢s de 0,03 a 0.,05% e insisten en su resistencia
y dureza.

Tschaner (Graz, Austria 1961) 1o encontré como 2l nejor naterlal
con respecto a su  adhkerencia, insolubilidad y constancla de volunen.
Ezli (3rasilea, OSuiza 1963) logré un 96G.6% de Gxitos ca 1,003 casos

.comprobados después de tres afios de obsuralos.

Coldberg (3uecnos Aires 1975) en su  tesis doctoral, encontrd que el
AH26 =3 bien  lolerado en la zona aplcal y perlapical, y quz su accidn
antiséntica es de mediana intensidad y limitada a las dos primerus

horas de preparada la nezela.

El1 Diaket os una resina  polivinflica en un vehiculo de poliucetona

¥ conteniendo =21 polvp de oxido d2 zinc con un 2% de fozfato de bisnuto,

le da nuy buena roentzenopacidad. El 1lfquido es d¢ color niel ¥
aspecto siruposo. Al nezclarlo hay que tener cuidado y seguir las

indicaciones de 1la casa conercial, para obLtener bucnog regultados

¥ que el producto nuude duro y resistente.

Yachter, de Viena, en 1962, estudi§ 1as propiedades del Diaket,.
¥ observé que es autoestéril, no irritante, adherente, inparmeable,
no sufre contraccién, es opaco, no colorea el (Hente y pernite colocar
las puntas sin aprenio de <tiempo. Keworkian, lo cmplea con virutas
de dentina y Bjorndal de Towa (EUA) ha conseguido obturar nuy bien
con Diaket, conluctos esirechos y tortuosos. Como disolvente sa
enplea el Dialit, que wviene inclufdo en el producto conercializado.
Frank (Los Angeles, 1968), reconienda el AH26 y el Diaket en el sellado

de los inplantes endodbncicos.

El Hydron es un poli-2-hidroxiectilmetacrilato, o poli-Hema, ha side
exparinmentado por Rising y eols. (1975), Benkel y cola. (1976) y
Coldman y Coldman (1977), todos de Filadelfia, primero en dientes
anteriorez de nonos y despues en dientes humanos. Este material
denostré ser bicompatible con los tejidos, obturar completamente
todas laa irregularidades de los conductos y logar una total cicatriza-
clon. €1 Yydron e3 hidrofflico; ac adapta perfectanente al interior

d2]l conducto y loara excedlente interfase que se adnite que pueda
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penetrar on los tibulos dantinarios. 3Su enpleo 372 varifica nediante
una jeringuilla plistica con agujas d¢ calibre 25 o 27 ;r arasida
nanual. La adicidn de sulfuts de baris le arfa et contractn roqueri-lo,
Alaunos cementos, cono 21 fozfa* fa zine y el nolicurbuxilaty, han
sido experinentados como selladores de conductos, con pobres resultados.

Jarry y cols. (Mueva Yorly, 1875) loa invastigaron cooparindelos con

n rosultatdoa no

el Procomol ({patentals e oxido de cinceugenol), cun

satisfactorios, en especial =1 de policarboxilatao.

¢)Cloroparcha.
Siendo el clorofornms 'un disolvente por excelencia ez la ;utapercha,
. a prlacizgio de siglo se corenzé a utilizar la obturacidn de con‘ductos
con la nezcla Ae ambes produckos denoninada elorojereha. Zallahan
& Johnsion, <descubrieron una técnica Je difusidn on la que so emplea
tna nezela de  cloroforno y resina, combinici con conos de gutaperaha.
Mygaard Ostby (Oslo, lloruega 1961) ha modificadu la antipua formula
logrando una westabilidad mnayor ¥  un producto mis manuable. Stowart
(Filadelfia, 1958) investigS la “olerancla hfssicn, la pernenbilidad,
la resistencia, la actividad antiaéptica y el u3lo clfnico ds los
tres 3izuientes cenentoz de  abturacién: | zellasdor “or:, nuave Jdz

Crosanan ; Diaket, con los siguientes resultados:

1)Lo3s tres fueron nuy bien tolerados por loc tejidos blandos del
conzjo.

2)hngue los tres possfan actividad antiséptica sohre dies distintos
especies de microorganisnos, el scllador de Kerr fue el nenos ac%ivo.l

3)21 Diakat results ser nds resisternte c innerncable.

HMarshall y HMassler (Chicago 1961) investigaron en 261 dientes recicn
extraldos, la penctraciSn narginal del foramen apical, de la obturacidn
de conductos lograda con conos e gutepercha y plata solos y de loz
-misnos cuatro mnateriales de obturacién, utilizando para este trabajo
3els radioisdtopos, de los cuales ¢l azufre rosulté ser el nis radioncti
" wa. Los hallazzos denostraron que el nejor sellado 3c¢ produjo con
conos de gutapercha y un sellador de conductos ¥ por supuesto cl

necr fue al cono de plata sin sollador.
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Abramovich y Goldberg (3uenos Aires 1976), por nedic ¢21 nicroscopio
electrfnico de barrido, establecieron la relacién de varios selladores

con la parecd dentineria y putlicaren los siguicntes hallazgos:

1)La pared -lentinaria aparec: gensralnente lisa, con alpunas irregula-—
ridader 3 nostrando algunos tlbulos sbliteradss por pequelias virutas
da dantina.

2)E1  Al2G naparece frecuentsnente como  in conglonerado de nequefios
grinulos adheridos a la pared Adentinaria, a menudo localizados
;cta; o parcialiunte.

' ok 'ff&?& Gy Y it

dant=> da los tidbulog, ocluyéndoles
. :

e N
Adaptacién del Diaket A (D) en la interfa

del conducto radicular (D) y con la ;jutapercha (€}, con la evidencia

, -_‘}

ué con'la pared dentinaria

o

de una adecuada adhercnciz del  sellador cle Jeha parzi, El espesor
de la peliculn del Diaket A es de 9 nicrones sproxinadamente (SEM
3009x) .

2)3L Diaket tiens aparis=ncia sinilar al AH2S, peco con mayores
grinules, frecuentemente festoneando los tibulos dentinarios, cuya

ontrada nue e aparacaer en algunos, obliterada por el nmaterial,

A
AdaptaciSn del Tubli Seal {T) en lLa interfase con la pared dentinaria
cel conducto radicular {D). Ilo es observable la presencia del sellador

en el interior de los conductillos dentinarilos {SENM 700x).

4)Z1 Tubli-Sz2al aparece cono un conglonerado de grénulos fibrosos,

de digtintos tawlos y honmogeneidad y s86lo ocasivnalnant: dentro
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de log tubulos.

5)71 czeniento de CGrossnan  aparece cono pequsilas esferas irsepulares
o bastonzitos ¥ en alpunos lugares cono un conzlonerado de diferentes
Canafios  y cohesidn. Con frencuencia la entrada de los tGbules dentina-
rios aparece ehlitersds o con pequelias  partfculan dispersus dentro
de los tdbules.

G)E1l 3Biocales dejé vacfos ciertos espacis que habfian sido obliterados
con  oiren naterialos; antos resul%ades son sinilares a2 Loz obtenides

con hidréxido cflcico.

Estos autores concluyen que ninguno de los materiales uiados en este
trabajo mostrd una  total obliteracidn de oz tibulos e 1la pared
dentinaria. 23 Imgrovable que  estog materiales prodazcan ua sellado

hernético verdadero, pues no se achieren

qu2 sinmplensnte quedan conmprimiéndola.

Aduptacién del eenmento de Rickort (R)
radicular (D) (SZH 40x)

d)Cencntos nonificadores.
Contienen en au fornula parafornaldehfdo, fé&rnaco antisfptico, fijador
y nonificador por excelencia y que al ser polfmero del formol, lo
daspronde  lentanente. Conticne también oxido de =zinc, compueatos
fenSlicos, timos, productos roentgenopacos cono el gulfato de bario,

yodo, mercuriales y algunos de ellos corticostercides (Zndonethasone).

Su indicacisn nfis precisa es en aquaollos casos en los que no se ha
podido controlar un conducto estrecho o instrumentarlo en toda su
longd tud. Zn estos casos su enploo significa un control terapéutico

directo sobre un tejido o pulpa radicular que no se ha podido extirpar,
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confiando en gJue, una vez monmificade y fijado, serd un buen prondstice
<e la conductoterapia, al evolucionar muchas veces hacia una dentinifica

cidn de su tercio apical,

El Oxpara de Panson y Randolph, 3e observa que presenta buea postoperate
rio, nagnifica tolerancia y sne pusde utilizar tambifn en las neeropulpeg
tonfas onarclales como nonificador pulpar y el 1Zquldo como ansisdntico

fornoladn en las curas selladas o curas oclusivas.

Finalmente, el N2 (Agsa), presentado por Sargenti y Richter (lLocarno,

Suizan 1959} es, quiz&, d2 loz productos que contlenen parafornaidehfdo,

el zue ha provocaldo nAs  controversian. 3e preneanta en dos formas:

el N2 normal y el mnedical o apical. El ji2 tieue una porcidén nonor

de oxido de <titanio, lo que le parnite endurccerse 7 estdi colorcado-
de rcsado con eosina, iientras que el U2 nedical o apical no 3e cndurcece

¥ estf coloreado <2 azul e nmetileno. finbes poscen un 4.7 de parafornal
dehido. 21 12 normal se emplea para la obturacidn conpleta o parclal

del conducto, cono sellador permancnte y cl 1[2 medical en curas tempora-
les, espcciainan:e sn dientea con milpa necrbtica.

Entre 1los que defienden el !12 aden&s de sus autores y Telander, estin

los autores de 1la escuela Jde Pavia; Palaezi (Palevia, 1961), encontrd

la pulpa rasidual tratada por N2 degenerada y atr6fica, pero fijmla

¥ sin producir alteracién de irritacién apical; Zeroui, Anici y Baratic-

ri (pPavia 1962 y 1962) 1lohon utilizado nucho ¥ no han encontrado

canbios patolégicos en la regifén periapical do los casos tratados.

Sargenti (1265 7 1966), publicé que @l 98% de los cases da pulpa

viva tratados con U2 tuvieron &xito.

Otro grupo de autores, por el contrario, lo rechazan por su contenido
en paraformeldehfdo, su toxicidaed y especialmente la tcnica sugerida
para  mu  uso. Suttuso ({Ruffalo, liueva York 1953) enconir§ que el 2

nrovocaba graves respuestas hfsticas.

T1 autor aconseja que en casc de usarlo cono sellador de conductos,
deberd hacerse despues de una correcta preparacidn e irrigacién de

los conductos y en ningln cso sobrepasar el foramen apical.

La endomz2thasone (Septodont) es un patentado francés an forna ds
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-m0lva y 1lfguido. 32 nex=:zla con eygenol en forpa de pasta, la cual
puede llevarse al conducto con una espiral o léntulo. Los corticooteroi
das contenidos an este cenento o s2lllader de conductos actuarinn
cono  descongestionantes 7y facilitarfan mayor tolerancia de los tejidos

periapicales.

-+ e)Pastas resorbibles,

Tienén 1la propledad de que cuande se sohrepasa el foramen apical
son resorbidas tetalnentc en un lapse nda o nenos largs. ALl a2r
resorbidas, su accifn es temporal y se las considera n&3 como un
recurso terapfutice que <come una obbturacifn definitiva de cenductos.
El oprincinal objetivo es sobreohturar el conducto; para evitar que
1z paa%a contanida 2n el intFrior del genducto 9e reabsorba, ne acoztum-
bra eliafnar y hacer en el momento oportunc la correspondiente obtura-

c¢ién con conos y cenmentos reabsgorbibles,

Se clasifican en dos tipe3 sezfn Juze {3inobra, 1739), Calassd {Chnava,

1961) y Maisto (Buenos Alres, 1962), y son laa slouientes:

A)Pastas antisépticas al yodoformo (pastas de Walkhnoff),

3)Pastas alcalinas al hidréxido cilcice (pastas de Hernann).

Los objetivos de las pastas reabzorbibles al yodoformo son tres:

1)Una ' aceién nntiaépticn' tanto dentro dol conducto cono en la zona
patolégica periapical (abiaceso, ffztula, granulona, jquiuta, etc.)
2)Estimular la cicatrizacién y el proceso de reparacisn del &pice
y de los tejidos conjuntivos periapicales (cenentogénesia, osteopéno-
sis, otc.)

3)Conocer mediante varios roentgenogramas de contraste seriado,
la forna, topograffa, penefrabilidal y relacion2s de la lesidn

¥ la capacidad orginica de resolver cuérpos axtrafioa (Lasala, 19%7).

Las pastas antisépticas al yodoformo o pastas de (nlkhoff, estén
compuestas de yodoforno, paraclorofenol, alcanfor y glicerina, asf

cono tinol y mentol.

Z1 Xri~1 (Pharmachenie, A.C.) es un producto suizo que coniiene yodofor-

mo, »araclerofenol, alcanfor y :entol, con un pH 7. Entre las indicacig
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nes para 21 uzo de las pastas al yodoforno, cabe citar:

1)Zn dicntes que han estado muy infectados y quz nresentan indgenes
roentzenolicidas de rarafaccidn, con rposiblas lesiones de absceso
créaico y granulona, con fistula o sin 2lleo.
2)Cono  nedida s geguridad, cuanda exista un rieszo ensi ssguro
de sobreobturacidn (conductos dz anplio faramen azical) o se encuentre
¢l fpice cerca del 3eno aasilar, evitunde con ello que <1 cemento
hahitnal no resorbible pasc a donde no se ha plancado {Castagnola,

citado por Macalister, 10G1).

Gubtibrre= .y Pualuan {Concepcisn, Chile 1961) han derostrudo que cierta
irritacidn pucde seor aroducida por el paraclorofensl ¥ no por la

hinersenaibilidad ol yodoforno.

El enplec do la ‘pasta yodofornica, combinada con 1la de hidréxido
de calcin, oar2sentada per ‘leisto y  Capurro  (Eucnos  Nires, 1964),

ha sido recomendada por suzs autores para la apicoformacién.

MATERTALES TLLEVADOS AL CONDUCTO EN ZSTADO SOLIDO.
cOios Plata
Gutapercha
MATERIALES LLEVADOS AL COIDUCTO =M ESTADO PLASTICO.

PASTAS Antisépticas Rapidanente reabsor—

bibles.
Lentanente roeabsorbi-
bles.
Alecalinas con bLase de hidrdzido de
calclo.
SELLADORES Con base de 0ZE Cenento Je Grosrtnan
o sinilares Cenznto de Rickert
Tubli Secal
Endoaethasone

a2

Resinas plasticas AH25 y Diakiet A
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AISTANINNTS BUL CANPD GPTRATIRIT.

%1 afslaniento el caipe operatorio constituye una naniobra inevitable
en todo tratiniento endoddntico que requiere de un insirunental adecuado.
Ye asta manera, las nornas de asensia y antfsensiz podrén ser aplicadas
2an toda su extmsidn; adenis se evitardn =accidantes penosos, cono
la lestén cingival por causticos o 1 cafdu an vias respiratorias
y dizest’va de inatrunentos para conductos, y se trabajard con exclusién
shaoluta do la humeda! bueal. %1 +trabajo endod8ntico se hace asf
afin nds  rapillo, =6modo 7 aficlente, evitande falsas cortuninaciones
del nedio de cultivo 7 en . ningin nonento los -ledos del operalor,
suz inatennentos o 1os TArnacos usados tomarén contacko con los tejidos

blandos u otros dientes de la boca.

A)Mque e gona.

Praporcionard un aislaniento adecuado que permite realizar una interven~

cién aséptica en un canmpo seco, amplio, linpio y féeil de desinfectar.

Adenfis, protege los tejidos ginivales contra la acci6n clustica

de los antisdpticas y evita =l peligro del paso de aljun instrunento,

a las vfas respiratorias y digestivas.

Se fabrica en’ colores claros y obseuros, de diferentas sspasores
y ancheosa, Se cortar3d segin las necesidades (12 a 15 ems) y es nuy
prfictico el presentado ya cortado y liste para su uso. Algunos se
adquieran en rollos de distinto larze »y grosor., Desde gue Barnien
(1864) 1o introdujo a la préctica odontol6gzica hasta el nmonento actual,
es muy indiaspensable para el odontélogo.

3)CGrapas.

Son necqueflos 1nstruéentou de distintas fornaz y tamailos destinados
a ajustar la Jona para dique en el cuello da lc3 dientes y nanteonerla
en posiecidn. La mayorfa de 1las prapas presentan una perforacién
en cada una de 3us ranas donde se introducen los extrerios del poriasrn—

paa.

Debe poseerse un amplio surtido de granas, las nas conocidas son
las de las marcas S § hite, Aszh e Ivory. )
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En inclsivos se utilizan prapas de nidnero 210 y 211 pero en inferiores
o pequefios pueden zar Gtiles los numeros O y 00 de Ivory y Ash.
También se usan en incisivos el No. 27 de S 5 White, No. 9 de Ivory
v Ho. 15 -le Ash, nodelo singular y pr8ctico que no tiene perforaciones.
En canlnos y prenolares se enplear§ oi 27 & 206 de S S White 6 2
7 2A de Ash pero seglin la necesidad y el tamaflo, el 207, 208 de §

S Vhite e incluzo del 0 de Ivory y Ash pueden ajustarse perfectamente.

En molares encontramos infinidad de tipos con aletas o sin ellas:
los ndneros 25, 200 y 201 de S S White y los nuncros 7, 7A, 8 y

14 d2 Ash.

Cuando se desea ampliar el campo o la vigibililad, es convenilente
colocar grapas en dos dientes vecinos o también sobrepueatas al dique
en 2l lado contrario. La colocaciSn de la grapa 7y el dique podr&
hacerse segln los tres nétodoz ya conocidos.

1)Llavar la grapa ¥ el dique al nisno tiempo.

2)Colocar prinecro el dique y luezo la grapa.

_3)}Iasersar la grapa, para hacer deslizar el dique lubricado por
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21 arco poaterior y por debajo de cada ulota hasta su ajusts cervical.
Sa puerden enplear lisaduras cono ¢l hilo dental encerarde alradoilor

de adientes wvecinos y asi impedir el desplizaniento da la grapa; 2l
enpleoc de substansias nueilazinosas que se colocan ulradedor ol

cusllo del dinue, .;ue eviten filtracionen 21 trabhajo.

C)Portagrapas.

La pinza portagrapess o de Brewer, deberd ser univeraal y su parte
activa nha ds  servir an cualquier nodelo o tipo 4o prapas. Ze utiliza
para sujetar las grapas y ajustarlas 1 los cuellos e los dientes.

Existiendo casas conerciales como S § thite ¢ Ivory entre otras.

D)Perforadora.
Es el {instrusento que se ubtiliza para efectuar asujeros circulares
en ¢l dique, Pueds renlizar S tipoz de perforaciones clrculares

uy nftidas en el dique.

£1 tanafio de la perforacidn, serd funcién del diente que hay que

intervenir o la técnica de colocacién que se enplec.
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E)Portadique.

Es llanado twmbién arco ¢ bastidor. IZs un instrumento que aec utiliza
para mantener tensa la goma en la posicidén descada. Al portadique
de Fernalrl, fahricado por Ash, sucedid el de Young, constitufde por
un arco metilico con pequeilas eapigas soldadas a su alredcdor. Nygard—
Otaby idebé un portadique cerrado, de plfistico, ﬁuc al ser roengnelicido
nos evita el quitar o ladear el portadigua, El partadique visifrane
de 1a casa Starlite o3 de plfistico, 1o que nes permite nu raliolucidez,

¥ es un arco que se esterliza en amutoclave sin deformarse.
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TRCHICA  PARLY CGOLOCAR - EL DIQUT DD GOMAL OPERSCIONES PRIVIAS A LA
COLICATTION.

A)Reroeidn ded tdrtaro dentario.

b)ohaservar que exista el espacio suficiente para que el dique pase
internroxinalaente, esto se comprueba con un hilo de sada.

C)Alalar lous bordes cortantes de la cavidad.

D)Retraer la encfa en cano necesario para eovitar lastinarla.

£)Se aconseja la .colocacién de aneatesia tépica.

TECHICA 1.

Una vez selaoccionado el diente, se perfora el dique.

Kuttler aconseja la técnica de la cruz, que consistt en una perforacidn
central en el punto en nue se cruzan los dos polos de la cruz, correspon
derid el lugar de 1los dos (ltimos molares y el extremc do cada uno
de los brazos de la cruz corresponderd al incisivo central y asf
gucesivanente los dJdemfs dientes. posteriornente se probard la grapa
nara ver cual ge ajusta mejor al diente, enseguida colocamos la grapa’
al Jdique con la ayuda del portagrapas- y lo llevaneos al diente, y
por Gltimo detenemos la grapa en el diente, con el arco que nejor

nos ajuste a nuédstras nec2sidades.

TICHICA 2.
Una vez perforado el dique, la grapa es llevada al diente nor aislar,

se estira culdadocanente la gona y se hace pasar a través -!s la pgrapa,

y finalmonte se coloca el arco.
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Tecnica en X citada por
Kuttler, S mm entre cada
perforacion.

TECHICA 2.

Se colocari el dique & la grapa y junto con el arco se llevari al
diente, ayudindonos de la pinza portagrapas.

El aislaniento de varios dientes, es una técnita a eleccidn, en la
que 1e hard:r AiTerentes perforaciones (una  perforacidn por diente)
¥y nos ajyudarcnes, ya Sea con una  pgrapa, el hilo dental o bien con
cianoncrilato cono lo cita G. Pérez Herreriaa (1976)

El ciancacrilato es un mnonbmero lfquido que cataliza y polimeriza
en  prazsencia de la hunedad. /ﬂay diferentes tipoé: alfa, iscbutil,
bucil, mnetil y etil (perna-3ond) no provoca recacciocnes ulcerativas,
ni alérgicas, y evita la filtracién de lfquidos.

Cuando un diente ho perdido sus paredes y necesit: una reconstruceién
preendodéntica, 3¢ cementa al-sdodor de la corona una banda do cobra,

praviamente contorneada, o bien cenentando una corona de celuloide.

LIFTRUNTHTAL Zil SUDODONCIA.
A)CENERALIDADES.

31 inatrunenin ocupa un lugar muy ioportante en el tratanicvnto endoddnti
co, el cual se desarrolla con rapidez y precisién cuando se¢ tiencn
al alcance los elenentos necesarios.

Cada paso de 1a intervencién endodéntica requiere de un instrunental
7 equipo detorminade esterilizado 7 distribufdo eapecialnente, para
su mejor use y su mejor conservacidn., Lla realizacidn de la preparacibn

¥ obturacisn del conducto rradicular dapends ne sols de la existencia
Je inatrunentos adecuadoz, sino tanbifn de una buepa técnica do ohzura—

cién.  La preparacisn biomecfnica de los conduc4os radiculares, requiere
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de un instrumental especlalizado, ¢l cual debe de ger de bhusna callda
y estar siempre en bhuen estado, nara la preparacién de cavidades
en vfas de accese, para la preparacidén y abturacidn (el conducto
radicular. Todo conducto debe 3aor amplio en su volunen o lun  sus
paredes rectificadas y aisladas, para esto debomos honar en cucatas
elinminar toda 1la dentina contaninada, el acceso riche sar lo nds anplio
posible para facsilitar el pase de los instrunentos, 103 conducton
deben prepararse hasta la unién cementodentinaria en forma rodondeada,
se¢ deben favorecer la accién de los distintos ffirmacos {antiaépticoes,
antibiéticos, irripadores, etc.) al poder actuar cn zonas lisas y
bien definidas y, por (Gltimo debemes facilitar unn obturacidén correcta

para nuestro futuro €éxito.

Se denonina limadoe o ensanchaniento a toa ampliacifin o aiszlanienta
de los conductos radiculares, el cual se lléva a cabo con instrumentos

apropiados y sustancias qufmicas.

Posteriorniente una vez gue tenecrmos estos conceptos clarog, empezunog
con la preparacién bioneclnica, definicidn llamada por 1la nayorfa
de los autores y que abarca toda la gserie de pasos. Durante la prepara-—
cién de los conductos radiculares se producen virutes y polve do
dentina, que unidos a los posibles reastos pulpares, de sangre, de
plasma o exudados forman un naterinl de deshecho, 1llamado también
“lodo dentinario" y que tencnos que elininar completaronte del conducto
radicular. Zato se 1llevarf a cabo por los misnos instrunentos de
conductos, por irrigacién de sustancies no irritantes para el producto
cono es sl té de manzanilla citado por el Cr. R. Wallenttin {1980).

Los objetivos principales del instrunentul son abrir, pulir y alisar
el conducto radicular, asf como remover el tejldo patolégico para
Que posteriormente sr coloqué un material inerte, de un sellador
aceptable. Esto significa que no s86lo se eclimina el tejido pulpar
¥ restos necréticos, sino también las paredes deberin ser preparadas
para reccihir al naterial de obturacién que va a sellar ol foranen

apical.

Schilder 1llana a estos procadinientos 'limpiezu y conformado", para
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enfatizar la necesidad de 12 instrunentacidén y 21 lesarrollo de un

receptfculo especifico para recibir el naterial de obturacién.

Hever divide la terapfutica radicular en %res fases:

1)Prepuracidn biomecnica.

2)control nicrohiano.

3)obturacibn radi'culnr', y dice:

TEn esta triwda, 1la importancia de lza preparacidén  bicnecénica no
puede ser subesf:innda. pues el debridamicento y ensanchaniento del
conducto radicular reduce el ndmero de organiscos 'que nudjeran estar
presentes, elimina el substrato csencial para el desarrollo microbiano,
aumentn la eficiencia de la subsiguiente terap8uticua redicamentosa
ultrarradicular y torna posible 1a obtu;‘aciﬁn del coriducto radicular'.

Somer cncuentra coio la causa nés comin de fracaso “orapiutice radicular

al uso exesivo de linas y escariadores, y ﬁice:

"En. especinl la falta de comprensidén de un conducto depende de una
comparacién de la flexibilidad del acero Jde las limas y de la duieza
de la pared dentinaria.

Ingle indica que la nayorfa de los fracasos se deben a una preparacién
3

radicular incompleta, a las malas técnicas de sellado y al mal uso

dz2 los intrumentos endodSnticos.

Selzer, Bender, Smith, Frecdnan y Menzinan analizaron los fracasos
endodénticos sobre obgervaciones clinicas, radiograficas 2 histoldsicos,
encontrando:

1)Tejido necrético o inflamado en los conductos principales o acceso-

rios. .

2)Inatrumentos fracturados en el conducto radicular.

3)Perforacién en el piso de la cAnara puljar o de la rafs

Todo eato debido al mas uso y abuse del instrumental.
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B)INSTRUMENTAL. - AUXILIAR ¥ DCZ DIACHOSTICO.
Instrunental auxiliar.
Eztz tipo de instrumental s aquel, como 1u nonhre lo indica, que
nos va a servir cono auxiliar en la explorazién de conductos ralicularen

Instruncental:

Tuploradores Endoddnticos. Son iastrumentos con extremos terninados
en punta para facilitar 1la bfsqueda de los orificios de la entrada
de los conductos radizulares, nientras que en otro exircrno tienen
un pequefio gancho para bhugcar pequeilos escalones en las paredes de

la cavidad.

Cucharillas endodénticas. Son instrumentos que nos sirven para remover
ct tejido cerrado ¥/o apénilices pulpares, asf como tanbién restos
pequefios de curacidn temporal.

Condensadores para sustancias plésticaa. Hou :i;ven para ramover
sustancias plésticas por nedio de calor, ya que zon de motul ¥ ac
soneten a tenperaturzs altas. In sus extremos poseen hojas neniafiladan

lo que facilita la remocifn de sustancias.

Instrumental de diagnéstico.
Durante la exploracifn de la cavidad qua_tcngn 1a prescncia de caries
es necesario enplear con ¢l objeto de eliminar los bordes del esmalte.

Zstos instrumentos son:
Cucharillas afiladas. Para renover la dentina desorganizada.
Espejo dental, Pinzas de curacién v explorador de cavidades.

El aparato de rayos X serd nuestro nejor conplemento y gufa para

seguir los pasos del tratamlento endodéntico.

C)INSTRINENTAL PARA LA TLABORACION NT ACCEGOS.

Puntas y fresas. Las puntas de dianante ecilfndricas y fracocénicas
soin  excelentes oara iniciar la apeartura de una cavidad, especialnente

cuando vanos a eliminar eamalte. Las fresas de carburo da alta velocidad
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son . también nuy Gtiles, las mfs usadas para la endodoncia son 8 al

No. 11 y es conveniente disponer de fresas de friccidn o turbina
de alta y baja velocidad, sin olvidar que se empleen fresas de carburo
de tungsteno. El uso de {resas de accro da baja velocidad resulta
muy Util para  terninar de preparar o rectifienr la cémora pulpar,

debido a la sensacién t&ctil que se percihe con ellas.

La nuneracién de las fresas Je acero con vistago extralargo, son
para ' la penetracién requerida en 1la cénmara pulpar, sus medidas son
de 23 mn de longitud total y viensn en numeracidn d21 2 al 8. La
freaa troncocénica de 28 .mm de longitud total del nimero 702 es para
lograr un acceso fdcil a la cénara pulpar y dar la forna conveniente

al orificio de la entrada de los conductos radiculares.

a inpide la

Las fresas  troncoednicas con  punta  redondeada extral:
perforacién o el escalonade del canal ¥y mide 23 nmn de longlitud total
en nuneracidn del 4 al 7.

Fresas Batt. Las fresas Batt gon muy dtiles on la preparacién y
rectificacisn de las paredes axiales de 1los dientea posteriores,
su punta de trabajo es dinactiva y las hay de distintos callbres,
Se fabrican tanbién en tallo largo que ri\ide 28 nm, tanto eflfndricaa

cono troncocénicas. Vienen fabricadas en banja velocidad del 4 al
7. ' B .
1 1
- H .
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Fresas e 1lluma. Tﬁnbién llanadas fresas piriforne, 2stén disefladas
de diferentes calibres, las cuales no deben faltar en el trataniento
cndoddntico y estin indicadas en la rectificacidén y la anpliacién
ide su entrada de los conductos radiculares. Su numeracifn va del
mivero 1 al 6.
Freszas FATIO-GLIDDEN. Las frzoas o talador de Gates que estén fabricada
an -los partes ticnen su talle Jarpgo y el acceso y dz2 obturar 21 conducto
raclicular hasta el  tercio nedio. En caso de llegar a {racturarse
el iastrunento duntro
de

del  conducto radicular, nho se corre el rivspgo
dejurla <n el interior de #ste, ya que su parte activa llega aproxi-
aadarente a aburcar las dos cuartas par%es del instrunento. Su numera-

cién es3 del 1 al 6, y son fabricadas para plezas de nano 4z baja

velocidad. Se aconseja tener muche cuidado puesto que es un instrumento
denasiado l‘ré.,-_;i. 1,
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Fresas Peeso. Inventadas por el Dr. Pﬁeso; ann instrunentos que
noz 3irven pora rectificar el acceso y preparar el conducto radicular,
hasta donde las paredes del conducto empiezan a tener una curvatura
siempre y cuando no llepuc nfs alld del tercio nedio.

Su numeracifn es del 1 al 6. Es un instrumento fabricade para baja

velocidad y su punta de trahajo es mayor que la freésa Gates-Glidden.

Abridorns de orificio. Tanbién llamadas taladros, 8on pequeflos instru—
mentos nanuales destinados a anpliar la entrada de 1los conductes
radiculares y corio s2fial o control en la direceisn de trabajo endodénti-
co. Se usan poco péro perniten percibir el trabajo realizado muy
bien por ¢l sentido del tacto. Su nurieracidn 3 del 1 al 5,
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Jondas  lisas. Llanadas tarhidn e:xploradores da conductos, se fabrican
de distintos calibres y su funcién non 21 hallazeo ¥y recorrido de
los conductas especlalmante las  estrochos. 31 emplea vo decayemdn
y s8ae prefiere hoy en dia emplear como tal?s las limas estandarizadas

del ‘lo.. 6-10 que cunplen igual conctida, Loy sondas lins

=2 presentan
con o sin mango, tienen una longitud total de S0mn.

Sondas  Barbadus. Denoninadas  tanbién  tiranearvioes, 3se  fahrican en
varios calibres: e:xtrafines, finos, nedlanos y gruesos, pero aljunas
casas conerciales (Zipperer, Uticro-mega) han incorporade el cédigo
de colores eonpleados en los inatrumentos estandarizados. Antiguamente
ge fabricaban para nontar un nango intercanmbiable, pero hoy se fracturan
con el manso netAlico o nanpgo de plfistico incorporado, y en modeloa
cortos de 21 nn de largo o 29 7n con una longitud apnrozinuda de 31
a 50 mn respectivanente. Estos insirunentos poseen una infinidan
de barbas ¢ con prolonzaciones laterales que penetran con facilidad
en la pulpna dental o con los restos necrfticos por elininar, pero
se adhieren a ellos con tal fuerza qua en el nonento de la traccibn
o retiro de 1la sonda YHurbada, arrastran con ella 21 contenido rle
los conductas radicularss, ya sea tajido vivo pulpar o naterial de

23conbro. %e aconseja que una vez gue gse siente gue el tiranervios



174
‘tocn 1a pared dentinaria, no dehe llevarse nés al interior del conducto
radicular, ya que se nos puede Iracturar el instrunento. Se puede
correr el riesgo de enpujar el tejido inflanado o necrdtico a través
del fpies. Cono ya nencionanos anteriorments el uso pringinal de
1as sondas barbadas o tiranervios, e3 retirar la pulpa deataria junto
con el naterial necrético. Su forma de instrumentacidn serd girarlo
360 grades y posteriornente retirarlo; debido a que 2ste instrunento
es  nuy frﬁgi{ ¥y pierde rédpidanente su filo, es aconscjable utilizarlo

una sola vez.

Schlider menciona los casos de dientes con vitalidad, o dientes jSvenes
muy abiertos, que a veces presentan un problana para el odontSlozo
paro an  estos casos sSe colocah dos tiranervios, Uno en mesial y otro
an distal, se rotan uno sobre t*ro en el sentido gue narcan las agujas
del reloj y asf{ la pulpa suale con facilidad, evitendo desgarrar el
tejids v provecar una homorrania. Los tiransrvios, que constan de
un muandril  (Chuck) tipo Jacobs. La longitud total de los tiranervios

sin tnanno ex de 50 nm. Sus nedidas son fgunl gue loa tiranervios

‘e mango corto.
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A)Sonda barbada iatroducida hacla el fpice. Las barbas se comprinen.
3)Retiro +e la sonda. Las barbas se traban en las irrcgularidades

de - conducto,
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DYINSTNLAEHTAL ESTAIDARIZADO.

Las investigaciones 12 Ingle, Creen e Indskoyz, denostraron a nuchos
endodoncistas que orinaron acerca de les instrunentos convencionules
que  eran ireegulares  :a su fabricacisdn y que carecian de unifornmidad
en el aumento progresive de su tamafio y su diémetro y conicidad;

cada  aarce  eofrecia diferentes formas y diferentes nineros de linas
y ensanchadores, as{ cono las puntas y conos destinados a la obiuracidn

12 los eonductos radiculares.

En 1157, en 1la segunda conferencia intérnacional de Filadelfia, John
Tngle vy Le Vine presentaron su trabajo, recomendando la fabricacidn
idel instrumental con estricto control nicrom8trico Lasado en las
normas geonfStricas dando a los instrmentos una uniformidad en su

tannlo al’ aumento progrusivo de su Aifmetro (calibre) y rconicidad.

Zn 1962 fueron aceptados por la Asociacién Anericana de Endodoncia,
los siguientes postulados que present§ Ingle Zfueron establecidos
sor 1la fabricacidén de instrunental, naterial y técnica estandurizada
y son los sigufentes:

1)La nuneracién de los instrunentos van del 8 al 140, nuneracibn
quz corresnonde al nunero Jde centésinas de nilfnetro del difmetro

nenor del inatrunento en su parte activa, llamado D1

2)E1 difinetro nayor de la parte activa del {nstrunsato, llanado
D2 tiene sicnpre 0.3 mm r43 que el difmetro D1 y se encuentra exancta-
nentz a 15 mn de 81 (posteriornente se aunentd el difnztro N2 hasta
0.32 nn)
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D2 1 D1 4:0.32-hn y
3)Cada ZIns<runento - tendri  la ;nisna uniforntidad, en el incranents
de su ‘conicita? a- lo larys de su 'pafte activa o cortante le 16
an 3u férnula es:

DL 92 L 0.32_sn__ . 02 nm/m
Longitud eatre D2 y D1 16

4)Existen wvarios ‘tamaflos que aiguen lag nisnng normas y por 1o
tante con 12 nmisma  conicidad en su parte activa o cortante. Van
19, 23, 27, 31 ma de largo por lo que los grandes serin usados

en anteriores y los cortos on posteriores,

Sn 1973, un conitfé fornade por 1lu Federacidn Neatal Internacional,
la Organizacidn Mundial de la 3alu-l, la Auociacida Anoricana de Dndodon-
cistas, wmodiffc§ algunas, estableci§ y progrand un control para los

instrunzntos estandarizados y dice:

1)Se aunentd en 0.02 nm el difinetro mayor de D2, quedando asf{ con
0.32 nm n&s que el difinetro menor o D1, de tal nanera que increaentd
la conicidad uniforme de la parte sea sienpr;'de 0.02 nm por milfnetro
de longitud. ’

2)Se establecié la norma de que la punta de los instrumentes tengan
un pangulo de 759, Al prlncipio. se Tfabricaban instrumentos de
21,25 y 30 nmm de 1oﬁgltud, pero hoy en dia algunas narcas son de
18, 23, 27, 22 y 31 nn.

Lz identificacién de cada instrunento se hace por el nilinero gue viene
marcado en el tacén del manguito o bien por series de seis colorez,
que se repiten cada seis nfimeros y permiten, una vez aprendidos,
una  identificacidn a colores o 1 diitancia. “ntre las narcas nds
conociidas cono fabricantes de instrunental estandarizado, se encuentran:
Korr, 3tar, Schwed, Prenier, Union DBroach, Unitek, P.C.A., Midwest
“narican e IDT Corporation (norteanericanas); Zinpzrer y Antacos
(alemanas); Maillefer (Suiza); Micromega y Heltheco (francesas);

Pulpadent y R.R.
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IHSTRUMEIITOS ESTANDARIZADOS,

COLOR DIAMETRO
D2 mm. D2 mm Color Micro- oOtras

Nam.  Univerzal Lapectro  P1 ma (nucve) (viejo) Bquivuiancin nega bl A
6 Rovado - 0.06 0.38 0.36 000 - ' ano 000
) Gris o platn Platn 0.08 0.40 0,38 09 3lanco . oo on
10 Vinleta Rojo 0.10 0.42 n, 40 0 Anarillo ¢} o]
15 nlanco Anaranjado 0.15 0.47 0,45 1 Rojo 1 1
20 Annrillo Amarillo 0.20 0.52 0.50 2 Amul 2 2
25 Rojo Verde 0.25 nN.57 0.55 3 Castafio’ 2 3
30 Azul Azul 0.30 0.62 0,60 - 4 Negro A 4
3s Verda pirpura .25 0.67 - 0.65 5 Dlanco S Al
40 Negro Rojo 0.40 0.72 0.70 6 Amarillo G 5
45 Blance Anaranjado 0.45 0.77 0.75 [ Rojo 7 5%
50 Anarillo Anarillo 0.50 0.82 0.80 -7 Azul 38 6
85 Rojo Vorde 0.55 0.87 0,85 74 Caotailo 9 6 Y
60 Azul Azul 0.60 0.92 0.90 8 Heogro 10 7
70 Verde Marpura 0.70 1.02 1.00 k] Blanco 11 8
80 ilogro Rojo 0.80 1l.12 1.10 10 Amarillo 12 a9
90 Blanco Anaranjado 0.90 1.22 1.20 11 lojo . 13 10
100  Amarillo Amarille 1.00 1,32 1.30 11 % Azul 14 11
110 Rojo - 1.10 1l.42 1.40 12 - 15 -
120 Azl  Verde 1.20 1.52 1.50 - Castaiic 16 12
130 Varde - 1.30 1.82 1.G60 - - 17 13
140 iaaro Azul 1.40 1.72 1.70 - tlogro 18 14
150 Slanco - 1.50 1.82 1.80 - - . - -

*Nuneracién convencisnal americana, utilizada por las casas Premier, Union Broach, Schwed y Antacos.

**Nunerncidn convencional europea (alemana) utilizada por las casas Zipperer (C.C Cord) y eventual-
mente por 'atliafer y Prenior.

#**llumeracién convencional europea {francosuiza) utilizada por las casas Maillefer (Colorinox),
Hicro-ncga, Henalthco, PCA y Starlite.
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2) INSTRUIZATAL PARA LA PRIPARACIO: DI LOS CONDUSTAS RANICULA

ozt

3 instrunentos - est@n  destinados ‘a  ensanchar, annliar y uislar

. las jai-:dea del conducto radicular, ncdinte un metSlico limado, utilizan

do “los novinientos de inpulsidn, rotacién, vaivén r traccidn. Lus

ennanctiado-

res- o escariadores, limas d2 pias o do cola do ratén. S fabrisan
con’ -vAsztacos o esnigas de acere conin o acaro inoxidable, de baues
cuadrangular qu2 al girar crean un borde cortante en forna de aspiral

continua que es la zona activa del instrumento.

La preparacién nfnima ideal de un conducto .ea la indispensable para
que quede eliminada la posible infeccidn de sua parcdes por nodiss
teranfuticos a nuestro alcance. 21 ensanchanlento o un condunko
¥ el aisludo de sus parades estfn en estroechn: relneidn con su amplitud
original y con la profundidad de '1a destruccién o infecclén existentos

en §us paredes.

AlLimas I tipo !fall. son instrumentos destinados especialnente al
aislado de sus paredes, aunque contribuyen tamblé&n a su enaanchaniento.
Se fabrican doblando en véstago cuadrangular en forna de aspiral,
nds cerrados gue los escariadoraes, con su axtrene terninado en punta
aguta y cortante. Como tienen nayor cantidad de acero por unidad
de longitud, se tucrcen Yy doblan nmenos que lus eacariadores (Sonmer,
et.al. 1965).

Su forma de instrunentacién serd impulaldn y traccidn. Su impulsién
sobre el fpice fornari restos o '"lotlo demtinarin', por ¢so ez aconseja-
ble la irrigacidn.

Su forna de desgaste es cuarrada. E1l nunero de espiras por nn es
da 1 }f a 2 1/4 oscilends rflz 22 a 24 asplras en total de au longitud
activa. La numeracién va del 6 al 130 para conductos racliculares
muy anplios. Es un instrunento fahricado de cuatro paredes que al

ser torcido sobre su eje axial, proporciona cuatro lados de deszaste.
1t

B)Linas Hedstrom o escofina. Comn &l cortas 1o tienen en la base

ie los conos qQue 1lleva superpuestos en tforna  de espiral, linan y
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aislan intensanente las pareldes del conducte radicular cuande ¢l

noviniento de %raccién se afirnan contra ellos. Son poco flexibles
¥y alpgo quebradisos, por lo cue 3se ubilizan principalnente on los
conductos aplios de ficil penesrucién ¥ en dientes con Spice sin
fornar. Se sugiere que esta 1lina sea utilizada del tercio nedio
al tercio incisal o cara oclusal. 5Su forne de desgaste <3 semicireuler,
Su nuacracién es del 15 al 140,

C)Eséariador o ensanchador. Son inatrumentos destinadoz ciacencialmente
los conductos de mnanera uniforne y oprogresiva, son  fabricados en
espescres mayores, sSe fabhrican semeJante‘ a las 1linas pero tienen
nenos estrfaz: Y% a 1 estrfa por milfmetro. Los escariadores tambidn
pﬁeden usarse para 'llevar sustancfas a la poreidn apieal de loz condue—
tos, rotindolos en ‘sencido.vantihorario. Su forna de instrumentacidn
es introduccién, vaivén y traceidn. Su forma de desgaste es triangular.
Al igual que las limas - vienen del 6-140 y también las hay en acero
inoxidable y al carbén, la diferencia gerfi que las da acero Lnoxidable

son nés resistentes al doblur segin Jucher.

D)Limas cola de ratén o pfas. Su uso es miAs rostringide, pero son

nuy activas en el limado o alisado de las paredes en la lahor de

. escombro tambi&n, especialnente en conductos anmplios. Su longitud

total es de 21 mm, en temaflos de 1 al 6.

= S e

Los topes nos sirven para asegurar la mnedida del conducto con la
ayuda de un instrunento, los existen prefabricados (Micro-nega ¥y
Star-Dental) y fabricados por el operador (dique, pedazo de émbolo

de¢ cartucho de ancstessia).
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Las o li3 no3  wan a servir para nedir en nn 1la longitud do nuestros
conductos ya que son nuestras gufas en el trataniento, las hay de

1eero ineiidable para sar esterilizadas en autoclave.

E)Instrunento con novinmiento autonftico. Zxisten ensanchadores de
1a nisma nuneracién que la convencional, con nivinients continuo

retatorio, para pieza e nano 7 contraangulo, ners su uso es muy

do Jdebido a la peligrosidad de erear falsas vias o perforaciones
Iaterales e incluso apicales. Estos insirumentos son Cironatic {Micro-—
r‘:eua) y el Racer de Ir. Brinder (W & H). El Ciromatic e¢s un aparato
71 forma de econtrafdngule, que proporciona un meviminnto oscilatoerio
de un cua.r'to de ecirculo  (90°) retrocediende al punte de partida,
e3ti dagtinado al hallazpo y ensanchado de conduc‘t':os, t{enen la forma
fle una sonda o lina tarbada, se fadbrican en cuatro calibres: extrafi-
nos, xxxx finog, x finos, y medianos (Micro-mega). Las longitudes
son de 21 a 29 mmn. La velocidad e3 de 600 a 1,00C eciclos por ninuto.
TGe necealita para 3u uso un conocinisnto de la especial de la anatomfa

pulpar y anplia experiencia en la preparacisdn de conductss.

i 34

o S S

Gironatic contrafingulo para preparacidn del conducto radicular.
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“Accién nrincipal del gironatic.

EL "1 & Tuear, diseliale nor Brinder, es un aparato en forna da contrafngu

lo en el cual se puedn nmontar cualquiar tipo de lima. El moviniento
eirsnlas da A4S econbinado eon otro vortieal de 2 mn d2 anplitud.
Se recomienda utilizar velocidades de 500 a 1,500 rﬁm.

Culocar 1la lima en el conducto e iniciar el novimien*e circular de
la pleza de nano, para despues de 10 a 15 ;cgundcﬂ gseguir el taralio
cipguicn%e; segln Binder (1966) las nartfculas de dentina obtenidas
durante el trabajo ayudarfan a la oblitaracién del &pice, provocando
reacclones perioplieales, ahorrando tiznpo y disninuyande la tendensia
de las perforacicnes radiculares.

Sc¢ considera 4%6lo un buen conplemento cn el arnamentaric endodéntico;

la scnsacibén t8ctil es casi naula, el movimiento vertical es sienpre
de 2 na y no el que uno desea y siente. Pero puedea ger efectivo
en el trabajo habitual.

F)INSTPUMEMTAL PARA LA OBTURACION DE CO!NDUCTOS RADICULARZS. '
Los principales son los condensadores y atacadores de uso nanual
4 las espirales o lentulos impulsados por movinients rotatorio.

Tanbi4n se pueden inclufr en este grupo las pinzas portaconos.

a)Condensadores o espaciadores.

Son vistazos netilicos de nunta aguda, destinados a condensar laterulnaen
te  los nateriales de obturacién (puntas de gutapercha 2specialmente)
¥y a obtener el espacio necesario para seguir insroduciendo nuevas

puntas,. En ocasioncs se emplean cono calznSadores {o apurtadores
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de calor). Sugzerida por Schilder, Joston 1975 para reblandecer la
gutapercha con el objeto de gus senetrz en los conductos lateraloes
¢ condense nejor las onfractunsiilades apicales. 7o fabrdican rectos,
anzulados, blangulados  en forna de bayoncta. Los nds conoci.los
son -los nlmero 1, 2 y 2 de ¥err, en nolares del llo. 7 de Yerr y de
Starlite nG-DC 13, A €7 y D-11 (Star-Den%al}. Los condensadores
verticales del Dr. Echilder son el 3zl 12 y el transnisor do calor
3 Item NO. 2299 . S

Existen espaciaderes manuales, su ventaja radica en su menor loaglitud
y difimetro y por lo tanto fAciles de usay, los tenemos en A, B, C,
D, de Star-Dental.

b)Lentulos o espirales.

Son :lnstrmﬁntos de moviniento rotatoric para pieza de¢ mano o contrafngu-
lo uwe nl girar =2 baja velocidad a 500 rpm conducen 8l cemento de
conductos o© el material qus se dezea en sentido coronc-apical. Su
numeracifn en la ecasa !licro-mega es de 4 a 8.
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¢)Pinzas portaconos.

Sirven para 1llevar los conos de gutapercha y plata a loa conduckos,
tante en la prueba de punta cono en la obturacidn definitiva, pucden

3er de presicidn digital con seguro de forcipresién.

G)ACO™ODO Y ORDENAMIEZNTO DEL INSTRUEITAL.

Se debe poseer indispeasablenente una caja o eatuche de Endodoncia
en el cual se permita guardar los instrumentos estérilos y en estricto
orden para ser usados innediato. Cualquier caja o eatuche que
asesure por hernetismo una condicién aséptica. Hay cajas de vidrio,
metal y pléstico. Las cajas netilicas tienen la ventaja de que so
pueden esterilizar junto con el instru-mental, Las de vidrio, man
tienen el instrunental estéril, extando &ste cn un lfquido antiadptico
(benzal), las de plastico no pueden esterilizarse y Solo sirven para
guardar los instrunentos ya esterilizados en un ontisépticl., Dcbe
aclararae que el antiséptico no es para esterilizar el instrumental,

sino para conservarlo estéril.

Los insirumentos endodénticos dabido a su peyuedo tanafio se estropean
¥ se daflan rapidanente. Se han realizado estudios en los qua se
ha encontrado que despufs de un tratamiento de conductos normal,
los instrunentos presentan defornmaciones, pérdida de filo o fracturas,
no yisibles a simple vista. Por lo nisno, el instrunental de endodoncia
d2be  Jdesecharse para ser reenplazado por instrumentos nuevos, pues

no cxiste ningin método para su rehabilitacién.
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£l instrunental esterilizado distribufdo en cajas o compresas debe
disponerse de tal manera que esté al alcance del operador o de su

asiizente.

Loz cquipos accasorios pueden ubicarse en nuebles o mesas rodantes
fécilas do trasladar. La preparacidén de la nesa operatoria estd
an parte supeditada a las cotnodidades de que dispone cada profesional
en su congultorio. '
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MORFOLOCIA INTERIA DE LOS COIIDUCTOS RADICULARES.

Las ‘paredes internas de los conductos radiculares diffcilmente son
lizas, g2 nresentan gencralmente de aspecto rugoso; los conductés.
al igual que la cénarﬁ pulpér en la parte mis préxima a su luz, estén
recubiertos por una capa de dentina no calcificada, adscrita o heche
as{ por loz mismos odontoblastos. La nayorfa de los canales radiculares
tienen forna cénica con bastantes eregularidaﬁes tanto en su forma
como en Su tamaflo, generalmente son mds amplios en el espacio contiguo
a la cfinara pulpar y né&s estrechos en el &pico rédicular; aunque
puede haber dientes en que la constitucisn -del conducto radicular
gea a la inversa, o sea, mis amplios en su extremo apical y més angostos
en ol espacio adyacente a la cémara pulpar, esto se Bbserva con frecuen—

cia en los dientes que se encuentran en formacidn.

La forma del conducto radicular, goneralmente se pensaba que era
similar a la rafz pero con inveatigaciones recientes se ha demostrado
lo contrario. La pared de los conductos se ancuantre cubierta por
dentina porosa, su longitud y forma varfa, puede ser escasas veces
recta, en un 30% aproximadaments y en un 97X presenta curvaturas
en ol trayecto del conducto, que se pueden encontrar en cualquiera
de los tercios de la rafz, o en todos a la vez. Pudiendo tomar cual-
quier direccifn: mosial, distal, vestibular y lingual.

La curva o curvas de los conductos son de angulaciones o acomodamientos
obtugsos, Los conductos, ademéis de tener una porcién fornada por
dentina, presentan otra formada por cemento a la cual se le llama
porcién ccmentarila; Bsta porcién tiene la misna caracteristica que
los conductos, es cénica pero su base hacia el fpica y su vértice
hacia el conducto; esto fue conmprobrado por Yury Kuttler en 287
dientes, de los cuales se conocfa su edad, comprobando que esta porcidn
es mfs estrecha en dientes jSvenes que en dientes seniles.

A través de la edad la dentinificacién es el proceso mediante el
cual un diente adquiere nfAs espesor dentinario a expensas de la cémara
¥ pulpa dental. Sabemos que un diente jSven tiene amplia la cavidad
pulpar mfs que un diente scnil, ademfis puede apreciarase tanbi&n que

los tiibulos son mé&s estrechos en dientes seniles.
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Esto sa debe, segin varias teorfag, a que las fibrillas que pasan
por éatos sufren esclerosis, lo cual aumenta la densidad de la fibrilla
por influjo del depSsito de caleio. precediendo a ésto hay degencracién
de grasa de la fibrilla que después sufrird degeneracién cédlcica.
Sata dentinificacién estd dada cono respuest; a agentes agresivog

a la pulpa.

Si existe una exposiciSn de dentina al nedio bucal, las fibrillas
de Thomes ' sufren csclerosis aumentando asf{ la calcificacién do la
fibrilla y el concuto, para no permitir el paso del lfquido a través
de los canalfculos, con esto la caries avanza mis lentamente. si
no atienda a esta exposicién dentinaria, el agente irritante {(caries)
seguird su camino y el .proceso puede alcanzar a los odontoblasboa,
los cuales reaccionan produciendo dentina secundaria, la cual tiene

ménos canalfculos que la dentina primaria.

Este proceso es similar a la inflamacidn de¢ cualquier lesién, ya
que la dentina secundaria producida serd la cicatrizacién dc¢ las
fibras de Thames, para evitar el paso de flufdos a través de los

canalfculos.

1.Calcificacién homogénea la cual se puede ver en la figura anterior
como zona A. Se le llama honogénea ya que es la nis calcificada.
2.Calcificacié globular, ésta se presenta con calcificaciones dentina-
rias m&s pobre gque la honogénea, y con espacios interplobulares, zona B.

2,Calecificacién en capas; llanada as{ por que se presenta en liminas

como si fueran hojas, zona C.
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4.Calcificacién combinada; se llama as{ porque tiene aspecto du calci-—

ficacidn laminar y globular, esta se encuentra ya muy cercana a la pulpa

Varios investigadores se han dedicado al estudio snatSmico de cimaras
pulpares y de conductos radiculares enpleando diferentes mnétoidos
y téenicas para dichas investigaciunes. Es necesarlo el conoucimiento
lo nfs exacto poaible, de la morfologfa interna de los conductos
radiqulares ¥y la anatomfa de sus cavidades pulpares antes de cmprender

la terapia endod8ntica.

“No es posible limpiar, anpliar, terninar y obturar la cavidad pulpar
de una pieza dentaria correctanente, s8in conocer antes con detalle
la anatonfa de los conductos radiculares, ya que el operador pueds
encontrar variaciones en cuanto al nnoro, tanaio, fornma, divisiones,
curvaturas y diferentes. estados dec desarrollo". Pineda y Huttler
(1972},

Tanbién ea importante conocer la mdrtologiu de los dientes, pues
como afirma Pucci ¥y .Rieg: "la confirmacién externa. de las rafces
determina 1la disposicién y curvaturas de los conductos radicularea*.
En 1959, Pineda estudia y clasifica 4,200 dientes permanentes y diceo:
“todo diente permanente presenta inclinaciones on su ecje dentario;
todas las rafces, curvaturas hacia cualquier dircccién determinando
una orientacién asemejante en el conducto radicular'. La forma de
los vestfbulos puede servir muchas veces éomo gufa para sospechar
de una curvatura haclia lingual. Existen vestfbulos muy pronunciados,
lo cual puede significar una rafz curvada lingualnente y que no se

aprecia en la radiograffa.

Se han realizado nuns}osas investigacliones, utilizardo diferontes
nééodoa y técnicas. Las mAs importantes que han contribufdo mejor
a un nejor conocimiento de las cavidades pulparen, 8 nuestro actual
concepto de las anatomfas de los conductos radiculares y han establecido
bases cientf{ficas firmes, son realizadas por Hess (1917) que utiliza
caucho para rellenar los conductos y &cido clorhfdrico para dilufir
los tejidos duros de 2,800 dientes. Es el prinero en determinar

la influencia de la cdad sobre la worfologfa de las cavidades pulpares.
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(1927), impregnando con tinta china los conductos y transparen—
1,949 dientes. Pucci y Reyg (1944)
transversales y desgastes
. April y Figun
Pineda

Okomura
tando con una técnica propia,
estudios mnacroscdpices, cortes

Sus clasificaciones son cl&sicas.

2000 dientes siguiendo la técnica de Okonura.
investigaclones roengenogrificas en

realizan
cn 2621 dientes.
(1952} estudian

¥ Kuttler (1972}, realizan sus

sontido mesiodistal y bucolingual scbre 4,200 dientes extrafdos.

konbrillo y Mirquez (1982) realizan estudios en $000 dicntes extrafdos
técnica de Hess, utilizando acrflico

-siguiendo wuwna varfante ‘de 1la
ara dilufr los tejidos

conductos y 8cido nmuriitico p

para rellenar los

duros.,

Tercio cervical

Tercio medio

AY
N
N
\

Tercio apical

Gy

Tomando en cuenta que la cavidad pulpar estd rodeada por dentina

con excepcién del foramen apical, podemos dividir en dos partes este

en céimara pulpar, y conducto radicular. EL conducto radicular

en tres terclos, corvical, medio y apical; é&ste
en conducto cenentario y conducto

6rgano:
a su vez sge divide
dltimo tercio (apical) se divide
dentinario (CDC).

“Ea de capital importancia conocer bien las curvaturas que pueden

presentar el conducto dentinario y que s6lo en un 3% es recto'. Kuttler.
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prografia del &pice. A, Concepto erréneo. B,dibujo esquendfitico

segin los promedios obtenidos en la serie de 18 a 25 aflos. C, es
de 1la serie de 55 aflog en adelante. D, amplificacién y especificaciones
de la parte terminar del dibujo B. E,lo mismo del C.

1, vértice o centro apical. 2, centro del foramen. 3, distancia entre
el vértice o© centro apical al centro del foranen. 4, diémetro del
foramen, 5, difimetro foranen-conducto, perpendicular al eje del conducte
6, desnivel de los difimetros. 7, diAmetro del conducto a la altura
de los puntos de unibn cemento-dentina-conducto (CDC) que se encuentran
al nisno nivel. 8, difnetro del conducto al nivel del punto de unidn
CDC distante. 9, difmetro del conducto al nivel del punto de unién
CDC cercano. 11, wubicacién del difimetro menor del conducto (42/%),
13, 1la distancia entre el cenento foraminal y cl difimetro mfis eatrecho

del conducto. 14, l4a y 14b, puntos de unidn entre el cenanto,. dentian
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7 conducto. 18, grosor del cemento del lado derecho del conducto.
19, grosor del cemento del 1lado izquierdo del conducto. 20, ygrosor
del cemento derecho en su rdpido adelgazaniento. 21,grosor del cemento

izquierdo en su répico adelgazanmiento.

Las teorfas de 1las desviaciones radiculares son vurlas, pero sdlo

dos son las mds aceptadas.

Cutialeb nos dice que las curvas apicales ge forman, ya que la erupcibn
de los dientes no es perpendicular, sino que es en sentido inclinado
hacia mesial; mientras que el hueso alveolar no sufre diferenciaciones,
el gérmen dentario sf, por esto el sentido de las desviuclone; en
hacia distal. '

Schroeder explica nis anpliamente eata teorfa, ¥ noa dige e las
deaviaciones radiculares estin en intima relacién con la posicién
de las arterias y los vasos sangufneos, Ya que las arterias y los
vaseos sanguinsos van de distal a mesial, las rumificaﬁiones fornadan
van también en este ‘sentldo, facilitando as{ 1la fluldfz del torrente
sanguineo; a estas caracter{sticas de fluidez sangui{nea se les conoce
como hemodinamia.

La arteria alveolar y sus ranificaciones tambidn wvan de distal a
mesial, pero en sentido oblicuo con relacién al tronco arterial y
al eje “dentario; el crecimiento apical sigue la dirocccién de los
vasos sanguineos acortando asf 1la distancia ecntre el fpice, y las
formas radiculares anguladas obedecen a la adaptacién funcional y
a la direcciSn henodinimica de 1las arterias y vasos sangufneos que
alimentan al diente.

Morfologfa, La forma que tienen los conductos es aimilar a la forma
que tiene 1la rafz. Los conductos son de forma cénica y con su base
en el cuello del diente y su vértice hacia el fpice. Conforme avanza
1a edad, se engruesan las paredes con la aposicién de dentina secundaria

lo que reduce esta cavidad, con excepcidén de su parte foraminal.

Longitud, La longitud de un conducto es mfs pequeila que el tanaifio
de la rafz, por que el agujero apical casi siengre se encuentra a
un lado del Apice y el conducto siempre enpleza abajo del cuello
del diente,
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Situaeidn. El conducto se encuentra zeneralmente en 1a porcidn media

de la rafz aunque £sto no sea afectivo para su tercio apical.

Direccidn. La direccién del conducto es la misma que sigue la rafz;
si tenemos una rafz curva, el conducto serd curvo, o si la rafz es
recta, el conducto 8erd rectn, aunque puede haher condustos en rafees
poco curvadas ¥y conductos poco curvades, La curva puede ser hacia

cualquier direccién.

Lumen. El lunen depende de la forma de la rafz, pocas veces es completa
mente circular; hacia la corona el lumen es m&s amplio y menos redondo,
mientras que nos acercamos hacia el tercio aplcal nmés redondo, que
es el 1lumen del conducto. La seceiSn transverasl del conducto rara
vez es exactamente circular. A mnedida que el conducto se acerca
a la unidn cementodaentinaria, el lumen tiende a hacerse aproximadamente

circular.

Ndmero. £1 ndimero de los conductos depende del diente y de la forma
de s8u rafz; por eso es conveniente recordar la clasificacién radicular
de Pucci y Reig: "Las rafces de los dientes se presentan en trea
fornas fundamentales: saimple, bifurcada. o .dividida y fusionada".
Las rafcés' dividas siempre tienen dos “gonductos o empiezan con uno

que se bifurca.

Ramificaciones. Los conductos pueden ser dnicos o afmples, bifurcados,
fusionados, paralelos, colaterales, interconductos, ctc. Un conducto
puede tener ramificaciones, de 1las cuales Pucci y Rieg, con base
en la clasificacisn de Okumura, han locrﬁdo una nomenclatura sencilla,
que se presenta algo nodificada, con la agregaclén del conducto cavo-
interradicular y las dos clases de deltas, llamados por Gorino, tipico
y complementaria. Seltzer y coautores, en sus estudios histolégicos
encontraron ramificaciones en el 34% de los conductos radiculares.
Morfologia de la cémara pulpar. La pulpa dentarla ocupa el centro
" geométrico del diente y estd rodeada totalmentzs por dentina. Se
divide en pulpa coronaria o céimara pulpar y pulpa radicular ocupando
los conductos radiculares. Eata divisién es neta en los dientes
con varios conductos, pero en 1los que poseen un s8lo conducto no

oxiste diferencia ostensible y 1la divisiSn se hace mediante un plano
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imayinario que cartase la pulpa & nivel del cuello dentinario,

Debajo de caoda cdspide se
aguda de la pulpa,

encuentra una prolongacidén mAs o menos
denoninada cuerno pulpar, cuya norfologfa puede
nodificarse segiin la edad y los procesos de abrasién, caries u obtura-—-

cignes. Estos cuerpos pulpares cuya lesién o exposicén tanto hay

que evitar en odontologfa operatoria al hacer la preparacién de cavida-

des en dentina, deberdn ser elininados totalmente durante la pulpectomfa
total, pars que no se decolore el diente.
#n los dientes de un sélo conducto (la mayoria de los dientes anterio-

res, prenclares inferiores y algunos segundos premolares superiores),

@l suelo o piso pulpar no tiene una delimitacién precisa como en

1a que posaen varios conductos, y la pulpa coronaria se va estrechando
gradualnente hasta el foramen apical. Por el contrario, en loa dientes

de varfos conductos ({molares, primeros premclares superioresd, algunos

segundos prenolares superiores y, oxcepcionalmente,

premolares infe
riores y anteriores),

en el suelo o pieo pulpar se inician losa conductos
con una topograffa muy parecida a la de los grandes vasos arteriales

cuando se dividen en varias ramas terminalés, y Pagano denoiina rostrum

canaliun la zona o el espolén donde se inicia la divisién. Este
auelo pulpar, ‘donde 3e encuentra el Rostrum canalium, debe respetarse
por lo general en endodoncia clfinica y visualizarse amplionente durante
todo el trabajo. '

Horfolozfa dz los, Conductos Radiculares. E3 necesario tener presente
un  anplio conocimiento anatémico, para poder conocer correctanente
log distintos accidentes d4de los conductos radiculares, para que no

se nos dificulte hallar, preparar y obturar los conductos radicularea.

La terminologfla dcué:ritn por Pucei y Reig (1944) ha sido seguida
con pequeilas modificaciones por la nayor parte de los autores cono
Kuttler (1960) .y De Deus (1975). A continuacidn se describe una
sintesia de esta nonenclatura.

Foranen apical. También llanado Foranina, se encuentra cn el extremo

de la rafz, por donde entran y salen 1la inervacién e irrigacibn.

Este no sienpre se encuentra en el centro geondtrico del diente.

Burke coincide en el centro un 467, Pineda y Xuttler en un 17% y
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Buch y Halen =n un 18,

Entrada de 103 conductos radiculares. Son orificios que se encuentran

2n el suelo de la cénara pulpar.

Piso de 1la Cémara pulpar. Se encuentra paralela al techo pulpar
y esti constitufdo por dentina, que limita la efimara pulpar de los

conductos.

Conductos Radiculares. Es la proleongacifn de 1la cavidad pulpar y

que continda hasta el foramen apical.

Conductos Accesorios o Laterales. Son prolongaciones laterales del
conducto principal y que a su vez se dividen en:

~Conducto Principal. Ea el conducto mls inportante que pasa por
el eje dentario y generalmente alcanza el 4pice. '

~Conducto Bifurcado o Colateral. Es un conducto que recorre toda
la rafz o parte, n&s o menos paralelo al conducto principal, y
puede alcanzar el &pice.

~Conducto Lateral o Adventicio. Es el que cornunica el conducto
prineipal o bifurcado (colateral) con.el periodonto a nivel de
loa . terclos medio y cervical de la rafz. El recorrido puede ser

perpendicular. u' odblicua.

-Conducto Secundario. Es similar al lateral, comunica directanente
el conducto principal o colateral con el periodonto, pero en el
teroio apical.

~-Condueto Accesorio. Es el que comunica un conducto secundaris
con ol periodonto, por lo general en pleno foramen apical.

—Conducto Intcrcoﬁducto. £8 un pequeilo conducto que comunica entre
8f dos o m& conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar
el cemento y perioddnto.

—Conducto Recurrente. Es el qua partisndo del conducto principal,
recorre un trayecto variable desembocando de nusvo en el econducto
principal, pero antes de llegar al Apice.
~Conductos Reticulares. Es el conjunto do varjios conductillos
entrelazados en forma reticular, como n@ltiplua interconductos.

Tienen forma de ranificaciones que pueden recorrer la raflz hastzs

alcanzar el fpice.
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~Conducto Cavointerradicular. s el que conunica la cinara pulpar

con el periodonto, en la bifurcacién de los mnmolares. Vertucci
7 Willians, los han estudiado magistralmente en el primer nolar
inferior.

~Delta apical. Lo constituyen las nidltiples terminaciones de los
distintos conductos que alcanzan cl foramen apical miltiple, formande
un delta de ramas terninales. Zate complejo anatdnmice significu,

quizd, el nayor problema histopatolSzico, terapéutico y prondstico

de la endodoncia actual. : Z

Tipo I Tipo II . Tipo IIT Tipo IV

Clases de configuraciones’ caniculares ea una sola raiz: tino I, un solo

conducto desde la cémara hasta el &pice. Tipo II, dos conductos
separados en Jla cémara pero convergen cerca del dpice formando uno
solo, Tipo 1III, dos conductos separados desde la cénara hasta el
fpice, Tipo 1V, un conducto en la cinara que ge divide cerca del

fpice en dos conductos separados.

U

Férmula mnemotéctnica de J.R. Alvarez.

od
W

Conducto principal y sus posibles ramificaciones.
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Principsl
s Colateral
Loteral
Recurrante Imercurens
Secundario
Accescrio

caw.

Anatomfa de los conductos radiculares.

1)Unico; 2)}Bifureado; 3)Paralelo; 4)Fusiocnado-bifurcados; 5)Fusionados;
6)Bufircados fusionados; 7)Bifurcado-fusionado-bifurcado; 8)Colateral
transversal; 9)Colateral oblicuo; 10)Colateral acodado; 11)Interconducto
12)Reticular: 13)Recurrente. )
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- COIMYUCTOS RADICULARES ¥ FORANMINAS APICALZIS EN LA RALZ MESIOSUCAL
DE LOS !MOLARES SUPERIORES.
Ninero 1Conducto 2Conductos 2Conductos Conducto
Inveagtigador de dientes 1Foranen 2Foraminas convergen— Rudinen- Mato
) “ tes con 1 tario 5 do.
Foramen ¢
Creen 100 64 14 22 Sec—
cional
Ocular
Lane 273 43.6 12.5 19.4 24.5 Sec—
cional
Radio-
grafi-
CO.
losoniuitz 497 46 8.4  45.4 zizig:
Yy drenner co OCE
lar.
Pineda ¥ 556 51.9 37.8 10.2 Radio-
Kuttlier grafi-
co.
Ponerani: 7 100 59 15 16 Radio-
Fishelberg . grafi-
: co in
vivo.
Pomoranz y 100 a1 48 21 Colora.
Fishelberg cibén
in vi-
tro.
Seidelberg 100 38 25 37 Seccio
et.al. nal.
Seldelberg 201 66.7 33.3 33.3 Radio-
et.al. grifi-
co in
vivo.
Vertucei 100 a5 pt: 37 Colora
cién y
Diafa-
niza-
cibn.
\iene et. al. 203 . 48.5 14 37.5 Seccio

nal.
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CONDUCTOS RADICULARES FORAMINAS APICALES EN LA RAIZ MESIAL DI LOS MOLARES
INFERIORES.

Investi- MNimero de 1Conducto 2Conductos 2Conductos

18
sador, dientes. 1 Foramen 2Foraminas: convergen— - Hétodo.

% % tes con 1

Foranmen £

Crecn 100 13 3e 49 Estercosncépico
Pineda aco - as.a 39.2 25.4 Radiogr&fico
¥y Kuttler
Vertucel 4455 . g2 53 28 Coloracién y dia
¥y Villians . fanizacién.

_LONGITUDSS CORONARIAS, RADICULAR Y TOTAL DE LOS DIENTES Y ANCHURA MESIO—
DISTAL MEDIAS IN MILINSTROS {PROMEDIOS) (Segin Aprile y cols.)

Longitud
Diente Coropa Rafz Total ) Anchura Mesiodistal
Incisivo centrel mperiar 10 12,5 2.5 9
Incisivo lateml mperior 8.8 1.2 2 ° 6.4
Caniro operiar 2.5 17.3 2.8 8
Primer promolar aupchior 8 13 2 7
Sepndo prarolar syerior 7.5 14 21.5 6.8
Primcr molor superioe 7.7 14.3 2 10.3
Segndo malar superior 7.2 13,5 20.7 2.2
Incisivo central inferior 8.8 1.9 .7 5.4
Incisivo lateral inferiee 9.6 12,5 2.1 5.9
Cnino Inferiar _ 10.3 15.3 26.5 6.9
Primer provolar inferior | 7.8 14.6 2.4 6.9 -
Segado promolar fnfexdor 8 15 = 7.3
APrn:ur molar inferioe 7.7 13.3 21 11.2 : ‘

Segndo molor inferioe 6.9 12,9 19.8 10.7
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accesorio
secundario ) a

Lateral

Cuerpo de 12 iz
Lateral

Base de fa raiz
g

NUMERO .DE. CONDUCTOS Y PORCENTAJES APICALES Y LATERALES (segln Heas, 1925).

Diente Ndmero de Porcentaje Porcentaje con
conductos Ranificaciones ranmas laterales
Apicales

DIE!ITSS SUPERIORES

Incisivo central 1 a5 21
Incisivo lateral 1 31 22
Canino 1 25.8 18
Priner premolar 1 (20%) Al 18
2 (80%%) '
3 (ocasionalnente)
Segundo prenolar 1 50 15
2 (40%)
3 (ocasionalnente)
Priner molar ¥ 3 (486%) 67 16
segundo molar a (543 )

DIENTES INFERIORES

Incisivo central e 1 (60%) 21.8 10

incisive lateral 2 (40%%5)

Canino 1 (60%) 39 12
2

2 (40%5)
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Diente Ihimero de Porcentaje Porczntaje con
conductos Ramificaciones ranus laterales
Apicales
Zrimer premolar 1 (97%) 44 17
? (ocasionalmente)
Segundo prenolar ‘1 (9073 49 . 20
© 2 (100) .
Primer nolar y 2 (2014) 73 13.5
segundo nolar 3 (76%5)
Ca (e

 LONGITUD TOTAL DZ LOS DIENTES SEGUN DIVERSOS AUTORES. MEDIDA ENM MILI-
METROS (PROMEDIO).

Autor Black . Grossman Pucei Aprile Ontlveros Hembrillo
Afio 1302 1965 1944 1960 1968 1922
DIENTES SUPLRICRES

Inecisivo ecentral 22.5 23 21.2 22.5 22.39 23.0
Incisivo lateral 22 22 23.1 22 21,70 23.2
Canino 26.5 26,5 26.4 26.8 25.29 24.5
Priner premolar 20.5 20.5 21.5 21 20.58 23.5
Sagundo prenolar 21.5 21.5 21.6 21.5 20,17 23.5
Primer molar 20.3 20.5 21.2 22 19.97 22,0
Segundo nolar 20 20 20 .20.7 20.03 21,7
DIENTES INFERIORES.

Incisivo central 26.7 20.5 20.8 20.7 20.15 20.2
Incisivo lateral 21.1 21 . .22.6 22,1 - 20.82 22.%
Canino 25.86 25.5 25 25.6 24.36 25.8
Primer premolar 21.6 20.5 21.3 22.4 21.13 22.9
Sepgundo premolar 22.3 22 22.3 a3 21.05 25.0
Prinmer nolar 21 21 21.9 21 20.25 21.0

3Segundo nolar 19.8 20 22.4 19.8 19.85 20.8




"IN PADICULARES.

RN . '
turiacidn : de; “ conductos al relleno Senpacto y Dernanente
cic dejudo “por la - pulpa canerzl ¥y radicular al ser
extiriadaiy dnlicreadlo por el operador “urantc la preparacin bionecini-

Cide’ cliy paso’. final de la pulpssioafa sobal o X1 Sras nignss Is

los . Alentes 605'/pu134 nacriiica. Los abjetivus de la obturacidn
son los niguiéhtca;

1)7eibur - 2l paso  !': nfsroorganisiss, axalados r sustancias tdiicas,
del  conducto a leos tejidos peridentales, o sea el conducto radicular

deberd estar limpia.

2)Evitar entrada, desde los‘ espacios peridentales al interior del
conducto como son 1ms exudados buruleatos, la sanzre o el plasma.
3)ovitar la colonizacién de aicroorgenisnos que pudieran estar
e 1a rezién apical.

4)Facilitar la cicatrizacién y reparacién periapical.

Lag condiciones para el obturade de los conductss daben ger las giguien—

tes:

1}Zuando los conluctos racdiculares se eacuentren linplos.

2)Cuando se huya rex

zado wuna adecuada preparacidn biomecfinica

de los conductos.

3)cuando el dAlente 2atf asintoanftico, o sea, cuando no exiuten
sfntorias clinicons que contraindiquen la obturacidén (dolor espontineo,
presencia de 2xudado, novilidad, ete.)

Kuttler (M8xico 19G0) establace 1las siguientes condiciones para la
obturacldn de los conductos:

1)Llenar completanante el conducto radicular.

2)$lcaqr oxactanente a ln unifn seznento dentinario.

3)Llograr un cizrre hernetico an 1la unién C2%.

A4)Contenor 2l material gue estinule los canentoblastos aara que
pogteriorneante hayra una obliteracidn hioldgica on la poreién conenta-

ria con neocenento.
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Linitr od: lé‘boﬂ:ura:iﬁn. Grove (1221}, establece que el ideal de
todi obturacién serd. el. lfnite de la unién CDC, ya que es la zona

A3 cdhuiiadak‘dal conductos radigular, situada idealmente entre 0.5
a4 2 11 non respecto a la anntomfa de la rafz.

Canqas ¢gne. inpiden una obturucién correcta (Maisto).

1l}Cuanio <l conlduciu presente un  ensiachaniento minino que inpida
su correcta obturacidn.

2)En conuntos incorrzctanentic prenarados que  tengan escalones
@ falsas vias.

3)En conducton eiiceslvamente 2strechos y calcificalos.

4)5n coaductos nuy curvos,

S)Por falta de una técnica operatoria que permita obturar exactanente
hasta ol linite <qua posee.

IMPGRTAICTA DT LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

La. obturacidn del conducto radicular, condiciona en parte el &xito
a distancia del tratamiento endodéntico en Qase a una serle de maniobras
operatorias inqrescindibles que 1lc precedan. "Una obturacién bien
adaptalda y bien tolerala , es el Gltino eslabdn de una buena técnica",
Jaspor (1943) y Goldverg (1975).

MATERIALTS 2T OBTURACION.

La obturzcifn de los conductos se lleva a cabo con los dos tipos
de materiales que 3¢ conplenentan entre sf: A)aterial sSlido como
son los.conos o puntas prefabricadas que puede ser de diferente naterial
tanaffo, longitud y forma. B)Cenmentos, pastas o plasticos diversos,
que ya han 3970 deacritos en capftulos -anterior:s. Zon respecto a
los requisitos qu: puelen tener los nateriales para llevar a cabe
una buena obturacidn, segln CGrossnan, son los siguientes;

1)Ffcil nanipu’acién e iitroduceidn al conducto.

2)DeYers ger  sinisblido y no endurecerse hasta despues de introducir

103 conos.

3)Debers sellar ol conducto tanto on su difmetro como en su longitud.
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d)in debe sufrir canblos le solunen,

'.pcc&alne1b§ d2conatracseiaon.
5)02b2 ser roentuenbp&cu. . » T '
§)3ckari Sor boctarioltdtico para no’favorezalr 61 435irrailo nicrohii-
“Ho. e SR

5)Debe ssf imperncable a la hunalad,

S)Hokdeberé élturar el color Ael diznte.

“2)Dsbe sar tolerado por los teji:los ~-riapicales en caso do sobripasar
el foranen apical.

10)Deberd estar estéril antzs de la colocacidn dal mnaterfal, o

por lo nenos qu2 s feeil qu osbterilizacidn,

o
11)Que sea fS8cil de retirar en caso necesario.

Para 1llevar a cubo la obturacifn es neceasario tener presentes tres

fagtores qua son los sijulent%as:

1)Seleccién del cono principal y de los conos adicionales.
2)5eleccién del ceasnto para la obturaciSa de conrluctos.
3)2legir una tecnica de instrumentaciln y obturacibn.

Una vez que ya conocinoes losobJetives de la obturacién, asf cone
los factorss que intervienen en la nisna, procederemos a 2lsgir una
técnica, de 1las cuales hoy en dia existen infinidad.

TECHICAS DE CONDENSACIQN LATSRAL.

Consist: en sevestir la Harsd lantinaria con 2l s2llader, ¢ insertar
el cono prineipal e gutapercha {punta maestra) y complementar la
ohturacién con la condenzacidn lateral y sistenditica de cones adiciona-
les, hasta lograr la ohlitsracidén total del coaducto.

Daspués de haber prefornado, se siguen los sigulentes pasos:

1)Aislani=2nto con jrapu y dique de jpona.

2)Remocidn de la cura temporal y exanen de ésta.

3)Lavado, secado y aspiracifin del conducto.

4)sjuste de la punta nazsira selecclonatu, verificando visualnunte
que penctre durante la longitud y gue no se nueva, ejerciande con
suavidad y firneza novimientos en sentido apical.

§)Tonocnesrfa, en la cual se veriTica la disposicién y limites del

con.,



3)3e . o una radiozrat{a y s! ol .'"a';'J;.'J'V!O'-."; z:l'orru::‘;ok T proc:
. a la instrunentacidn, en caso de ser :;eg:\i:ivo V.L:r,- iog:‘._\ré él ajust

corracto, tonando las radiograf{as neccsarias ’

7)tlevar al conducko el cono anupapado’ de cloroformo o aleohol,

rrevismente 3e  1llavarf a2l conducko wna pun®a de nanel con aleohol

para desinfectar 7 al ni—.no':ien;m disninufes lu tensidn superficial

v facilitar 1s ndhesisas 12l ce2nanto.

3)Bresarar =21 ceasnto 42l conducto en consistencia .12 “hebra de

hil.o“ ¥y se lleva al interior dz1 conducto por medlo de un instrunento

enbadurnado de cenento, girfndolo en scatido inverso de las manecillas

del raloj o <ea a la izquierda, o si{ s2 preflere con un lé&ntulo

a una veloeidad nenor a las 1, 000 rpn.

0)Se cubre de c¢e4ento la punta macstra y loi conos accesorlos,

v se ajustan sn cala :~nducto.

10)Condensar lateralnente, llevando las nuntas adicionalea hasta

1lenar la 1luz del coniucto. Introduciendo espaciadores “AG7, D11l

o Finger Pluzers A3CD,

11)Control radiogrifico o prusba fe penache.

12)Corte de penacho, y condenszado de nanera conmpacta la entruda

de 1los conductos y la obturacidn cameral, dejando Tondo nlans y

ge lava con %ilol, cono lo sugisre La3ala.

13)0bturacién de la céAnara nulpar con fosfato de zinc.

14)Retirar el aislaniento de dique de gona y se controla la oclusién.

15)Se tona una radiograffa terminal.

M

ohituracida de conductos en el tercio apical.
1)0bturacibn corte y subcondansadta {con aanacios vacfos). 2)0bturacién
soh=apasada (ien 3ea con cona o con cemanto dz2 conductos), pero
subcondensada (con espacios). 3)0bturacisn a nivel canantndantinario
saro sudcsndansada. 2)7bturacién lizeranen:e.cartn pero bien coadansada.

S)0Obturacién sobrepasada, Dero bisn condensada, nueds consilerarss
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21 A owerdrlera salraokturacion. 5)0hturasidn  correcta., Llag-
exagtanente’ a2 la. unidn cenento-lentinaria y estj bien condensada,
sin ui3pacios vacfos. La obturacidn nunere 6 es la idsal, los nineros
4 ;> 3 son incorrectos perg pueden ser tolerados 7 tener un buen p;-onést:_‘:

cu; loy mvineros 1, 7 y 3 son incorrectos.

L

A)Poniecidn corracta de un  instrurento. 3)Posicifn iancorrscta. C)3)

'y ) B

cone ae alojard exactamente en el lacho. D)EL cono ¥y el material

3ar’ la unidn comentodentinaria.

FACTORES QUE IWTERVIZKEN Ell LA INTERFASZ
DE LA OBTURACIOR.

Continente Contenido
{Dentina radicular ampliada y {Selladores o cenentos y conos
aislada) prefahricados) -
1.T&cnica de preparacién 1.Caracterf{sticas ffsicas, quinicas
hionecinica. y bioléSgicas del sellado.
2.Lavalo s secadeo del conducto 2.Tipo y seleccidn A21 cono princi-

3.Deshidratacién, eliminacién de pal y compleaentarios.

3.Técnica de obturacién (condensa-
lipoides y disninucién de la cién lateral, termodifusisn
tenaibn suparficial. o soludifusién).
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m
n

Obturaciin 4el comlucto 2n un incisivo superior.
A)Ajuste del cono seleccionado. Ccr{onetrfa. ' B)Se enbadurna el interior
dal conducto, previanente deshidratado  s22ado con el cenento de
conductos, girar‘\do hacia la izquiarda wun instruqento de conductos

revest

Ao del iisno  cenento. CIAL retirar el instrunznto, el cemento
de conductos queda 31 fondo y en 1las paredes del conducto. DJ)EY
cono  s:leccionado y emhadurnade de cenento de conductos es insesrtado
¥y ajustaido e;\ su lugar. E)Con ui condeasador se logra el espacio
suficiente para colocar otro cono. F)Se lleva el primer cono adicional
de 1an condensacién lateral. G)Repitiendo la nisna maniohra van conden—
sando nés conos adicionales. H)Verificada la correcta condensacién
por el respectivo roentgenograma, se recorta la gutepercha, con fondo

plano a nivel cancral.
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Umites da Ia preparacién Espacisdor Cono printipal
conducto,
Cano principat
Espaciador
B [ Cono auxiliar D
Slazrana 2 12 ceadansusiba latural, S2zclona teanavarsilo; B0l

canlucts araar:'d 3 aproin frenty 3 g Al fasamin urical,

A)2l.c0n0 mriacisal =2 =oloca “entio Jel uunducté. nero par-lag iese bula
sidudas juz Este sresenta no llena za-mletamente 1l —avilal,

2)Z2  Iatrotic: e} risacialor,  JUdjanle espacls para la ealagacisn
-Je un zono auxiliar. . : N

CiT1 cons auxiliar colacadn, %2rs 0t rusdan :spacios vnefon.

el Je s anLae eanss contra 14

3 insraotusa 2l a33metador,

v oeeane

4 nara 1a solosncidn e otroa

suparfisie cgznalicular, eoraando lus

conos auxiliures, hazta que el =~onducto yuad: ohliteruds por el natarial

i
22 dbturacidn.

Allison y Col. (1279-1221), a partir :!2 un z2atudio con 145Lupoﬁ ratioac-

tivos, sefinlaron que cuande 21 aesauciador penstra haszta las corzanfaz

el 1idte apical ¢ la proparacidn, el s:llade obienido as igpurs.

Lulzs (1378), reconienia la permanenci: del mapacindor s0r varios

segundos, para producié defornacién pernanente de 1la gutapercha y
as{ coloca~ 21 nisng cond coa conodidad

Goilberz (1382), aconseja =n la obturacién de conductos ovales, realizar
con el espaciador 1ovinisnt95 42> wvalven con puntas thaeia apieal,
para obtener espacios de forna senejante al de los conos accriorios
de gutapersha. A tal efecto de utillidad =n 2l empleo de conos de
gutanercha "4z oxtren fino, ospeclalnents  Jis:ialos nara la tésnica
de cecndensaciSn latsral.

1eonted en obaervacio

El autor, 2n un zstudis realizadn e: ~leroseonio,
fes  aentcs BTO y 1823 awnaniéss, en loa terzios nedis » aniczal, una

3eparasidén 2ntre la periferia de la parad  del conducto radicular



Maisto dice: “2n el Spice pueden crearsa cuatra.situdsiones distintas:
1.E1 extreno del cono” de gutapercha o platd, adopta perfickaraat
la forna del zondusto an el estrechanionto apical s anlu unldn zenento-

dentinaria 2 1 ~n  aproxinadani:mte d:l exirso iz 1a rafz. . Tn

zas0, el perislon%e estari on condizlones  ideales para dupo;&twr'
cenento, corranis el fipice sobre la  obturacidn. 2. 1 cenenbo de
abturacién  a2travieza 2l foranen apicil, constituranio un cuerpo axtr iy
e irritante que 2s reabsorbids con nucha lentitud anses de la reparacidn
definitiva, 3. El1 extreno apnlecal del conducto queda obturade =zun
cenento de fijacifn del cono, que »ara el periodonto serf el dnico
material de obiuracidn. 4. Bl cono de _jutapercha o 21 cono de platn,
que atraviesan el estrechanients apical del conducto, entrun en contacto
directo con el perieodonto, coastituyenlo una s3obhrasbiuricidn svficticivn
e no reabsorbible, que en el nayor le los cnsos Jdeberd ser toleradn

por los tojidoz apicales.

Seltzer (1271} lesnués e dos afles de control, obseryS nsjor porcentaje
de exitos clinicorradiogréficos, con el uso de la técnlca de cond nsa-
cidn lateral, que con la técnica del cono daice (91.A1 contra 83..11
en dientes sin areas de rarefaccién y 79.31 contra 76.1 en dientes
con rarefaccién) el autor atribuye estas variaclones a las diferencins
en el grado de 3cllado obtenido entre anb13 técnicas,

TZCHICA DE CONDENSACIN VERTICAL.

Schlider (1967) dice: "La confdansacibn -vertieal pernite crear una
gran dansidad en la porcidn apical d» 1la obturacibn. Por dltino
no hay otra técnica que permita el relleno ‘e los conductos accesorios
¥y foramen apical, con tanta frecuencia cono es la gutapercha caliente
nfa una condenszcién verticall.”

La  preparaclén del confucto deberd ser en 4plce pfis estrecho y el

didnesro nayor se encuenira en 21 tarclo cervical.
Los pasos que se 3ijusn son:

1)}Cononetrfa con su respectiva radiografia.

2)Colocacién del cenento sellador de conductos, dentro del conducto.



ST Samnnio En

ol ¢

. nivel canaral’con un

el‘natcrinl
-recc‘on apfenl (3, 9, 7.S, 10, 10.5, 11, 11.5 7 12

ka  intervalos de .5 =0 para inlicar en
plicacidn alternz del espicizior caliente =n 1la gutapercha,
4 ! 1: presidn sjercida por los atacadoras frfios, »roducird
‘una condensncién de la gutapercha callznte nor deslante del atacador
qu2: a)sellarid los conluctus acessories, H)Tellard la luz =1 zeniucto
en Sres  dinensiones, c¢lel rermanente del conlucts se obturard con
aeceiones  4: gutapercha calientsz, condunsando cada una, pero cvitande

que el espaciarlor caliznte arrastre la gutapercha.

“arlin 7 Schikder (1973), estudiarsn el lncrenuznto Je la fenperatura
a nivel de las parzles dentinarias durantz el reblandeciniento de
la gutapercha 3 observaron cn la poreién coronaria un aumento de

12.3° :» 42% 7 an 1a norcién apical,

Golbery (1932) raconienda: "El uso de la coadensacidn vertical de
la gutapercha caliente para la obturacidn de los dientes con reabsorcio-
aes internas o conductos laternles grandes, donde la condensacién

por nedio de otras tScnicas es dificultosa.”

defSpaden  [1970) dIsefid un  instrunente acclonado a baja veloeidad
gue tiene por objetivo:
a)Obturar tenonecéAnicanente pequefos canales curvos en sefundos,
L) dhturar Loronecinicanente 4nices zrandes y  ablertos o canales
diverzentes que previanaente requerirfn cirugfa apical.

=)Condensar canales que no han sido obturadoas satisfactorfanente.

Clnpans 11073}, ha  enplaale las cltrasondas anrovechends lu ganapacida
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e unn o tdenica - que  denomina ternienecinica  y ha obtenido excalentes

-obturaciones. por autorradiogrzfias.

C1  cutor (1833), 20 un estudlo que llevd a cabo en cortas histolégices,
ohYserrd  una nejor adaptoeldn  Jdel naterial  obturanta an 2l sellado
nerifirico en la teeniea ternonecfinieca -2 con la t6enica de condensz-
ei8n. . latasal y cloroperka, en cortes a nivel de los tercios medio
g apinzl,

eine {197G) dice: "Cuando ponencs cuidado en 1la instrumentacién
¥ yrqpuﬁacién, cualquisra de las té&cnicas conocidas de obturacidn

nos conducird al éxito en un alto porcentaje de casos.'

flarty (1978) seflala: "Decir Jde una técnica que es superior a las
otras es crroneo y por lo tanto, el prictico consciente deberi =star

faniliarizale con todam ellas,”

Maged . (1903), estudié 1la obturaciSn de conductos conpuestos de
gutaperche-plata. S2 llevé a cabo en 116 incizivos y premolaras,
cuando fuaron diagnosticados para tratanicnto endodéntico. EL objetive
del ostudio fue 1a comparacién e las .puntas  de gutaparcha-plata
con las convencicnales puntas de plata como material de obturaciédn
de canales, siguiendo la técnica de condensaciSén lateral, con un
control railogrifico en periodos de 18 a 24 meses, las puntas macséras
fueron cenovidas y  exaninadas. Las puntas de platu mostraron camblos
en su superficie. en un 70% y las puntas de plata—gutapercha tuvieron
canbies de superficie en un 7% y noatraron deceloraciones.

CLAROPTRCHA,.

La cloropercha e3 un material cuya preparacién es mediante la dizolucién
de la gutapercha en cloroformo. Su use serS junto con un cono de
gutagercha, Zn Investigacionzs clfaicas  denuestra que se logra una
rnejor adaptaclén de 1la gubapercha contra la pared de) conducto vy
que esto proplcia la obturacién de los conductos accesorios, Callahan
¥ Johnszton (1927) preconizaron técnicas e=n las que se utilizan solventes
Junto con 1la gutapercha para obtener conductos, Estoa solventes
son claroforno, acsite de eucaliptol, quo se llevan al conducto con

una Jeringa, despu&a se colocan cones lde gutapercha deatro del solvente.
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reha paselsd

Te la avaporacidén .lel solventa yla digelucidn le la sut

que al solidificarse conforna la obturacibn el

una nasa ¢renosa,
conducto.

Sstby (1361) llevs a cabo un exitoso ceizudio histioldgico en lextinaz
de perros y hunanns, connrobande la biconmpatibilidard de la clornpercha
a9, Luezo de las pulpectonfas d= 20 dienteszs hununos observando

buana tolerancia toldgica.

Cuande se sohrosbiura  accidentalnente  sufre unit lenta reabsorsidn
en la =zona apical sencjante al de la gutapercha, con tendencla al
ancapsulanisnte fibroso y presencla de nacréfagos y células gigatten.
Schnall {1278) observS un alto grado de filtraucidn =1 conductos obturi-

dos c¢on cloropercha.
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2éeniea : $ calienta

(cortasfa Dr, F., Pineda),

Téenice e la _utuasarcha caliente realizada o srinar tolar auperior

(cortesfa Dr. F. Pineda)

Técnica 2 la cloropercha realizada a) eén un princro y sepundo premolar
supsrior. b)tn un incisivo central superior, notzses la cbturacién

de conductos accasorios por debajo del tercio nadio.



2-1, realiz:dz PR

b)terminal

Radlograffas de wun oriner wmolar inferior. a}Cenductonztrfa  donde
se aprecian cuatro conductos, b)Obturaciones raalizadas bajo las
ténicas !e: lon conductos nesiales, condensacids latzral ; los conductes

distales, gutapercha zallente.

tioroe {1874) preconizx la técniea de 1a Sut: rcha clorojenda utilizando
la cloropaercha soianenbe en la poreidén apical. Z1 autor en un estudio
al mnicroscopio en observaciones en los tercios nmedios y apical 600
¥ 1100 X denuestra una adaptacifn acaptable del naterial an sentido

periférico,
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un acodanien
to ds la rafz LYToeey norl “Lzv d2 1y 2andensa-—
elén lateral,

Priner nalar infurior. a)Tadiozw

terninal. Lo tadurasifa g

Segunde  zranolar  superior,

T&cnica de la cloropersha.



L

Ineisive central intcinl en donde 12 aprecia

una - {ractura en el tercio nedio.

blRadiograffa tarninal;
fue realizado bajo una

combinaciin 4>

el caso
hidrixido 1e calcio colccailo

en la 1linea de fractura y la obturacidn con la técnlca de la condensa-—
cién lateral.
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plagnosiico elase 11 divisida 1 cuyo plan de trataniento =2s la extrac—
cién d2) orines holar superlor izquisrdo, ¥ prineros premolares fzqulor-

do y derache. 82 n2c2siis oz

fzar ol <olar gur Tue Sratalo andoddnti
canents. b)Trataniento zndodfntico terninade en donde venos que cl
nolar tratado endoddnticanents (despuls de S afios) no presenta ningin
canhbio radiogréfico ni clfnico.

{ecertesfia Dr. Marcushaner)
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Contraceidn

de lorop hu {11872 a nivel del percha
turcio lu, lorle sc uprecia
la abturacién lladdo la

teral asifér

Cort: hintolSzlico de la tecnica Contraccidn centrifuga, %4nica ter

ternonigefiilin 1907 a nivel de ter noneclnic: ‘lel %eorcic apicel

cio rzxdio 2n donde venos una adaE %300,

tabiliden periférica
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O8TLAT AN AP TTAN UTRSTALY DR LA SyTiISRA

i

RIS

SALISITE,

{Hr. Yolses Fa=ja Cohien).
epancern,

El . &xite An tﬁﬂn-trvthﬁ‘antn endoddticn depende de 1a adewiada linnieza
v tallade d2.1los conluctos radicularas y su subsecusnte sellado iridinen

zlonnl,

Tehenos  linplarlos para elinirar los ircitantss, ¢ tallarlos para
darles una forna correcta, y as{ polerlos ohburar tanto vertical

cona lateralnenta,

Le nuy inportante fdejar un conducto 1linpio, sin agentes irritantes
tales  como  2ndotoxinaz  » enzimas  proteoliticas (Lieta-zlucoronidasa,
colagennsa ¥ alastasa) ya que estos productos s2 filtran a través
del tforanea apical y de los conductos laterales o accesorios hacia
los tejidos de scporte del diente produciendo asf lesinaes d2 origzen

aile 16n%ico,

Lo osulna  en  estado necrdtico es avascular ¥ 2os 1o tinto a diferencia
de los %ejidos vascularizados no 32 puede Licneficiar de las respueatas

bacturinlégicas‘en innunoldgicas del cusrno.

Por oLn lasio, la rica vaszilaridad Jdel liganentos parodontal que
roden al diente y de los tejidos periapicales incitan a la cicatrizacién
A las lesiones de or!zen endodé<ico despues de que el sistena radicular
ha 'sido 1linmplado y sellado tridimensionalnente. No cabe duda que
si se extrue el diente afectado clininamos completanente los irritantes
preszntes y las lesiones sanarfin en un 100%. Sin enbargo es nds
degeable nantener el diente y preservar: la integridad de la arcada
dantal. 3 sistena e contducto; rodiculares suelz volverse inocuo,
frual que si huhiésenos extrafdo el diente, nediante la renocifn
Jde todos los sustratos orgfnicos y la Sotal oblitzractidn dz1 sisntenn

ralizular con un naterial “iolajicanente aceptable ¥y no reabgorbibile,

(1).

Tolo lo anteriornmente expussto se puede lograr con la técnica do

coraactncidn vertical de la putapercha cenlienbtc. Usta %8cnica ~unmo
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cualquier otra técnica operatoria consta +le diferentes pasos:
Acceso.

21 priner paso para un tratanlento exitoso en endodoncia es la clabora -
cidn de un buen ncceso a la camara pulsar esta apertura leber ser
suficientemente grande para que noz pernita introducir nuestros instru-
mentos directameznte y 3in obstrucciones a los conductos Tacilitande
de esta mnmavere la linpileza y  tallado de los contucktos racdiculares,
31 esto no se hace realizarenos una inadecuada linpieza y tallado
de loe conductos Yy por lo tanto zerfs imposible obtener el aellato
tridinensional =1 aistana radicular. T3to no aignifiza -ue 3en

necesaria una exagerada destruccién del tejido coronario.

Linpieza 7 Tallado de los conductos.
Los conductos radiculares no son de fornma rezular, por el contrario
existen enormes variaciones en su anatomfa interna con las cualesn
el endodoncista tlene que enfrentarsec. %1 conducto adicular se
podrfa wver cono :un  tubo irreg:lar 1lleno de tejido orpfnico el cual
es neceaario limplar, esterilizar  darle una furma cédnica t:nlondo
su basg mayor en el terclo coronal y menor en el foramun aplcal.
La preparacién de esta forna de enmbudo pernite tanbién qQue se pueda
realizar una irrigacidn eficaz aunentando as{ tanbién la posibilidad

de linpieza de los conductos accesnoriss importantes,

Una vez terninado el acceso se escoje una 1lina que pueda introducirae
hasta el foranen apical 3in ofrecer resistencia. Una vez veriflicada
radiograficancnte la correcta posicién de 1la lima, s3e procede con
la limpieza y tallado. 51 el primer instrunento fue una lina # 10
se trabaja con ella hasta que se nueva libremente en al conducto,
siempre en presencia de cantidades adecuadas de hipoclorito de sodlo
{2.5%). Una vez hecho esto se procede a usar 42 igual nanera la
lina #15, %20, #25 a terminaciSn radiogzr&fica, sienpro irrigando
copiosanente entre instrumentos, para prevenir 1la formacién de lodo
dentinario. La patencia del foranen apical e¢s checala continuanente
entre cada instrunento usando una linma #10. Si el ultimo instrunmento
utilizade a terminacién radiografica fue la lima *25, sc utiliza

el ensanchador #30 y es introducido en el canal hasta sentir el priner
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contacto - d2l  iastrunmznto  eon las paredes codentiaurias’ dal sondurla

quz serd ugualnente 1 A eérto de 1a terninacidn radiogrificn, e"tocezl

‘el - inatrunento es pgirado n2dia vuelta iy tracéluﬁadu, vgl‘cﬁnéiinn—
tuago irrizado sisapra 2ejunda solucidn frrsea en el canal. Lu‘tenien
eontinua usando gradualnente instrunantos npayoras 1 nn Ads . corty
quz a2l ensanchador antarior Haséu llegzar al  2s0. Una vez que 21l
ultino instrunento haya =ido retirado y 3¢ huya irripado ¢l contduuto,

las fresas gates-glidden se usnn en el tercio coronnal d:l eanductn

(2

para unir =21 z2czeaso e la ecavidal a  la areparacifn fel conducin,

De es3ta manera s2 llapa a fornar la conicidad descada del conducto.

Usualmente s=  usen las  gates-glidden #7, 13, y on ocasiones =l /4
en la entrada ¢zl  conducto. Z1 canal debs ser irrigade entra el
uio dg cala  {astruazato. Una ven qut se uso las Tresas gates-plidden
3¢ intreoduce el ultimo inistrumento que llepo a terminacidn radiogrificu
7 s¢ toma una radiograffa para confirnar su posicidén correcta., Una
vez verificada <gu jposicidn se procede al proceso de recapitulacidn
del conducto, si se instrumeaté adecuadanante cada ensanchador penstrard
¥ nds en el conducto <in necesllad de forzarlo. Usualnante una
o dos recapitulaciones s3erdn suficientes para producir la conicidad
desenda del conducto, La recapitulacidn  entonces se enticende cono
la reintroduccién repstida  de ios inatrunentos previanente utilizados
a través de 4odo el proceso de limpieza, tallado y confornacién para
obtener una preparacién del conducto radicular bien disefiada, teraa,

7 sin obstrucciones, con divergencia uniforme y libre de escalones.

Z3 inmportantz recalecar que debemos respetar el foranen apical, y
conaerverlo en su posicién original sin desplazerlo a lo largo de
1la superficie radicular y que tanbién se nmantenga tan pequefio como
gea practice. (1,2)

“ediante esta ejanplificacién se puede notar que en ningln nenento
32 esti sobrepreperando el comdugis, c¢ono o3 crefde por aguellos

o familiarizados <on la téznica.

Compactacidn vertical de la gutapsrcha caliente.

Cono 3e nenciond al princinio cl objetivo final de cualquier tratamicnto
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endodinkice e¢3 la ohturacidn iridinensional del sistena de conductos
[}

radiculares,

Las  técnicas de cono inied que usan gutapercha o puntas de plata
no curmplen con esivs objetivos. Por otra parte la técnica de condensa-—
cién lateral es basicamente una técnieca de cono fnico ya que la incorpo—
racidn de nuevas puntas poeo  ayudan o el sellads apicul, creando’

en el tercio medio y coron2l la zona de mayor densidad e obturacién. (P

Es con el u3jo de la técnica de conpactacibia vertical de la gutapercha
caliente, que se obtiene une obturacidn 4de nayor densicdad a aivel
apical asf{ cono 1a ohturacidn de conductos azczsorios y foraninas.

2, 3, 4, 5, G.)

Schlider (7)) ha liseflado insirunentos de diferentes largos y diinetros
para ser usados con ésta  téeniea. Los intrunentos consisten en ua
tranaportador de calor y una serie de compactadores cuyo tanafio ha
sido cuidadosaments praduado para coincidir con las limas y ensanchadn-
re3 uindos 2n la limpeza ¥  tallado de los conductos. Esta técnica
deperde e 1a  hahilidad e introducir lug conpactadcros Zirectanenta
en el conducto radicular. Los compactadores se prueban dentro del
conducto de tal nanera que cuando se siente el mnis ligero contacto
del inatrunento con laa paredes dentinarias no se introduzeca nis.

La té&cnica esti diseiiada para que los caonpactadores capten el méxino
volurien de gutansercha, sin tocar con ellos las paredes dentina-ias,
por 1o que os aconsejable su ajuste previo. Los compactadores vienen
narcados con intervalos de S nmm que sirven de referencia para saber
la profundidad a 1la .qus '.se estf trabajando con el compactador. ¥s
aconsr.-jable. que para el prop8sitoc de ajuste se 1le adapte un tope
a los condensadores y este nos servirf cono referencin para sabrer
hi

que profundidad se puede introducir 21 compactailor dentrn el
conducto sin tocar las paredes dentinarias, y a la vez captando la
naxima cantidad de gu%apercha, sin la nacesidad de menorizar melidus
de ponetracidn de ceda  compactador y evitando asf errores durante
la conpactacién. 34 =21 conpactador no canta el nixino volunen de
gutapercha 32 estari produciendo fnicamente un ennuje ¥y no una verdadera

conpactacién de la gutapercha. Por lo general se usarfin le 3 a 4
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Ccondenszadores  Gurante torda el proceso de obturacidn. (e.g. 79, #9Y
¥ #10).

Una vor .';ulcccionadns lo3s condensadores Se procede a ajustar el cono
de gutana:rchn no estondarizada de tal nanera Aque la retancidn de
12 -pun“a sea obtenida unicamente por su ajuste apical y que ocupe
¢]l - nmayor espucio del con:iucto radicular, deberid sentirse la resistencia

al ser desalojada, y debe colncidir con la terninacién radiogrifica.

Una s verificada radiograficanente su posicién correcta se le cortaré
a la punta del cons 9.5 rn a 1 nn para pernitir el novimiento apical
del cono Jurante la conpactacién Jde 1la gutapercha, evitando asi.
1a3 sobreobfuraciones. Las paredes del canal son lubricadas ligeranente -
¢on el cenento, para eate propbsito se puede usar. una punta de papel,
o un lin%ulo. T1 cono de zutapercha es lizzranents zubier®s con uqa
capa de cenento y se introduce en el camal, si existiera algun espacio
on el ecuerpo del canal entre punta ¥y paredes dentinarias en el cual
cupiera una punta accesoria, eata se utilizarfa la cual no llevarfa

cenento.,

El ecxceso coronal de gutapercha 3e remueve con una cucharilla caliente
¥ usando el gonpactardor nds grande que se haya ajustado sze condensara
verticalments la gutapercha restante. Con el uso Jdel transportador
de calor, <alzantando al rojo cerezo la gutapercha seréd reblandecida
y compactada verticalmente con el compactador adecuadl el cual forzard
la zutaparcha apical y lateralnente, este procsidinlento es repetido
hasta nue 1la compactacién se encuentre de 5 a 7 mm de la terninacidn
del conducto, aquf es donde se produce el selladoc apical total.
Tratar de introducir los conpactadores a nayor profundidad est& contra-
indicado ya que podrfamos producir fracturas radiculares.

En ol nomento de compactar la gutapercha 3e estd haciendo un intento
por deformarla, noverla y hacerla flufr hacia todos los espacios
del sistema radicular, Z3 importante sober que existen dos !‘actorc:
de 1la gutapercha que influyen directanente en la compactacidn. Estos
son, el conponenta elfstico y el components viscoso, la energfa aplicada
a la gutapercha durante 1la compactacién va a ser absorbida por estos

dos componentes.



222
A la tenmperatura del cuerupo 907 U2 la fuersy inpartida a la Lsutapercha
es absorbida por el cenponente elistico y el 109 va al conmponenteo
viscoso. Al increnentar la frecuencia d= conmpactucidn de la gutapercha
se inparte nmayor energfa dentro lel componente eldstice, 1o cual

va a producir una resistencia de la gutapercha a flufr,

Durante a1 fluajo de 1n putajercha el nolfnero gsufras un flujo visesso
Aernanente  con su  aconpafiante conponente elAatico, El eonponente
eléstico no anula =21 flujo, puro =i absorba una parte sustuncial
de la fuerza aplicada la cual deberd ger excadids pasu qua el flujo

pernanente de la gutapercha ccurra.

A mayor frecuencia en 1la aplicacién rlel calur ¥y nedor Crecusncla
de conpactacién menor serf 1la resistencia  de 1o gutapercha a flufr
ya que la mayor parte de la energfa de la compactacidn serd inpartida
al éonponente viscoso. la reducciSn de resistencia tiene dos inmplicacig

nes clfnicas:

1)E1 control npical-es nantenido facilmente por la mayor rusistencia
a flufr da2 la gutapercha a tzrperaturas mensr2s  conparadas con
las tenperaturas mnis altas obtenidas en »l cuorpo'dcl canal, la

cual produce una nucho nenor resistencia e la gutaperchu al flufe,

2)Si =1 segmento apical de la putaperczha no fluye durante la compacta—
cidn, lo mAs seguro e3 que la gzZutapercha no estd a la qpropiadu
tenperatura. Calentar con ¢l transportador de calor una o dos
veces la gutapercha y conpactar va a producir que la gutapercha
fluya. (&, 9)

La tempesratura que alcanza la gutapercha dentro del conducto radicular
en la parte nés coronal es de 50° C siendo la temperatura que alcanza
al " nédximo de B0° C, La temperatura que alcanza la gutapercha a nivel
anical se encuentra entre los 40-44° C.

Zstudios hechos en termocuplas denoatraron que con este netodo la
tenperatura en la superficie externa de la rafz no logra pasar de
los 45° 2, es decir que el aunento 23 de S a 7 grados rayor de la

temperatura del cuerpo. (10).



Contrario a lo que otros Jdigan esta tonperatura no puede causars

(84

dafio al ligenento parodontal y nmucho nenos quemaiuras a la meabrana
parodontal. Reviszando la literatura hasta la focha no axiste ningin
estuldio Ad2nostrando eanbios 2n la nermbrana  parodsnital con ol uso

de esta técnica.

La funeibn del  transportador de calor es la d2 reblandecer y renover

el exceso 12 zutapercha en 2l canal,

Una voz obbenido el sellado apical se obtura el restante del conducto
de la siguiznte nanera: Se corta una punta igual a la usada para
obturar el condusto en pedacitos de 2 mn los cuales van a ser introduci-
dos al conducto usands el transportador da  culor. Sc calienta el
transportador de calor ¥y con la punta se recoge al pedazo m&s chico

e la serie y se introduse al conducto hasta 3u profunilidad ndkina.

Hlecho e3to se tona el conmpactador que llezd a la mayor profundidad
durante el proceso de obturacién ¥y se condensa el pcdacifo de gutapercha
el proceso se repite S5iguiendo la secuencia inversa del proceso de

obturacién.

Si durante 1la compactacifin inicial qued§ gutupercha en las paredes
del cuerpo del conducto, nos va a dificultar el proceso de conpactacién

inal, dando como resultado qus queden espacios en  la obturacidn
final, Aunque slendo estos de poca significancia clinica, se ven
poco estéticos en la radiograffa [fnal.

Cohen (11) en su estudio sobre las fuerzas sjercidas durante la compacta
cibén vertical de la gutapercha caliente encontré que la fuerza producida
a lo largo de las paredes dentinarias del conducto radicular es de
2,333 1libras por pulgada cuadrada, que es equivalente a la que se
produce al condenzar amelgana en una cavidad de operatoria clase

1, la cual es incapaz de producir fracturas.

Lo que uno obtiene con esta.tfcnica es duplicado exacto del conducto
radicular por nedio de gutapercha, siendo ssta rodeada por un nicrofiln

uniforme de cenento ¢ue se mide en nicrones. (2,4)
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Lageland eo+unlica que ya que 1o3 conentas son reabserbibles, 21 sellale
apical no puede depender dn estos por 1o que los nateriales y técnicas
de obturacién en condodoncia deberdn ser disefades para reducir ese
riesgo. Cono resultado final de 1la obturacié.n se Jdeberf procurar
obtener un nicrofila de cenento lo nAs nequeilo rosible en diﬁr{etro.
(12).

Zassditova encontrd que el grogor de cementd que se producfa al aplicarse
1,009 libras por pulgada cuadrada de presidén al cemento que se encontrab
dentro de unos tubos de cristal senejando el conductc radicular era
de aproximadamente 7.5-10 mnicrones en dianetro. Siendo la presidn
utilizada en est2 estulio nenos de la mitad de la que se uplica durante

1a compactacidn vertical de gutapercha calicntg-. {13}

Usando  correctanente esta técniea, se logra la obturaclén de los
conductos accei«.orlos ya sea con una conmbinacidn de gutapercha y cenento,
o biea 8olo con gutapercha o cenento, esto va a depender del tanafio
que tenza el conducto accesorio. En estudio reciente se encontrd
que el 99% de 1los conductos accesorioss significantes zon llénndos
noxr utapercha, cuando la técnica de conpacéacién vertical de gutapercha

coliente es utilizada correctanente. (2)
.

Una de 1las ventezjas de esta técnica as que el conducto principal
¥ los accesorios son sellados al momento de estzr entrands hacia
la porcién apical, y por 1lo tanto en caso de qus cl diente requiera
de un posta, no seri necesario hacer el »roceso de conpactacidn final
del cuerpo del conducto en donde se .vn a poner cl poste, por lo que
gse cvita el uso de instrumentos giratorios nara preparar el espacio
para poste elininando asf 1la posibilidad de perforacicnes de la rafz
durante este proceso. Debido a la naturaleza mseccional de la técnica,
si en el futuro fuera necssario preparar un eapacio para soate en
un conducto, usando inatrumentos éiratorloz el 3ellado anical se
mantendrf sin ser alterado. (14}

Discusién.

La inportancia que tiene la conpleta obturacibn del siastena radicular
estA bien docunentada. (15, 16, 17, 24, 19, 12, 18) Por io tan%n
el conducto principal J los accesoriocs deben da ser iellados para
nrevenir un trastorno de los tejidos de soporte,
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e 1eowar wite whictivo el conociniento r entendiniants 2 la anatznia
de conductes 73 esenciul. La aratonfa del sistena radicular no es
una  eatidad simple si ne que estd repluta de coéd:ctos accesorios,
anustomasis, deltas apicales, e irregularidades del conliucto. ot}
&xito 1:1 tratemiento de conductos depende de conc sea tratada esta

conplejsa analonfa. -

ELl” asllado  <rilinensional del sistenma radicular depends 12 la propia
linpicia s tallado de los conductos. El sellade hermético es conprometi
fo, 3¢ el 4rea aplical estd llena Je irregularidades creadas por el
acurulaniento de 1linaya dentinaria. Desconposicifn de productas
BEY exurtado periapical, de nicrobios o tejido atrapado en las porclones
no sellades del sistena ralicular producirfin consecuentenente inflana-

cién perizpical,.

Recientenente se ha despertado el interé; por hacer flufr los materiales
da  obturacidén hacia los tubﬁlos dentinarios, hasta la facha con la
dnfca tfcnica que se ha denmostrado tanto en vitro cormo en vive que
la szutajarcha penetra al! luman de estos  tubillos es con el uso Jde

19 ennpaciacidn vertical de gutapercha caliednte. {2, 4)

Es asencial crear una forna e6nica del eonducto para poler producir
una verdadera conpactacién de la pgutapercha, preparaciones paralsalas

profucirdn resultados no deseables en la obturacidn fCinal. (2)

Obtenieado una buena conicidad en la preparacidn  del conducto se
faciliturd o1 ajuste de 1la punta prineipzl, asf como 21 proceso de
obturacidn, cvltnndo. as{ las uoﬂreobturaciones. Es mis facil nover
verticalnents la gutapercha en preparaciones paralelas.quz en preparacio

nes cénicas.

Para entender mejor la técnica de compactacién vertical de gutanercha
caliente <8 inportante conocer y conprender 1la raslogfa (habili.lad
de flufr de un naterial)} de la gutapercha. El interfs de nedir las
propiedades reoldpicas de 1la gutapercha estd basadas en 12 habilidad
de obturar el sigtena radiecular, asf que cuando la zutaperchu es
calentada y compactada, es un intento para deformar, noldear, y hacar

flufr el materinl a tolo el espacic radicular,
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Clinicanentes durante la obturacidn ocurren 1oz siguienies 1 ovantos:
1}Cuando se introduce la gutapercha al conducto radicular pasa
de la temperatura anbiente a la temperatura del cuerpo (37° C},

ocupandd el nayor espacio posible.
2)A1 aftadir .c"alor al naterial c¢adia sus propiedades reolosicad.

3)La gputapercha con el calor y la compactacién generada por el
operador, con un condensador adecuado, sufre un ostrés o fuerza
¥y entonces:

4)EY material fluye hacia los espacios vacfos del sistena del conducto

radicular, obteniendo asf una obturacién tridimensional.

Una vez que nos hemos faniliarizado con la técnica el tiempo que
se Invierie en el trataniente serd sinilar al  invertido in otras
t8cnicas, con 1la ventaja de que obtenemos un nejor sellado en todas
las dimensiones.

Pineda asever§ que la (nica manera da obtener un buen sellado aplcal
es con el uso de 1le téenica de Schlider de conpactacién vertical
de putapercha caliente o con 6l use de alguna técnica de difusibn, (22)

Moreno indicd que 1la técnica de gutapercha caliente llena mejor los
requerinientos de una obturaci6n de conductos, por 1la nobturacién
homogénea que 8se produce & 1lo largo de todo el canal, la cual es
dirensisnalnente estable. (23)

Brothman encontrdé que con el uso de la conpactacién vertical .se
producen obturaciones de nayor densidad que con la técnica de condensa-
cidn lateral. (3}

Torbinejad y colaboradores en su estudio comparativo a microscopio
electrénico de las técnicas de injeccién de gutapercha caliente terno-
Dlistiza, condensacidn vertical do pgutapercha caliente y condensacibn
lateral con cloroperka. Observaron pequefios espacios en los especimspes
obturados con la tScnica de condensacisn vertical se nostrd una excelente
adaptacidn de la gutapercha a las paredes dentinarias e irregularidades

del conducto. Gran cantidad de espacios se encontraron en los especine-

nes obturados con 1la técnica de condensacidn lateral con cloroperka,
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sSuUtaAaTT2
Ha sido descrita 1a t3cnica da condeasoeidn vertical para el tratanients
de  conductos. Cuando 2sta &éenica 28 utilizada corractancute, ol
sisvena redicular no serd nfdz una fuente de irritacidn a los tejidos
pariapicales * lai lesionzs 42 orizen endodSntico <anarin conpletnﬁuntq

tal y eono 31 el diente fuera extraido.
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ANIZ T2 3TN
n ondedoncia e3  inportante el usc de un anestésico ya que por lo
seneral el paciente se presenta con dolor al consultorio fental.

Debils o que los pacieates Aifieren en  tenperanmentc, cendicionez

figic:iz e inleligencia, nu Huede Liwlesse a todss e lgual nole.

Comn  resultado 12 procedinientos sracticados =~ 1 ligara, o 3« “na
referencia nin tacto fracasan inyecciones gu+ de vire rmede producirfan

anestesizx profunda.

Los sintomas deaagradables, cono el sincope pusden evizari~ cunueruindo
cono  -anejar  al  paciente. Sl dentista y su ayudante dsben reflejqr
en sus maneras y actuacidén, la seguridad de que nada v a ocurrir,
#a que el paclente no tieneg 1ada que tenz2e, Las jorinaun,  otros
instrunentos o equipo que puedan inspirar temor deben nvenerae
alejados 1o la vista,

La anentesia suprine el dolor y constituye una ayuda 2 Los tratamientos
de. endodoncia. Un anestdsico loennl mnecesite los nisie, reguisitoes

que cualquier otra rama de la odontologfa y son los sipguientes:

1)Pa2rinle d2. induccifén —orto nara noder  intervenir sin  périida
de tiempo.

2}Duracidn  ;nrolongada, en el caso del tratamiento de conducing
ac necesitn de 30 ninutos a dos horas.

3)%2r wnrofunda e intensa, permitlends la  labor endoldntica con
conpleta insensibllizacién.

4)Lozrar un  canpo  isquénico, para voder trabajar nejor, con nés
rantdez, evitar la3s hemorragins y la decoloracién del dients,

S)!lo ser t&xico ni gensibilizar al paciente. Las dosis ecnnlesdas

dehen 1er hien toleradas » no produclr reaccionss decay:: L.
G)Yo ser irritante, para facilitar una bu:na reparacidn poste~»ratura
vy evitar los dolores que pueden presentarse c-spufs 4z la irtcrv-u-—

cidn.

En endodoncia nos interesa el bloqueo nervioso de la entrada rlel
faranen  apical 7 esto se consigue por nedio de dos tipos de wnestesia:
Dientes superiores, Infiltrativa y periodSntica; en cass la t=cesidal,

najopalatina en 21 agujera palatino anterior o en la tut.siosi-dad,
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Dienta2s inferioros. Incisivos, ’cuninos ¥ ‘prerslares: Infiltrativa

periodSntica y en caso necassario,  nentoniana. ‘%olares:. dentaria

inferior y periodéntica.

Bloqueo en nervio palatino Blogueo nentoniano.
anterior.

Blogue en nervio palatino Bloqueo extraoral auxiliar en el
posterior, nervio nentoniano.
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rzcctones se realizarfn con cierta lentitud, nedio cartucho por ni

nuto, controlando su penetracidn y la reaccidn del piciants. lan

dosis oscilan entre uns y dos cartuchos de 1.3 nl,

LHESTISIA IHTRAPULOAR.
Zs nuy Gltil cuando existe una cenunicucidn entre la cavilad existente
(earies profunda) ¥y 1a pulpa wiva que hay que oxtirper.  Se aniplaa
una .agufa fina, .ue bastar§ con i{ntrodueirla Je uno a dos ailimetros
a  inyactar unas da la soluzifn ansstésica para Que se produzen
la sulnma. 3Istd indicada euando falla la anesta-

unr  anesfesia tota
sia do>ntaria inferior, adenis esta 2nestezia erea un campe isquenico
que facilita la intervencidn.

Yna de las c2msras n83 sipplas consiute an llevar a 1o ¢dmara pulpare
una torunda inpregnada con eugenol, después sgo loe pide al paciente
que cierre la boca, quelando as{ la torunda dentro de la cavidad,
previamente se colocari un trozo d= cera o gutapercha, y asf se ejercoers

prasidn en sentido apical con impulsién firn: y répida.

Inyeccién Subperidatica.
Congiste en depositar el anastfsico debajo del perifodonto ¥ en contacto

con la lamina osea.

Blogquee
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Inyeccidn Supraparisstica.

Consiate en depositer 2l anestdsico lentamente, por encina :lci pcﬁl‘n!;io

!

i)
.y,

gl

Bloquaeo supraperibstico.

InyaceiSn Inratabical.
Se coloca 2l anestlsico en el septun o tablique Intradental, en la

parte distal del diente por tratar.

Jeringa Hipomat MK-2

=
=&
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-
"3

Arpones de diferentes tiodelos Regulacidn de -laz dosis en la je-
ringa SYRIJET.

. Anestesia de Anestesia
Diente rutina, - . : _suplenentaria.
Incisivca,caniﬁon superiores Infiltracidn Infiltracién palatina
vestibular .
“olares y prenmclares superio Infiltracibn Infiltracién intrapulnar
res. vegtibular
Incisivos infcriores Infiltracibn Infiltracién lingual
: vestibular
Canino y primer premclar in- Blogueo nento InfiltraciSn lingual
ferior. niano
Segundo prenelar inferdor Bloqueo denta Infiltracién vestibular
rio inferior ¥ lingual
Holares inferiores Bloqueo del den  Inyeccidn intraseptal e
tario inferior intrapulpar
¥y Qel bucal lar
go*

*Egperar por los sintimas de pareatesia le»ial antes de inyectar el
bucal larzo.
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RADTIOLOGIA DIHTAL.

T3 la técnica mediante la cual se introducen pequefias pelfculas dentales

2 el interior de la boca.

Tuecnica 42 la Bicee<riz con cono corte.

Taithiin se  conoce con el nonbre de la %écnica periapical con cono
corto. Es la mis comunmente enpleada en la priictica dental en la

actualidad. Con un pequefo aparato de rayos X de baja emisidn.

La pelfcula intraoral se coloca atrfis de las caras palatinas o lingual
de lou dientes en la posicidn nés cercana posible. 35i las zonas
vertical y horizontal de la pelfcula y los dientes fueran paralelas
una con los otros, el haz de rayos j nodrfa ser dirigido er. fingules
rectos a la pelfcula y a los ochjetos. Obteniéndozse una inagen perfecta
en longitud y anchura.

En endodoncia y en todo tratamiento dental es indispensable el uso
de las radiograffas para diagnosticar 1las zonas que no se aprecian
a sinple vista. ’

Lasala (1952) defini$ lo sigulente: "Las tres posiciones de la angula-
cidén horizontal ortorradial, mnesiorradial y distorradial, aplicables
en cndodoncia al conociniento y control del trabajo en cualquiera
casos de la conductoterapia, en especial cuando existen dos, tres,

cuatro o nfa conductos radiculares."

Para llevar a cabo 1la angulacién ortorradial se hari con el sistena
usual, © gea, c¢on una Iincidencia o angulacién perpendicular., Para
llevar a cabo la angulacidén - nesiorradial se modificari 15 a 30° la
angulacidn horlzontal hacia mesial y 1la distorradial se modificard
de 13 a 30° la anzulacidn horizontal hacia ilistal. 82 nconseja tonmar
estas radiograffas antes de iniciar el trataniento endodéntico, para
poder apreciar lo nas posible del diente por tratar. Al iqtcraretar
la placa radiogrdfica habrid que dianinufr 0.5 nn aproxinadamente
d2 la 1inagen apical, para reducir donde 3se oencuentra el foraren apical
que es5 un factor de gran importancia cn la preparacién {conductonetrfa)
¥ en la obturacifn, debilo a 1a posicifn del foranen 'jue nuncu so
encuentra en el centro geondtrico del -faice radicilar. Irube (1557)
aconzeja por este notivo, obturar los conductos radicularzs a 2.8
nn del fpice radiogrifico.
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fiag se tonan duranta

fqu

ra- hgue  en  ellas . e3 nuy

inportante observar enfréinuzhoen datos la

3izuienta;

1)Radiograffa inicial o preoperatoria, elln podenox ohsarvar

las caracterfsticas znaténicas del diznte:  tamafio 7  fornu :de 1la
aulpa, tanafle, nfnero y  forna do las rafces, rzlaciones anatinicas
conb el seno naxilar, conducto dentario inferior, ayujnro nentoniano,
asf cow la edad el dicnte ¥ el estodo de la formacién apieal
{apice inmnduro, &pize juvenil, ebe), tanbién se ohservarin loil
tejidos de sogorte 6320, forna y denstdad de la lLinina -dura o cortical
hueso esponjoso y su trabeculecidn.

4sf nmisno, se ebservarfn  las  lasiones patoldgicas: tuna¥s 7 Tornma
de 1lo cavidad o fractura, 1relacién carici-pulpa, fornacisn de la
dentina “erciaria, presencia de nulpolitos, resorclonus externasz
e internas, Jranulonas, quistea y finulmente tratunientoes wndodénticos
anteriores c¢ono gen: obturaciones dn conductos incerractos, pulnoto-
nfas o nonificaciones pulpares que fracasaron, lesiones periaplcales

. ¥ Teparaciones de cirugfas neriapicales,

2)Radiograrfa de conductonetrfa. 25 la nmedida dada en nili{netros
de 1longitud del diente y del conducto radicular, con la ayuda de
un instrunento endoddntico delgado (nunca un tiranervios) se obtiene
insertandc en cada conducto un: lina.o un ensanchador con un tope
de plastico procurands gus o wibta gu2le de 7.7 01 oo sl dnian
radiozsrafico. La cifra en mnilfnotros serd anotada 2n la historia
clfnica 7y podrd repetirsa el adnero de veces que sea necesarin,
hasta precisar con exactitud el dato requeride, o sea, hasta conocer

con exac%itud la longitud del diente.

3)Radiografia de cononetrfa. Se obtiene para comprobar la poslelién
del cono de gutasercha o plata zelescionado, 21 cual debe alojarse

dentro de cada conducto radicular -le 0.8 a 1 mn del fpice radiografico

4)Padiograffa 2 condensacidn. Tanbién 1llanada radiograffa de
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pentcho, nos servird para couprobar si la ebturacidn ha quadudo
correcta, especialmente si ha quedado en su. torcle apleal, sin
soYrepasar 21 1{nits, n! daja espacios nuertos a lo largo dz2l conducto

radiculer.

S)Radiozraffa terminal o postoperatorio  inmsdiato, o3 sirvs para
evaluar 1la calidal de la obturacidén cuande se he cortado =1 aenacho
J ver gqua Ao s2 hara degobturalo.

Eséa radiografia ‘se lleva a cabo <lespuds de quitar ¢l aislamicnto
de gzrapa ¥ diquz, adenfiz ofrecerd una viusién de éejidos peridentalzs
vy de soporte y de la obturacién cemental, ya que en estos datos
no son  visibles a 1a raliojraffsn de condenszzeisn, por la 3uprrposi~

cidn 12 la grapa.

NOTA: Se considera que son 5 las radiograffas nfninas de todo tratanien
to endodéntico, p=ro si es nescesario s podrdn utilizor las que sc

requieran,

En las radiograffas gque se toman con cono largo, la deformacién serd
nfaina. Cn 1las radiograffas que se tomen con cono corto, la pelfcula

tendrs m2nos nitidez de= la inapan.
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PULPOTOMIAS EN DIENTES TEMPORALES.
La pulpotom{n ns 1la remocién quirirgica del tejido enferwo de la
clmara pulpar, dejando el tejido sano en los conductos radiculares,

¥ sobre el cual es colocads un medicamento apropiado.

Su objotivo ea oliminar la zona de infeceibn o inflampcién y alteracio-
nes degenerativas cercanas al sitio de la exposicifn pulpar permitiendo
que 1la pulpa viva en los conductos radiculares, sane y recupereo su
funcién normal.

El tratamionto de 1la pulpa dentaria por medio de la pulpotomfa, est&
basada en el principio de la pulpa coronal que esti demasiado enferma
como para responder favorabl ‘a un tratamiento que intenta congservar
su  vitalidad, Pero el <tejido pulpar radicular esti menos enfermo
¥ responderf favorablemente a una adecuada medjcacifn debido a la
distancia que hay hasta e] lugar de la infeccién. El concepto original
de 1a pulpotomia es T perar y una pulpa vital a fin de
conservar sl diente en el arco dentario. '

En odontologfa 4infantil, uno de lom campos mn&s importantes en el
trataniento pulpar en los dientes primarios se han practicado varias
técnicas y se ' han utilizado diferentes materiales de obturacién;
sin enbargo, siempre se buacaréd una técnica ideal y un matsrial eficaz.

Existen do- tipos de pulpotomfas de acuerdo a los medicamentos y
aon: A)Pulpotoufl_con hidréxido de calcio. B)Pulpotomfa con formocre-
mol.

Las indicaciones para la pulpotomf{a son las siguientes.
1)DeberA estar una cavidad bastante visible para el opemdor puodu
observar perfectamente las porciones de la cémara pulpar. .
2)EL campo operatorio debe estar libre de contaminacidn, y seco
todo el tiempo.
3)Deberén utiliszarse medicementos 1lo suficientemente activoa pars
. destrufr todas las formas de vida bacteriana.
4)El medicasento deberd siempre ayudar a la curacién pulpar cuando
se aplica por el tiesmpo adecuado.
5)Solo serf aconsejable en dientes temporales.
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6)En todas las exposiciones por caries o accidentes en incisivos
y molares temporales.

7)Que la pulpa tenga vitalidad y se encuentre libre de su curecién.
8)Que la pulpa no esté necrética.

9) Que radiogriificamente no Bse observen caléificnciones pulpares
en la cémara pulpar. )

10}En pulpas wmsaludables que tienden a sangrar muy poco y coagulen
r&pidanente.

Las contraindicaciones de las pulpotomias son las siguientes:
1)Cuando haya resorcién de los dos tercios de la rafz o raices.
2)Historia de un dolor dental no provocado.
3)Cuando haya sensibilidad a la percusin.
4)Cuando la movilidad sca normal.
5)Mal olor a presencia de supuracién.
6)Implicacisn de la porc¢isn periapical o de la bifurcacién.
7)Cuando 81 punto de exposicién sangre excesivamente.
8)Cuando en &l tejido de los conductos aparezca hiperemica.
9)Cuando la pulpa ss encusntre necrftica. °
10)Cuando el pacients se tre en mal do general.

TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.
Este medicamento ser& utilizado bajo las aiguientes indicaciones:

1)E1 campo operatorio debe estar libre de contaminacién y seco
todo el tienpo.

2)}La cavidad deberf estar visible.

3)Deberé&n ser utilizado en dientes permanentes.

4)Deberén utilizarse medicamentos activos.

$)Que la pulpa dentaria tenga vitalidad y se encuentre de suturacién.

El tratamiento exitoso con hidréxido de calcio va a conservar la
vitalidad pulpar y favorecerf el cierre normal del dpice. Si este
tratamiento se hace con formocresol en dientes permanentes fijars
la pulpa y no conservari su vitalidad, evitando el cierre del #pice.
Cuando hay fracturas con exposicién pulpar (clase 111) de los incisivos
permanentes o temporales con el &pice radicular abierto, es decir,
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que no hay terminado su desarrolle y el tratamiento no se puede llsvar
a cabo inmediatamente con la consecuente contaminacién de la pulpsa,

reduciré su poder degenerativo.

TECNICA. Después de haber logrado une anestesia adecuada, se procederé
a colocar el dique de goma, se limbiurén los dientes expuestos y
el érea circundante. Se wutiliza una fresa esterilizada de fisura
557 y se prondrﬁ el techo de la célmara pulpar. Utilizando una cuchari-
lla -excavadora, se extirpard la pulpa, amputando hasta los orificios
de la entrada de los conductos, Se irrigari con una sustancia esterili-
zada y s8i peraiaste la hemorragia, se presionar& con torundag de algodon

impregnadas con hidréxido de calcio.

Después de controlar 1la hemorragia, se aplicarf la pasta de hidréxido
de c¢alcio miflones amputados. Esta pasta puede prepararse mezclando
hidréxido de calcio y agua esterilizada, o bien se puade emplear

una formula patentada.

Posteriormente as coloca una base de cemento sobre hidréxido de calcio
para sellar la corona. Es aconsejable reataurar el diente cubriéndolo
totalmente con una corona de acero—crome, puaesto que la dentina y
el eamalte se vuelven quebradizos y deshidratados después del tratamien-
to. La ausencia de sfntomas de dolor o moleatias no es indicacién
de é&xito. Debern tomarse radiograff{as para determinar los cambion

de tejidos periapicales o seflales de reabsorcifn interna,

PULPOTOMIA CON FORMOGCRESOL.

Las pulpotomfas con formocresal son el sustituto del hidréxido de
calcio en los dientes temporales, Este es bactericida, de un efecto
de unidn protéica el cual se le consideraba como desinfectante de
conductos radiculares en los tratamientos de endodoncia de dientes
permanentes. Sus indicaciones son:

Cuando 1los reatos pulpares radiculares est&n muy inflamados y por
lo tanto, ol pronfstico de recuperacién es pobre, la accidén germicida

¥y fijativa del formocresol estd indicado.

TECNICA. Después de hnber logrado una anestesia adecuada, se procederi

a colocar el dique de goma. El campo operatorio se limpia con algin
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antiséptico y se seca con aire. Con una fresa de fisura del No.
701 & 557, se prepara la cavidad en lacual se expondri el techo de
‘1a cémara pulpar.

Un error es quitar primero la dentina reblandecida con cucharilla,
puea ocasionarf{a la contaminacién pulpar. Es importante preparar
la cavidad de tal modo que cuando la porcidn bulbosa de la pulpa
es extirpada, el operador pueda ver todas las caracter{aticas de
la cémara pulpar.

Una vez realizada la cavidad, se remueve la dentina cariosa con una
cucharilla afilada.

El techo de 1la cénmara pulpar se remueve con fresa de fisura estéril.

£l contenido de la cémara pulpar gse puede extirpar también con una fresa
del niimero 6, girandc en sentido contrario a las manecillas del reloj ya

que asf mse ovitarf que se extirpen filasentos pulpares de las rafces.

Se controla la hemorragia, se lava y se seca. Inmediatamente y después

se aplica el formocresol con una torunda de algodSn por un periodo

no mayor de 5 aminutos. ‘se prepara la mezela de Sxido de zinec con

una gota de eugenol y una gota de formocrescl, se aezcla y se coloca

la pasta en la chmara pulpar sobre los orificioe de la entrada de

los conductos radiculares.

La porcifn restanta de la cémara pulpar se rellena con una base de
6xido de zinc y eugenol y sae deja una cavidad lo suficientesente
grande para alojar una amalgama, © en caso de destruccidn coronaria
excegiva, combinar una amalgama Yy una corona para lograr una sayor
resistencia y larga duracién.

RESULTADOS CLINICOS DE LA PULPOTOMIA.

Autor Material Periodo Porcentaje
Casos de observacién de é&xitos

Brindasen Hidrox. Ca. 30 97

Cooke y Rowbotham OZE-~eug. . 175 " 1-2 aflos 80

Englander .ot. al. Varios 228 ag

Hallett, Porteus Hidrox. Ca. 100 4 aflos minimo 72

Law Hidrox. Ca. 256

Low y Krasnow  OIE y 1X pava- .4 go.geg _ gafios a9

formaldehido
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Autor Material Periodo Porcentaje
Casos _de observacidn de_éxitos
. Sawyer y Amaral Hidrox. Ca. 52 1-4 meses 96
+ Strange Hidrox. Ca. a5 . 85
Via Hidrox, Ca, 103 9-72 meses 31
Zander Hidrox. Ca. 150 24 meses 71

Pulpotomfa. A)Pulpotomia. B)Necro de zinc-eugenol, 4, cemento de
pultom{a, 1, pasta momificante; foafato de zinc, 5, obturacién
2, hidréxido de calcio, 3, éxido ) definitiva.

de zinc-eugenol, 4, cemento de
fosfato de zinc, 5, obturacidn de
finitiva.

Piso

oxifostato de zinc)

Capa da rinc-eugenol
(o cemanto)

yif — Recubrimienio
(hidréxida de calcio)

TECNICA DE MONIFICACION EN UNA SOLA SESION.
En &sta técnica no se utiliza el triéxido de arsénico y el paraformalde—
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hido es el firmaco que desvitaliza y momifica al mismo tiempo. Eatf in-
dicada en pacientes que solo acuden una sola vez con el profesional

¥ en los que no toleran la aplicacién del tridxido de arsénico.

Los pasos son los siguientes:

1)Radiografia inicial y anestesia local.

2)Aielamliento y eaterilizaciSn del campo operatorio. Apertura
Y acceso de la cémara pulpaer, eliminando 1la pulpa coronaria con
cucharillas,

3)Control de 1la hemorragia, ’ Lavado con hipoclorito de sodio o
agua oxigenada. Aplicacién durante 10 minutos de tricresol-forwol
o 1lfquido de oxpara. Se seca la cavidad. Obturacién de la cémara
pulpar con pasta Trio de Gysi, Oxpara u &xido de zinc y eugenol
y formocresol. Se lava el margen dentinario. Obturacibén con fosfato
de zinc u otro cemento. ’

4)Radiograffa final de control.

Los fracasos clinicos son debidos a un error de diagnSstico, técnica
incorrecta, filtraciones bucopulpares y . rara vez la intolerancia
a la medicacién. Se deberi insistir en un control postoperatorio,
para en caso de necesidad, practicar una pulpectomfia total; hay que
extremar las precauciones y aliminar el reasto de pasta arsenical
antes de comenzar la extirpacién cuando se lleve a cabo este tratamiento

Esquema de la momificacién pulpar. A)Colocacién de la pasta destitali-
rante, sellada con cemento de oxifoafato de zinc (o Cavit). B)Cura
oclusiva de formocresol (optative), que se puede colocar después
de eiiminu la pulpa coronaria desvitalizada. C)Obturacién terminada.
Observese en sentido apicooclusal: pulpa residual redicular desvitaliza-
da, pasta momificadora, cemento de oxifosfato de zinc, obturacibn
permanente.
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NECROPULPOTOMIA.

Es 1la intervencién endodéntica quirdirgica que consiste en la amputacidn
de la cémara pulpar previamente desvitalizada y la momificacién de

la pulpa cameral remanente.

Eate tratamiento es adecuado cuando existe la posibilidad de salvar
dientes en los cuales no es posible blogquear su sensibilidad. Su
objetivo es conservar la poreién radicular de la pulpa aséptica,
evitando as{ el tratamiento y la obturacién del conducto.

Las indicaciones son:

1)Cuanda anteriorwmente hube conmunicaciones pulpares por lesién
cariosa.

2)cuando el bloqueo fracasm y ne se pierde 1la senaibilidad del
diente.

3})En caso de pulpitis incipients, pero debemos advertir al paciente
las pocas posibilidades de &xito.

A)En dientes infectados com aplia destruccién Ssea.

S)En caso de existir pulpitis generalirzada, perc que no sea purulenta.
Las contraindicaciones son:

1)En dientes anteriores, con posible sensibilidad del diente.

2)En dientes demasiado destrufdeos qQue no permiten el cierre hermético
del aedicamento.

B)En dientes con reaccién periapical.

4)Pérdida de la vitalidad pulpar,

TECNICA.

Primera sezifn.
1)Hiatoria clinica, diagnéstico correcto.
2)Asepiia y antisepsia, limpiar 1le cavidad con un excavador o una
freaa de nimero 6.
3)Curacidn de oxido de zinc y eugenol. Con el fin de ques haya
redacién pulpar, esto c¢on el fin de que el nifio pierda el miedo

y el dolor, presenténdose =sf a la siguiente sesién un poco mis
tranquilo.
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Segunda sesidn.

1)Se realiza a las 24 horas, se aisla el diente.

2)Asepsia y antisepsia del diente, y se retira la curacién anterior.
3)Colocaremos en el fondo de la cavidad el desvitalizador paraformalde
hido, entre la pulpa deberd existir una capa de dentina.

4)Se sella la cavidad con 6xido de zinc. Debemon cerciorarnos
del cierre hermético para evitar que el desvitalizador se filtre
¥ lesione la mucosa de la boca. Se cltard al paciente a las dos

semanad .

Tercera sesién.
1)Debemos revisar que no haya infiltracion del desvitalizador y
ocasione lesiones vitales. ’
2)Aislamiento con el dique de goma; asepsia y antisepsia del diente.
3)Se elimina el apfsito y la pasta desvitalizadora, comprobfindoae
que no exista vitalidad pulpar, a8e percute el diente que no hay
dafio periapical.
La pulpa debe eatar de color amoratado y no debe sangrar.
4)Se limpia la cavidad con algodén estéril y no debe lavarse.
5)Se coloca la pasta momificadora y se cubre con &xido de zinc
y eugenol.
6)Se termina el sellado de 1la énvidad con el cemento de fosfato
de zinc. Se verificaré el &xito del tratamiento por medio de radiogra
fias y con la ausencia de sintomas se procederi a cobturar definitiva-

mente a las 6 semanas,.

APEXIFICACION.

Es el tratamiento de los dientes permanentes jdévenes que han perdido
su vitalidad pulpar, y presentan los &pices abiertos. Este procedimien—
to consiste en inducir el cierre completo del fpice radicular mediante
medicanentos especificos.

Se nabe en 1la actualidad que la necrosis pulpar es una de las més
comunes complicaciones después de algin traumatismo.

A través de la literatura n3e puede ver que han existido diferentes
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métodos para tratar a los dientes desvitalizados con dpices abiertos
como son el uso de: puntas invertidas de gutapercha, y condensacién
lateral, intervencibn quirirgica con obturacién retrégrada de amalgama,
dando como resultado una rafz mfds corta. Es por esto que a partir
de 1los afios 60's se han intentado obturar los conductos con diferentes
pastas que pudieran estimular 1la formacién del cierre apical, y Be
llego a la conclusién de que el medicamento a eleccién es el hidréxido
de calcio con o sin paraclorofenol alcanforado.

PROCEDIMIENTO. Los sfntomas agudos en el diente involucrado, deberfn
primeramente ser colocados antes de 1niciar este tratamiento; esto
se refiere a que esta presenta un acceso agudo, &ste deberd ser drenado
¥ recetar antibiédticos s8i fuera rio, oniendo la induccién
del cierre de los &pices hasta que sl diente se tre asin Atico

para iniciar el procedimiento el cual consiste en:
1)Radiograffa inicial.
2)Anestesial adecuadamente el diente.
3)Ainlamiento del diente a tratar con el dique de hule.
4)Establecer el acceso del conducto radicular.
‘8)Remocisn del tejido remanente dentro del conducto.
6)Determinar ‘la longitud del c¢onducto, ya que la inatrumentacién
se deberd hacer a 3 mm antes del &pice radiogréfico, previniendo
asf cualquier disturbio a la organizacién celular que podria estar
presente,
7)Irrigacibén del conducto y limpieza biomecénica econ 1limas de
ealibre grande (60-140).
8)B1 ducto ea d d d te y rellenado con une pasta
de hidréxido de calcio quimicumente puro (de preferencia), y paracloro
fenol alcanforado, se mexclan en una lossta enterilizade hasta

formar una consistencia de '"mastique" que es cuando el medicamento
estd listo y asf oe facilitn la obturacién del conducto radicular,
nogs ayudamos con un léntule O con un condensador manual para su
introduceifn dentro del canal.

9)Se toma una radiograffa para verificar el sellado total del conducto
parece ger que la obturacién no tiene mucha importancia ya que
el mnmadicamento ea reabsorbido, cualquier ajuste del material de
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obturacién se deber& hacer en ese instante. .
10)El excedente de pasta dentro de la c&mara pulpar es removido
y 8e procederid a la obturacibn de la cavidad con amalgama o resina,
ya que se mnecesita un sellado efectivo por un periodo que varia
entre 6 y 24 meses,
11)Se debe inatrufr al paclente para que se presente a las reviaiones
trimestraleas y se ¢tomard una radiograffa para determinar el cierre
apiecal, S1i esto ocurre ¥y hay -un buen sellado en la cavidad, se
deja hasta terminar el desarrollo radicular. Pero 8l es al contrario
no exiaste evidencia de algun desarrolloc apical, entonces me debers
repetir todo el procedimiento.

Tratamientos iniciales
i

oy

Cuando el 4Apjice aparezca radiogrificaments completo y cerrado se
procederd a hacer el tratamiento endodéntico convencional y se controla-

ré radiograficamente afio tras aflo.

El desarrollo uapical eas variado, pudiendose observar lom siguientes

tipos:

A)Se desarrollS un puente de calcificaciSn a nivel del &pice, pero
8in ninguna evidencia radiogréfica de formacisn apical.
B)Formacisn del puente corcnal visiblesents en radiografias.



C)Se desarrolla el &pice obliterado, sin cambios en el conducto.

D)Cierre del peridpice con un conducto bien definido.

La técnica anteriormente eoxpuesta es la preconizada por el doctor
Frank y se conoce con el nombre de técnica de Frank para Apexificacifn.
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PULPECTOMIA.

Es 1la eliminacién o extirpacién de 1la pulpa, tanto coronaria come
radicular, complementada con la rectificacisn de los conductos radicula-
res y 1la medicacién antiséptica. La fase final consiste en la obtura-
cién permanente de los conductos previamente tratados, siguiendo
la triada: 1. Remocién total, 2. Preparacién y, 3. Obturacién.

La pulpectomfa total se puede hacer en dos formas: Biopulpectomia

¥ necropulpsctomfa.

BIOPULPECTOMIA.

Es cuando se realiza eliminacién pulpar con anestesia local.

NECROPULPECTOMIA.

" Es la eliminacién de la pulpa previamente desvitalizada por la aplica-
cifn da f&rmacos arsenicales formolados, Esté indicada en los pacientes
que no toleran los anestésicos locales por cualquier causa, a los
que no se ha logrado anestesiar o en los que padecen de grandea trastor—

nos hemfticos o endScrinos (hemofilia, leucemim, etc.)

Sus indicaciones 8on de todas laa enfermedades pulpares irreveraibles,

como son:

i)leasiones traumfiticas que involucran 1la pulpa del diente adulto.

2)Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial.

3)Pulpitis crénica total.

4)Pulpitis crénica agudizada.

5)Resorcién dentinaria interna.

6)Ocasionalmente, en dientes anteriores con pulpa sana o reversible

pero que necesitan para su resteauracién la retencién radicular,
Si 1la biocpulpectomfa es el tratamlelnto de eleccifn para log procesos
irreversibles o no tratables de la pulpa, significa que se debe eliminar
la totalidad de 3a pulpa hasta la unién CDC y que el vacfo residual
debe ser preparado y desinfectado para luego ser rellenade y obturado
con el material eatable o biecn tolerado. Este tratamiento se reaume
en cuatro etapas que a continuacifn se exponen:
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1)}Vaciamiento del contenido pulpar, cameral y radicular,
2)Preparacién y rectificacién de los conductos (preparaciédn Biomec&ni-
ca).
3)Eaterilizacién de los conductos (desinfeccifn o aseptizacién).
4)0bturacién total y homogénea de espacio vacfo dejando después
de la preparacién biomecinica.

Una vez que Be llevan a cabo estas etapas es probable que se produzca
una cicatrizacién de la herida a nivel de la uniSn cementodentinaria,
que permitird 1la conservacifn del diente con todos sus tejidos de
soporte, cumpliendo as{ el objetivo primordial de la Endodoncia:
que el diente tratado quede potencialmente 1n9cuo e incorporado
a la fisiologfa bucal normal. Para qQue esto se realice es necesario
seguir las siguientes normas:

1)Asepsia abaoluta. Toda intervencién que se realice en la pulpa
dentaria, deberé realizarse con un aislamiento de grapa o dique
de goma, asf{ como la utilizacién del instrumental y material estéril.

2)Control BacteriolSgice. Se 1lleva a cabo una siembra en medio
de cultivo; en c¢aso de obtener respuesta negativa, ase interpretars

&

que loa tos se tran ya estériles.

En caso de no seguir esta norma, el operador se guiarf por la falta

de exudado o humedad de los ductos, 1la ia de aintomas
o la buena evolucién podrén ser interpretados como la desinfaccidn
que ha logrado dejar antisépticos los conductos.

3)No sobrepasar 1la unién cementodentinaria durante la preparacién
y obturacidn de los conductos. Por ello es necesario el conocimiento
de 1la 1longitud de los conductoa, hacer una correcta conductometrfa
y aaber hasta donde 1llega el inatrumental que se usa y hasta donde
ae debe obturar, de esta manera ae facilitard una repa'rucién répida
¥ total.

4)Lograr una obturacién de duct bien d d

¥ homogénea. Que el material de obturacién quede en contacto con
lo que fue herida pulpar, ain dejar burbujas de aire, exudados
o loas 1llamados "espacios muertos”, en condicién indispensable para

una buena reparacién.
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i 5)Se debe tener en cuenta los sigulentes puntos ya Que en ellos
s8¢ basa nuestra terapéutica:
A)Apertura de la cavidad y acceso a la cfimara pulpar.
B)Extirpacién de la cémara pulpar y radicular,
C)Ampliacién y aislamiento de los conductos. !
D)Esterilizacién de los conductos.

A)Apertura de la cavidad y acceso pulpar.
Es toda necesidad quirdrgica que permite la visualizacién directa

de 1s regifén que hay que intervenir y que facilite el empleo del
instrumental.

Acceso. Establece la entrada de los conductos (oclusal, lingual

o palatina) hacia las foraminas lo '-&s recto posible, facilitando

el pac del inatrumento endodéntica. Debe ser lo suficientemente

amplio y qQue 1la wvista y el inatrumental del cirujano no encuentren

dificultad de wespacio, pero no tan grande que debiliten o pongan en
peligro loms tejidos. Se deberd& eliminar el esaalte y la dentina

hasta 1llegar a 1la pulpa, as{ alcanzaremcs todos los cuernos pulpares.

En dientes anteriocrea se har& la apertura y el acceso por lingual,

o palatino, permitiéndonos una ohservacifn directa del conducto.

kil

Corte inicial para la apertura corcosria en dientes anteriores.
Bl corte se hace perpendicular a 1la superficie 1lingual plana del
tercio medic de la porcidn coaronaria. Cuando la fresa llega a la
dentina se cambia 1la direccisn del corte, debiendo aproximarse al
aje longitudinal del diente.

Se eliminarf el techo pulpar, incluyendo todos los cuernos pulpares
para evitar 1a decoloracién del diente por los restos de sangre (espo—

18n) y hemoglobina. El inatrumental que ses oamplea son puntas de
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digmante o fresas de carburo de tungsteno No. 558 y 559, para la
apertura de la cavidad, y para el acceso, exclusivamente fresas redondas
del 4 al 10. El disefio en dientes anteriores serd circular o ligerament
ovalado en sentido cervicoineisal, pero en dientes muy j6venes se
1_e puede dar forma triangular de base incisal con vértice en cervical.

|

Apertura coronaria ideal para dientes anteriores. Es de forma triangu-
lar Yy el fpice del trifngulo se halla por incisal a su &ngulo, mientras
que la base es paralela al borde incisal del diente.

Apertura en una cémara pulpar resultante de unea lesion de cariss.
El uso de esta apertura invariablements conducirf a una deaviacidn
apical o a una perforacién.

A continuaciSn ae rectificarf la apertura: 1)En la parte incisal
se elimina utilizando una fresa redonda, los restos del asta pulpar.
2)Con una fresa de llama o piriforme se elimina el muro lingual,
‘o bien, nos podemos ayudar con fresas Batt, Gates, Peano y abridores
de orificie, hasta verificar que loa instrumentos ae deslicen sin
ningdn contratiempo.

En premolares superiores la apertura seri ovalada o elfptica, alcanzando
las cfispides en sentido vestibulolingual, conviene recordar la nocesidad
_ de eliminar 1la dentina afectada. La apertura se iniciar& con una
punta ‘de diamante © fresa de carburo dirigida perpendicularmente
a la cara oclusal, el acceso se complementari con una fresa del nimero
4 al 5 con un movimiento de vaivén vestibulolingual eliminando el
res

techo pulpar, posteriormente por medio de harillas o
B8 Pr derf a la bG da de la entrada de los conductos.
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En premolares inferiores, 1la apertura seri en la cara oclusal en

forma circular y' ovalada, siguléndo después con una fresa del No.

e

Posibles configuracicnes en pre- Primer premolar inferior
molares inferiores .

Segundo premolar inferior.

6 hasta el techo pulpar.

En molares superiores, la apertufa seré triangular, de base vestibular y
vértices en palatino, con una punta de diamente, posteriormente se
continuarf con una fresa grande del No. 8 al 10.

" Primer molar superior
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Segundo molar superior.

En molares inferiores, la apertura tendr§ la forma de un trapecic cuya

base ne oxtender& desde la cfispide mesiovestibular siguiendo hacia
lingual hasta el surco intercuspideo mesial.

Primer molar inferior

Nk

\
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APERTURA DE LA CAMARA PULPAR 'Y ELIMINACION DE LA PULPA CORONARIA

EN DIENTES POSTERIO&ES.
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Estudio radiogrfifico Normal

de la cémara pulpar Amplia
Estrecha
Con nédulos
Calcificada

Apertura de la cavi Eliminacién

dad del tejido

cariado y des

infeccidén de la

cavidad
Eleccisn del lugar Premolares
de acceso a la céma
ra pulpar

Molares

Apertura de la cémara
pulpar .

Camara pulpar
normal

Camara pulpar
amplia

Cervical
Compuesta

Subgingival

Cavidades
extensas
ceon cémara
expuesta

Con un solo con-
ducto

Con dos conductos

Superiores

Inferiores

Fresa esférica

hasta deacubrir
los guernos pul
parea

Fresa cilfndri~
ca para unir

los cuermnos pul

pares

Fresa troncocs-
nica para elimi
nar los 4ngulos
muertos

Fresa esférica
para alcanzar la
cémara pulpar
(cafda en el va-
cfo)

Reconstruccién de
la corona

Cementado de una
banda, previa re-
traccidn gingival

Reconstruccién de
la corona previc
taponamjento de
1a chimara y entra
da al c¢onducto.

Centro de la cara
oclusal

Cara oclusal des-
de el centro ha-
cia mesial

Cara Bclusd desde
el centro hacia
mesial y bucal’

Cara oclusal desde
el centro hacia
mosial

Pieza de mano de
alta

Pieza de mano da
alta

Pieza de mano di
alta



Apertura de la cémara

pulpar

Eliminacién de la
pulpa coronaria

Cémara pulpar
amplia

Cémara pulpar
estrecha, con
nédulos y cal
cificada

Biopulpecto-
mfa parcial

Necropulpec-
tomfa parcial

Fresa troncoctnica
para delimitar las

paredes de la céma

ra

Fresa eaférica y a
gentes quimicos pa
ra abrir la chmara
pulpar y eliminar
las mesas calcifi-
cadas. Fresas de
angulo extralargas
en los molares in-
feriores

Instrumentos de ma
no bien afilados
{(cucharillas y cue
retas)

Instrumentos de ma
no bien afilados
{cucharillas y cu-—
retas)

Fresas esféricas ex
tralargas de &ngulo
penetrando a la en
trada de cada con~
ducto en los mola-
res inferiores
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Pieza de mano de

alta

Pieza de mano de
alta

Pieza de ma~
no de alta
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B)Extirpacién de la pulpa.

Es la eliminacién de 1la pulpa c.ameral ¥ radicular, por medio de los
instrumentos rotatorios endod6nt§.cos ¥ que deja en el fondo o adherido
a las paredes dentinarias, restos pulpares, sangre y viruta de dentina.
Es necesario remover estos residuos por medio de la irrigacién con
hipoclaorito de sodio, agua ‘oxigenada,. lechad de cal o alguna otra
sustancia.

Una vez limpila la cémara pulpar, se procedsri a la localizacién de
los conductos, A& su menauracién (también llamada conductometrfa)
que e3 la oongitud de el conducto o conductos dada en milfimetros
con la ayuda de un instrumento delgado (nunca con tlrimervios). Yy
un tope de pléatico; dicho instrumento no debe équpaaar la unién
cemento~dentina—-conducto y descansari sobre el borde incisal, clspide
y ‘en casc de fractura coronal, se deberf aislar el borde para tener
un borde de referencia siempre preciso por lo que esto nos evitars
una sobreinstrumentacién. Hay factores que nos impiden la localizacién
de los conductos radiculares como lo son: la compleja morfologfa
' interna de los conductos, ya que la cimara pulpar y los propios conduc-
tos se encuentran estrechas; la edad madura del paciente es otro
factor ya que 'va diéminuyendo conforme el paciente va aumentando
de edad y que ' posteriormente se tornan inaccesi\_:les; los procesos
patolégicos como o8 el caso de la calcificacién dentaria, y por Gltimo )
observamos la presencia de material’ empleado con anterioridad en

un tratmiento previo de endedoncia.

Nosotros podemos reconocer la localizacién de la entrada de los conductos
cuando la posicién anatémica nos lo indica, o bien, por su aspecto
tipico de depresiSén rosada, roja u obscura, tanbién lo reconccemos
cuando eiqiloranos ,con una sonda 1isa, lima o ensanchador, y ésha
penetra hasta detenerse en el &pice o en algin impedimento anatG}nicn
o patolégico. " También podemos recurrir a 1a impregnacién con tintura
de yodo, o transiluminar el diente con una lamparita y se lleva bor
fuera del dique, quedando la entrada de los conductos, que se tornard
con un punto obscﬁm; habri para esto que ayudarse de lubricantes
como 1las sustancias quelantes (EDTAC), hasta lograr la localizacién
de los conductoam més estﬁachoe y diffciles.
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En los incisivos inferiores, se presentan dos conductos, uno vestibular
¥y otro lingual y por lo tanto, el acceso es ovalado. En ambos caninos,
la entrada de 1los conductos es oval, localizéndose dos entradas de
conductos y hasta dos rafces. Los premolares superiores serin en
forma de ocho (8) y después se comprobari la entrada de los conductos
qe Bon dos o uno s6lo, aplanando en sentido mesiodistal; se conaidera
que wmiempre estarfn dispuestos uno en vestibular y otro en ligual.
Los premolares inferiores con un sole conducto, aunque aplanado u
oval en su tercio cervical, perc siempre hay que tener en cuenta
la existencia de-dos conductos. En los molares superiores, el conducto
palatino es amplio y facil de reconocer y recorrer, el mesiovestibular
‘se halla debaJo‘de 1la clispide del misn\o nombre y se aborda con facilidad
y el conduct@ distoveatibular es ‘sl més dificil de localizar, aunque
esth m&s cerca del mesiovastibu}u que el psalatino.

Marmasse (paris 1958), ha descrito dos reglas para la localizacién
de molarss superiores: ‘ :
1)E1 triéngulo formado por la éntrada de los trc;! conductos es
siempre obtusdngulo en la entrada del conducto distovestibular.
Este ﬁngul.o podr& aumentar loa grados y acercarse a los 180. g;rndoa.
eapectalmante en segundos y terceros no].ama.,'
2)El orificio del conducto distovestibular estf siempre més cerca
al mesiovestibular que al conducto palatino Y siempre dentro del
cuarto de cfrculo hacia mealal; este circulo lo forman los orificios
de las entradas de loa conductos meslovestibular y palatino,.

Una vez localizados los ori{igiou de los conductog se procede a la
extirpacién de 1la pulpa radicﬁlnr. que se puede hacer antes o después
de 1a tometria o ién. Esta se llevarf a cabo con una
sonda barbada que penetrar& hasta la unifn CDGC, se gira lentazentc
una o dos vueltas y so hace traccién hacia afuera cuidadosamente
y con lentitud, - Para no sobrepasar la uniém cemsnto-dentina-conducto,
hacer una preparacién de conductos y wuna obturacifn correctas, es
extrictamente indispensable conocer la longitud exmcta de cada conducto,

o bien conocer-la longitud preciu entre el foramen apical y el borde
incisal. .
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Toﬁo conducto debe ser ampliado en su voldmenvo luz y sus paredes
rectificadas y alisadas de la manera siguiente: 1.Eliminar la dentina
contaminada. 2. Facilitar el paso de ioe intrumen;ob: 3. Preparar

la unién cementodentinaria en forma ‘rsdondeuda. 4, ‘Févorecnr ia

" “‘accién de 1los distintos férmacos al poder actuar en zonas lisas.

S5.Facilitar una obturacién correcta.” Esta ampliacién y alisamiento,

.denominado 'tumblén ensanchamiento y 1limado, se lleva a cabo con los

instrumentos endedénticos.

La preparacién de las cavidades radiculures; a8 una operacidn que
tiene por objetivo prepararf alisar y pulir las paredes de los conductos
radiculares, hasta tener un contorno regular tanto en forma y tamaRo,

para que posteriormente deje cabida a los materiales de obturacién.

- Principios bésicos de 1la preparacién de cavidades coronarias en vias

de acceso, .
1. Disefio de la cavidad:
a)Forma
b) Tamafio )
c)Direccién o curvas individuales de los conductos radiculares.

2. Remocién de la.dentina cariada.

3. Limpieza de la cavidad.

'4. Forma ‘de conveniencia. Dandc un libre acceso {directo) para tener

un dominio exacto de los instrumentos.

S. Preparacifn intrarradicular.

Principios para la preparacién biomecSnica.

1. El- acceso debe ser lo amplio necesario para bodar penetrar los

inatrumentos sin doblarlos.
2. Los inatrumentos finos preceden a los instrumentos gruesos.

3.> Conocer la forma de instrumentacién de los diferentea instrumentos

qde se utilizan.

4. El conducto radicular, deber& ser ensanchado por lo menos 3 o

4 vaces mayor que su difimetro original.
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5. Los 1instrumentos no deberfin forzarse ‘en el conducto cusndo sc

traben, ' TN

6. Toda instrumentaci6n deberd realizarse en una superficie hdmeda.
7. Se - recapitularid el conducte radicular a fin de eliminar residuocs

de dentina que se acumularin a medida que se instrumente el conducte

radiculur con los instrumentos de mayor calibre.
Dud].ey Glick aconse,ja la forma final. paru lu instrumentacidn del
conducco radicular con un obelisco convergente hacia la punta piramidal

_q'ue Baeme.ja al extremo de 75° de los intrumentos destinados a la

preparacién biomec&nica.

Hovn;-d Martin (1982) .Qlova a _cabo yna évalq_ncidn de la incidencia
del dolor postopsbatorl/o siguienMrabia convencional y endosénica
del conducto radicular. Se prepararon conductoa por las dos t&cnicas
en donde fuercn comparadas las incidencias del dolor postoperaterio
en el tratamiento de los dos mStodos. No existis una diferencia
significativa en 328 pacientes entre las dos técn:licas.

El efecto del endosonido y 1la manipulacién manual en la cantidad

' del material extrufdo del conducto radicular.

‘La cantidad del material forzado hacia fuera del conducto radicular

durante la manipulacién manual y el endosonido, en dientes humanos

ektrafdos. fueron comparados a excepcisn del material que fue extrufdo

icuando la preparacién del conducto radicular fue realizada dentro

de los 1{mites de &ate y cuando se smples el endosonido.

~Wallentin R. en 1976 en un estudio de Ultrasonido: eficar auxiliar

en limpieza y tallado de conductos demostr$ que ambas técnicas (Técnica
de limpieza U.S.C. y Técnica de limpieza con Cavitrén) son buenan,
pero el ultrasonido trabaja mds répido y con més eficiencia en la
parta del tercio medio y coronal; este técnica tiene buenas razones
para ser usada clinicamente en via experimental, o bien efectuar
mfns investigaciones in vitro para poder implementarla en la clfnica.

H8ctor Medina Fuentes en un estudio de anflisis de calcificaciones

pulpares mediante el microscopic electrénico de barrido observa que
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éste permite analizar 1la composicién de las calcificaciones pulpares

tanto morfolSgica como estructuralmente, 8iendo de gran utilidad
con fines de dilucidar 1la etiologfa y mecanismo desconocido de la
calcificacién, que de una u otra forma pueden contribufr en odontologias

i

con dolores irradiados, o creando dificultades clfnicas durante .la
il

técnica de preparacién de conductos.
¢ i ‘Lj

C8mo se emplean los ensanchadores o las limas

Formas Ensanchadorxes Limas Tipo K

Angulo helicoidal del

filo . pequefio grande

vueltas de eapiral pocas muchas

sentido de tacto de los

dedos en el conducto aspero liso

Tipo de corte Unicamente al girar Ligero giro hacia

hacia la derecha la derecha con

traceidn, o sblo
con traccién

Conducto curvado inservible eficiente

Comparacién ante las propledades de las limas K y las limas Hedstroem

Limas K Limas Hedstroem

Forma de empleo Introducir, girar sua Introducir hasta el fora
vemente en sentido de men apical, retirar.
las agujas del reloj,

. retirar.
Efecto cortante Regular Excelente
Conducto no redondo Regular - Accesidble

Corte transversal cond. Redondo Otras formas posibles
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Ergonom{a en la preparacién del conducto {segiin Shoji). La preparacidn
del conducto es controlada por tres sentidos que son la visibn, el
tacto y la cinestesia.

Visual:no se ve el conducto, pero se controla el largo activo del
instrumento, que se ha introducido en el conducto, observando el

punto de refarencia coronario {(KBP) y el lado apical del indicador
del largo. ) .

Tactil y por cinestesia (sentido del tacto de las puntas de dedo)
se controla no solasente la dimensibn y la forma del conducto, sino
que se tiene en cuenta el 1fmite de eolasticidad y la resietencia
del instrumento que ofrece la pared del conducto al corte.

Si 8e ejerce demasiada fuerza, pucden daflarse los 1ﬁshﬂnlentos, se
puede perforar el conducto, o se origina un escalSn indeseable en
la pared del conducto. Tales errores causan al odontSlogo un sentimient
de culps o de frustracidén, todo lo cual repercute en la ejecucién
ordenada y eficiente del tratamiento. Por esta razfn puede considerarse
como uno de los factores decisivos en la preparaci8n de un conducto,
que el profesional se halle en una poeiciém equilibrada.

Fases del ey
ansanchaniento Limas tipo K Limas Hedstroem Objetivo
Primera fase Instrumentos-llave Para encontrar el cami-
o« 1—— 1 no al fpice
No. 2
No. 3
Fase media No. g 4 Para ensanchar &l camino
No. :”/——'“0. 5
3 No. n Para preparar el conduc
"'Fase final Se emplean limas tipo K para a :':o.l diametro necesa-

Jjustar la forma y el espesor
de la parte apical del conducto
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TECNICA DEL ESTADO DE OHIO.
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Tocnica del estado de Ohio. A)Inicialmente, el conducto mesial es ensan—
chado. B)Se utiliza un taladro Gates Glidden No. 2 para abir la porecibn
del conducto radicular., C)Instrumentacién del Zpice hasta los No. 30 y
35. D)Se utiliza el taladro Gates Glidden Ho. 3 para abrir més la por-
cién coronal del conducto. E)Instrumentacién del fipice hasta No. 40.
F)Retroceso coronal desde la lima no. 40 hasta No. 70 para la prepara-
¢ién del infundfbuloc o cono final.

TECNICA DE LA UNLVERSIDAD DEL SUR DE CALIFORNIA,

us.c.

Tecnica de la Universidad del Sur de California, A)Aquf estf indicada una
direccién mesial para el procedimiento de instrumentacifn. B)Se utiliza
presién mesial sobre la lima No. 10. C)El conducto enderezado ha sido
preparado hasta el tamafio No. 40.



FASE I

25-+2020mm
20-+1520mm

Instrumentacién fase I para la
técnica del retroceso; se vuel
ven a utilizar limas un ninero
més pequeflo que la Gltima uti-
iizada; esto permite evitar el
bloqueo del conducto con denti
na
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FASE II

4025 17mm
35+25 18mm
3025 19mm
25 20mm

Instrumentacién fase II, aquf puede
verse el retroceso hasta una lima
No. 40 y uso constante de una lima
No. 25 para conservar la instrumen
tacién fase I,
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CIRUGIA PERIAPICAL.

En la actualidad la cirugfa periapical, es parte de los servicios
endodénticos, ya que podemos utilizar diferentes té&cnicas, pues en
ellas encontramos 1la resolucién a los focos de infeccidn como el
absceso alveolar agudo, quistes infectados, etc., con el objetivo
de provocar un drenaje y favorecer su evolucién. También podemos
encontrar la solucifn a las lesiones periapicales como son los granulo-
mes o tumores que comprometen a los dientes vecinos, Conviene recordar
como requisito indispensable, la necesidad de llevar a cabo una correcta

conductoterapia y obturacién total de los conductos radiculares.

Los <tratamientos quirirgicos segiin Mhisto son: El término de cirugfa
periapical se refiere a la remocién de los tejidos que no sean los
contenidos en ol conducto, con el fin de mantener en la boca un diente
con patologia pulpar y/o periapical.

La cirugfa en endodoncia es la dGltima alternativa para salvar un
organo dentarjo, cuando no es posible Jlograrlo con el tratamiento
endodéntico, o bien cuando este ya ha fracasado.

Ingle da a conocer las indicaciones generales 1las cuales no deben
conslderarse cono anatSmicas y son las siguientes:

A)Necesidad de drenaje.
1.Eliminacién de toxinas.
2.Alivio del dolor.

B)Fracasos del tratamiento no quirtirgico.

1.0bturacién de ductos cbviamente ad d
2.0bturacién de ductos apar & & r.)
3.Molestia postoperatoria persistente.

C)Fracaso predecible con tratamiento no quirtrgico.
1.Apice abierto infundibuliforme no quirdrgico.
2.Extremos radiculares sumamente curvos.
3.Resorcién externa o interna, o bien, apical.
4,Fractura del tercio apical.

S5.Quiste apical.
6.Necesidad de biopsia.
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D)Imposibilidad de hacer el tratamiento no quirirgico.

1l.Coronas fundas.
2.Anclaje de protesis parcial o fija.
3.Coronas con retencién de perno.

4.Calcificacién excesiva u obturacién radicular irrecuperables.

E)Accidentes operatorios.
1.Fractura del instrumento.
2.Perforacién.
3.Sobrecbturacién.

4.Sobreinstrumentacién.

A)}Necesidad de drenaje. Cuando se diagnostica un absceso, el tratamien-~
to a eleccién serd el drenarlo por medio de una puncién. Castagola,
lo denomina ffstula artificial, la técnica serd una incisién en el
lugar donde se diagnostica.

B)Fracascos del tratamiento no quirirgico. Cuando 8e aprecia en una
radiografia zonas radiolGecidas, que se agranden de manera congtante
o que comienzan a aparecer su alteraciﬁn con el conducto, obturado
anteriormente, se puede pensar que son signos de fracasos e indican
que un irrit‘.anta‘ de algin tipo impide el metabolismo &seo normal.

. C)Fracaso predecible con tratamientos no quirfirgicos. En determinadas
circunstancias, es posible prevenir el fracaso de un porcentaje mfs
elevado de casos no quirfirgicos, como son:

1.blentes con &pices abiertos infundibuliformes.

2.Extremos radiculares aumamente curvos.

3.Resorcién externa e interna.

4,Fracturas del tercio apical con desplazamiento de las borci.onea.
5.Quistes granulomaxilares.

D)Imposibilidad de hacer el tratamiento no quirdrgico. Cuando las
restauraciones o calcificaciones nos impiden el acceso ¥y dan como
resultado la obturacién del conducto.

E)Accidentes operatorios, Estos crean circunstancias que de no corregir
se, incrementan la posibilidad del fracaso.



Las contraindicaciones son las siguientss: 200
1)S1 el tratamiento no quirfirgico {pulpectomfia y obturacibn del
conducto radicular) no nos da un buen resultado.
2)Realizacién sin discernimiento de intervenciones quirirgicas.
3)La salud del paciente contraindica un procedimlento quirirgico.
4)Impacto psicolSgico sobre el paciente.

S5)Consideraciones anatémicas que impiden el riesgo no garantizado
del paciente o de un posible fracaso del tratamiento,

6)Secuelas posquirdrgicas.

7)Incapacidad del cirujano.

Dentro de los tratamientos mfs comunes estén:

LEGRADO PERIAPICAL.
Es 1la eliminacién de la lesisn perlapical (granuloma o quiste radiculo-
dentario} o sustancia extrafia llevada a la regién daflada, complementada

por el raspado o legrado de las paredes Gseas y del cemento del diente.
Las indicaciones son las siguientes:

Cuando an determinado ¢tiempo (6 a 12 meses) no se ha iniciado la
reparacién del diente que ha sido tratado endodénticamente, y anterior-
mente +tenfa lesiones apicales. Cuando hay persistencie del trayecto
fistuloso. En lesiones periapicales reversibles. Por causas yatrogéni-
cas: sobreobturacisn, pasoc del material sellador al espacio periapical.

Castagnola-Righi, refieren: "Los casos rebeldes son supuracisn incoarci-
‘ble o recidiva, abscesos apicales y granulomas, o reacciones alveolares
proximas al seno, estd contraindicada la apicectomfa."”

APICECTOMIA.
Es la remocifn del tejido patol6gico periapical con reseccidn del
Apice radicular (2-3 mm) de un diente cuyo conducto se ha obturado.
Sus peis indicaciones son las siguientes:
1)Cuando la conductoterapla y el legrado apical no ha podido lograr
la reparacifn de la lesifn periapical.
2)Cuando 1la presencia del #pice obstaculiza la eliminacién de la
leaién periapical.
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3)Cuando existe una fractura en el tercio apical.
4)Cuando se ha producido una falsa via o perforacién en el tercio
apical.
5)Cuando estf indicada la obturacidén con amalgama retrégrada, por

diversas causas y cuando el instrumento fracturado se encuentra

7,

g

en el #pice.

Cuando eatf indicada una apicectomfa, 1la raf{z es amputada con fresa
¥y s8u extremo es biselado para exponer la rafz si se requiere de una
obturacién retrégrada, A, y para proporcionar el acceso a las zonas
a ser cureteadas, B.

Las contraindicaciones de una apicectomfa es cuando exists la movilidad
del diente afectado, o bien, un proceso periodontal avanzado con

resorcién alveolar,

Los pasos que se siguen son semejantes al legrado periapical pero

con las condiciones aiguientes:

1)La osteotomfa se hari Lligeramente hacia gingival, para mayor
vigsualizacién y corte del tercio apical.

2)Una vez descubierto el 4pice se seccionarfi de 2 a 3 mm con una
fresa de figura y Se removeri luxéndolo lentamente con un elevador,
eliminfndose al mismo tiempo los tejidos patolégicos y el legrado
de las paredea 6seas, limindose cuidadosamente la superficie radicular
aislando la gutapercha seccionada con un atacador callcnte.

3)Se provocarf un coagulo de sangre. Posteriormente ase sutura
el colgajo mucoperiéstico.
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AN Ay

LA LA PRWIRTe

Muaie, ™
'

AL ITIP

Preparacién tipica de 1la porcién apical de la rafz. La preparacién
consiste en el ensanchamiento del conducto y por lo tanto tiene su
misma forma, coincidiendo con el 1lfimite externo de 1la superficie
radicular, B, la rafz con doe conductos, tendr& una preparacién en
forma de ocho (8).

A veces el access m la rafz estf limitado y la preparacifn apical
debe ser modificada. B)Usando una freca de fisura os preparada una
muesca que involucra el conducto radicular. C)la preparacién es

modificada con una fresa de cono invertido.
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G —— .ﬂi . gfla§ 9
A) Porta amalgama para obturacién retrégrada. B) Condensador para
obturacién retrégrada.

El porta amalgama es usado para colocar 1la amalgama dentro de la
preparacifn. B)EXL condensador para amalgama es usado para forzar
el material denttoc de la preparacién.

Usando una cureta. A)La restauracién de amalgama es tallada para
que quede pareja con la superficie radicular, B.
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AMPUTACION RADICULAR.

Denominada tambi&én radicectomfa o radioculotomfa, esla amputacitn
total de una rafz en un diente multirradicular. Sus indicaciocnes

son las siguientes:

1)Rafces afectadas de lesiones periapicales, cuyos conductos son
inaccesibles.

2)Rafces con perforaciones que han motivado lesiones peridénticas
ix:reversibles.

3)Rafces que presentan caries en el tercio gingival o resorclones
cementarias que no admiten tratamiento.

4)Cuando una rafz ha fracasado la conductoterapla y no as posible
reiniciarla.

S)}Fracturas radiculares mGltiples.

gutapercha

amaigema
cemanto
obturacion
2

Amputacién radicular.

1.Molar en el cual se ha predeterminado la amputacién de la rafz afecta-
da por caries y con lesidén apical crénica.

2.Se hace el tratamiento convencional con gutapercha en las dos ralces
restantes (palatina y mesiovestibular). Se instrumenta parcialmente la
rafz que se va a amputar y se obtura con amalgama. EL periodoncista po—
dré realizar un procedimiento quirtirgico méis limpio al encontrar amalga-
ma en el momento de efectuar. la amputacién radicular.

Los pasos que se siguen en este tratamiento son los siguientes:
1)Se obturan los conductos radiculares, obturando con amalgama
la cfmara pulpar, especialmente la entrada de los conductos.
2)Se harf un colgajo quirdrgico, la osteotomfa y con una fresa
de fisura se seccionarf 1la rafz a la altura de lu unidn con la
cémara pulpar.
3)Se extrae la rafz amputada, se legra la cavidad y se sutura.

Hemiseccidn. Llamada también odontectom{a, en donde se lleva a cabo
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la reseccifn corconaria y la rafz del diente. Las indicaciones son
las mismas que en la amputacién radicuiar. especialmente se lleva
a cabo en los molares inferiores. La técnica es la misma, ya que
una vez obturados los conductos, se secciona el diente con discos
y fresas hasta separar 1los dos fragmentos, para extraer luego la
parte por eliminar, o sea, la coronorradicular, por Gltimo se regulari—

zan los bordec y se sutura el colgajo.

}—
anes después

La radiograffa iniclal en donde muestra una perforacidén de la furca
cuya situaclén oblig a hacer la hemiseccién removiendo la rafz distal
y obturando el conducto distal con la técnica de cloropercha.
B)Radiograffa de la rafz distsal.



CONWNCLUSIONES

Me gustarfa concluir en forma personal y comentar, que de acuerdo
a la experiencia de 1la visita de los pacientes, en ni préctica he
tratado de realizar el tratamiento siguiendo 1las indicaciones de
la Endodoncia. El paciente presenta stress a la asistencia dental,
procurando que se familiarice en el tiempo de tratamiento para que,

de esta manera, concluya con éxito.

Entendiendo los principios fundamentales y las experiencias y consideran
do las indicaciones y contraindicaciones, lo que ayudari a recortar

el tlempo del tratamiento.

Se requiere de una espccializacién para llevar a cabo dicho tratamiento

¥ de esta forma evaluarse y criticarse en cuanto sucedan errores.

Las experiencias nos ensefian a mejorar y de esta experiencia tomar dife-
rentes conceptos de losz distintos autores e inveatigadores que hace que
llevemos a cabo &ptimos tratamientos y Qque se encuentren cerca de
nuesstras manog. Hoy en dfa, la Odontologfa toma un camino diferente,
puestc que se ,estdn utilizando y estdén por utilizarse en nuestro
pafs los diferentes materiales que han de revolucionar la medicina
odontolégica.

Por ello, recibiremos cada vez mejores tratamientos y haremos que
éstos sean lo nés corto, de acuerdo a la reaccién del organismo de

nuestros pacientes, y el mejor ¢trato para ellos de nuestra parte.
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