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INTRODUCCION

Al desarrollar este ;.ema he podido estudiar mis a fondo lo
que es la endodoncia y la importancia que tiene dentro de la odon
tologia, ya que nos permite el conservar al méximo aquellos dien-
tes que han perdido su vitalidad y que en otros tiempos estaban -
destinados a la extraccién ya que a estos se les declaraba dien-
tes muertos., Ahora sabemos que mientras la rafz siga incluida en
los tejidos circundantes sanos que son les gue le proporcionan nu
tricién el diente puede continuar con su funcién dentro de la ca-
vidad oral.

Ademéis que existen fracasos y accidentes, los cuales la mayo
ria de ellos se pueden evitar teniendo un conocimiento més amplio
de la anatomia radicular, de los tejidos dentarios, de las enfer
medades periapicales y del buen manejo que se pueda tener del ins

trumental y del paciente.



CAPITULO I

IMPORTANCIA DE LA ENDODONCIA

La endodoncia ha sido un recurso m4s en la préctica odontolégica pa-
ra conservar al miximo los érganos dentarios y evitar las mutilaciones.
Ademés ha elevado la profesidén odontolégica d&ndole un verdadero sentido-
clinico.

La conservacién del mayor nimero de dientes en la cavidad oral trae
grandes beneficios tanto psicolégicos como biolégicos, y también econémi-

COoSs.

PSICOLOGICOS

La mayoria de los pacientes,sobre todo jovenes y nifios se sienten in
comodos y hasta inseguros cuando hay perdida de algunos de sus dientes, -
asentuandose esto, si la perdida es de dientes anterilores.

Si el nifio escolar sufre la perdida de dientes anteriores permanen-
tes, le crea inseguridad para integrarse a grupos de nifios, ya que las -
burlas suelen darse mucho en esta etapa. Su fonacién se ve también alte-
rada y el comunicarse con sus compafieros es de suma importancia para ellos

Cuando el adolescente tiene su dentadura sumamente deteriorada y se
enfrenta con la posibilidad de la extraccién de todos o varios de ellos,
se mortifica al saber que se puede alterar su aspecto estético a pesar de

la posibilidad de usar prétesis totales o parciales.



Es grato ver como su personalidad va afirmandose cuando han experi--
mentado una mejorfa estética gracias a la endodoncia.

En cuando a las personas de edad avanzada que durante su vida han-
conservado toda o la mayor parte de su dentadura ¥y se encuentran con la
posible perdidg de sus dientes, se sienten més cercanos a la vegez, ya -
que la imagen que se tiene de esta etapa de vida, implica perdida o defi-

ciencia de algunos érganos de su cuerpo, haciendolos sentir més viejos.

BICLOGICOS

Una buena digestién depende de muchos factores, uno de ellos es una
buena masticacién, pero para que esto suceda la cavidad oral debe ester
en buenas condiciones, si hay ausencia de dientes la masticacién ya no es
la adecuada, ya que cada diente tiene especificamente una funcién dentro-
de la cavidad oral. También puede acarrear desplazamiento e inclinacién
de los demis, diastemas y posibles problemas parodontales.

En cuanto a la cavidad oral infantil, la conservacién de los dientes
desiduos permite conservar el espacio natural para los permanentes, evi-
tando més adelante una mal posicién de los mismos.

La endodoncia puede utilizarse en piezas no integras, esto quiere de
cir que las raices pueden ser tratadas. Se pueden tratar varias raices -
como en los casos de posibles pacientes desdentados, las cuales son utili
zadas como base de una dentadura {sobredentaduras) evitando la reabsorcién

del proceso, ademds puede servir como retensidn a estas dentaduras ya que



en algunos casos se podrian agregar conectores a las raices.

ECONOMICO

Desde el punto de vista 6émico la dod ia trae mayores benefi~

cios al paciente, ya que la extracclén de uno o varios dientes, implica -
reemplazarlos por una prétesis fija o removible, aumentando el costo del
tratamiento.

Cuando el aparato prétesico es fijo se necesita preparar a los dien-
tes vecinos, que en algunos casos son dientes sanos. El desgaste y la fi
Jacién de incrustaciones y coronas implican un peligro para la vitalidad-
pulpar y para la posible formacién de caries que no siempre puede preever
se. Problemas similares se presentan cuando se usan prétesis removibles.

En los casos en que existierd muerte pulpar de algin diente pilar de
una prétesis fija se tendria que hacer la exodoncia y hacer una nueva pré
tesis. La endodoncia ayuda a salvar el diente y evita hacer un nuevo apa
rado, disminuyendo el costo, ademfis si el diente pilar fuera el Gltimo ~-

del arco ya no se podrfia colocar una préteis fija.

OBJECION A LAS CONTRAINDICACIONES EN LA ENDODONCIA
Anteriormente existfan contralndicaciones para realizar tratamientos
endodénticos a pacientes con reumatismo poliarticular agudo y cardiopa ~-~

tias reumiticas, diabétes, leucemia, céncer terminal, necrésis por radia-



ciones, embarazo, asi como también en pacientes con varios dientes des--
pulpados o en pacientes de edad avanzada y nifios pequeflos.

Se ha comprobado que en la mayoria de estos casos es mids recomendable
un tratamiento endoddntico que la extraccién de los dientes, ya que este-

Gltime es mds traumdtico y se corren mis riesgos que en la endodoncia.

POR RAZONES DE SALUD

En los casos de paclentes con reumatismo poliarticular agudo se pue-
de presentar con la exodoncia una intensa bacteremia convirtiendo esta en
fermedad en una endocarditis bacteriana subaguda. Es recomendable en es-
tos pacientes hacer el tratamiento endodéntico con proteccidn profilécti-
ca con antibidticos,.

En el paciente cardiaco el tratamiento se puede hacer en forma indo~
lora y sin anestesia, lo cual es imposible en la exodoncia.

La exodoncia en los dimbéticos podria darnos como consecuencia una
cicatrizacién més lenta, y existir mayor riesgo de una infeccién,

En la leucemfa crénica se puede presentar una zona de necrésis des--
pués de la extraccibén. As{ como también en pacientes con hemofilia o pur
pura hemorrégica se les podria exponer a una hemorragia mortal.

Tiene mayor indicacibn la endodoncia en aquellos pecientes que hayan
recibido grandes cantidades de radiaciones en los maxilares.

No esta contraindicado el tratamiento endodfntico en mujeres embara-

zadas, aunque se tendrian gue tener ciertas precauciones como protegerlal



de las radiaciones. S1i la paciente estuviera destinada a sufrir un aborto
es mAs probable que ocurra en el primer trimestre, lo cual es recomendable
efectuar el tratamiento a partir del segundo trimestre, si bien el trata-
miento dental no es causa de aborto, se le podria culpar de serlo.

Algunas mujeres no tierien inconveniente en someterse a tratamientos-
dentales en los \ltimos dias de embarazo, prefieren tener su tratamiento-
dental concluido antes del parto. El tratamiento endodéntico es de menos
duracién que la extraccién y la colocacién de una protésis.

El tener uno o varios dientes despulpados tratados no es una obje -—
8ién, ya que sl estos son bien tratados no existe temor de posibles focos
de infeccién.

La edad del paciente no es ningin inconveniente para la practica en
dodéntica, los paclentes de edad avanzada que han cuidado sus dientes pa-
ra evitar usar prétesis, veran con optimismo el tratamiento.

En el paciente muy pequefio se presenta un problema, su comportamien~
to, pero con una sedacién adecuada podr{an tratarse sin que su edad sea -

un inconveniente.

POR RAZONES DENTALES

No siempre estm contraindicada la endodoncia en aquellos dientes que
sufren alguna enfermedad periodontal, aunque el riesgo de un fracaso es -
mayor que en dientes que no tienen dichas lesiones, esto depende mucho -~

del origen de la bolsa periodontal.



Si la lesién periodontal es primaria, que avanzd hasta encontrarse —
con 1a periapical, las probabilidades son pocas, pero sl la lesién perio-
dontal es secundaria a la lesidn apical, el prondéstico es mucho més favo-
rable,

Los dientes bien tratados endodonticamente no es ninguna contraindi-
cacién para hacer tratamientos ortodoncicos, los movimientos que se hacen
pueden estimular la reparacién periapical y acelerar la cicatrizacién.

Los dientes despulpados que no pueden ser desplazados por medios or-
todoncicos son los que estan anquilosados y son aquellos que han sufrido-

una luxacién parcial o total, o bien un reimplante.




CAPITULO - II

HISTOLOGIA DE LOS TEJIDOS DENTARIOS

Para el estudio y préctica de la endodoncia es importante conocer -

los tejidos que forman al diente y sus tejidos de soporte.

SE. CLASIFICAN EN:
DUROS : A) Esmalte
B) Dentina

C) Cemento

BLANDOS: ~ A) Pulpa

B) Membrana parodontal

ESMALTE

El esmalte no contiene células aunque se produzca a través de los ame
loblastos, carece de circulacidn sanguinea y linfética, pero es permeable
a sustancias radioactivas. No es capaz de regenerarse estructural ni fi-
siolégicamente ya que las células que lo originan desaparecen una vez que
el diente a erupcionado.

Este tejido es el mds duro del cuerpo humano y funciona como cubier-
ta protectora, cubre la corona del diente, tiene un espesor de 2-2.5mm a

nivel del borde incisal o cugplides, hasta cero en la unién entre el esmal



te y el cemento, su color va del blanco hasta el gris azulado.
Contiene 96% de material inorgénico, lo que le da dureza, esta bajo
la forma de cristales de apatita, sus componentes orgénicos son: quera-

tina, pequeflas cantidades de colesterol y fosfolipidos.

ESTA FORMADO POR:
PRISMAS

Los prismas atraviezan al esmalte en todo su espesor y su forma es
exagonal y en algunos casos pentagonal, se extienden desde la unidn —we-
amelo-dentinaria hasta la superficie exterior del esmalte, su direccidén-

es radiada y perpendicular a la linea amelo-dentinaria,

VAINAS DE LOS PRISMAS
Se encuentran alrededor de cada prisma y Su espesor €8 menor a --

0.5 um, se caracteriza por estar hipocalcificada.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA
Esta sustancia separa a los prismas para evitar su unidén, tiene poca

cantidad de sales minerales.
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BANDAS DE HUNTER SCHREGER
Estan presentes debido al cembio de la direccién brusca.de los pris-
mas. Se observan con mayor claridad en las clspides de premolares y. -mola

res.

ESTRIAS DL RETZIUS
Son lineas de crecimiento, originadas por el proceso de formacidn de
la matr{z del esmalte, Estos no llegan a la superficie externa del esmal

te.

PENACHOS' |
-Estan.formados. por prismas y sustancias interprisméticas no calcifi-

cadas o poco calcificadas que empiezan desde la unién amelo-dentinaria.

HUSOS Y AGUJAS
Son estructuras no calcificadas y representan las terminaciones de
las fibras de Tomes o prolongaciones citoplésmicas de los odontoblastes ,

penetran hacia el esmalte a través de la unién dentino-esmalte.
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DENTINA

La dentina proteje a la pulpa de agentes externos. Se encuentra en
la corona cubierta por el esmalte y en la raiz por el cemento.

Esta formada por 70% de material inorgdnico {hidroxiopatita), 30% de
material orgénico (fundamentalmente de col&geno y mucopolisacaridos) y a-
gua,

Se considera como una variedad de tejido conjuntivo, siendo un teji-

do de soporte o sostén.

ESTA FORMADO POR:
MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA

Comprende fibras coléigenas y sustancia amorfa fundamentalmente dura-
o cementos calcificados, se encuentra surcada por tubérculos dentinarios-

donde se alojan prolongaciones citoplasmiticas de los odontoblastos.

TUBULOS DENTINARIOS
Se extienden desde la pared pulpar hasta la unién amelo-dentinaria -

de la corona hasta la unién cemento-dentinaria de la rafz.
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FIBRAS DENTINARIAS O DE TOMES
Son prolongaciones citoplasmaticas de células pulpares altamente di-
ferenciadas llamadas odontoblastos. Penetran al esmalte ocupando una ==

cuarta parte de su espesor.

LINEAS INCREMENTADAS DE VON EBNER Y OWEN
Estas lineas corresponden a periodos de reposo que ocurren durante -
la actividad celular. Se caracterizan porque se orientan en &ngulos rec-—

tos en realcién con los tdbulos dentinarios.

EXISTEN DIFERENTES TIPOS DE DENTINA
DENTINA INTERGLOBULAR

Aparece cuando el proceso de calcificacidén de la sustancia intercelu
lar amorfa-dentinaria no se fuclona, se puede localizar en la corona como

en la rafz del diente.

DENTINA SECUNDARIA

Se caracteriza porque sus tibulos dentinarios presentan un cambio -~
abrupto en su direccidn.

Proteje a la pulpa contra la irritacién y traumatismos ya qle se en-

cuentrn a nivel de la pared pulpar, contiene menor cantidad de sustancia-
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orgénica y es menos permeable que la dentina primaria.

La

a

b

c

d

e

T

3

DENTINA

dentina secundaria se forma debido. a:

Atricién

ébrasién

Erosidn cervical

Caries

Operaciones practicadas sobre la dentina
Fracturas de la corona sin exposicién de la pulpa

Senectud

ESCLEROTICA O TRANSPARENTE

Las sales de calcio obliteran los tibulos dentinarios, 1o cual forma

una esclerosis en la dentina, se cinsidera como un mecanismo de defensa -

ya que la dentina se vuelve impermeable y aumenta la resistencia del dien

te a la caries y a otros agentes externos.
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CEMENTO

El cemento es un tejido de elaboracién de la membrana parodontal, cu
bre la dentina de la rafz del diente. Su grosor es mayor a nivel del &pi
ce y va disminuyendo hasta la regidén cervical. Es de color amarillo péli
do y su superficie es rugosa, cuando esta bien desarrollado es mis duro -
que la dentina.

Contiene agua, un 45% de material inorgénico que consiste fundamen--
talmente de sales de calclo en forma de cristales de apatita y un 55% de
sustancia orgénica que contiene principalmente colégena y mucopolisacari-

dos.

EL CEMENTO TIENE TRES FUNCIONES
1.~ La m&s importante es mantener al diente dentro de su alveolo, fa
voreciendo la insercién de las fibras parodontales,ain en ausencia de la

pulpa. (sosten)

2.~ Otra de sus funciones se presenta durante la erupcién dentaria y
en dientes seniles. El cemento permite la continua reacomodacién de 1las

principales fibras de la membrana parodontal.

3.~ La tercera funcién del cemento es compensar en parte la pérdida-
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de)l esmalte ocacionado por el desgaste oclusal e incisal. Cuando la ra
{z dentaria ha sido lesionada, y no es extensa la lesién, se formard nue-

vo cemento y dentina sobre la zona afectada. (reparacién)

ESTA FORMADO POR:
CEMENTO ACELULAR
No contiene células, forma parte de los tercios cervical y medio de

la rafz.

CEMENTQ CELULAR

Ocupa el tercio apical de la rafz, contlene cementocitos los cuales
ocupan un espacio llamado laguna cementaria, de esta salen unos canalficu-
los que ocupan las prolongaciones citoplésmicas de los cementocitos, se
dirigen hacia la membrana parodontal en donde se encuentran los elementos

nutritivos para el funcionamiento normal del tejido.

CEMENTOBLASTOS
Varias células del tejido conjuntivo de la membrana parodontal se =
ponen en contacto con la superficie externa de la dentina, transformandose

en células cuboidales o cementoblastos.
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PULPA

Se encuentra en la cémara pulpar y conductes raéiculares. se extien-
de hacia la cispide de los dientes recibiendo el nombre de astas o cuere-
nos pulpares y hacia los tejidos periapicales a través del forémen apical

Esté constituido fundamentalmente por material érganico. Tiene una
variedad de tejido conjuntivo que se deriva de la papila dentaria durante
el desarrollo del diente.

La pulpa tiene cuatro funciones:

FORMATIVA,- Forma dentina durante el desarrollo del diente.

SENSITIVA .- Se lleva a cabo por fibras nerviosas y sensitivas reac-
cionando a est{muleos aplicados sobre la pulpa.

NUTRITIVA.~ Los vasos sanguineos se encarban de distribuir los ele--
mentos nutritivos.

DEFENSA.- Cuando existe un proceso inflamatorio las células del Sis-
tema Retfculo Endotelial que se encuentran en reposo, se movilizan para -

controlar el proceos inflamatorio,

ESTA FORMADO POR
SUSTANCIA INTERCELULAR
Esta constituldo por una sustancia amorfa que se caracteriza por ser

abundante, gelatinosa, baséfila y con elementos fibrosos.
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CELULAS

Se encuentran entre la sustancia intercelular y son proplas del teji
do conjuntivo laxo.

FIBROBLASTOS.~ Su funcién es formar elementos fibrosos intercelula-
res, se encuentran en mayor nimero en dientes jovenes.

HISTOCITOS.~ Se encuentran en reposo,durante los procesos inflamato
rios se movilizan transformandose en macr6fagos errantes con gran activi-
dad fagocitica ante agentes extrafios.

CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS.- Se encuentran scbre las
paredes capilares sanguineas.

CELULAS LINFOIDES ERRANTES.- Cuando hay inflamacién crénica emigran
hacia la regién lesionada y se transforman en macréfages.

ODONTOBLASTOS.- Se localizan en la periferia de la pulpa, sobre la

pared pulpar y cerca de la predentina.

VASOS SANGUINEOS
Penetran a la pulpa a través del foramen apical, pasan por los con-
ductos radiculares y siguen kacia la cémara pulpar, ahi se ramifican for-

mando una red capilar.
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NERVIOS
Llegan a la pulpa a través del foramen apical, pertenecen & las ra-

mas de la segunda y tercera divisién del V par craneal. (trigémino)

CALCULOS PULPARES

Se encuentran en dientes normales y en dientes incluidos. Se calsi-
fican de acuerdo a su estructura en:

CALCULOS PULPARES VERDADEROS.~ Se encuentran cerca del foramen api-
cal y se plensa que son originados por restos de la vaina epitelial de -
Hertwig, englobados en el tejido pulpar debido a trastornos durante el de
sarrollo del diente.

CALCULOS PULPARES FALSOS.- La ddsis excesiva de vitamina D favorece
la formacién de estos célculos.

CALCIFICACION DIFUSA.- No posee estructura especf{fica, es amorfa y
representa la Gltima etapa de la degeneracidén hialina del tejido pulpar.
Por lo regular se localiza a nivel de los conductos radiculares y rara --

vez en la cémara pulpar.

También se clasifican seglin su relacién con la pared pulpar y la den
tina en:

LIBRES.- Se encuentran rodeados de tejido pulpar.

ADHERIDOS.- Estan fucionados parcialmente con la dentina,

INCLUIDOS.~ Se hallan rodeados totalmente de dentina.
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PARADONTO O LIGAMENTQ PARODONTAL

Es un tejido conjuntivo diferenciado que une a la raiz del diente -~
con su alveolo, su grosor varia de 0.12 a 0.33 mm. Entre sus fibras cold
genas existen vasos sangufneos y linféaticos, nervios, y en algunas zonas-
se encuentran células epiteliales llamadas "Restos de Malassez™

Ademds de funcionar como soporte o sosten del diente, permite el man

tenimiento entre los tejidos duros y blandos que rodean al diente.

SUS PRINCIPALES FIBRAS
FIBRAS GINGIVALES LIBRES

Se originan en el cemento del tercio cervical radicular y de ahi se
dirigen al tejido conjuntivo de la encia, mantienen firmemente unida la

encia contra la superficie del diente.

FIBRAS TRANSEPTALES
Van de la superficie mesial del cemento de un diente hasta la super-
ficie distal del diente contiguo a nivel del tercio cervical. Su funcién-

es mantener la distancia entre los dientes.
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FIBRAS CRESTO ALVEOLARES
van del tercio cervical del cemento hasta la apSfisis alveolar, ayu-
dan para que no haya un desplazamiento del diente cuando existan fuerzas-—

tensionales laterales.

‘FIBRAS HORIZONTALES DENTO ALVEOLARES
Van desde el hueso alveolar hacia el cemento y se insertan en la par
te superior del tercio medio radicular, Su funcién es la de resistir las

-presiones horizontales aplicadas sobre la corona.

FIBRAS OBLICUAS DENTO ALVEOLARES
Estas son las més numerosas y van del hueso alveolar al cemento al -
cemento en sentido apical y oblicuamente, permiten que el diente este sus

pendido en su alveolo y el hueso no sea dafiado por la presién oclusal.

FIBRAS APICALES
Aparecen cuando el diente esta completamente desarrollado, ya que -=

existen alrededor del édpice,
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DE SU METAENDODONTO
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CAPITULO  III

ANATOMIA RADICULAR

La anatomia dentaria se divide en corona anatémica y rafz o raices -
en el caso de molares y premolares. En la corona anatémica hay una por-
¢ién denominada corona clinica, la cual estd expuesta directamente hacia
la cavidad oral.

Existe una regién cervical o cuello que se encuentra a nivel de la
unién cemento-esmalte.

No todos los conductos radiculares son rectos y unicos sino que pue-
den encontrarse incurvados y poseer conductillos accesorios o bien ramifi
carse antes de llegar al dpice y terminar en varios foramenes apicales.

Del conducto principal pueden partir uno o méAs conductos en direccidn
transversal hacia el cemento hasta llegar al parodonto. Esta variacidn -~
se presenta en mayor porcentaje a nivel del tercio apical.

El foramen apical puede ser amplio o estrecho, las paredes del con-
ducto llegan a desembocar en forma divergente, paralela o convergente ha-
cia el foramen.

La mayoria de las personas de edad avanzada suelen tener una cémara-
pulpar pequefia, debido a una mayor formacidén de dentina (dentina secunda-
ria). Hay una gran divisién de sus conductos radiculares, los cuales lle
gan a estar completamente obliterados.

Conocer la anatomia radicular de cada uno de los dientes como las va
riaciones que puedan existir de sus conductos, facilitard la préctica en-

dodéntica.
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INCI§1V0 CENTRAL 'Y LATERAL SUPERIOR

Se describen juntos ya.que son similares, su longitud es diferénte,-
los !ﬁcisivos centrales tienen un promedio de 23 mm de lgrgo y los latera
les 22mm.

En un’ cqrte mesiodistal se observa un conducte recto y delgado, y bu
colingualmente se ve mucho més amplio, El conducte va estrechandose has-
ta terminar en forma oval.

En los incisivos centrales generalmente hay muy poca curvatura api-
cal y de haberla es hacia distal o labial, mientras que en los incisivos-
laterales ha menudo esta curvado, y por lo general en direccién distal, -
por‘lo que el conducto suele terminar lateralmente.

La c¢émara pulpar de ambos dientes siguen el disefio de su corona, --~
siendo mAs ancho en sus niveles incisales.

En pacientes jovenes los incisivos centrales muestran tres cuernos -

pulpares, mientras que los laterales por lo general tienen dos.

CANINO SUPERIOR

Es el diente m&s largo, tiene una longitud promedio de 26.5 mm. Su
conducto es recto casi siempre, aunque puede presentar una curvatura ha-
cia distal y rara vez hacia labial, es oval y en un corte transversal -
suele verse circular hasta el tercio apical, tiende a irse estrechando ——
gradualmente y llegar ha ser muy delgado.

Su cémara pulpar es angostz, tienc sole un cuerno pulpar, es similar

a los de los incisivos centrales y laterales.



INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
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CISIVO LATERAL SUPE
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CANINO. SupERyoq
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Su longitud es de 21 mm, tiene dos raices bien desarrolladas, pero -
también pueden presentarse con una sola rafz y en un porcentaje menor se
encuentran tres raices con tres conductos distintos, dos bucales y uno pa
latino, Por lo general tiene dos conductos, cuando es unirradicular, es-
tos conductos se abren a través de un orificio apical comin. Son casi --
siempre rectas con un corte transversal circular.

Su céAmara pulpar es amplia bucolingualmente con dos cuernas pulpares,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Su longitud es de 21.5 mm, tiene una sola raiz y rara vez dos. Su -
conducto radicular iUnico, es amplio bucopalatinamente y angosto mesiodis-
talmente, se va estrechando en sentido aplcal y llegar a ser circular mi-
limetros antes del &pice. En ocaciones puede ramificarse en el tercio me
dic de la rafz y unirse para formar un solo conducto, por lo general es
recto, si presenta curvatura es hacia distal y con menor frecuencia hacia
bucal.

Su cémara pulpar es ancha bucopalatienamente, tiene dos cuernos pul-

pares blen definidos.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Tiene una longitud promedio de 21 mm. Normalmente tiene tres conduc
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tos, el palatino es el méAs largo y ancho, se va estrechande gradualmente—
de tamafio hasta el &pice, se curva bucalmente en el tercio apical.

El conducto distobucal es el miAs corto y delgado, sale dé la cémara-
pulpar en direccién distal, su forma es ovoide, va disminuyendo hacia el
épice hasta llegar a ser circular, se curva mesialmente en la mitad api-
cal de la raiz.

Su cémara pulpar es de forma cuadrildtera, tiene cuatro cuernos pul-
pares, el mesiobucal es el mds grande de los cuatro, luege le sigue en

tamafio el distobucal y al Gltimo los dos cuernos pulpares palatinos.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Este es muy semejante al primer molar, su tamafio es menor y sus rai-
ces son més delgadas y largas en proporcién a su tamafio, la rafz palatina
tiene como promedio 20.5 mm de longitud. Puede existir fusidén de sus rail
ces, a pesar de esto casi siempre tiene tres conductos, los cuales son me

nos curvos que los de los molares.



PRIMER PREMOLAR SUPERIOR



SEGUNDO PREMOLAR SUPERYOR
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PRIMER MOLAR SUPERIGR



3z

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
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INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIORES :

Estos incisivos son similares en toda su anhtomia, hasta en sus cavi
dades pulpares, su longitud es de 21 mm.

El central tiene un solo conducto, recto y sin complicaciones, mien-

tras que .el lateral en ocaciones puede tener un segundo conducto, se divi

de en el tercio medio de la rafz para dar una rama labial y una lingual.

CANINO INFERIOR

Es semejante al canino superior, pero en dimensiones menores, su lon
gitud es de 22.5 mm. La tnica diferencia es que su conducte tiende a ser
recto con raras curvaturas apicales hacia el plano distal, y rara vez se

divide en dos ramas.

PRIMERC Y SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Se describen juntos debido a que su anatomia es similar. Tienen un
solo conducto radicular, son anchos bocolingualmente y se van reduciendo
hasta el &pice, pueden estar muy curves en el tercio apical y en direc--
cién distal, en ocaciones se ramifican en el tercio medio y unirse para

formar un orificio apical.



INCISIVO CENTRAL INFERIOR



INCISIVO LATERAL INFERIOR



CANINO INFERIOR



PRIMER PREMOLAR INFERIOR



SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
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PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Al igual que los anteriores su semejanza hace que se describan jun--
tos. Tienen dos rafces, una mesial y otra distal, esta es mis pequefia y
redonda. El segundo molar es 1 mm mds corto que el primero que tiene una
longitud de 21 mm. '

La rafz mesial tiene dos conductos, uno mesiolingual y otro mesiobu-
cal, este dltima, al salir de la cdmara pulpar va en direccién mesial ¥y
en su trayecto cambia hacia distal a nivel del tercio medio de la rafz di
ficultando su Instrumentacién. El mesiolingual es un poco més largo y —-
més recto aunque suele curvarse ligeramente hacia mesial en la zona apical

El conducto distal es més largo y oval que los mesiales, es por lo-
general recto y Gnico, aunque en ocaciones pueden existir dos conductos ~
uno bucal y otro lingual.

En el primer molar hay cinco cuernos pulpares y cuatro en el segundo

molar. Su cémara pulpar es més amplia en sentido mesial que distal.

TERCEROS MOLARES

En los terceros molares tanto superiores como inferiores su anatomfa
varia de una replica del segundo molar hasta un diente unirradicular. En
cuanto al nimero de sus conductos radiculares puede haber gran variedad,-
inclusive cuando el diente esta bien formado.

Su instrumentacidn es muy complicada debido a la zona en que se en-
cuentran, aunque los inferiores presentan menor dificultad porque llegan-

a presentar cierta inclinacién hecia mesial.



PRIMER MOLAR INFERIOR
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CAPITULO IV

ENFERMEDADES PULPARES Y SUS CAUSAS

Es importante mencionar las causas que originan una enfermedad pulpar
¥y saber cual de estas causas.es la principal, ya que en algunos casos se
podria evitar lesiones mayores.

Las causas que provocan una inflamacién, necrésis o distrefia pulpar

pueden ser por bacterias, traumatismo y agentes quimicos.

POR VIA BACTERIANA A NIVEL, CORONARIO
1.~ Caries
2.~ Fracturas
a) Completa
b} Incompleta
3.- Via anSmala
a) Dens in dente
b) Invaginacién dentaria

c) Evaginacién dentaria

POR VIA BACTERIANA A NIVEL RADICULAR
1.~ Caries

2.- Infeccién



3.~

a)

b)

Bolsa periodontal

Absceso periodontal

Infeccién hematdgena

POR TRAUMATISMO

1l.-

2.~

En
a)
b)
c)
d)

e)

YATROGENIA

1.~

En
a)
b)
c)

d)

etapa aguda se encuentran
Fractura coronaria
Fractura radicular
Estasis vascular
Luxacidn

Avulsién

etapa crénica

Bruxismo del adolescente
Atrisién o abrasidn

Erosidn

preparacién de cavidades
Calor en la preparacién
Extensién en la preparacidn
Deshidratacién

Hemorragia pulpar
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e) Exposicién de la pulpa

£) Insercién de espigas

g) - Toma de impresiones

Restauracién

a) Insercién del ﬁaterial de obturacién

b} . Calor en el pulimiento de las restauraciones

TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS

Movimientos ortodoncicos
Raspado periodontal
Raspado apical
Rinoplasia

Intubacién

CAUSAS QUIMICAS DE LOS MEDICAMENTOS

1.~

Materiales de obturacién
a} Cementos

b) Plasticos

¢} Protectores de cavidad
Desinfectantes

Desecantes

44
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CAUSAS IDIOPATICAS
1.- -Envejecimiento
2.- Resorcién interna
3.~ Resorcién externa

4,- Hipofosfatasia

POR VIA BACTERIANA A NIVEL CORONARIO
CARIES

Esta es la via mds comln para que‘lgs bacterias entren a la pulpa
dentaria. Cuando la pulpa se encuentra expuesta por la caries existe una
inflamacidén crénica debido a la irritacién originada por las bacterias, -

provocande una formacidn de abscesos localizados,

FRACTURAS

Cuando existe una fractura completa, no siempre se desvitaliza la -
pulpa. Al estar la pulpa expuesta hay entrada de bacterias que penetran-
a su vez al tejido pulpar.

En las fracturas completas se presenta una pulpitis, mientras que en
las incompletas solo habré una hipersensibilidad al frio y durante la mas

ticacién.

VIA ANOMALA

Existe una infeccidn bacteriana debido a trastornos en el desarrollo
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de los dientes. que va ‘desde el esmalte hasta el ‘tejido pulpar, estos se
presentar@'an casos  como dens-in—denté. invaginacién y' e#agtnacién denta-

. riay

‘POR VIA BACTERIANA' A NI;IEL RADI"CULM;‘
CARIES . S '

La‘caries radicular es menos frecuente que la corénaria, suele - pre-
sentarse particularmente en vestibulongigival e interproximal, ap;rece '—
vcuando se ha hecho algin tratamiento periodontal y la higiene bucal es de

ficiente.

INFECCION

Esto. se presentan cuando las bolsas y abscesos periodontales se ex
tienden haste el Apice y lo rodean, o bien hasta los conductos accesorios
laterales y conductos accesorios de la bifurcacién de molares. En algu--
nos casos se presenta una necrosis pulpar inmediata, cuando abarcan los-
foramenes apicales principales.

La enfermedad pulpar por infeccidén a nivel radicular se presenta ~-
cuando hay une entrada de bacterias a través de los conductos gingivales—

© bien por una bacteremia transitoria generalizada.
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TRAUMATISMO
: ETAPA AGUDA-.

Cuando existe una fractura coronar{a se ‘inicla un proceso inflamato-
rio de la pulpa; la cual vuelve a su estado normal siempre y cuando- haya
sido tratado oportunamente. ' En la fractura radicular es dificil una repa

_ racién ya que la lesién interrumpe la vascularizacién y la raiz deja  de
tener vitalidad.

En algunos casos no es necesario que exista fractura para que se. . --
pierda la vitalidad, basta un golpe fuerte para que haya una obstruccién-
de los vasos y estos sean seccionados o bien aplastados en el foramen api
cal. La reparacién pulpar depende de la edad del paciente, en pacientes—-
mayores las probabilidades son menores.

En las Juxaciones o avulsiocnes parciales de dientes jovenes, no siem
pre se pierde la vitalidad pulpar, en las totales se presenta una necré--
sis pulpar, pero ain asi se puede'saivar la pieza dental con un reimplan-.

te una vez hecho el tratamiento endodéntico.

ETAPA CRONICA
El bruxismo con excursién protrusiva provoca‘la necrésis pulpar = en
incisivos inferiores, mientras que en ].va: atricién ¢ abrasién:la pulpa tie

ne una gran capacidad reparativa.
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YATROGENEA
PREPARACION DE CAVIDADES

Cuando un diente es preparado con instrumentos rotatoﬁiosryaksea ‘de
alta o baja velocidad pero sin la refrigeracién necesaria se llega a pro- ‘
ducir una inflamacién pulpa;. cuando més profunda sea la cavidad més inten
sa serd la inflamacién.

Al hacer una exposicién pulpar la cual no se detecta por la ausencia
de hemorragfa, se corre el riesgo de necrosar a la pulpa con un recubri--
miento inadecuado, es recomendable que cuando se haga una preparacién si
es posible se deje una capa de dentina sobre la pulpa.

Las espigas utilizadas como soporte de restauraciones colocadas en
la pulpa o cerca de esta, provocan una inflamacién o necrdsis pulpar,

En casos poco frecuentes se llega a observar alteraciones pulpares -
después de haber tomado impresiones en cavidades profundas o en prepara--

ciones para coronas torales.

RESTAURACIONES

Cuando la cavidad ha sido profunda y se ejerce demasiada presién al
condensar la amalgama u otro material de obturacién existe la posibilidad
de que la pulpa sufra una inflamacién o incluse la muerte, Esto llega a
suceder con mayor frecuencia en cavidades recién preparadas y con dafio a
la pulpa, la cual no se deja el tiempo suficiente para su reaparacién an-
tes de restaurarla.

También suele haber lesién pulpar por el pulimiento de restauraciones

sin la re‘rigeracién adecuada.
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TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS

En los tratamientos ortodoncicos se observan casos en que existen he
morragias pulpares debido a los movimientos que se producen, una de las
caracte;(sticas es el cambio de color en los dientes.

Al hacer raspados peridpicales o periodontales, este Ultimo, alrede-
dor del &pice, suelen seccionarse los vasos y la pulpa se desvitaliza.

En casos poco frecuentes, se desvitalizan dientes anteriores superio
res al hacer ciruglas plésticas nasales. También al utilizar el tubo en-
dotraqueal rigido en operaciones, hay luxacién de incisivos inferiores de

bido a la presién ejercida sobre ellos.

CAUSAS QUIMICAS DE LOS MEDICAMENTOS
Algunos agentes quimicos contenidos en los materiales de obturacién,
cementacién, de impresidn y algunos desinfectantes y desecantes pueden —-

también originar enfermedades pulpares debido a sus efectos irritantes.

CAUSAS IDIOPATICAS

Al envejecer el diente su capacidad de reparacién como la resistencia
a las agresiones es menor que en dientes jovenes,

Cuando existe resorcién externa su desarrollo empieza en las bolsas-—
periodontales, el tejido inflamatorio crinice ontra en contacto con el ce

mento de la raiz que vs descalcificade, centinua 2n la dentina hasta lle-



PULPITIS
La pulpitis se define como un estado inflamatorio de la pulpa, al
principio con ausencia de germenes y mas adelante con presencia de micro-

organismos, como son leos cocos y los estreptococos.

ALTERACIONES HISTOLOGICAS EN LA INFLAMACION
1.- Infrecuencia circulacién colateral
2.- Abundancia venosa pero sin vdlvulas
3.- Encierro entre paredes duras e inextensibles
4,- Insuficlente sistema linfatico
5.~ Reduccién del conducto en la unidn cemento-dentinaria

6.~ Disminucién gradual de la pulpa por dentina secundaria

ENFERMEDADES PULPARES
1.- Pulpitis incipiente reversible
2.~ Pulpitis cameral irreversible
a) Serosa
b) Purulenta
¢) Ulcerosa
d) Hiperplasica

3.~ Pulpitis total
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PULPITIS INCIPIENTE REVERSIBLE
Es una inflamacidén superficial,  la pulpa cameral o radicular se en-

cuentra ligeramente infectada. Terapia farmacolégica

SINTOMATOLOGIA
Es un dolor localizado por aire, frio, &cidos, dulce, presién de los
alimentos y succién. Una vez retirada la causa, su duracién es de segun-

dos o minutos y de poca intensidad.

PULPITIS CAMERAL IRREVERSIBLE
Existe una inflamacién subaguda o crénica a nivel cameral pero con -
una marcada alteracidn pulpar, en algunos casos ya hay presencia de micro

organismos.

EXISTEN CUATRO TIPOS DE PULPITIS CAMERAL
SEROSA

Existe una gran infiltracién de suero y de células redondas.

El dolor puede no estar localizado, sino, abarcar dientes vecinos, -
se presenta esponténeamente, de mediana intensidad, prolongado e intermi-
tente. Es provocado por el frio, presién de los alimentos dulces, acidos

o al estar en posicidén horizontal.
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PURULENTA

Hay sustancia purulenta debido a que los productos téxicos de los -
leucocitos y bacterias van hacia la pulpa para desintegrarla, formando un
absceso pulpar. Es de evolucién subaguda debido a que se presenta gene~-
ralmente en cavidades cerrad.as.

El dolor es exageradamente fuerte y es provocado casi siempre por el

calor de los alimentos.

ULCEROSA

La pulpa se degenera y forma una Olcera compuesta por una capa fibro
bldstica. Por lo general se presenta en dientes jovenes, con mads frecuen
cia cuando las raices no se encuentran completamente formadas.

El dolor es de poca intensidad, puede ser espontdneo y esporéddico, -

provecado por la presidén de los alimentos o bien por la suceién.

HIPERPLASICA

Esta aparece cuando la capa fibroblistica ha sido irritada. Existe-
un hiperdesarrolle celular que abarca la cavidad pulpar y puede llegar a
los limites de la corona.

El dolor es casi nulo y es provocado por la presién de los alimentos.

PULPITIS TOTAL
Existe una inflamacién de toda o la mayor parte de la pulpa y en oca-

clones con infeccién, es irreversible y crénica.
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Su evolucién depende de factores propios de la pulpa o bien del esta
do general del organismo, como también si la cavidad esta cerrada o abier
ta. En cavidades cerradas su evolucién es répida y el dolor se presenta
con mucha intensidad al hacer presién, mientras que en las abiertas su e-
volucidén puede durar hasta afios, si llega a presentarse dolor es poco in-

tenso.

ETIOLOGIA
Le maAs frecuente es por una caries profunda y los agentes agresivos-
como las toxinas, gérmenes y &cidos no son eliminados y se propagan hacla

la pulpa radicular.

TRATAMIENTO
El tratamiento indicado es la conductoterapia. El eugenol es utlli-
zados después de 24 horas o cuando el paciente ya no refiera dolor, 8i es

te siguiera existiendo es recomendable utilizar corticoesteroides.

MUERTE PULPAR

{Necrobiosis, necrésis, gangrena y mortificacién)

Es la cesacién de los procesos metabdlicos del érgano dentario.

La necrobiosis en forma cerrada evoluciona en tiempo variable, puede
durar varios aflos sin presentar molestia. En la abierta el flujo de ger-

menes de la flora bucal ayudan a una evolucidn mis répida conduciendo es-
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to hacia una gangrena y terminar con complicaciones en el mataendodonto.

Hay dolor esponténeo o provocado, olor fétido, mal sabor e incomodi-
dad al masticar. Para su diagnéstico no es recomendable la prueba elec--
trica ya que no hay respuesta, en lo que se podria uno basar es en la ins
peccidn ya que hay una discrémania de la corona y perdida de su transpa——
rencia.

En la necrobiosis se encuentra la pulpa con una consistencia fibrosa
o algo calcificada y con un color rosa pdlido, amerillo en la necrésis y
con olor imperseptible, la pulpa se encuentra gaseosa. En la gangrena se
observa un color negruzco y olor nauseabundo, su pulpa se encuentra licua
da.

En la necrobiosis al momento del fresado no hay dolor, pero si puede
haber cierta sensibilidad, en algunos casos existe hemorragia en la pulpa

cameral o radicular.

ETIOLOGIA

Caries penetrante y pulpitis degenerada o mal tratadas, también por
agentes fisicos y quimicos. Estos impiden un intercambio sanguineo obstru
yendo la entrada de oxigeno y reteniendo los productos catabélicos los cua

les provocan la muerte pulpar.

TRATAMIENTOS

Conductoterapia.
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PERIODONTITIS APICAL AGUDA
Se puede definir como una inflamacidn aguda del ligamento periocdon-

tal.

ETIOLOGIA

Debido a factores bacterianos hay una propagacién de la infeccién —-
del conducto al tejido periapical a través del foramen apical.

En los traumaticos existe retensién de los alimentos, oclusién por -
obturaciones altas, perforacién instrumental en la raiz y obturacién exce
siva de los conductos.

En cuando a los factores quimicos hay una infiltracién por el fora--

men apical cuando el conducto ha sido obturado bajo presién,

SINTOMATOLOGIA
El diente se encuentra sensible a la percusién y puede haber una 1li-

gera extruccién,

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO
ETIOLOGIA
Hay filtracidn bacteriana del tejido necrético o gangrenoso de la ~--

pulpa a través del foramen apical.

SINTOMATOLOGIA

Los primeros sintomas son parecidos a los de una periodontitis aguda
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pero conforme la inflamacién progresa el pus atraviesa el huesoc alveolar-
buscando una via de salida. En esta etapa, cuando el diente esta en ex--

truccidn y se ejerce presidén el dolor es agudo.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO
ETIOLOGIA

Es provocado por obturaciones incompletas o excesivas de los conduc-
tos radiculares, o bien cuando un absceso apical agudo su pus tiende a sa

lir por una fistula provocando una inflamacién crénica en el &pice.

SINTOMATOLOGIA
En algunos casos hay dolor y tumefaccién peroc la mayorfa son asinto-

méticos.

GRANULOMA
ETIOLOGIA
Se desarrolla por un proceso inflamatorio en el &pice del diente de~

bido a la descomposicién del tejido pulpar.

SINTOMATOLOGIA
Son asintomiticos por lo que pueden durar indefinidamente sin trata-

miento,
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- QUISTE RADICULAR
ETIOLOGIA

Son células licuadas que antes formaban un granuloma. Pueden origi-

narse en un diente sin pulpa o bien en un resto radicular.

SINTOMATOLOGIA
No existen signos clinicos a menos que se halla desarrollado lo sufi

ciente para presentar una tumefaccién oral.
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CAPITULO v

ACCIDENTES EN ENDODONCIA

FRACTURA DE LA CORONA CLINICA

Es importante ver en qué estado se encuentra la corona del diente -
que se va a tratar, en ocaciones sus paredes son muy delgadas debido a un
proceso carioso o bien por tratamientos anteriores, para evitar una frac-
tura durante el tratamiento se puede usar una banda de cobre, la cual ira
cementada en la corcna antes de colocar la grapa y la goma para dique.

Los premolares superiores con cavidades proximales estan frecuente--
mente expuestos a la fractura de su corcona. En dientes anteriores se po-
dria tener ciertas precauciones para poder reemplazar temporalmente la co

rona en caso de accidente.

ESCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO

Algunos conductos radiculares su luz es extrecha causada por calcifi
caciones anormales, por curvas y acotaduras de la raf{z, evitando el acce-
so al 4pice,.

Sé debe tener mucho cuidado al trabajar este tipo de conductes, ya -
que una técnica deficiente, una mala maniobra o el uso de instrumentos po
co flexibles o de espesor inadecuado provecan la formacidn de escalones-
sobre las paredes del conducto dando una falsa via operatoria o la perfo-

racién de la rafz. Para evitar la perforacién de la rafz se podria reto-
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mar la via natural del acceso y aumentar la luz del conducto desgastando-
la pared opuesta a la del escalén, este procedimiento se hace con las li-
mas mas finas y de la mejor calidad lubricadas con glicerina, §5i el ins-
trumento retoma el camino natural no se debe retirar sin antes hacer un

desgaste de las paredes para anular el escalén.

PERFORACIONES CERVICALES E INTRARRADICULARES

Al no tener un conocimiento de la anatomfa dentaria y una buena in--
terpretacién radiogréfica se corre el riesgo de hacer perforaciones al es
tar buscando la cédmara pulpar o la entrada de los conductos, pudiendo lle
gar al periodonto por debajo del borde libre de la encia.

Estos accidentes se dan en mayor proporcién en los premolares superio
res cuya cdmara pulpar se encuentra mesialmente, lo que provoca la perfo-
racidn en distal, mientras que en los premolares inferiores se hace por -
vestibular Jdebido a que su corona tiene inclinacién lingual.

Al hacer una remocidén de dentina reblandecida en dientes posteriores
y si su corona clinica esta muy destruida y la cdmara pulpar abierta, pue
de llegar a hacerse una comunicacién del piso de la cdmara con e} tejido-
conectivo intrarradicular, en este caso se debe hacer una proteccidn inme
diata. Se aisla el diente con el dique, se lava la cavidad con agua oxi-
genada y agua de cal, se coloca sobre la perforacién una pequefia cantidad
de pasta acuosa de hidréxido de calcio y se comprime suavemente de manera

que quede una capa delgada. Sobre la pared de la cavidad se coloca cemen
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to.de s{lico-fosfato hasta que cubra la perforacién sin obstruir los con-
ductos radiculares.

Las perforaciones de los conductos suele suceder al buscar la accesi
bilidad del épice radicular o bien al querer eliminar una obturacién de
gutapercha o de cemento. Si’'la perforacién es lateral se podrad observar-
fécilmente en la radiograffa colocando una sonda o lima en el conducto, -
pero si la perforacién es vestibular o lingual la trasluminacién y una ex
ploracién minuclosa bastari para su localizacién,

Cuando la perforacién estd en el terclo coronario de la raiz debe ob
turarse temporalmente el conducto para evitar la penentracién del cemento
y cuando esta se encuentra en el tercio medio o apical de la rafz no debe
obturarse inmediatamente, sino retomar el conducto natural y después de ;
Su preparacidén obturar ambas vias con pasta alcalina.

En los casos en que la instrumentacién fuera dificil en el 4pice y
adn quedara infeccién y se llegara hacer una perforacién en esta regién -
podria hacerse una apicectomla como complemento del tratamiento endodénti
co.

En algunos casos se dejan clvidadas estas perforaciones, existiendo-
infeccién del hueso adyacente, para corregir estos tipos de accidentes, -
se descubre la perforacidn haclendo un colgajo y eliminando el tejido in-

fectado y obturando toda la cavidad con amalgama.
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INSTRUMENTOS FRACTURADOS

La fractura de los instrumentos se debe a que han sido usados dema-

siadas veces, han sido sobrecalentados durante la esterilizacidén o han si
do girados excesivamente dentro del conducto radicular. Los ensanchado-——
res y limas muy delgadas sola‘mente deben ser usados una gola vez.
‘ Lo complejo para resolver este accidente depende donde se encuentra-
el instrumento, la clase, calidad y tiempo que tenga de uso, ademds en -
que etapa operatoria se produjo el accidente. Antes de retirarlo se toma
rd una radiograffa para su localizacién, si el instrumento esta mas cer-
ca del 4pice y el conducto es estrecho, mis dificil seré retirarlo,

Si el instrumento se ha fracturado a nivel de la corona se debe reti
rar inmediatamente con un alicatas especial como los que se utilizan para
los conos de plata. Si la fractura se hace dentro del conducto radicular
y esta libres, se puede utilizar una lima de cola de ratén, se gira sobre
su eje tratando de enganchar el trozo del intrumento y con un movimiento-
de traccién se desplazard hacia el exterior. Para hacer més facil esta
operacién puede utilizarse un agente quelante que disuelva la superficie-
de la dentina.

Cuando el instrumento fracturado es un tiranervios se podrd retirar-
con una lima barbada, en el caso de un instrumento liso se envuelve una -
mecha de algodén en una lima para facilitar su remosién. Se han obtenido
me jores resultados cuando se va abriendo camino al costados del instrumen
to fracturado con limas nuevas y de la mejor calidad, dejando al instru--

mento como parte de la obturacién final.
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Si la fractura ocurre durante la obturacidn del conducto, se podrd -
dejar el instrumento junto con la pasta medicamentosa, siempre y cuando -
no exista infeccién, afln cuando este llegue a fracturarse fuera del dpice

En caso de existir infeccidén lo mis recomendable es la apicectomfa.

SOBREOBTURACIONES

La sobreobturacién a través del foramen apical puede abarcar zonas -
anatémicas como el senc maxilar, fosas nasales o el conducto dentario in-
ferior, la mds frecuente es en el seno maxilar, si la pasta reabsorbible
no es excesiva puede pasar inadvertido este trastorno y la reabsorcién se
rd en corto plazo.

En la zona de molares y principalmente de los premolares la gravedad
del accldente es mayor, ya que podria penetrar o simplemente comprimir el
conducto dentario inferior, aln sin entrar en contacto directo con el ner
vio,

La accién meclnica y sobre todo los agentes irritantes de los anti-
sépticos en las sobreobturaciones pueden ocaconar una neuritis, parestesia

o una paresia del labio inferior.

ENFISEMA
Otro de los accidentes en los tratamientos endodénticos es el enfise

ma por penetracién del aire en el tejido conectivo a través del conducto-
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radicular, esto no presenta mayores problemas pero si es muy desagradable
para el paciente, ya que hay inflamacién de la cara, se le puede explicar
que esa sensacién desaparecerd en corto plazo, en caso de que esto persis
ta més de veinticuatro horas se recomienda administrar antibidticos para-
prevenir una posible infeccign.

Para disminuir el riesgo de este accidente, se dirige suavemente el
aire contra la pared lateral de la camara pulpar y no en direccién del é-

plce radicular.

CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS DIGESTIVAS O RESPIRATORIAS

Este accidente se presenta debido a que no se utiliza el dique de hu
le durante el tratamiento, la utilizacidn del dique de hule ademés de pro
porcionar un campo seco, limpio y esterilizable para operar libre de con-
taminacién salival, protege al paciente de la ingestidn accidental de ins
trumentos.

En ocacliones es imposible usar el dique de hule, innecesario o incon
veniente, en tales casos se deben de tomar clertas precauciones ya que un
movimiento brusco del paciente podria ocaclonar la seoltura del instrumen-
to.

La fijacién de un dispositivo de seguridad en el mango del instrumen
to como la seda dental, seda negra para sutura o cadenas especialmente-—
fabricadas seréin de gran ayuda.

Los instrumentos deben tomarse fuertemente por el mange, mientras -
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mids pequefla sea su longitud mayor sera el riésgo.

en caso de que suceda el accidente se debe actuar con rapidez, se le
pide al paciente que no se mueva y tratar de localizar el instrumento para
sacarlo inmediatamente, sino pudiera ser retirado se aolicitaré'la colabo

racién del médico especializédo.
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CAPITULO VI

FRACASOS EN LOS TRATAMIENTOS ENDODONTICOS

Es importante estudiar los antecedentes del diente a tratar, para -
formarse un criterio con resﬁecto a la evolucién exitosa o desfavorable -
que pudiera existir después del tratamiento, para esto nos podemos ayudar
con radiografias preoperatorias y exdmen clinico.

Después de un tiempo de haber concluido un tratamiento endoddntico -
se utilizan los mismos medios de diagnéstico para evidenciar un posible -
fracaso, si este fuera el caso, antes de realizar un nuevo tratamiento se
debe estudiar las causas que lo provocardn.

Durante la evolucién de las lesiones periapicales posterior al trata
miento puede presentarse algin trastorno de etiologia desconocida, pero -
no se descartaréd un foco periapical existente del diente controlado. En
algunos casos existen dientes tratados sin sintomatologia clinica dolorosa
pero radjograficamente muestran alteraciones periapicales.

En algunos casos los fracasos endodénticos son de origen infeccioso,
los microorganismos entran a través del conducto durante el tratamiento y
alcanzan después el &pice radicular actuando por medio de sus toxinas so-
bre el tejido periapical, también los hay de origen traumédtico debido a
una excesiva e inecesaria instrumentacidén durante el tratamiento, o blen-
una sobreobturacién no reabsorbible. Por factores quimicos se debe pen-
sar que la accién irritante y persistente de los antisépticos utilizados-

durante el tratamiento o bien del material de obturacién puede mantener -



66

un estado inflamatorio crénico periapical impidiendo su reparacién.

Existen posibles fracasos cuando el diente tiene una lesién periapi-
cal y sus condiciones preoperatorias son desfavorables para la reparacién
por ejemplo; la anatomia variable del dpice radicular con un posible del
ta apical, cuando existe una.gangrena pulpar y sus microorganismos son re
sistentes a la accién quirhargica y antiséptica del tratamiento.

También hay factores que ratardan o impiden la reparacién de una le-
8ién perispical preexisten como son: la oclusién traumética del diente a
fectado, la bruxomanfa o una lesién periodontal profunda.

Los fracasos endodénticos pueden ser causados por factores locales ,

sistemicos o ambos.

FRACASOS ENDODONTICOS CAUSADOS POR
FACTORES LOCALES

1.~ Infeccién

2.~ Instrumentacién pobre

3.- Denticulos e instrumentos rotos

4.- Hemorragias excesivas

5.~ Irritacién mecénica

6.~ Irritacién quimica

7.~ Preparacidén de conductos
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"FACTORES SISTEMICOS
1.~ Apices abiertos
2.~ Curvaturas severas
3.- Fracturas radiculares
4,~ Trauma oclusal '

5.~ Enfermedad periodontal préex&stente'

INFECCION

Cuando existe tejido pulpar infectédd o;ﬁe&réticqidentrc del conducto
radicular, este funciona como irritante ﬁontinuo'de los. tejidos periapica
les haciendo que posteriormente si el diente no- tiene una instrumentacién

total de las paredes radiculares exista un fracaso endoddéntico.

INSTRUMENTACION POBRE
Al iniciar un tratamiento, en algunos casos no se llega a detectar -
conductos radiculares oblitcrados debido a una mineralizacidn y si la ins

trumentacidn es inadecuada o pobre puede ocasionar un fracaso.

DENTICULOS E INSTRUMENTOS ROTOS
La existencia de denticulos en el conducto radicular aumenta la posi

bilidad de la fractura de un tiranervios debido a que las barbas del ins-
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trumento quedan atrapadas, estos no deben arriesgarse en conductos estre-
chos, ni deberdn utilizarse para el ensanchamiento del conducto, ni lle--
gar a contactarse con el foremen apical. En caso de que se fracturara el
instrumento se puede dejar hasta concluir el tratamiento pero una revisidn
periddica mas frecuente que ia normal es necesaria ya que la posibilidad-
del fracaso es mayor que cuando no existe tal problema.

Cuando un denticulo se desplaza hasta el tercio apical del conducto-
radicular y se impacta, la instrumentacién se hace més diffcil, en estos-
casos lo Unico que se podria hacer es obturar el conducto hasta donde se
encuentra el denticulo y esperar que no haya ninguna reaccidn.

En algunos casos se observa que cuando se hace la extirpacién pulpar
y sus conductos son estrechados por la aposicién de dentina reparativa, -
cemento o denticulos presentes cerca del #dpice, hay menor probabilidad de

que la inflamacidn periapical sea inducida.

HEMORRAGIA EXCESIVA E IRRITANTES MECANICOS

Cuando se extirpa una pulpa inflamada y se instrumenta més alld del
dpice puede existir una hemorragia excesiva o irritacién de los tejidos ,
adn en pulpas vitales, Lla probabilidad de los fracasos serd mayor que -
cuando se limita ls instrumentacidn al conducto radicular.

Al acumularse sangre se produce una inflamacién moderada antes de -
que haya una reparacién de los tejidos ya que las células sanguineas ex-
travasadas y el fluido deben ser reabsorbidos antes por los macréfagos ti

sulars.
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En caso de existir infeccidén las células sanguineas ayudan al creci-
miento de bacte}*ias. En la fase reparativa podria desarrollarse una fi--

brosis o blen el hematoma comenzar a encapsularse.

IRRITANTES QUIMICOS

En los tratamientos endodénticos se utilizan varios medicamentos co-
mo apositos de los conductos radiculares ya sea para eliminar o reducir -
la flora microbiana, evitar o disminuir el dolor, reducir la inflamacidn-
o0 estimular la reparacién, la mayorla de estos medicamentos son potentes-
agentes antibacterianos y/o antifungales, tomando en cuenta que son capa~-
ces de matar bacterias podrian tamhién hacerlo con el tejido vital.

Cuando un diente ha sido obturado mis alla de su 4pice, los componen
tes quimicos de los medicamentos actuan como cuerpos extrafos en el liga-
mento periodontal reduciendo reduciendo la posibilidad de reparacidén o --
bien evitandola.

Algunas drogas antimicrobianas favorecen la multiplicacién en vivo -
de los microorganismos que no son susceptibles a dicha droga.

La penicilina y otros medicamentos pueden provocar reacciones alérgi
cas durante el tratamiento y desarrollar una sensibilidad a la droga.

Un conducto bien instrumentado proporciona condiciones favorables -

para una reparacién de la lesién periapical sin el uso de drogas.



70

PREPARACIdN DEL CONDUCTO
‘ Para evitaf fracasos endodénticos es importante concluir 105 trata-—-
mientos y seguir los procedimientos adecuados.

a) Determinacién de la longitud. S5i no se toma la longitud correcté
la limpieza no serd total o bien puede haber una sobreinstrumentaclér;.

b) Evitar en lo posible la fractura de instrumentos.

c) Deficiencias en la preparacién de la obturacién., En la subobtura
cidn los productos de descomposicién de los liquidos tisulares se filtran
produciendo una respuesta inflamatoria crénica en el tercio periapical.
La sobreobturacidn se debe evitar ya que limita la reparacién biolégica ~
de la regidén apical.

e) Seleccién del cono principal. Este debe llenar el conducto hasta

el agujero apical pero ademis debe cubrirlo lateralmente.

APICES ABIERTOS

Es difieil que un édpice abierto continue con su formacién a menos -
que la vaina radicular epitelial de Hertwing retenga su funcidn especiali
zada.

Cuando un diente se clasifica como no vital pero hay indicios de con
tener algin tejido apical vital, es posible que el apice continue forman-
dose si el tejido no estd destruido por instrumentacién exagerada o medi-

camentos téxicos.
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CURVATURAS SEVERAS

Hay raices con curvaturas exageradas las cuales son dificiles de ins
trumentar, pero pueden ser tratadas quirdrgicamente. La parte apical -
de la ralz puede ser amputada y colocar una obturacién retrégada para se-
llar el conducto. ’

El tratamiento en raices con curvas falciformes y dilaceradas son me

nos complicadas si se usan apropiadamente los instrumentos.

FRACTURAS RADICULARES
Cuando un diente ha tenido una lesién traumética la probabilidad de
los fracasos es mayor y dentro de estos, el indice mayor se encuentra en

dientes totalmente expulsados.

TRAUMA OCLUSAL Y ENFERMEDAD PERIODONTAL PREEXISTENTE

Cuando la lesién periapical se extiende de la rafz hasta la cresta,
es diffcil el tratamiento endoddntico y obtener buenos resultados., Es ne
cesario antes de iniciar el tratamiento determinar si la enfermedad prima
ria fué pulpar o periodontal,

Cuando un diente ha servido como pilar de un puente o bien ha tenido
una corona y la fuerza de masticacién se ha incrementado provocando enfer
medades periodontales, estas pueden reaparecer o progresar durante el tra

tamiento endodéntico, conduciendonos a un fracaso, ya que el tejido granu



lomatoso se forma en las bifurcaciones de los dientes pudiendo afectar a
los tejidos periapicales y existir una filtracién, desintegrar el cemento

¥y provocar una reinfeccién del conducto radicular.

OTRAS CAUSAS
REABSORCION INTERNA

La reabsorcién interna se presenta como una respuesta inflamatoria -
de la pulpa a un traumatismo, suele ser asintomitica. Es necesria la ex-
tirpacién completa de la pulpa para evitar mis adelante la reabsorcién de
la dentina, de lo contrario se complicarfa la limpieza del conducto debi-
do a la presencia del tejido inflamatorio dentro de la bahfa de reabsor--

cién dentinaria.

REABSORCION EXTERNA Y PERFORACION

Cuando hay una reabsorcién externa se altera el espacio del conducto
destruyendo la constriccién natural a nivel del épice, difdicultando una
obturacién apropiada.

Al existir cavidades pequefias y el acceso no se extiende lo necesario
se puede correr el riesgo de una perforacidén, ya sea de la rafz o de la -

bifurcacién.
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PREPARACION SUBEXTENDIDA Y SOBREEXTENDIDA

Cuando se hacen preparaciones subextendidas se complica la terapia -
endodéntica ya que no se logra una entrada directa a los conductos, pro-
vecando un fracaso en la limpieza de los cuernos pulpares y contaminando-
continuamente el conducto.

Las preparaciones sobreextendidas producen menos problemas que las
anteriores en cuantc a la limpieza de sus conductos, pero en las restaura
cién definitiva si, ya que se produce un debilitamiento de la corona ¢l

nica.

INTERPRETACION ERRONEA DE LESIONES BUCALES

Hay fracasos endodénticos debido a un diagndstico falso ya que exis-
ten lesiones bucales semejantes a lesiones endodSnticas, una de ellas son
las lesiones odontogénicas que se presentan en dientes vitales y son asin
tomaticos.

El quiste &seo traumftico se encuentra en los maxilares como en otros
huesos del esqueleto! esta lesidén es muy similar a una periodontitis api-
‘cal crénica.

La interpretacidn erronea que con mayor frecuencia se tiene es con -

el agulero mentoniano y el conducto palatinoc anterior.
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;FRACA:SOS OCACIONADOS POR VARIANTES ANATOMICAS

1{~ Incisivos inferiores
‘2.~ Premolares
3.~ Molares superiores

4.~ Molares inferiores

INCISIVOS INFERIORES

Los incisivos inferiores tienen un conducto vestibular y otro lingual
y cuando uno de los conductos no ha sido localizado y tienen un foramen -
comin llega a producirse una filtracién en alguno de ellos y llegar a la-
zona no tratada, o bien cuando uno de los dos conductos a pesar de tener-
cada uno su agujero apical y no ha sido tratado, el fracaso del tratamien
to se puede esperar.

Para la localizacidén del conducto puede alterarse la preparacién del

acceso para permitir la exploracién de la cémara.

PHEMOLARES

Suelen tener conductos multiples y uno o més agujeros apicales. Al
hacer un estudio radlogréfico y no es visible el conducto o desaparece, -
puede significar que un conducto ancho se divide en uno o dos.

En algunos casos se puede producir un conducto amplioc durante la lim

pieza.
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MOLARES SUPERIORES

En la rafiz mesiovestibular se presentan con frecuencia dos conductos
aunque estos se unan para formar un principal.

En algunos molares se encuentran en sus rafces dos conductos con dos
agujeros apicales y en otros un solo conducto con dos fordmenes apicales.

Teniendo en cuenta estas variaciones, se intentaré buscar el orifi--
cio del segundo conducto antes de la obturacién para disminuir el I{ndice-
de fracasos.

En muy pocos casos suele haber una cuarta rafiz la cual esta bien de-
sarrollada asociada a la raiz mesiovestibular, su acceso en linea recta -

puede dificultarse al igual que las demds.

MOLARES INFERIORES

Es poco comin encontrar dos conductos y dos agujeros apicales en la
rafz distal de estos molares.

Si una lima se coloca en el conducto y este apunta hacia vestibular~
o lingual se tiene que considerar un segundo orificio y se tomard en cuen
ta que cada uno de ellos tendrid un didmetro inferior al conducto vnico.

En molares superiores e inferiores se han encontrade conductos acce-
sorios en su furcacién y en el tercio medio de la raiz, estos conductos -~
pueden afectar el prondstico después del tratamiento si el sellado corona

rio no es adecuado antes de terminar la restauracidn definitiva.






CONCLUSTONES

El salvar un diente ;5 de suma importancia para el odontélo-~
gO0 como para el paciente en la mayoria de los casos.

Para iniciar un tratamiento endedfntico lo més importante es
valorar el estado general del paclente, el diente que se va a tra
tar y sus tejidos més cercanos, la funcionalidad qeu pueda tener
como también la economia y la satisfaccién del paciente.

Existen diversos tratamientos para corregir los accldentes
en endodoncia, como es la obturacién retrégada, la apicectomia y
hasta un reimplante intencional, pero el {ndice de éxitos es y-muy
inferior al de la terapéutica endodéntica convencional. Es por
esto la importancia de conocer desde las enfermedades pulpares -
BUs cousas y su correcto tratamiento hasta la utilizacidn adecua-

da de los instrumentos y su mantenimlento.
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