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La endodoncia, e5 la rama de la odentologia gque se encarga
de 1a prevencidn y tratamiento de las enfermedades pulpa periapi
cales, manteniendo en el arco dentarioc, tante dientes vitales o-
no vitales como sea posible, siendo &ste su principal funcién y-—
ayudando a otras ramas de la odontologfia a cumplir su funcibn es
pecifica.

Los tracamientos pulpares en la época de leos Griegos, y -—--
1los Romanos, era el de destruir la pulpa dentaria por cauteriza-
cién, con aguja caliente, aceite hirviendo o fomentes de opio o-
beleno.

El Siric Arquimedes, a f£ines del sigloc I, observ$ que el -
deolor podia alaviarse taladréndo dentro de la cémara pulpar con-
el objeto de obtener cl desague, para lo cual diseno un trépano-
tratamiento gue aln es de utilidad en absescs dentarios.

"En 1602, dos dentistas de Leyden, Jan van Haurne, qui.én ——
destrufa pulpas con aciao sGlfurico, mientras que Pieter Van Fo-
reest fué el primero en hablar de la terapefitica de conductos ra
>d1cu1a:es y €1 mismo sugairid gue el diente aeberfa ser trepanado
y la cimara pulpar itlenada con triaca.

Postexiormente, se puso en préctica la prétesis y tampién-
Sugirio la inyeccidn de i1a cocaina al a% como técnica de plogueo

del nervio mandibular y es atribuida a William Halstead en 188a.



También el descubrimiento de los rayos X por Roentgen en
1985, y la primera radiograffa dental por W. Koening en 1896,

En 1810, la terapeﬁtica radicular habfa alcanzado su cé-
nit, y.casi ningln odontologo se atrevfa a extraer ninguna pieg
za dental, posteriormente se encontrardn ffstulas y empezardn-
a dudar de la posibilidad de &xito del tratamicnto endodontico
pero Qkell y Elliot, en 1935, el primero demostrd que el grado
de bacteremia consistia en la gravedad de la enfermedad paro-—~
dontal y el dano ocacionade durante el tratamiento.

rosteriormente, observargn Y llegardén a la conclusidn ~~
dque para obtener un tratamiento endodontico con &xito necesita
ban un material de obturacién con ciertas cardcteristicas, co-~
mo llenar perfectamente el conducto y el 4pice radicular, gue~-
fueyra estable y no irritante, asf como tambidn trabadjar en el-
campo lo mis estéril posible, asfi coms el instrumental, y asfi-
evitvarse cemplicaciones. .

Por lo tanto, debemos saber antes de iniciar el trata --
miento endodentico, la anatomfa de las piezas vdentales, asf co
mo su relacifn con los tejidos adyacentes, y mejorar asf las -
condiciones de la cavidad oral y también las condiciones bio--

psiocsociales del individuo.



HISTORTIA CLINTICGCA

La Historia Clfnica del paciente bien detallada, es la ayu
da m&s importante para lograr un mejor difgnostico de cualguier—
padecimiento, siendo su principal préposite, identificar el dien
te afectado, estimando el grado de dano a su aislamiento corona-
rio, la vitalidad de la pulpa dental, asi, como la presencia o -~

. auséncia de inflamacién periodontal y estado general del pacien-—

te, previniendo as{ una terapefitica erronea.

DATOS PERSONALES:

Edad: Sexo: Tel&fono:

DATOS PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Alimentacidn:

HEbitos:

ANTECEDENTES HEREDITARIOS:

Diabetes: Hemofilia: Cincer:

ANTECEDENTES PERSOMALES PATOLOGICOS:

Hépatitis: Infarto: Anemia:

cefaleas Frecuentes: Gastritis:




Sffilis:

Hipertencidn Arterial:

Hipotension Arterial:
S.I.D.A.

Epilepsia:
Tuberculesis:

-~




Caracteristicas principales del dolor gue se deben establecer:
I.+ CALIDAD.

bDolores de corta duracién ( agudos ), sugieren estimulacién
de los tfibulos dentinarios expuestos, culdndo tal dolor recurre en
ausencia de cualguier lesién coronaria fécilmente detectable se -
debe sospechar de cualquier lesién provocada por una ciispide frac

turada.

Un dolor sordo y continuo, va sea espontaneo y provocado im
plica hiperemia de la pulpa; vy a la vez cudndo &ste toma una ca--
racteristica p@insatil, se deduce que la pulpa tiene una inflama-
cién aguda y est& dafiada irreversiblemente. La necrosis de los e-—
lementos nerviosos, o un escape espontan&o de exudado puede lle--—
var a una sensacién paradojica de todo dolor, lo gque a menudo va=-

seguido por inflamacién facial.
2.~ SITIO Y RADIACION.

Es importante, que ocacionalmente el paciente puede presen-
tar dolor reflejo apoydndo éste caso en la percusibdn, localizado-

el diente afectado.

3.~ DURACION,

La duracifn total del dolor desde su instalacibn, la fre—---

cuencia diaria, nocturna y el tiempo de cada ataque doloroso.



4.~ FACTORES QUE EXACERBAN Y ALIVIAN.

Los alimentos y bebidas dulces, agua fria y caliente son --
clésicamente las gue provocan el dolor pulpar, sin embargo el dao-
Lor al caminar o acostarse sugiere inflamaci6n pulpar aguda, en —
tanto que el delor al masticar o morder, suglere difusiGn de La -

inflamacién al ligamento periodontal.

S.~ FACTORES ASOCIADCS.

Un seno inflamado o con secresidn puede ayudar a localizar-—
el problema. la presencia de residuos alimenticios entre los dien
tes ayudard a distinguir entre un problema de causa pulpar y otro

de etiologfa periocdontal.

EXAMEWN:

Las pruebas elé&ctricas pulpares, asl como  las radiograffas-—

periapicales, son de -ayuda secundaria wvaliosa.

El usa de té&cnicas radiograficas de cono largo en molares-—-
¥ premolares superiores son una valiosa ayuda para eliminar la ==

distorcién y superposicion de im3genes radiculares.



HISTOLOGLA ¥ F1SIOLOGIA DE LA PULPA DENTARLA

La pulpa es un tejido blando y rosado gue tiene cohesibn-~-—
dependiente de su capa de dentina dura normal para protejerse, --—
por lo tanto una vez expuesta es sumamente sensible a cualguier -
contacto.

Es un tejido conectivo rico en liguido sumamente vasculari-
zado. En términos generales la pulpa es un conjunto homcygéneo de-
c6lulas, sustancia intercelular, elementos fibrosos, vasos, nervi
os. En la periferia se observan capas estructurales cerca de la -
predentina hay una empalizada de células odontoblésticas cilfindri
cas, dentroc de &sta capa Subodontoblistica denominada zona sin ce
lulas de weil, en &sta capa subodontoblSstica se ramifican plexos
de capilares y fibras nerviosas, a continuacién en direccibn al -
interior aparece la zona en cflulas que a su vez se unen con el -
estroma dominante de la pulpa, la zona rica en células se compone
principalmente Qe cé€lulas mesenguimatosas indiferenciadas gque po-—
seen completamente la poblacifn de odontoblésto por preoliferacién
la importancia de &sta zona varfa de un diente a otro y de una zQ
na a otra del margen pulpar del mismo diente.

La estructura de la pulpa dentaria tiene con los otros teji
dos conectivos laxos del organismo més semejanzas gue diferencias
pcf un lado ests8n las células conectivas de diversos tipos v por-
el otro hay un componente intercelular compuesto por sustancias =

fundamentales y fibras entre las cuales se ramifican una red den-



sa de vasos. sanguineos linfaticos y nerviesos. La ubicacién, la -
funcifn; y el medio inmediato de ‘1a pulpa son dnices en su gdnero
ésto viene a limitar su resistencia, sin embargo desde el punto -
de vista de elementos componentes grandes, el Gnico habitante es-

la célula odontoblastica, la similitud con odontoblistos.
FIBROBLASTOS Y FIBRAS

los fibroblastos y fibrocitos, son las c€lulas mds abundan-
tes de la pulpa madura y sana, su morfologfa es caracteristica en
los cortes comunes, lo finico que Se Ve es un nlGcleo ovalado y lar
go. Son c€lulas activas cargadas de la produccidn de colagena, --
las fibrillas de tejido colagenad::\s reunidas, para formar fibras-
que con el tiempo reemplazan fisfcamente parte de la pulpa {sus-~
‘tancia fundamental), y a muchas de las c€lulas de la pulpa joven-—
La d:';sc::i.bucidn de las fibras colagenadas puede ser muy difusa o-
alge compacta, en la pulpa normal no hay fibrosis genuina. al --

igual que las fibras el&sticas del tejido conectivo.
FIBRAS DE KORFF

Por supuesto que las fibras reticulares abundan en el estro
ma conectivo laxo de la pulpa. Siempre gue se forma dentina se -~
forman muchas fibras de é&ste tipo (m_as exactamente fibrilla) en -
tre las c@lulas odontoblasticas, esta concentracidn de fibrillas-

guarda estrecha relacién con el proceso de la dentinogenesis. Y



por lo tanto con las células odontobldsticas, las fibras de Korff-
son la continuacidn de algunas fibrillas coldgenas de el interior-

de la dentina calcificante.
S USTANCTIA FUNDAMENTA AL

La sustancia fundamental, es un complejo molecular de consis
tencia laxa y de carga negativa formada por agua, carbohidratos y-
protefnas. Desde el punto de vista fisico proporciena una unibn ge
latinosa como complemento de red fibrosa. Todo procesc biologico--
que afecta las c¢flulas pulpares, se hace por intermedio de éste --
complejo, la leucotoxina que sale de las c&lulas mensionadas { le-
sionadas) lo atraviesa; es una rutina por la cu&l transitan los fa
gositos atrafdos por la quimiotaxis. En realidad la sustancia fun-
damental, hace mds gque actuar de inmediato mientras ejecuta el cam
bic experimental, el edema creado durante la infiamacifn, crea un-
conjunto ya por si laxe, que se vuelve mis laxe perdiéndose la car
ga negativa, y las moléculas de complejo, carbohidratos-protainas-—

acumulande mis agua a expensas del contenido coleidal.
CODONTOBLASTOS

Los odontoblastos, son células caracteristicas de interés —--—
éingular, deben obediencia a dos tejidos; la pulpa y la dentina —-—
son en realidad, parte de los dos, dependientes de la pulpa para -
su existencia y perpetuacifn, son a la vez la clave del crecimien-—

to de la dentina, su mantenimiento como tejido vivo.
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2n el diente en fox:maci_dn y el diente ya Eorinado, forma una
capa continua en todo el perfmetro de la c&mara y conductos radi-~
culares. Su prominencia en los dientes de pulpa sana guarda rela-~
ci6n con la formacidn de dentina, en el techo de la camara pulpar
de un diente jéven y donde hay odontobdstos hay predentina.

Los odontoblastos maduros son c€lulas largas gque se extien-
den desde el esmalte o cemento hasta la zona de weil, estdn pro--
vistos de frondosas prolongaciones ramificadas en toda su exten=--
cidén. Su arborizacién terminal en la dentina inmediatamente adya-
cente en el esmalte o el cemento es por demds rica. Las ramas la-
terales o secundarias crean anastomosis en todos los niveles a la
altura de la predentina, un troncé prineipal que se une con la --
porecién basal de las células, el deposito de dentina nueva en las
paredes de los tfibulos conota una actividad odontobldstica simi--
lar a la que origina el depSsito de dentina secundaria en el mar-
gen pulpar, la mineralizacidn continua de toda la dentina después
de que se ha organizado en la matriz y calcificado parcialmente -
asf como a la sensibilidad de la dentina de contacto, basta con -
saber que las terminaciones nerviosas hacen contacto con las c€lu
las odontobldsticas en la pulpa y que el citoplasma cé€lular esti-
en todas partes en la dentina especialmente en donde los extremos
se ramifican cerca del cemento y esmalte, el resecamientc de la -
dentina cuando queda expuesta al aire, la extrema deshidratacién-
que sigue a la pulpectomfa y la rapidez del paso de las bacterias

y sustancias gqufmicas nocivas.’
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CELULAS DE DEF ENSA

- Células mesenquimatosas indiferenciadas, histiocitos, céiu
las linfoides errantes, los tejidos conectivos laxos del organis
mQ, reaccionan por supuesto a un estimulo provocado con inflama-—-
ci6n y la pulpa no es una excepcibn, como muchos otros tejices =
conectivos laxos, la pulpa normal contiene representantes de los
tres tipos de células gque son particularmente activas en la reac
cién inflamatoria. Todas se encuentran muy cerca de 10s vasos -~
sangufneos; &sto aumenta su utilidad defensiva ya gue asf se ha-
~yan en disposicicones desde donde pueden actuar localmente o des-—
plazandose por los capilares, viajar a sitios mis distantes de--
inflamacion. Las células mesenguimatosas indiferenciadas ée la -
pulpa Qevisten gran interes, son células con potencial mdltiple-
son las fuerzas de reserva gran parte de la zona rica en c€lulas
estd compuesta por ellas el reemplazo de los odontoblistos se rea
liza gracias a la proliferacién y diferenciacibn de é&scas c&lu--
las cudndo hay necesidad de una reparacidn pulpar mds extensamen
te las cflulas nuevas de todas las clases son producidas de mane
ra similar.

Los histiocitos o céluias errantes comparten actividad con
células mesenguimatosas indiferenciadas, las dos células tienen-
la capacidad de convertirse en macr&fagos eliminan bacterias, =-
cuerpos extranos, c¢&lulas necrosadas y asf prépqran el terreno -

para la reparacidn.



12

Los histiocitos, se hayan cerca de los capilares y lejos de
la pared propiamente dicha de los vasos, la morfologfa es Gnica -
en su género: cérula alargada y ramificada, citoplasma regqular --—

prominence y nficleo con cromatina.

LAS CELULAS ERRANTES LINFOIDES O LINFOCITOS

Del tejido pulpar se asemeja mucho al peguerio linfecito de
la sangre, también migran hacia la zopna de lesi6n, se cree gue -
los plasmacites de la pulpa inflamada provienen de éstas células
linfoides fuente de anticuerpos. el entrecruzamiento de las cé€lu
las y dentina dura, los odontobléstos reaccionan intensamente a-

los estimules gue actuan sobre 1a dentina.

VASOS SANGUINEOS Y CIRCULACION PULPAR.

Mantienen a la pulpa como un tejido capaz de reaccionar o-
para vincular la dentina con el organismo en conjunto. En la pul
pa hay una mu}titud de wvasos, en clrcunstancias normales gran --
parte de ésta.red se haya inactiva ¥y reducida a su minima expre-
sifn. La protucidn vascular se puede explicar por el hecho ae --
gue la pulpa debe nutrir tanto a la gentina como asf{ misma, por-
el foramen apical pasan no s6lo wno sino muchos troncos arteria-
les y venosos.

En el seno de la pulpa, hay numerosas conexiones para faci
litar el flujo sanguineo hacia las zonas de mi&s demanda, en el -

margen pulpar, donde se realiza el trabajo principat de la pulpa
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esto es aporte sanguineo a los odontobl&stos, el lecho capilar-
es particularmente rico. LOs vasos no son diferentes de los ca-
pilares de otras zonas del organlsmo. Los periocitos, se aseme-
jan a las c&lulas protectoras de colfgena { fibrobléstes )}, ---
_constituyen mds a la sustancia de la vaina conectiva perivascu-

lar gue a la reduccidn de la luz del vaso.
LAS VENAS Y LAS ARTERIAS.

En la pulpa presentan algunas peculiaridades, invei516n——
del flujo sanguinee, las paredes de ambas sop mis delicadas que
las de los v&sos de didmetro comparable de casi todos los demas
sectores del organismo, las venas se estrechan en vez de ensan-
charse a medida que se acercan ai foramen, la presién intrapul--
par varfa durante la onda del pulsc normal y mds ampliamente =--

durante cambicos fisiologicos y patologicos.

VASOS LINFATICOS.

Existe un ptexo amplio linfdtico y un drenaje linfatico--
de la pulpa hacfa linf&ticos que se encuentran m&s all& de los-

dientes.
N ERVIOS
Los dientes duelen a causa de los nervios y la mayoria de
las veces los nervios afectados son los de la pulpa, otras ve--—

ces los nervios del ligamento periodontal generan un dolor inais

tinguible, con el de origen pulpar.
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En la pulpa las terminaciones libres del S.M.C., son las -
que originan la sensacibn del dotor, junto a leos vasos sanguf-—-—
neos, penetran a la pulpa adulta fibras nerviosas, sensitivas y-

autbnomas, con frecuencia los troncos nerviosos rodean los vasos
FISIOCLOGILA

Las cuatro funciocnes a saber de la pulpa son: formacifn de
la dentina, nutricién de la dentina y esmalte, inervacién, y de-

fensa del diente.

LA FORMACION DE LA DENTINA

Es la tarea fundamental de 1la pulpa tanto en secuencia co-
mo en importancia del conglomerado mesodérmico conocido como pa-
pila éenta:ia, se origina en la capa célular especializada del--
odontoblisto adyacente e interna respecto a la ¢apa interna del-
organo del esmalte ectodérmico, el ectod&rmo, establece una rela
cifn reciproca entre el mesodermo vy los odontobldstos inicidndo-
lalformacién dentina prosigue répidamente hasta que crea la for-
ma . principal de la corona y la raiz dental, luego el proceso ---—

se hace mds lento, aungue pocas veces se detiene.
L A NUTRICION.

. La nutricibén de la dentina es una funcién de las c&lulas--
odontobiisticas, se establece a través de los tGbulos dentinari-
os gue han creado los odontoblistos para contener sus proldnga-—

ciones.
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L A INERVACION

La inervacién del diente esti vinculada a los t@bulos den-
tinarios, a las prolongaciones odontobldsticas, en su interioxr—-
a los cuerpos celulares de los odontoblédstos y asi a los nervios

sensitivos de la pulpa.

LA DEFENSA

La defensa del diente v de la propia pulpa provista bdsica
mente por la formacidén de dentina frente a los lrritantes, &sto-
la pulpa 1o hace muy bien estimulando a los odontoblistos a en--
trar en accidn o a mediar la produccién de nuevos odontobldstos-
para gque formen la necesaria barrera de tejido duro, las cardcte
risticas de la defensa son varias. La formacién de dentina es 1o
calizada c¢on mayor velocidad, a la observada en zonas de forma-—--—
ciones; dentina secundaria no estimulada teniendo varias denomi-
naciones: dentina por irritantes, dentina reparatiwva, dentina i-

rregular u osteodentina.
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ANATOMIA, MORFOLOGIA PULPAR Y CONDUCTOS ACCESORIOS.

ANATOMIA :

La pulpa dental crea y modela su propio alojamiento en el-
centro del diente ( cavadad pulpar ), con sus dos partes, la c8-
mara pulpar y conducto radicular.

Cimara pulpar; en el momento de erupcién refleja la forma-
externa del esmalte, la foyma clispide. con frecuencia la pulpa -~
indi¢a su perfimetro original al dejar un filamento, el cuerno --
pulpar, en el interior de la dentina coronaria, un estimulo espe
cffico como la caries llevard a formar dentina secundaria o repa
rativa, reduciéndo al mismo tiempo la c&mara, los nédulos pulpa=-
res intervienen en la reducecifn del tamafio pulpar, SOn Cuerpog=—-
calecificados pudiéndo reemplazar casi la totalidad del tejido ==
blando.

Conducto radicular, desde el ligamento periodontal pasa a-
través de los conductos radiculares hacia la cé&mara pulpar, un =
cérd6n de tejido cohectivo, cada raiz es abastecida de por lo me
nos de uno de los cordones, el conducto radicular esti sujeto a—
los mismos cambios inducidos por la pulpa, la presencia de un no
dulo o mis puede obliterar la entrada al conducto radicular. La-
forma del conducto va de acuexrdo a la forma de la rafz, algunos-
son circulares, y cdnicas, otras elipticas anchas en sentido y -
estrechas en otro, si existe curvatura en la rafz, también en el
conducto, las raices elipticas por lo reqular suelen tener dos -

conductos en vez de uno.
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APICE.- Su ubicaci§n, est; determinada por los vasos sanguineos--
en dientes j§venes, el foramen se encuentra abierto, a menudo es-—
trech;ndose conforme madura, los conductos de los dientes multira
dicales tienden a presentar una anatomfa apical mds compleja como
los foramenes apicales maltiples, cudndo existen foramenes apica-
les accesorios en una de las raices, a menudo tambidn en las otra
raices, &stos conductos pueden fusionarse, perc no antes de lle-~
gar a la salida. La superficie externa del 3pice es convexa en ~
consecuencia, cudndo hay foxrdmenes mdltiples, la mayorfa se abre~
en la zona lateral en formacién abundante de cemento en el dpice~
con nuevas capas de cemento, por ) que el foramen no es constan-
te el centro del foramen tiende a desviarse cada vez mis al cen-~

tro apical.
MORFOLOGIA:

Es posible encontrar cualquier tipo de variaciones, poxr - -
ejemplo, en la radiograffa puede verse un conducto @Gnico, pero se
puade presentar dos ir;dependientes o presentar determinados dien=-
tes arborizados del conducto en el tercio apical, conductos sepa-
rados, canales dobles, fusicn de los conductos radiculares son ==
irregulares y asimdtricos por lo que se. requiere del agrandamien-
to eliminado estas irregulax:egs_, se pueden encontrar canales late-
rales diminutos especialmente en el tercio apical de la rafz, pu-
diendo fracasar el tratamiento endodontico si uno de €stos canali

culos laterales provoca defecto de llenado.
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CONDUCT0OS ACCESORIOS:

La comunicacidén entre la pulpa y el ligamento periodontal -
no se limita a la zona apical, se puede encontrar conductos acce-
sorios'en todos los niveles con el tiempo algunos guedan sellados
por cemento o dentina, pero muchos persisten, la mayoria se en --
cuentran en la mitad apical de la rafz, algunos pasan directamente
de la c&mara pulpar al ligamento pericdontal, tambifn aparecen es
tos conductos accesorios en la bifucacibn de los molares, desafor
tunadamente para la vitalidad de la pulpa, los conductos acceso-—-
rios no proporecionan una circulacibn colateral adecuada, su con-=-
tribucién al aporte sangulnec total de la pulpa es mfnimo, rodaa-

dos como est&n por la dentina.
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INCfSIVO CENTRAY, SUPERIOR :

vista Li, pulpa grande, extensién de los cuernos pulpares -
ancno M-D de la pulpa, curvatura del pice hacia D,2' inciinacibn-
M-axial del diente ( vista Rx ), vista D, presencia de un hombro-
L en el punte de unién de la cémara con el conducto, amplfa exten
sién V-L de la pulpa, 29' de angulacién L-axial, cervical, la pul
pa es muy grande en dientes j6venes y mds ancha M-D, mitad de la-
rafz, seccifn del conducto ovalado. Texrcio apical, el conducto de

seccibn circular.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR:

Vista Li: pulpa grande, extensifén de los cuernas pulpares--

‘éncho Me-D de la pulpa, curvatura del 4pice nacia D, 16' inclina-
ci8n axial. Vista D: presencia hombro ui en 1a unidn de la cimara
~con el conducto, amplia extensibn Ve-Li de la puipa 29' de angula
cibn Li-axial. cervical: pulpa grande en dientes jévenes mis an--
cho en sentido Ve-Li, mitad de la rafz ovalada. Tercio apical: --

conducto circular y curvado gradualmente.
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INCISIVOS CENTRALES ¥ LATERALES INPERIORES:

Vista Li, pulpa grande extensidn, cuernos pulpares, ancho-

M~D de la pulpa, ligera curvatura del &apice hagia D, inclinagifn

M-axial del diente, Vista D: hombro Li en el punto de unién de -
la cémara con el conducto, extensién V-L de la puipa, 20' de la=-
angulacifn del diente, Cervical. puipa ancha en el dilente 46van~
v

y m&8s ancha &n sentido 'V-IL mitad de la rafz: ovalada. Tercio api

cal. Circular,

CANINGO SUPERICOR:

Vista Li: pulpa grande extensibn coronaria de la pulpa,
pulpa estrecha en sentido M-D, curvatura del 8pice hacia D,6' de
inclinacién del diente. Vista D, pulpa ovalada grande mayor V~L-—
hombre V debajo del cuelio, conducto estrecho en el tercio api-—-—
cal 21' angulaciSn axial. cervical. pulpa grande, mis ancha en -~

sentido V-I, mitad de la rafiz: conducto recto de seccidn ovalada-

Tercio apical: conducto recto en forma circular.
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CANINO INFERIOR:

vista Li, pulpa grande, extensién coronaria de la pulpa,--
pulpa estrecha en sentido M~D, curvatura del &pice hacia D, 13'~
de inclinacidn M-axial del diente, Vista D; amplia extensidn ---
v-L de la pulpa, conducto estrecho en el tercio apical de la ra-
{z, curvatura del &pice hacia V,15' de angulacién L-axial, cervi
cal: grande en dientes jSvenes mis amplia en sentlido V-L mitad -
de la rafz ovalada, Tercilo apical, el conducto genemlmente de --

sec¢cibn eircular.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR:

Vista Ve. pulpa grande ligeramente hacia M, ancho M-V de -
la pulpa, presencia de 2 conductos aparentemente rectos 10° de ~
inclinacifn D-axial del diente. Vista M, altura de los cuernos--
pulpares, amplia extensidén V-L de la pulpa, dos raices separadas
y divergentes, cada una con un s&lo conducto recto 6' de angﬁla—
cidén V-axial del diente. Cervical; pulpa amplia en sentiado V-1L -
mitad de la rafz. conductos ligeramente ovalados. Tercio apical,

el conducto generalmente de secciSn circular.
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PRIMER. PREMOLAR INFERIOR:

Vista Ve; pulpa estrecha en sentido M-D, un conducto pul-
par, conducto relativamente recto, 14’ inclinaciba D-axial de la
raiz. Vista M; altura de los cuernos pulpares, pulpa amplia en-—
sentido V-L curvatura del &pice hacia V, angulacion L-axial de-
la ralz de 10', presencia del conducte bifucado. Cervical; pul-
pa grande y ampiia en sentido V-L, mitaa de la rafz; de seccién

ovalada. Tercio apical; ovalado.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR:

Vista V; cimara pulpar grande amplia en sentido V-L, cur-
vatura del dpice D~axial de la rafz, generalmente con dos cuer-

nos pulpares vV y L. Tercio &pilcal: sececibn del conducto circular
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR:

. Vista V. cdmara pulpar grande, ancho M-D de la pulpa, curva
tura del &pice hacia D, 10' de inclipacién D-axial de la rafz, ——
vista M; pulpa coronaria en forma de cinta amplia en sentido V-L-
una sola rafz con bifurcacién pulpar en el tercio apical, 34' de-
angulaci6n V-axial de la raiz. Cervieal; pulpa grande y ancha en-
sentido V-L mitad de la raiz, conducte ovalado. Tercio &pical; —-

seccifn del conducto circular.

PRIMER MOLAR SUPERIOR:

Vista V; céimara pulpar grande raices MV,DV,P, cada una con-
conducto, ralces V ligeramente curvas, rafz palatina ligeramente-
curva, alineacién axial vertical del diente, Vista M; ancho V-L--
de la c8&mara pulpar, curvatura del Spice de la rafz palatina hacia
¥, inclinaciones de las raices, alineacifén vertical axial del -=
diente. Cervical, pulpa grande, cimara triangular. Tercio dpical-

conductos ‘circulares.



PRIMER MOLAR INFERTIOR:

Vvista V. cdmara pulpar grande, raices 8 y p, rafz D verti~
cal, rafzr M con curvatura, inelinacién D-axial del diente Vista~
M, rafz M @nica con dos conductos, pulpa grande, conductos ovala

das. Tercio apical; conductes de seccidn circular.

SEGUNDC MOLAR SUPERIOR:

Vista V, cimara pulpar grande, raices My, DV, P, cada una-
.¢on un conducto, curvatura gradual de los tres conductos, alinea
¢idn vertico-axial del diente. Vista M, anchg VL de la cémara -

pulpar, inclinacidn de las raices, conductos de seceidn circular.
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SEGUNDO MOLAR INFERIQR:

Cdmara pulpar grande, rafz M con curvatura en bayoneta. ra
{z D, con curvatura hacia ¥, inclinacién D-axial del diente, ra-
{z M, con Qos conductos, curvatura L de la rafz MV, curvatura en

S de la rafz M-L.

TERCEROS MOLARES INFERIORES Y SUPERIORES:

Estos dientes deberin de ser observados por el operador-
con mucha paciencia, pués el analisis de ellos no puede estar-
fundamentado en normas muy generalizadas, ya que pueden presen
tar un siﬁfin de diferencias entre ellos, desde tres raices --

hasta una raiz con uno o mis conductos.
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PATOLOGTIAS PULPARES

Los transtornos pulpares que se acompafian al fendmeno de la

hipersensibilidad e hiperemia.
HIPEREMIA:

Es un aumento en el flujo sanguineo hacia la pulpa dentaria
en algunas condiciones especificas, los estfimulos que originan és
te fencmeno son diversos, cambios té&rmicos de frfo o calor, esti-
mulaciones de la dentina expuesta por Scidos o por contacto con -
objetos. Todos los estimulos son de naturaleza leve vy de corta du
racién; el fenomeno vascular tambi&n es leve y vuelve a la norma-
lidad en cuestifén de minutos. Esta hiperemia verdadera representa

a la menor desviacifn, de lo gue es la pulpa microscopica normal.

PULPITIS AGUDA:

bespués de la aparicién de la hiperemia, muy pronto la en—-
fermedad de la pulpa implica un mayor o mencor grado de inflama—--—-—
cifn. Cudnde el diente presenta manifestaciones c¢lfnicas con pul-
palgias agudas, puede aparecer dolor a las fluctuaciones de tempe
ratura, del aire, alimentos, o bebidas gue entran en contacto con
los dientes, el doloxr puede ser transitorio y ligero, el dolor —-—
pulpar no es provocado por todos los estimulos, aunque la posibi-
lidad de gque haya dolor crece con la intensidad del estimulo. Con
frecuencia el proceso de la inflamacién se reviente y entonces el

resultado final es la reparacibn -¢onectiva.
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Esto ocurre cudndo la pulpitis es 1localizada y no generalizada =

El diente afectado ha experimentado una agresién mecnor re-
lativamente aislada, © bien .una lesién que progresa hacia la pul
pa como la caries y que fué eliminada, en €ste caso la irrita —-
cidn no fué intensa, si la agresicn fué peguefa y sélo perecie--
rén algunos odontobldstes, las células mesenguimatosas indiferen
cladas de la zona, son la fuente de reemplazo,reparando relativa
mente ripido pero,si todos los odontobldstos de una zena son des
truidos y c¢on ellos los elementos de la zona sin células y rica-
en c&lulas de reparacidén, la regeneracidn lleva més tiempo.

Una reaccidn inflamatoria limitada suele ir seguida de un-
depSsito de dentina reparativa, el estimulo es el irritante ex—-
terno, si la inflamacién es limitada y no destruye totalmente --

los odontobléistos, &stos pueden formar dentina reparativa.
PULPITIS CRONICA.

El establecimiento de dicha 2ona inflamatoria central loca
lizada es de naturaleza crénica como respuesta a un irritante le
ve. cufndo un irritante Gnico que actGa sobre una pulpa es dema—
glado intenso, o las pequefiags agresiones acumulativas resulten—-
excesivas, entonces 10 gque empezd localizado se extiende para a-
barcar cada vez mds volumen de la pulpa coronaria, es un proceso
cuyo resultado final, una vez inflada gran parte de la pulpa es-

una necrosis total.
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NECROSIS:

La necrosis, es acompafante de la inflamacién en el seno de
la pulpa, procede a la regeneracidn de odontoblistos en la repara
cién pulpar existente localmente en las zonas que tienen infiltra
do de cé€lulas redondas.

La necrosis, dentro de-la art_eriola impide la circulacién -

colateral pulpar.
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CAUS AS BACTERIANDAS

INGRESO CORONARIO:

Caries, la caries coronaria es la vfa mis comGn de entrada-~

de bacterias, sus toxinas o ambas a la pulpa dentaria. Antes de =~

_que las bacterias lleguen a la pulpa i:ara infectarla, &ésta se ha~
ya inflamada debido a la irritacidn originaria por las toxinas -~
bacterianas. La exposicidn de la pulpa por caries va acompahada -
por una inflemacitn crdnica en 1la zona immediata a la caries, jun
to con la formacifn de abscesos localizados.

CORONAS FRACTURADAS:

La fractura coxonaria accidental gue llega hasta la pulpa -
raras veces la desvitaliza en &éste momento, pero ésta mortifica—-—
cidn o tratada a tiempo suele atrazer infecciones, por las bacte-~
rias bucales gue penetran hasta el tejido pulpar.

FRACTURAS INCOMPLE'TAS:

La fractura incompleta de la corona, suele permitir

la en-—
trada de bacterias a la pulpa,

la inflamacidn pulpar vy la

infeg~—
cidn coxrrespandiente depende la extencidn de la fractura,

si la -~

fractura es completa y llega hasta la cédmara pulpar habrd pulpi~-

tis ¥ i s8lo o8 adamantina la pulpa estari hipersensible

al frio
.Y a la masticaciodn.

VIR ANOMALA:

Es la causa de mayores meurtes pulpares por invacién bacte~
riana. Dens in dente; es la invaginacién dentaria y evaginacién -~

dentaria causande la inflamacidn pulpar y su subsecuente muerte.
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la invasién bacteriana de la pulpa a través de una via andmala -
que se extiende desde una falla en esmalte hasta el tejide pul-~

par.

INGRESO RADICULAR.

La caries, es menor frecuentemente que la coronaria, pero—
sin embargo es una fuente de entrada bacteriana y de irritacibn
pulpar. La caries radicular a nivel cervical es una secuela co——
miin de la recesién gingival, la caries radicular interproximal -
suele aparecer despuds del procedimiento si no se mantiene buena
higiene, junto con la caries de bifucacién consecuencia de lesig

nes periodontales.

INFECCION POR VIA APICAL.

La bolsa periodontal, es un hecho de gque la pulpa no se in
fecta frecuentemente por la via apical o de los conductos acceso
rios laterales asociados con bolsgas periodontales crénicas, sien
do una buena prueba de la capacidad de la pulpa para sobrevivir,
encontrando mayor atrofia y calcificaciones distroficas en pul--—
pas- de dientes con lesifn periodontal pero la pulpa no sucumbe-—
mientras el conducto principal no esté afectaao.

ABSCESO PERIODONTAL.

La infeccidn pulpar por via apical, causa frecuente de la-
necrosis pulpar; explicandose por medio de la infeccidn hemats—-
gena con la entrada de bacterias a la pulpa a través de los con-
ductos vasculares y a la atraccidn anacorética de bacterias pro-

venientes del surco o de una bacteremia.
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CAUSNDAS YATROGEUDNES

PREPARACION DE LA CAVIDAD.

21 calor de la prepari{ciqn generado por los procedimientos
de tallado en la estructura dentaria, es la principal causa com-
probada de la lesi6n pulpar, siendo necesario gue las piezas de-
mane vayan acompafiadas por mecanismos de refrigeracidn, 1o inevi
table inflamacién consecutiva a la preparacidn cavitaria, que --
abarca desde alteraciones reversibles a lesiones irreversibles -
los factares bésicos de los instrumentos rotatorios gue causa la
elevacién de la temperatura en la pulpa son:

1.~ Fuerza ejercida por el operador.

2.~ Tamano, forma y estado del instrumento ¢ortante,

3.- Duzaci{Sn del tiempo real de corte.

Utilizando el desplazamiento celular hacia los tdbulos. den
tarios cortados, es el mejor indicio del grado de inflamacidn -~
puléa:, junto con el calor de la preparacidn, el desplazamiento=
de las celulas se debe al aumento de la presidén pulpar por ia --
reaccidén inflam‘atoria causando: edema, hiperemia y exudado, alte
randose la permeabilidad y la detencidn de la circulacidn,
PROFUNDIDAD DE LA PREPARACION:

Cudndo mds profunda sea la ce;vidad, tanto mas intensa serd
la inflamacitn.

DESHIDRATACION:

El secamiento constante y el desprendimiento de astillas -

con aire tibio constituye a la inflamacién pulpar y posible ne--

crosis.
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HEMORRAGIA PULPAR.

En tallados de c¢oronas completas se obserya el enrojeéimien
to sfibito de la dentina, hemorragia pulpar debida al aumento de -
presién intrapulpar con la ruptura de un vaso sanguineo proyéctan
dose los eritrocitos hacia leos tbulos dentinarios, el enrojeci--—
miento desaparece con el tiempo bajo un tratamiento con 6xido de-

zinc y eugenol, pero mids tarde &stas pulpas se necrosas.

EXPOSICION PULPAR.

Despu@s de una exposicidn pulpar, aumenta la frecuencia de-
necrosis pulpar, evitindose con el empleo adecuado de medicamen-—

tos.
INSERCION DE ESPIGA:

La colocacién de espigas en la dentina como soporte de la -
restauracién de amalgamas o0 como armazfn para reconstruccién de -
dientes muy destrufdos, observdndose un aumento de la inflamacifn

pulpar y mortificacibn.

TQMA DE IMPRESIONES.

Alteraciones pulpares se pueden originar por la toma de im-
presiones bajo presidn en cavidades profundas o tallados para co
ronas completas &sta presi6n causa la aspiracién de odontobl&stos

al retirar la cucharilia.
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RESTAURACIONES:

Luego de insercifn de orificaciones y amalgamas de plata---—
se observa hipersensibilidad y pulpalgias intensas, sintomas de -

inflamaci6n pulpar.

CALOR DEL PULIDO.

Con polveos secos y aumento de la temperatura causan lesidn

pulpar.

EXTIRPACION PULPAR.

Es intencional para prétesis y enfermedad periodontal.

Raspado periocaontal, Raspado periapical, etc...
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CAUSAS QUIMICA-S

La acecion gquimica de los diversos materiales de obturacion
los cementos m&s usados son los de silicato, fosfato ae zing,«--
&xido ae zine y eugenol, policarboxilatos y temporales inmedia--

tos.

CEMENTO DE SILICATO.

Es sumamente irritante para la pulpa, el cemento de fosfa-
to de zinc es menos irritante que los silicatos, usi&ndose debajo
de ellos se encuentra entre el silicat y el 8xido de zinc y euge

nol como paliativo.
EL OXIDO DE 2INC Y EUGENOL.

Es el material de obturacidn temporal mis eficaz,
LOS CEMENTOS DE POLICARBOXILATO.

Son una mezcla de resina y cemento de fosfato de zinc, se-
adhieren al esmalte e inicialmente a la dentina €sta ultima uni-
6n se rompe pronto, son relativamente inerctes, pero hay gue pre-

viamente la dentina expuesta para evitar reacciones.
MATERIALES DE OBTURACION PLASTICOS.

Amalgama, que no se puede considerar como tal aungue lo ~-

sea, resinas autopolimerizables y gutapercha.
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AMALGAMA,

Es un material de obturacién relativamente poco t&xico.

RESINA:

Tiene efecto irritante sobre la pulpa, las resinas al endu
recerse al cabo de cuatro horas, dejan de actuar como agentes --—

t&xicos, siendo tambiSn téxica la gutapercha.

LOS BARNICES CAVITARIOS:

No forman una pelfcula continta.
La gutapercha y los materiales de obturacién temporales son irri

tantes pulpares intensos.

DESINFECTANTES <

El nitrato de plata es devastador en las pulpas, culndo es
aplicado en cavidades poco profundas, el fenol en cavidades pro-
fundas causa pulpas sumamente alteradas, también tiene efectos——

irritantes, el floruro de sodio sobre las pulpas..

DESECANTES :

El alcohol etflico, el eter o el cloroformo no lesionan--
la ?ulpa por su accifn gufmica, sino por transformar el equili--—
brio fisiologico del 1liguido intersticial del diente, ademis, --—
el uso de desecantes va seguido de un chorro de aire, tomando en

cuenta la irritacisn provocada por la deshidrataeifn.
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TRANSTORNOS IDEOPATICOS

En la pulpa, como en todos los deméds tejidos del organismo-
se producen inevitables cambios regresivos del envejecimiento, co
mo la disminucién del tamafio y nGmero de las células y aumento de
fibra coldgena, y la constante retraccidn y calcificacidén de la -
puipa normal y su produccidn de dentina secundaria y reparativa -
es un hecho. la pulpa envejecida tiene menor capacidad para resis

tir las agresiones gque la pulpa jéven viril.
RESORCION INTERNA.

Es un hallazgo microscopico, constante en la inflamacifn --
pulpar crénica, alteracifén distrofica idefSpatica. el traumatismo~
bajo la forma de un golpe accidgntal o la preparaciéfn traumatica-
de cavidades puede ser el mecanismo desencadenante de la resor---
€18n interna, originéndose una zona metapléstica de la pulpa a --
partir de una hemorragia localizada, luege viene la destruccién -
de la dentina. la pulpa metaplistica coexistente raras veces se -
necrosa, sino gue se infecta mis tards cudndo la dentina gqueda --
completamente perforada a través de la corona o del surco y los -

. micxoorgénismos bﬁcales pehatran 2 través de esa via.
RESORCION EXTERNA.

Se origina de tejido del ligamento periodontal, originandose

del rejido inflamatorio cronico que se desarrolla en las boisas -
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periodontales, si por alguna razdn el revestimiento epitelial Pro
tgctor del surco desaparece y el tejido inflamatorio erfnico en--
tra en contacto con €l cemento bien calcificado de la rafz, el te
jide caleificado se descalcifica,

Cuande la resorcidn externa destruye la suficiente dentina-
coma para llegar a la pulpa esta comienza a presentar reacciones
inflamatorias, existiendo la misma infeccidn gue se produce cusn-
do la resorcién interna destruyendo la suficiente cantidad de es~-
tructura como para llegar al surco, la resorcidn continGa inevita
blemente, salvo gque se interrumpa ¢l proceso mediante la estimula
cifn ya sea con un material biologico active como el hidroxido de
caleio introducido en el conducto o por medio de una intervencicn

quirGrgica y obturacidn por via apical.

HIPGSFATASIA HEREDITARIA:

Causa inusitada y rara de distrofia pulpar, enfermedad gue-
produce enanismo y deformidades Sseas dernominada ragquitismo refac
tario, dentalmante se caracteriza por la presencia de pulpas gran
des y calcificacién incompleta de la dentina, pulpas frigiles que

sucumben ante estimulos irritantes menores.

DEGENERACION PULPAR CALCICA:

Calcificacidén de la c¢dmara pulpar y de los conductos, pudien

do dificultar el adecuado aceso de instrumentos, cuindo radiogra-

ficamente es evidente una calcificacitn exagerada se remitir& al~
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péciente a un especialista el cufl usard hdbilmente el instrumen
tal ¥ un agente quelante como el dcidoetilenodianinocé&tico (EDTA)
cudndo toda la cimara pulpar y buena parte del conducto estdn -~-
obstruidos por la dentina secundaria seré preciso recurrir a la=-

metamorfosis calcinante parece ser consecutivos a una inflama-—~-—

cién crbnica, la intervencién quirurgica. E1 llamado diente rosa

do en consecuencia de la resorcidn interna, tan pronko come en -~

una radiografia se observe una reaccidén interna o una metamorfo-

sis calecinante se extixpard la pulpa.
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TRATAMIENTO DE LA PULPA VITAL EXPUESTA

Es posible conservar una pulpa vital expuesta mediante una-—
técnica de recubrimiento pulpar directo, perc debe de gquedar per-—
fectamente claro que las oportunidades de &xito son menores que -

para un recubrimiento directo.

I.- La exposicifn pulpar debe de ser pequena.

2.- Las exposiciones por caries no son adecuadas debido a-
que el sitio de la exposicifin estf inevitablemente muy afectado~
y la pulpa ha sido invadida por bacterias probablemente con una—
Inflamacién crénica.

3.~ La cavidad no debe de estar contaminada con saliva.

4.~ La edad desempeiia un papel importante en el éxito de--
la operaci6n. El recubrimiento pulpar directo tiene mis &xito en
los dientes permanentes jévenes, debido a la rica vasculariza=--
cifn sanguinea y a las favorables posibilidades reparativas. El-
recubrimiento pulpar en dientes temporales tiene menos &xito que

.‘en dientes adultos j6venes, debido a la répida y total involucra
cifn de la pulpa temporal ante una lesién cariosa avanzada.

S.- El recubrimiento directo de un diente asintSmatico tie
ne mayor posibilidad de éxito que un diente que ha presentadoc --
sintomas espacificos. Un diente que ha presentade dolor esponta—
neo sin causa que lo provogue como el calor, f£rio o presién en -
la pulpa debide al empaguetamiento alimentario en la cavidad ca-

riosa, seria menos factible que se salve sflo con un recubrimien
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to pulpar directo.

La té&cnica de recubrimiento directo difiere de la del recu-
brimiento indirecto, debide a gue la exposicidén estd generalmente
acompafiada por hemorragia, €sta se detiene mediante el secade cui
dadoso, con la punta roma de las puntas de papel estfriles o de -
algeddn. La cavidad se lava con agua destilada o con anestesia, -
la irrigacidn es necesaria para remover los restos de sangre de -
la cavidad impidiendo que el diente se manche, y una superficie -
limpia de dentina limpia, en la cufl los materiales de recubri --
miento pulpares fluir&n con facilidad y se adheric&n mecanicamen-
te, la cavidad se seca cuidadosamente con algodfn estéril en vez-
de usar el chorro de aire, el cuil podrfa traumatizar la pulpa ex
puesta iniciinda otrs sangrado, el material de recubramiento pul-
par fluirs sobre la expesiciSn y se dejari sscar, antes de prote-

jerlo con una segunda base de dxido de zinc y eugenol.
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INSTRUMENTACION BASICA EN ENDODONCIA

Tiranervios.
Ensanchador ( escariadores }

Limas:

I) Tipo "R

2) Hedstrom o tipo "H"

3) Unilima

4) cola de rata o escofina

Instrumentos operados mediante méquinas

I.- Instrumentos convencionales usados en una pieza:s
A) Fresas.
B) Ensanchadoraes mecanicos
C)} Obturadores en espiral invertidos para conductos

radiculares o léntulos.
INSTRUMENTOS AUXILIARES.

I.- Dispositivos de seguridad y digue &e hule

2.- Topes de medicién, calibradores y rejillas para ca=
libradores.

3.~ Insﬁrumentos para retirar instrumentos rotos ¥y pos-
tes.

4.- Instrumentos usados en la obturacifn de conductos-—
radiculares.

5.~ Condensador térmico.



6.~
T.-

9.~

I.-

2.~

4.~
5.~

6,
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Equipo de alamacenaje y esterilizacifin de instrumentos

Instrumentos estandarizados,
Dique de hule: sello para dique de hule, perforadora de

digue de hule, portagrapas, lubricantes, hilos y cintas

grapas.

Instrumentos de calibracitn ( medicidn ) y atrilas.

ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS

Desinfeccién quimica

Pesinfeccién por sbullicién de agua.
Bsteri{lizacifn por calor seco.

Esterilizacifn por sal cuentas o mekal fundido

Esterilizacién por presifin y vapor ( autoclave

~

Esterilizacidén por gas.
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PREPARACION ¥ MEDICACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

L2 terapeutica de los conductos radiculares puede ser defl
nida como el tratamiento de los dientes no vitales, de los cua--
les la pulpa estd tan gravemente lesionada, que &sta debe ser re
movida completamente y el conducto radicular tratado si el dien~-
te se va a mantener en funecifn. Esta también incluye enfermos en
los cuales la pulpa tiene que ser removida de manera selectiva,-
debido a que el conducto va a ser usado en una restauracién con-—
sostenes de postes, en ambas ocaciones, el objeto de la opera -—
cién de limpiar la cavidad de los materiales infectados, t6xicos
o ambos y sellarlos. Este tratamiento puede ser llevado a cabo,=-
va sea por los m&todos convencionales, a través de una cavidad -
para el acceso en la coropa del diente o por los métodos qguirtr-
gicos.

La explicacibn del tratamiento yace en el hecho de que los
tejidos periapicales normales pueden resistir muy bien la infec-
cibn, pero no la pulpa vital del diente siendo avascular, no tie
ne mecanismo de defensa y forma un excelente medio de cultive, -
tibio .y hGmedo, aGn en la 2usencia de la invacifn bacteriana, la
autolisis del tejido pulpar se lleva a cabo y los irritantes o -
la demelicién téxica se difunde dentro de los tejidos gue los ro
dean afin mds no es suficiente vaciar el conducto radicular, pues
to gue llenaré ripidamente con liguido histico, el cull a su vez
se desintegra dentro de la zona periapical provocande irritacién

periapical. La necesidad de eliminar la infeccibn, realizar la--
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limpieza del cunducto mecfnico y lavado, finalmente se sella todo

el sistema del conducto radicular a manera que ni las bacterias,-

ni los productog téxicos alcance a los teiidos periapicales, ni -
. 1liquidos periapicales se filtran dentro de él.

Aislamiento y desinfeccifn de la corona; es evidente que se
deben tomar ciertas medidas para evitar la infeccién a un conduc~
to no infectado, debe reducirse la introduccin de microorganis-—--
mos a un minfmo, ésto involucra preparacidn y aislamiento de la -
corona clfnica, su desiQfeccién de la corona y su medio ambiente-
inwmediatoe, el uso de una ténica quirirgica limpia.

I.- PREPARACION Y AISLAMIENTO DE LA CORONA.

La preparacién de la corona necesita de la eliminaciénm de -
toda la caries y de obturacién temporal o permanentes, el aisla--—
miento se logra con dique de hule, todo esto como adicifn princi-
pal de la técnica, qué es eliminar la peiicula de la superficie--
dentaria, asf como evitar la contaminacién bacteriana.

2.— DESINFECCION DE LA CORONA.

El dique de hule se coloca en el diente apropiado en su por
cién coronal y el dique de hule circundante se desinfectan.

3.~ LIMPIEZA QUIRURGICA.

* £1 nfimero total de microorganismos que entran en el caméo—
operatorio debe ser mantenide a un minimo, todos los instrumentos
deben ser desinfectados y esterilizados al comienzo de la opera-

cibn.
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ACCEGSO::

El acceso a la cdmara pulpar debe de ser una operacién en -
dos pasos, con un instrumento de alta velocidad se usa para la =--
perforacifn inicial a través del esmalte, y la cavidad se extien-
de para un disefio correcto. Esta preparacién se lleva a cabo por-
malmente antes de la colocacibn del dique de hule, al terminar és
ta primera etapa se podri colocar el dique de hule.

El segundo paso se lleva a cabo con pieza de mano utilizan-
do fresas redondas o de forma de pera, se llevari en mente la ana
tomfa y direcc#én de la clmara pulpar, se penetrari en el techo--
v se removeri con un movimiento jalado, se tomari la precaucién -
de no dafnar las paredes y lo que es m&s importante, el piso de la
cimara pulpar.

REMOCION DEL TEJIDO:

Se necesitard anestesia local, sflo si hay tejido vital

I.- DIENTES VITALES.

En dientes con un s6lo conducto y recto, el contenido de es
te se remueve conjuntamente usando tiranervios barbados, un tira-
nervio Gnico de tamafio correcto es suficiencte para un conducto es
trecho pero si éste es de corte transversal grande, entonces se -
insertan dos o tres tiranervios barbados justamente, una exagera-
da rotacién de tiranervios deben ser evitados ya que llevarfa a -
la fragmentacién del tejido y a la remolicidén pulpar incompleta--—
si la pulpa no es retirada de una sola intensifn, seréd necesario-

hacer un segundo intento con un tiranervios nuevo, ya gue son di-
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fielles de limpiar.

£n dientes multiradicales, la remocidn pulpar se debe de lle
var a cabo en'dos pasos, primero el contenido de la cimara pulpar-~
con excavadores afilados de mango 1argo, de manera que sean visi--
bles las aberturas de los conductos radiculares: segundo; la pulpa
se extripa usande tiranervios, si los conductos son may delgados-~
no pueden ser instrumentados con tiranervios barbados, dehide al -
difdmetro relativamente grande de £stos, 2n estos ©asoes se emplearsd
las limas de tipo “K" muy delgadas o nedscrom!

2.~ DIENTES NO VITALES.

La lLimpieza de los dientes no vitales es mis difiell y tanto
lag ‘limas como los tiranervios pueden ser usados, el instrumento -
dehe de ser introducido dentro déi conducto aproximadamente 3mm.-——
¥ @l contenido del conducto snsanchado por la rotacibén dei instru-
mento de un fngulo mis o menos de 307 El instrumento es entonces -
retirado, Yy en el casoc de las limas, limpiarlas con una servilleta
esteril, con rollas de algoaén © con digue de hule y despuds es re

insertado para enganchar atra porcidén de tejiuo pulpar.

MEDICION DE LA LONGITUD DEL CONBUCTO

£8 necesario determinar con exactitud la longitud del conduc

to con el objeto de asegurar correctamente el punto donde debe de-

terminar la preparacifn del conducte, idealmentoe dste punto debe-

ser la constrieccibn apical, la cufl depende de la sdaa-del pacien-—

ta, y estd de 0.5mm. del dpice anac6mico del diente, con una radio



49

graffa se toma la medida del dpice hasta 1a parte mis alta de la-
corona a ésta medida se le va a restar lmm. luego se introduce en
el conducto de la lima, con ia medida a la cu&l ya se le resto --
previamente el milimetro y se deja para tomar otra radiograffa ~--
con la lima en el conducto como referencia ( conductomecria },ya-
tomada la radiograffa observamos si es correcta la medida y si es

asf, tomamos la medida como referencia, prosiguiends a ensanchar.

PREPARACION DEL CONDUCTO

La importancia de retirar los residuos y la dentina infecta
da, la correcta instrumentacién, limpieza y obturacifn del conduc
to-radicular, las limas y ensanchadares se uxiiizan para &sta par
te del tratamiento. Los ensanchadores, abren el conducto y le dan
forma a la porcién apical, en tanto las limas llegan hasta la zo-

na elfptica no accesible a los ensanchaaores.

IRRIGACION DEL CONDUCTO

Por 1o general, la irrigacifn del conducto durante la ins--
trumentacisén del conducto radicular es necesaria para facilitar -
la accién de corte de los ensanchadores y limas para lavar las vi
rutas de dentina y otros deshechos, lo mfs confin es con jeringa—--—
hipodérmica y con agua destilada o suero fisiologico, después se-
utilizan punras de papel es\:ériles para secar el conducto perfec-‘

tamence.
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MEDICACION DEL CONDUCTOQ.
El éxito de la terapéutica radicular no requiere el usc de-
los medicamentos, ni de ninguna cantidad ée quiroterapia, a menos

que estos sean acompafiados por la limpieza mecinica adecuada, con

duciendo asf a un resultado exitoso.

Dos grupos de medicamentos estdn en uso comdn:

ANTICEPTICOS QUIMICOS:

Mitrato de plata

Yodo

Fenol

Formalina

paramonoclorofenol alcanforado

Acetato de metacresil, cresatin.

ANTIBIOTILOOS :
Penicilina G.
Bstreptomicina
Clorafenicol

El sellado de la medicaci§n necesita del cuidado de un buen-
sellado de la cavidad de acceso, c¢ idealmente el medicamento es -~
primero cubierto por algodén seco, seguido por gutapercha caliente
la cual se adapta lo mds posible a las paredes de la cavidad de ac
cesa,. al enfriarse esta forma el piso de la cavidad, la cudl se -—

llena con una obturacidn temporal.



PULPOTOMTIA

Es la extirpacidn de la porcidn coronaria de lapulpa vital-
gue peligra por la enfermedad con el objeto de mantener la salud-
de la porcidn remanente (radicular) de la pulpa dentaria,csta opeg
racién se-llama comnmentc pulpotomia o amputacion vital

La Pulpotomfa, estd considerada come el tratamiente de elec
cién de los aientes temporales come exposicidn de pulpas dentarias
vitales, también, en aientes permanentes inmaduros.

txisten 2 técnicas asociadas a &sta operacibn, en la prime-
ra esL hidréxido de calcio se usa con la esperanza de que la pulpa
radicutar  amputada permanesca vital. En la otra porcién amputada
se fija parcialmente con formocresol.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

Con ahestesia loecal, escencial para &sta t&cnica, se aisla-
el diente con digque ae hule excavando la caries, el techo de la ~
cémara pulpar es retirado con un exeavador estérit o con una fre-
sa redonda de tamafio mediano, el contenido de la cémara se retira
con excavador esteril y afilado de manera que los orificions o con
ductos radiculares sean visibles, credndc asf un corte uniforme--
atraves de cada conducto con un excavador filloso se puede reducir
el traumacismo o con una fresa que gira a altas velocidades en---
‘friedas con soluci6n salina fisiologica, la fresa deberé& de.tener
un di&metro m&s grande que el conducto de manera que el movimiento

sea soportado por un tejiao duro.
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La hemorragia es detenida lavanao con una solucién salina-=
aqda destilada o solucién analgésica y secado suave con torundas-
eétériles de algodén, la hemorragla cesa después de 2 mlnutos, ya
que cesd la hemorragia se coloca el hidr6xido de calcio aplicdndo
lo en dos pasos, primero se colocard sobre los orificios del con-
ducto solamente, observlndo que no haya hemorragia para aplicar--
el recubrimiento pulpar se proteje con 6xido de zinc y eugenot, -
luege va la restauracifn permanente con amalgama se coloca de in-

mediavo para proteger a la pulpa de la contaminacifn de la saliva
PULPOTOMIA CON MOMIFICANTES FIJADORES OE TEJIDOS,

vVarios medicamentos han sido usados, el formocrescl y las -
pastas que contienen una parciéﬁ de parafolmaldehfdo de 139 a 35%-
de cresoclen, un vehfculo de agua Y glicerina. Después de haber ad
ministrade un analgésico local, se amputa la pulpa coronal a ni--
vel del piso de la c8Smara pulpar, deteni&ndo la hemorragia, la so
lucisn dilufda se lleva al diente en una torunda de algodén lige-—
ramente humedecida con formocrssol y se sella dentro de la c&mara
pﬁlpar por un periodo dé 7 dfas la cudl va a ser reemplazada por-
una capa de Sxido de zinec mezcliado en partes iguales de eugencol -
vy formocresol,- después de 7 dfas se retira y ge coloca una obtura
cién de 6xido de zinc, eugenol y formocresol diluido luego la res

tauracién permanente coOn amalgama.
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CIERRE DEL APICE EN DIENTES JOVENES O INMADUROS.

La mayorfia de los casos de foramen abierto o divergente son
tratados sistematicamente por, la apicoformacién, mediante la in -~
duceibn con pastas alcalinas.

Los dientes mAs afectados en traumatologfia oral son incisi-
vos, la edad mds vulnerable es la comprendida entre los 8 y los -
11 afios y es mis frecuente en ninos que en nifias.

En traumatologia infantil y debido a rue en @l momento de -
la erupecifn de los dientes permanentes, el ipice es inmaduro y le
faltan todavia de 3 a 4 afios para terminar su formacién apical, -
l1a clasificacién de las diferentes lesiones traumaticas se hace =
seglin la edad del diente.

I.- En los dientes jévenes que tienen el apice inmaduro con
la tipica forma divergente o de arcabuz, la terapefitica esta enca
minada a lograr la apicoformacifén por medio de un estfmulo o in -
duccién que actde sobre la pulpa { en procesos reversibles )} o so
bre los tejidos apicales o periapicales {( en procesos irreversi -
bles ).

2.~ tn los dientes con el apice madurc o terminado de for--
mar la terapeGtica dé las diferentes lesiones traumaticas serd i-
dentica a la del aiente adulto con las caracteristicas propias ae
‘el diente joven, que como el mayor tamafio pulpar, la mejor vascu-
rarizacibdn apicat y el mejor soporte Sseo conaicionan el trata -

miento y pueden moaificar ei prondstico en sentido favorab:ie.
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TRAUMATOLOGIA EN DIENTES PERMANENTES CON APICE INMADURO :

kEn lesiones de clase II o clase III, o sea cufindo ia fractu
ra de la corona involucra la pulpa o la dentina prepulpar y siem-—
pre que la fractura sea reciente y la pulpa este viva y no infec-
tada el tratamiento de eleccifn es la biopulpectonomfa parcial —-—
( Pulpatonomfa vital al hidr6xido caicico ), esta técnica en la -
mayorfa de los casos se obtendrd un puente de dentina reparativa-
y la pulpa residual con su funcidn dentificadora, lograré en poco
tiempo lLa total apicoformacién, observable en las radiografias ro

entgenograficas posteriores.

PATTERSON { Indianapelis 1958 ) publicé una clasificacién de
los dientes segfin su desarrollo radicular y apical, dividiéndolos

en las siguientes cinco clases.

I.- Desarrollo parcial de la rafz con lumen apical mayor que
el diimetro del conducto.

IT.- Desarrollo casi complete de la rafz, pero con lumen a-
pical mayor gque el conducto ‘

IIX.~- Desarrollo completo de la rafz con lumen apical de --
igual di&metro que el del conducto.

IV.- Desarrollo complete de la rafz con difmetro apical mas
pequefio que el conducto.

V.- Desarrollo complete radicular con tamafio microscopico -

apical.
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Deépués de muchas investigacionas con diferentes autores co
mo Marmasse, Coke, Rowbotha, Steiner Moodnik, Ball, Kaiser, Ba —-
tler y Frank, entre otros se pueden sintetizar en dos téenicas ==
m&s conocidas para inducir a la apicoformacidn.

A.~- La tfécnica del hidrtjjxido calcico-para clorofenol alcan=—
forado pregonizada por Kaiser, Frank, Steiner, y la mayor parte -
de los endodoncistas y odontopediatras.

B.=- La técnica del hidréxido cdlcico-yodoformo, preconizada
por Maistro, Capurro y Maistro (1967), conocida y utilizada no --
solo en argentina, sino en todos los paises de Ibervamerica, en -
Espafia, Portugal y otros paises.

Ambas té&cnicas se pueden considerar como pertenecientes a -

las pastas alcalinas resorbibles.

TECNICA DE APICOFORMACION SEGUN FRANK:

1.~ Aislamiento con digue de goma y grapa.

2,- Apertura y acceso pulpar, proparciona al didmetro de -‘-7
elrcond.ucto, permitiéndo la ulterior preparacign del conducto.

3.- Conductometria

4,- Preparacidn biomecdnica hasta el pice Roentgenografico,
limar las paredes de presidén lateral pués dado el lumen del con-=
ducto, los instrumentos mds anchos pueden parecer insuficientes -
irrigar abundantemente con hipocloriteo de - sodio.

5.,— secar el conducto ¢on conos de papel calibre apropiado.
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6.~ Preparar una pasta espesa, wmezclando hidroxido calcico-
con paraclorofencl alcanforado, d8ndole una gran consistencia ca-~
si seca.

7.- LLevar la pasta al conducto, mediante un atacador largo
evitando que pase un gran exceso mis alld del dpice.

8.~ Colocar una torunda seca y sellar a doble sello con ca-
vit o eugenate de zince, primero, y fasfato de zinc después. Es im
perative gue la cura sellada quede intacta hasta la siguiente ci-

ta.

YRATAMIENTO A LAS COMPLICACIONES POSTOPERATOKRIAS

I.- Si se presentan sintomas de reagudizacifn, eliminar la~
cura ¥y dejar el diente abierto y repetir la sesifn inicial una se
mana después.

2.~ 81 existfa una f{sula y todavfa persiste el cabo de dos

semanas o reaparece antes de la siguience cita, repetir la sesién
inicial,

SESIONES SIGUIENTES ( CUATRO A SEIS MESES DE LA SESION INICIAL )

I.~ Tomar un Roentgenograma para evaluar la apicoformacién-—
si el &pice ne se ha cerrado lo suficiente, repetir la sesién ini
cial.

2.~ Nueva conductometrfa para observar la ocacional diferen
cia de 1la nueva lohgitud del diente.

3.~ Control del paciente con intervalos de ¢ a § meses para

comprobar la apicoformacifn, este cilerre apical se verificard y -
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ratificard por medio de la instrumentacidn, al encontrar un impe=-
dimento apical. no existe un tiempo especifico para evidendciar el
cierre apical, gque puede ser-desde 6 meses a dos afos,

No es necesario lograr un cierre completo apical para obtu-
rar definitivamente el diente basta con conseguir un mejor disefio
apical que permita una correcta obturacifin con conos de gutaper--
cha, la cuil se har8 con técnica de condensaci8n lateral.

El tipo y direccidn del desarrollo apical es variado y cabe
observar los siguientes cuatro tipos clinicos:

A) No hay evidencia Roentgenogr@fica de desarrollo en el pe
riapice o conducto, sin embargo, un instrumento insertado en el -
conducto se detiene al encontrar un impedimiento cuidndo llega al-
4pice. Se ha desarrolladc un delgado puente calcificador.

B) Se ha formado un puente calcificador exactamente coronan
do el &pice visible Roentgenograficamente.

C) Se desarrolla el Spice obliterado, sin cambic alguno en
el conducto.

D) El peridpice se cierra con un receso del conducto bien -
definido, el aspecto apical continGa su desarrollo con un &pice -
aparentemente obliterado.

Esta técnica por 1o general se practica en dientes con pul-
" pa necrdtica es aplirable en los procesos irreversibles de la pul
pa viva, caso en gue l8gicamente se anestesiar§ antes de comenzar

y se controlard la hemorragia.



58

TECNICA DE APICOFORMACION SEGUN MAISTO-CAPURRO :

1.~ Anestesia, aislamiento, apertura y accesoc, aplicacién =
de bioxido de sodio y agua oxigenada, descombro y eliminacién de-
restos pulpares de los tercios coronarios del diente, lavado y as
piracién con agua oxigenada. Colocacién del clorofenol alcanfora-
do. preparacibén del tercio apical y rectificacién de los dos ter-—
cios coronarios. Lavado y aspiracidn con agua oxigenada y solu-—-

cifn de hidr6xido clleico. Secar y colocar clorofenol alcanforado

2.~ Obturacién y sobreobtu;acidn apical con la siguiente --
pastas

BOLVO

BidrSxideo c8leico puro

Yodoformo

Proporciones aproximadamente iguales en volumen.

LIQUIDO =

Solucién acussa de carbo-metil celulosa o.agua destilada

Cantidad suficiente para una pasta de la consistencia desea
da.

La pasta serd preparada en el momento de utilizarla y se —-
llenari al conducto por medio.de un espiral o 1l&ntulo, pero si re
sulta insuficiente empLearse espatulas o atacadores de conductos-
si durante la manipulacifin la pasta se seca al evaporarse el agua
se puede agregar de nuevo la cantidad necesaria para que recobre-

su plasticidad. Un cono de gutapercha, previamente calipbrado y --
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que ocupe menos de los dos tercios coronarios del conaucto, adosa
r& la pasta arlas paredes de éste.

3.~ Se eliminard todo resto de obturacién de la cémara pul-
par y se colocari un cemento transl(sido, la pasta sobreobturada-
¥y parte del conducto se resorben paulatinamente, al mismo tiempo-
que se termina de formar el Jpice. Si al cabo de un tiempoc esto -
no sucede, puede rechbrurarse el conducto con el mismo material,

La ventaja de ésta técnica es gue se realiza en una sola se-
sifn

LASALA ( 1968 ) ha modaficado ligeramente &sta técnica sblo
en su Gltimo paso, en el cuil una vez sobreobturado el diente con
la pasta de Maisto-Capurro, se elimina la pasta contenida en el -
conducto hasta I.5 a 2mm. del dplce; se lava y se cobtura con la -
técnica convercional y cemento de canductos no resorvible y con--
densacién lateral con conos de gutapercha y con el objeto de con-
densar mejor la pasta resorvible y que cuidndo esta se resorba y -
se produsca la apicoformacidn, quede el diente obturado convencig

nalmente. .
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HAISTOPATOLOGIA DE REPARACION

Para Frank~- La vaina de HERTWING, es de importancia bédsica-
en la apicoformacibn, y aunque se crefa que podfa desctruirse en -
las lesiones periapicales, hoy se acepta gue despuls de un perio-
do ae inactividaa puede guedar vital vy reiniciar su funcibn una -~

vez desaparecida la infeccién.

Se puede especular que el epltelio sea resistente a 1los cam
bios inflamatorios y es posible que en estos casos, la vailna de -
HERTWING sobreviva y quede con capacidad de continuar su funcibn-

ge organizar el desarrollo radicular cudnde se elimine el proceso

inflamatorio.

El nidr6xiao cilcico, con&ideran la mayor parte de los auto
res gue tienen gran potencial Gsteogenice, quizd porque ejerza --
una accibn favorable en virtud de su alta alealinidad o porgue --
los iones de calcio puedan alterar la permeabiliacad lecal capiiar
favareciendo la investigacifn hoy en dfa las t&cnicas antes des--
critas, se logran Gnicamente con una mezcla de hidrdSxido cdlcico-

can suero fisiologico, con idénticos resultados.

No obstante la aceptacadn cel hidréxido cdicictc han apareci
do interesantes trabajos de investigaciSn , con materiales o pro-
ductos excentos de alcalinidad del hidrbxido de calcioa.

Cuinda es necesario obturar un diente inmacuro, por no ha=-
ber logradeo la apiceformacidn o por otras causas recemiendan la-—

obturacifn con amalgamsa de plata, previo empaguetamiento de la re

qién apical celulosa oxidaaa.
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Lo gue es innegable, es que la reparacitdn se produce cudndo
los tejidos periapicales perciben que ha desaparecido la infeccli~-
6n, que no existen microorganismos, ni sustancias extranas ni to-

xicas ni proteinas degradaaas.
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OBTURACION RADICULAR

Se intenta en la obturacién radicular, ocluir al conducto ra
dicular, asi como los t{ibulos dentinarios y canalicules accesorios
con el objeto de impedir que entre y salga del conducto liquidos -
tisulares, téxinas y microorganismos.

Doé puntos deben de ser satisfechos, antes de la obturacién-
final del conductoc radicular y éstos son: dientes asintSmaticos y-

el conducto deberd de estar completamente seco.

MATERIALES USADOS EN LA OBTURACION DEL CONDUCYO RADICULAR.
1) Fosfatc de zinc, &cido etoxibenzoico { EBA ), Gxido de --
zinc y eugenol.
2) Pléasticos: pastas absorvibles y resolvibles.
3) Puntas de obturacidn o conos.

4) Amalgama.

TECNICA DEL CONC UNICO DE GUTAPERCHA.

Esta técnica consiste en : un conducto preparado, una pﬁnta-
estandarizada y tomando la medida del Gltimo ensanchador ( ancho )
sa elige el cono con esta medida, procedamos a marcar el cono con-
la conductometria, previamente tomada siendo esta igual a la longi
tud del conducto que va desde el Spice a la parte mias alﬁ; de la -
corona, se prueba en el conducto y si la marca coinciae a la conduc
tometria es gue la punta se encuentra a nivel correcto lo cuil se-
verifica con una radiografia. Si la punta no alcanza el &pice ==-——

se ensancha un poco mis o se selécciona una punta un poco mas del-
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gada. en caso de gue sobrepase el orificio apical se deberi de -
cortar una pequefia porcidén correspondiente mis o menos a la por-
cibn que sobresale del orificio apical o en su defecto se eligi-
rS una punta mds ancha.

Cudndo se estd seguro que la punta ajusta en forma hermeti
ca a nivel correcto, las paredes del conducto se recubren ligera
mente de cemento, &sto se lleva a cabo utilizando la misma punta
para asegurar que el cemento llegue al dpice por medio de movi--
miento, la cantidad de cemento deberd ser minima, pero la sufi--
ciente para cubrir las paredes del conducto y llenar los espa —-
cios que se encuentran entre la punta y las paredes, el exceso -
de cemento no debe emplearse Yy se debe de tomar comoprecaucién--
el no empujar el cemento a.través del orificio apical, la intro-
duccién de la punta en el conducto deberi ser lenta y suave a ma

nera que el cemento sea desplazado en sentido periapical,
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APICECTOMTIA

La apicectomfa, se define como la operacidn en la cufl se ex
tirpa el _ﬁpice radicular junte con el tejide circundante y la obtu
racifn del conducto radicular, ya sea antes o después de extirpar-
el _apice, otros t&rminos que son también usados para designar a es
t'a operacién son: resecci@n radicular y amputacién radicular. EIl-
objeto de &sta opuacit;n es la de la limpieza de la cavidad de ma-
teriales tdxicos, infectados o ambos y el sellado de los tejidos~-
periapicales y periodontales de la cavidad oral.

La apicectomfa, no es una alternativa para el tratamients —-

C?nvenclona]., sino que se considera como una segunda mejor oportu-
nidad por las siguientes razones:
» 1.- A pesar de que la apicectomia es una intervencidn quirfr
gica menor se toman ciertos riesgos quirfirgicos y pueden surgir -—
complicaciones, es necesario un analgesico local que contenga adre
nalina, adicionando o no el analgdsico general, lo cuil aumenta el
pequerfiv riesgo.

2.~ Por definicidn, durante la apicectomfa se elimina el Spi
ce del diente, esto expone el conducto radicular a un nivel mas cgo
ronal, donde su seccidn transversal es mayor, cuando se obtura el-
conducto, el dpice que cubre el material de obturacidn, el contac—
to con los tejidos apicales es mayor dque los qué hubiese sido el -

Spice no hubiera side alterado vy la obturacién radicular fuera -~—
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colocada contra un tope apical correctamente preparado, &ste aumen
to en el drea de contacto entre el material de obturacitn radicu--—
lar y los tejidos periapicales disminuye las posibilidades de &xi-
to endodontico a largo plazo debido a gue los materiales de obtura
cifn rﬁdicular SON en WEenor a mayor grado irritantes y segundo co-
mo existe mds cantidad de material sellador debido al tamafio mayor

de la seccidn transversal del conducto. Las oportunidades del £ra-

caso a causa de la resorcién del sellado son proporcionalmente ma~

yores. Una obatruceifn radicular bien condensada colocada contra -

un tope apical correctamente preparado, permite gue una cantidad -

- muy pequefia de sellado quede en contacto con los tejidos apicales-

esto puede formar up tapfn de cemento a través del orificio apical
y 8sta barrera fisiologica mejora el sellado apical y aumenta las-
posibilidades de &xito a largo plazo.

3.~ Debido a2 gue se acorta la raflz durante la operacifn la--
porcidén corona railz se hace favorable, aumentando los efectos del-
traumatismo ozlusal y . la preparacifn de restauraciones retenidas -
con -poste xesulta mis dificil.

4.~ La aeliminacifn del &pice puede complicar el tratamiento=-
exponiendo un conducte radicular menor que originalmente nb tenfa-
esto es de particular importancia en dientes

anteriores inferiores y en raices mesiobucales de mdares. superio~=-

res.,
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5.~ En la técnica retrograda no es posible limpiar el --
conducto en fcrﬁa satisfactoria. Por estas razones siempre se
deberd de tratar un diente con terapedtica radicular convencig
nal reservandc la apicectomia para los casos en que la terapeg

tica radicular convencional no sea posihle.
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INDICACIONTES

I.- BEn casos de curvatura apical exagerada, dilaceracién o-
cudndo hay una barrera de calcificacidén en la cavidad pulpar.

2.- Cuindo el &pice estd ablerto impidiendo la colocacidn -
de un sellado.

3.~ En dientes con conductoes laterales o perforaciones gue-
gon inaccesibles a través del conducto radicular.

4.~ En dientes con una corona en la cu8l el acceso corona--
rio esta blogueado por un poste el cudl no puede ser retirado.

5.- En dientes con fractura de un instrumento gque tiene gue
ser retirado, peroc gue no puede ser retirado en ninguna otra for-
ma.

6.~ Practura del tercilo apical radicular, cuindo el Epice -
requiere ser retirado.

7.~ Cufindo se sospecha degeneracién gquistica de un granulo-~
ma -se requiere biopsia o ambas cosas.

8.~ Rapidez, cudndo el paciente no dispone de tiempo.

.- Para éliminar cuerpos extrafios de los tejidos periapica
les, como el exceso de sellador en conducto radicular gue cause -

‘malestar.

CONTPAINDICACIONES:

MEDTICA S:
I} Ante la presencia de infeccifn aguda.

2) En pacientes con enfermedades debilitantes como diabetes
o nefritis.

3) En pacientes hemofflicas y otras enfermedades sanguineas
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y disfuncién hapitica grave.

4.~
5.~

6.~

en pacientes bajo terapefitica anticoagulantes.
Pacientes bajo el use de esteroides.

Pacientes con imguemia del miocardio, puede tener un a=-
tague de angina de pecho si la anestesia tilene adrenali
na.

Paclientes extremadamente nerviosos y emotivos y pacien-
tes con hiperparatiroidismo. pudiéndo necesitar con es-—
tos pacientes anestesia general.

Mujeres embarazadas, deberdn ser tratadas en el segunac
trimesctre.

Pacientes con anomalfas vasculares tales como hemangio-

ma.

En todas las situacifnes anteriores podrfa ser tratado el-~

paciente con apicectomfa, pero no deberd hacerse sin consultar al

medico del paciente respecto a su estado.

LOCALES:
I.-

Si los tejidos circundantes estdn provensos a ser dajia-
dos durante la coperacién ( por ejemplo: el nervio denta
rio inferior, el seno maxilar o los dpices de los otros.
dientes).

Cudnao la longitud de la rafz es tal, que el corte de -
ella acortard de tal manera la longitud de la misma gue
la restauracisn permanente, posterior al tratamiento --—

resulte imposible.
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El equipo para la apicectomfa, puede prepararse de instru
mentos escogidos:
Jeringa gon cartucho.
pspejo bucal No. 4
Exploradores ( sondas ) de &ngulos recto No. 6
en forma de hoz Ne. 54
Briautt No. 11
Pinzas de tipo colegial No. 8
Bisturi Bard-Parker con hoja No. 15
Elevador de periostio No. 1 6 8
Separador osteo-mitchell No. 4
Espdtula para cemento
Cincel para esmalte No. B4.
Escavadores No, 72/73, 125,126, 206,207, 212,213, G5 Gb.
Instrumentos de plastico No. 155 ( hobson }, 156 ( nobsdn),ds
( Baldwin ), 154, 154s.
jeringa Hunt para agua | jeringa deshechanle de 10 ml. con bo
gquilla adaptable de metal).
Rifon metaiicc,
Puntas cefdlicas para succifn.
Plato de porcelana con las siguientes EFresas: redonda No; 2,y
No. 5 con fisura cSnica No. 701 y No. 702 de dngulo recto, re
donda No. 1/4 y 1/2

Portaamalgamas endodontico ae Hiil.
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Retractor Austin

Porta agujas

Pinzas Spencer-Wells

Pinzas para tejidos con uno o dos dientes
Tijeras pequerias

Plato de aluminio para deshechos.
Compresas de gasas

Bisturf y hojas para el mismo

Solucién salina ( suero )

Cera para hueso w810

Hilo siliconizado de seda negra de cuatro ce?os para suturar

con aguja de 19mm de longitud y tres octavos de circulo.
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ANESTESTIA

" Esta operacidn se lleva a cabo por lo general bajo anestesia
iocal, la cu_"xl se logra con una solucidén anestesica la cuil conten
ga adrenalina a 1.8 con el objeto de controlar la hemorragia, Los-~
anestesicos que contienen vasoconstrictores sintéticos como el oc~
tapresifn y la nbrach'enalina que al parecer no son tan eficaces co
mo la adrenalina y la mejor opci§n es evitarlos. la ancstesia debe
r& de ser adecuada, por lo general es un incisivo lateral superior
requeriri una infiltracifn bucal por ambos lados de la 1lfnea media
asf como infiltracidn palatina distal al diente para esto lograr -
la anestesia del nervio palatino mayor, requiridéndo tambi€n una in
filtracidn dirigida hacia la papila incisiva para bloguear al nexr-
vio esfenopalatino. .

Si se emplea anestesia general, con consentimiento del anes-
tesista se inyectard un anestesico local que contenga adrenalina —
va que esto facilitard la operacidn, reduciéndo la hemorragia y me
jorando la visibilidad.

DISEfOC DEL COLGAJO E IMCISION

Al disefar el colgajo, se debe de considerar de antemano el-
tiempo que tardard en ser colocado y suturade. Por leo tanto antes-
de hacer la incisidén deber& tener la seguridad de que los bordes -

"del colgajo coincidirdn perfectamente al colecarlos de nuevo, con-—
sost&n 6seo y la posibilidad de colocar los puntos de sutura con -
facilidad en caso de que sean necesarios, de manera gue la repara-—

cién se lleve a cabo rgpidamente.
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LOS PRINCIPIOS A CONSIDERAR SON POCOS:

£l soporte sangufnea debe ser adecuado, l1la base del colgajo de
be ser amplia de manera que no se presente necrosis isquémica.
La visit_ﬁn y el acceso al campo quirdrgico, debe de ser posible
vizualizar el hueso sobre el Spice del diente con el objeto de
lograr el acceso a los tejidos periapicales, una incisidn muy-
pequena dificulta la operacidn y con frecuencia una reparacidén
poco satisfactoria y dolor postoperatorio debido a que los te-
jidos pueden desgarrarse o por lo menos sufrir traunatismos —-
por excesivo estiramiento. Una herida sin infeccidn por lo ge
neral cicatriza de primera intencidén y con uniones transversa-
les en vez de longitudinales, por lo tanto se puede esperar --
que un colgajo longitudinal correctamente unido cicatrice en -
forma tan rédpida como lo harfa un colgajo peguefio.

10s bordes del colgajo deben de estar sobre huess sano. SI la-
1fnea de sutura se encuentra sobre un defecto Sseo, es proba--—
ble que el coagulo subyacente se desintegre y por lo tanto se-
infecte, ésto retardari la cicatrizacidn y podrd producir al--
gln defecto en los tejidos blandos, para comprobar si existe ~
hueso sano debajo de la zona de incisidn, é;to puede hacerse -
mediante un periodontometro durante el proceso de infiltracidn
del drea, si existe un gran defecto dseoc por debajo del sitio-
de la incisién puede ser necesaria la modificacién del diseifo-
del colgajo.

La reseccién del colgajo debe ser adecuada; el colgajo debe de

abrir un plano tisular solamente y debe de incluir a la mucosa
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y al periostio las pequefias particulas de pericostico reteni
dos en el hueso sangran con facilidad, ocultan las referen
clas anatémicas y pueden quedar atrapadas en la fresa du--
rante la reseccién.
Cicatrizacifn periodontal y mirgenes de la restauracibn, el-
estado de periodonto es de gran importancia en la reparacién
de la incisién en el margen gingival en &ste caso se debe de
combinar con un tratamiento periodontal.Si los mirgenes de--
la restauracidén son un factor contribuyente a la enfermedad-
periodontal, el paciente deberd de ser advertido de la nece-
sidad de tratamiento periodontal, asi como el reemplazo de--
la restauracién después de la intervencién quirdrgica.
Colocacién de las suturas, para el disefic ael colgajo se de~
be de tomar en cuenta la posicifn futura de las suturas, si-
se van a usar puntos aislados para volver a colocar el colga
jo del margen gingival, se debe de examinar los puntos de --
contacto entre 1os dientes para asegurar que sea posible pa-

sar un materzal de sutura entre los dientes sin romperlo.
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INCISIONES

Son dos tipos bdsicas, llamadas mucosas y gingivales.

1l.- Incisién Mucosa: Este tipo de incisidn puede ser recta, trape-
zoidal o semilunar. En realidad no importa que tipo de incisién se
utilice en tantoc se sigan los principios sefialados anteriormente, —
la incisifn deberd incluir un diente a ambos lados del diente afec
tado y a menudo m_ﬂs. Pero sin llegar a la reflexi_dn de la mucosa =
ni yace sobre la lesifén &sea. Esto ascgura que la lfnea final de -
sutura yasca sobre hueso sano, por otro lado, La incisién no debe-
ri estar nuy cerca del margen gingival ya que pondrfx en peligro la
circulacién sangufnea de la papila, la incisién debe de estar a --
una distancia menor de Smm. del margen gingival.

En el caso de incisivos centrales superiores, la incisién de
berd de tratar de evitar el frenilla, deber& de cortarse nftidamen
te y suturarse, un frenillo que es exageradamente grande deber8 re
ducirse de tamafic conveniente durante la operaciqn.

Las ventajas de una incisidn en mucosa es que si la xepara--
cién por primera intencién, la cicatriz resultante no serd visible

) 2.- Incisién gingival del Bicel Invertido: Estz2 incisién ha sido -

sugerida como superior a otros disefies debido a su reparacifn y aw
sencia de cicatriz, es extremadamente dtil en la regidn anteroinfe
rior, donde el levantamiento del colgajo mucoperiostico sobre la -

porcidn labial de la mandibula da buen accesac, y lo que es m&s im-
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portante permite buena visidn y facilita la identificacidn de refe
rencias §seas, haciendo relativamente ficil el hallazgo del &pice-
de un diente en particular. Es también Gtil cudndo esta levantado-
un colgajo alrededor de un diente con corona fija, ya que facilita
la reposici@n del colgaje gingival c.on mayor precisién y sin ten——
sién excesiva de las suturas.

Esta tgcnica similar a la vfa gingival usada durante muchos-
afios involucra el levantamiento mucoperiotico adherido del surco—-—
gingival del diente, se hacen incisiones liberatorias que se ex- -
tienden dentro del surco bucal, de manera gue el colgajo incluya -

la papila interdental en cada extremo.

LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO

Se 1lleva a cabo, con elevador de periostio de borde s6lido =
el instrumento deber$ de camprimirse firmemente contra el hueso le
vantado periostio y mucosa sin desgarro, el mismo instrumento es -
nsado por lo tanto como reparador.

El colgajo -no deberid estar sujeto a movimiento excesivo, ya-
gue de &sta manera aumentard la hemorragia obstaculizando la visi-

bilidad en el campo operatorio.

VENTANRA O SE B

£s necesario extirpar suficiente cantidad de hueso alveolar-—
para poder ver la regidn periapical con claridad, la localizacidn-

de &sta regién es ficil si la zona de la pérdida de hueso es amplia
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Yy ya existe previamente una perforacibn de hueso, contrariamente si
la perdida de hueso es minima serd dificil localizar el édpice, pero

podrén ayudar los siguientes puntos:

I.~ Las marcas anatomicas sobre el hueso, tales como la cresta for
mada por el canino, la cudl es Geil.

2.~ Radiograffas de la rafz buscada, relaciondndola con dientes --
circunvecinos.

3.- Un alambre colocado en el conducto radicular que muestra direc
cién y sitio del &pice.

4.- Cuindo es posible calcular la longitud de la raiz mediante un-
alambre y una radiografia, ésta longitud serd marcada sobre el
hueso para localizar exactamente la posicifén del Apice.

5.- El &pice del incisivo lateral estd por lo general colocada ha-
cia la profundidad del paladar.

6.- Si no exigte ninguna perforacién visible en el hueso, el son-~
deo del hueso con una sonda afilada revelarf a rsmudo un pegue-
fio orificio en el hueso cortical, el gue estard casi siempre-—

sobre la zona de rarefaccidén radiografica debido a su erosifn.

51 s6lo existe una capa delgada de hueso sohre el fpice es—-
te es fdcilmente extirpable con un escavador © con un cincel usan-—
do presifn de los dedos. Es tambi&n posible usar una fresa redonda
utilizandola del centro de la periferia.

Sf no existe lesidn perciapical &sea o la zona es peéueﬁa o -
orofunda se necesitard cortar una ventana ésea para llegar al 8pi-

ce.
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Una vez que el sitio del &pice ha sido cuidadosamente deter-—
minado, la forma de la ventana 6sea deberd ser delineada haciendo-
una serie de orificios con una fresa No. 3, de forma redonda exten
diendose solamente hasta el hueso alveolar, mientras se esté& cor--
tando el hueso con la fresa, el sitio deberf lavarse céntinﬁamentc
con una solucibn salina, la cuil previene la generacién de ‘calor.-

lo cudl previene una necrosis 6sea.

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD, .

Una vez qua la placa mis externa ha sido regévida;}a‘qgéi—-
dad periapical deber& de ser limpiada con escavadctes,paré'eﬁpo;—i
ner el 4pice de la rafz, el legrado exhaustivo deberi de evitarse
ya que provocaria gque sangrara la herida, lo cudl puede dificu;--

tarse la identificacién del &pice.

RESECCIOQOHN,

La cantidad de rafz que va a ser resecada deberi de ser --
cortada en sitin plano hacia atrdis hasta que se exponga la obtu-
racién radicular en caso de estar presente vy se ve que ocluya el
"4pice, en caso de que no exista una obturacién radicular el con-
dueto se identificaréd y se retirard suficiente cantidad radicu--

lar para permitir la preparacidén de una cavidad tipo 1 en el cor



78

te mismo.

Cué&ndo el nivel de la reseccidén este determinado el Spice ra-
dicular es extirpado reban&ndolo a través de la rafz con una fresa-

de fisura cSnica 702 & 701.

No se recomienda el uso de una fresa de fisura plana debido -
a gue se puede atascar en la rafz y fracturarse el corte se lleva--
a cabo bajo corriente de agua estfril o de solucién salina para me-
jorax la visibilidad y gue no caigan residuos dentro de la cavidad-

Ssea que lo rodea.
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TECNICAS DE SELLADO EN APICECTOMIA

El Spice puede ser sellado por cualguiera de los siguientes

métodos: .
I.~ E1 Convencional

2.- El retrfgrade o retroobturacién

3.- El directo-continuo.

METODO CONVENCIONAL:

Este m&todo es usado cufnde gran porcidn del conducte radicu
lar puede ser retirade a través de la cavidad de acceso mds usual~
es decir, a través de la clmara pulpar; perc cusndo la regifn api-~
cal del conducto no esti ficilmente accesible, el sellador radicu=-
lar se coloca tan cerca del Apice como sea posible y la raliz debe-

ser cortada y separada a nivel de &ste sellado.

TECNICA:

A) Una cawvidad de acceso en linea con la mayor porcidn posi-
ble del conducto radicular, se fabrica a través del paladar o de--
lingual, :.;»clusal y palatino del diente.

B) Se toma radiograffa del diagnostico del diente usando un-
alambre grueso de didgnestico © un ensanchader el cudl se pasa tan

lejos apicalmente como sea posible, la profundidad de penetracifn-

sSe marca sobre el alambre y se anota esta longitud, debido a que =
da una buena indicacifn durante la operacidn de donde se encuentra
el Spice.

C) E1 diente se ensancha hasta este nivel hasta retirar den-

tina £resca de la regifn Spical del conducto radicular.
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D) Se continfia ensanchando usando 2 6 3 tamafios de ensancha
doras mayores al inieial, pgopczcionando un escalén dentro del -~
conducto radicular al cull impide gue se desaloj; apicalmante el-~
sello del Spice durante la preparacién ulterior de una corona re-~

tenida con postes.

E) Se usari una lima para limpiar todas las zonas del con-~
ducto radicular gue no hayan sido alcanzadas por los ensanchado--
res,

F) La amalgama se tritura normalmente, pero los excesos de-—
el mercurioc no se exprimir&n, se introducirs la amalgama dentro-
del conducto radicular en pequefios incrementos mediante un portaa
malgamas para saber la profundidad a la que se encuentra el con~--
ducto preparadoe. Cada incremento de amalgamas se condensa con un-—
condensador de punta plana y de didmetro adecuado, el c<cudl se mar
ca de la misma manera gque el portaamalgamas.

Idealmente la amalgama deberi de ser empacada dentro de un=
conducto seco, si el conducto estd mojado debide al escurrimiento
Spical, el primer incrementd de amalgama estaxd contaminando con-
huredad pero constituird una barrera adecuada para el escurrimien
to ulterior, el conducto se seca de nuevo y st continfia la conden
sacibn de la amalgama hasta que 3 6 dmm. de la porcién &pical es~
tén sellados. ( la amalgama contaminada es retirada mediante el -
procedimiento quirfirgico ).

" @ En el remansnte del conducts se emplea una obturacidn ra

dicular con técnica lateral o por condensacibn vertical.
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#) El dpice es extirpado guirfirgicamente, e} &ngule de re—-
seccién deberd de ser en tal forma gue la cara de la ralz extirpa
da sea claramente visible y se pueda revisar visualmente para ase
gurarse de que la obturacién radicular esti rodeada por dentina -
sana, 1a eficacia del sello deberi probarse con una sonda, si se-
haya defectuosa, sc c¢olocari una obturacién retrégrada, esto es -~
ficil debido a gue la obturacidén existente de amalgama forma una-~
base contra la cull se puede condensar la amalgama fresca.

La reseccisfn radicular se lleva a cabo bajo una corriente-—
de agua estéril o de solucidn salina para mejorar la visibilidad-
vy para evitar que los residuos se alojen en la cavidad 6sea.

O se puede empacar toda cavidad &Ssea con cera que se desbor
de a los dpices radiculares deberd de ser cortada antes de la re-
seccibn radicular, ya sea con cera o torunda se atrapan los resi-
duos y se retira cuidadosamente y el sitio es lavade con solucién
salina.

Los colgajos se colocan en su lugar y suturados, es impor--
tante sefialar gue el coluajo no deben de ser saturados mientras -
haya hemorragia G6sea de cuwalguier consecuencia, puesto gue &sto -
permitird que la sangre quede atrapada por debajo de los tejidos—
blandos y provocarfn una equimosis no visible.

METODO RETROGRADG:

Este es el m&todo indicado cufindo se tiene que golocar un se
llo apical directamente en la porcidn Spical del conducto radicu-
lar el cufl es inaccesible a través del método convencional, por-

ejemplo: en dientes de dilaceracibn.
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Esta té&cnica tiene cesventaja y es gue una parte del conduc

to no puede ser preparada o limpiada en forma aéacuada, se confla

por

completo en el sellado &pical para el éxito sin embargo la =—=-

técnica clinica es satisfactoria a pesar de las criticas.

TE

CNTICHBH:

I.-

Se lleva a cabo la anestesia, retraccibén del colgajo y acceso
al dpice,

El &pice del diente se localiza y se corta en &ngulo de 45°' -
siguiéndo el eje longitudinal del diecnte a manera que la cara
de la rafz y el orificio del conducto sean visibles al opera-
dor, se cortari entonces una pequefia cavidad en la cara de la
rafz incorporandc en esto el orificio del conducto, con una -
fresa redonda de 1/4 6 1/2, se hacen cortes adecuados en las-
paredes Me, D, Li y si es posible en La, los cortes se reali-
zan con cuidado ya que es muy ficil perforar la rafz.

La amalgama se prepara de manera usual y 10s pequefios incre--
mentos se introducirdn en la cavidad seca mediante un portaa-
malgamas endodontico, cada incremento es condensado con un =-
instrumento de pléstico o con un condensador de amalgama muy-
delgado. La cavidad GSed pucde ser empacada para su protec --
cifén con una cinta de gasa o con cera para hueso.

Una vez obturada la cavidad bucal satisfactoriamente la con--
densacifn deberd de ser tan buena como la que se espera para-

una cavidad clase uno en cualquier parte de la boca, la cinta
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de gasa o la cera para hueso se retira y se revisa cuidado-
samante la zona dpical y periapical para retirar los exce--
sos de amalgama, y si es necesario se toma una radiograffa-
qﬁe ayude en la clasificacibn y eliminacifn de los residuos

de amalgama, se irriga, se repone el colgajo y se sutura.:-

' METODO CONVENCIONAL DIRECTO O CONTINUO:

Este metod® es una convinacifn de los dos metodos antexio--
res, ¥ se usa en los enfermos en los cuales el orificio &pical es
t& cubierto y tiene una constriceifn inadecuada contra la cuil se
puede empécar la amalgama,

I.- Se lleva a cabo la anestesia, rétraccién del colgajo y-
acceso al &pice.

2.- El conducto radicular es ensanchado y iimado hasta gue-
se exponga dentina fresca.

3.- S5e reseca el &pice del diente para producair una superfi
cie plana con &ngulos rectos del conducto radicular los socabados
Me, D, PL, 6§ Li, y &stos son suficientes para anclar a la obtura-
cién.

4.~ El sello rédicular, de amalgama puede ser colocado en -
cualquiera de los dos siguientes métodos:

A) lLa terminacifn &pical se ocluye con un instrumento ade--
cuado como lo serfa un brufidor con punta de bola, la amalgama se
empaca a través de la cavidad de accesc en la corona del diente -

mediante un portaamalgamas endodontico condensandose partiendo de



B4

&ste extremo, contra el tope dpical del instrumento de la misma -
maneia que para el m8todo convenaicenal con 2 & Qmm. de obturacidn

de amalgama son suficientes.

B) Un pedazo de alambre s6lido o una punta de plata cuyo ex
tremo romo sea difmetro suficiente para encajarse 2am. del extre-
moe, resec&ndose, se coloca en el conducto a través de la cavidad-
de acceso y se mantiene en posicidn con un pedazo de gutapercha,=-
si lo que se usa es una punta de plata,el lado ¢6nico puede ser -
doblado contra la superficie incisal u oclusal ayudfndo a estabi-
lizar 1a punta dentro del conducto radicular, La amalgama sa émpa
ca dentre del conducto como el m&todo retrdgrade hasta que los 2~

6 3 mm apicales estén completamente ocluidos con una obturacién -

bien condensada.

Al terminar la obturaeifn la punta de plata ¢ el tope de a-~

Jambre se retira 4el conducto, se limpia la cavidad 6szea y se re-

tira la cinta de gasa ¢ el empaque de cera para hueso, se verifi-
ca la contaminacién de amalgama y se lava. Upa vez que haya cesa-

do la hemorragia, sSe coloca el colgajo y se sutura.
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CIERRE DE LA HERIDA, CUIDADO POSTOPERATORIC, Y REVISION DE UNA -
APXCETOMIA.

Al terminar la operaciSn independientemente del tipeo de in-
cisidn, disefio del colgajo y técnica de obturacisn, se examina la
cavidad Ssea por las posibles contaminaciones que puedan existir~
de material de obturacidn y se raspa cualquier residuo de tejido-~
granulomatosa. Existe controversia respecto 2 la necesidad de le-
grado periapiecal, algunos consideran gque &€sto no es necesaric de-
bido a que el tejido de granulacidn por lo general no es invadido
por bacterias, pero consideran que el tejido de granulacifn a me-
nudo contlene epitelio, el cuél puede desarrocllar un quiste radi-
cular si el estfmulo por reinfeccidn del conducto radicular se -~
presente, Es posible que el epitelio forme una cubierta sebre la-
superficie radicular la cudl permitiri la reparacién en el inte~—
rior de un espacio periodontal normal, estd situado y puede pre-—-—
sentarse en los enfermos en los cuales la apicectomia es un 8xito
clinica ﬁero radiogrificamente muestra un ligamiento periodontal-
engrosado ©on una l1&mina dura. El hueso sobre la superficie radi-
cular se debe dé examinar peor las posibles dehicencias presentan-—
dose particularmente en el 4rea antercinferior y sobre las eminen
cias caninas, sin embargo, pueden ser patolfgicas causadas por el
drenaje de pus del &4rea periapical a lo largo del ligamento perioc
dontal, en tales casos, €l cemento puede contaminarse y encontrar
se cflculos de sarra, sSi se lleva a cabo la uniSn primaria entre-
la superficle radicular deber& de ser liwmpiazda tan exhaustamente-

como sea posible mediante una azada periodontal.
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La herida no deberi de ser suturada hasta que la hemor?agia
haya cesado de tal manera que el codgulo attapado por debajo del-
colgaje sea tamafio mfnimo, evitands la equimosis debids a la ex-~-
travasacifn sanguipnea y a la demolici6n del codgulo. Los hemato--
mas ocurren en el 5% de los casos pudi&ndo abarcar a la mandibula
y a@n cuello independiente del sitioc de la operacidn siendo esto-
posible debido al desague de la zona, si el sangrado es excesivo-
podrd - cortarse una canalizacidn de un pequefio ractanguio de digue
. de hule doblado a la mitad y fijado con una sutura fnica de tal -
manera que el exudado de la herida contintie sin la formacidn exa-
gerada de presidn por debaio del-cclgajo opuesto, tal desague de-
berd de ser retirado en 24 horxas,

Antes de suturar el cclg&jo es colocade en su posicifn ori-
ginal tan exactamente como sea posible, poniéndo especial aten --
cidén 2 la zona de la papila interdental, el colgajo se mantiene -
en posicidn con una gasa himeda sosteniéndocla firme y sin hacer -
presidn con los dedos durante 2 & 3 minutos y el tejido subyacen-—
te facilitando la sutura, en los colgajos semilunares y gingiva-—
les se suturan con seda siliconizada negra, con puntos continfios-
cruzando la herida en fngule recto. Una aguja atraumatica de 3/8§-
de circulo por 19mm. con Seda de 4 c€ros, es especialmente dril ;
debido a gue s8lc hay una hebra de hilo muy delgadaa.

El nmero de suturas es dificil determinar pero la regla -~
ganeral es que estas no deberén colocarse mds cerca de 1o necesa-

rio y los bordes de la herida no deberdn traslaparse ni mostrarsg

ai mostrar presidn, algunas veces los puntos de sutura aislados -



no pueden ser utilizados en el colgajo del margen gingival debido-
a las ohstruccib6nes del espacio interdental, al terminar la sutura
se verificard gue todos los pﬁntos sostengan los bordes de la heri
da en relacifn correcta uno con oOtro.

Antes de que el paciente se retire se examinarf la oclusién-~
para tener la certeza gque el diente no se encuentra en supraoclusi
Sn debido al movimiento dentario o una cbstruccifn temporal o ain-
a la posicién de suturas.

CUIDADC POSTOPHRATORIO:

Se prescribiridn analgesicos para el dolor postoperatorio y -
el paciente ser§ advertido del edema y de la equimosis, por lo ge-
neral no se requerirdn antibidticos a menos que el Area este afec~
tada y se tema contamine la herida o si se llevan a cabo miltiples
Vapicectomias y el drea de la herida es grande, entonces come medi-
da profilictica se administrari antibifticos para prevenir compli-
caciones. Al paciente se le debe de aconsejar gue el afa siguiente
lave sus dientes normalmente excepto el drea afectada, la cuil de-
beri lavar cuidadosamente con una torunda de algoddn y agua o con-
un antis&ptico suave sin hacer movimientos excesivos del labio, en
caso de hemorragia © de hinchazén excesiva debe el paciente regre-
gar';i consultorio lo cufl se atenderi quiténdo las suturas y la -
cavidad se llenaréd con espuma de fibrina y se volveri a suturar, -
la sutura se retirard ce 3 a 5 dfas, pero la regidn anteroinferior

es preferible que se haga a los 7 dias.



REVISION:

El paciente deberd de ser visto y el diente investigado ra-
diograficamente después de 6 meses y al afio de la intervencifn, y
posteriormente deberd de ser revisado a intervalos de 1 § 2 anos-
después, por lo menos durante 5 afios. El éxito de la apicectomfa-
¥y la terapeGtica de los conductos radiculares depende de varios -
factores, un diente asintomitico se puede considerar un &xito sin
recurrir a la radiografia.

I.- El diente permanece clinicamente asintomitico y funcional por
lo menos durante los dos o mds afios, durante los cuales debe-
rd de existir ausencia de:

A) Dolor.

B) Infeccibén en la incisién

C) Sinusitis persistente

D) Recurrencia de la inflamacién

) Dotor, molestia o malestar en el sitio de lLa operacidn

F) Movilidad excesiva del diente.

G) Inclinacidn del diente acebido a la carencia de soporte.b6seo 6-

debido a la inadecuada longitud radicular.

H) Enfermedad periodontal de origen Yatrogeno.

2.-La apafiencia radiografica del ligaments permanece normal o -
regresa a ta normalidad y cufndo no hay apariencia radiografi -

ca de anormalidades.
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CONCLUS IONES::

Todo Cirujano Dentista, debe conocer perfectamente, tanto

La Endodoncia, como otras ramas de la Odontologfa y la Medicina.

La Endodoncia, en la actualidad es una de las ramas de la
Odontelogfa que presenta mayor importancia, ya que nos permite—
conservar las pilezas dentales por mayor tiempo y en conjunte --
con otras ramas de la Cdontologia, nos permite tener una salud-
bucal ideal, precticando diferentes técnicas segfin se requiere-

para cada tratamiento en particular.

La Endodoncia, nos permite conservar los dientes afin sin-
importar la edad del paciente gue es un factor limitante, evi--

tando, transtornos digestivos, esteticos y fonéuicos.



LASALA,

ARDINES LIMONCHI.

INGLE, BEVERIDGE.

HARTY,

HAM, A.

GUYTON, A.S.

BESNER,

A.

F.J.

W,

E.

90

BIBLIOGRAFTIRA

EnDODONCIA; M&xico, Salvat,-

1975.

EnDODONCIA I, EL ACCESO, 1285

ENDODONCIA; 2da. Edicibn.
México, Interamericana, 1970
ENDODONCIA EN La PRACTICA CLI
NICA. 2da. Edicién. Mé&xico.

El manual Moderno 1977.
TRATADO DE HISTOLOGIA; 7a. EQL

cién, México. Interamericana--—

1970.

TRATADO DE FISIOLOGIA; 5a. Edi
cién, México Interamericana---—

1984,

ENDODONCIA PRACTICA; México -—

El Manual Moderno, 1985.






	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia Clínica
	Histología y Fisiología de la Pulpa Dentaria
	Anatomía, Morfología Pulpar y Conductos Accesorios
	Patologías Pulpares
	Causas Bacterianas
	Causas Yatrógenes
	Causas Químicas
	Transtornos Ideopáticos
	Tratamiento de la Pulpa Vital Expuesta
	Instrumentación Básica en Endodoncia
	Preperación y Medicación del Conducto Radicular
	Pulpotomía
	Cierre del Ápice de Dientes Jóvenes o Inmaduros
	Obturación Radicular
	Apicectomía
	Técnicas de Sellado en Apicectomía
	Cierre de la Herida, Cuidado Postoperatorio, y Revisión de una Apicectomía
	Conclusiones
	Bibliografía



