258
4

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

INTRODUCCION GRAFICA A LA
ENDODONCIA CLINICA

T E S 1 8§
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANO DENTISTA
PRESENTA:
RIVKA ELENA PINTEL FONSECA

TESIS CON
FALLL DT ORIGEN

MEXICO, D.F. 1990




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



I. N0 I'CE

ASPECTOS GEMERALES ........cvcuniiiiss
EMBRIOLOGIA ....cvivnininniinianiiin

LOS CONDUCTOS RADICULARES ......

TECHO DE LA CAMARA PULPAR .......

PISO DE LA CAMARA PULPAR ........ o 7
PARED DEL CONDYCTO ............. L 18
EL APICE RADICULAR ... e.vvovenveseinins 22
CONDUCTOS ACCESORIOS .............i: LA 23
CORTE TRANSVERSAL DEL CONDUCTO +.....iv..usisris 24
MAENOTECNIA DE ALVAREZ . ....vveeenneineesessashs 25
ANOMALIAS DE FORMA ......... EUUTRRTRr e Y 26
RESPUESTA PULPAR A CARIES Y A PREPARACION DE CAVIDADES . R 27
RESPUESTA AL FRESADD .- .eeeneeenneeerensinnnsss 0 33
DIAGNOSTICO EN ENDODONCIA ...uer'evsioasss: S35
AISLAMIENTO DEL CANPO OPERATORIO RN S0
GRAPAS «evvvsvnnrsessereenseinensenss A
PINZA PERFORADORA .............. : 3!
PORTAGRAPAS «vvvarvvrrnensveins L2
ARCO O PORTADIGQUE ' 42

DIQUE +oeevneeeannenenens SIS veveeiies 42




SERVILLETA PROTECTORA «v.overennenueeneseensensiessnioinens
TECHICAS DE COLOCACION DEL DIQUE DE HULE '

ACCESD ENDODONTICO +vvvennnrrrennnnennnnneessvseserssnnnnssnnn
PASOS DE PREPARACION ....... R N

POSTULABOS - +vvvveunrnnnnernnnsnennsrnssessnnsansessnsbonnnnnee

PENETRACION TNICIAL A LA CAMARR 1euenuveeneeneeninnsrnencssnnane

EXPLORACION DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR Y FRESADD ............

PREPARACION DE CONDUCTOS wecnveeuenecnnns
PENETRACION ‘
ESTERILIZACION DE INSTRUMENTAL .v........
TRRIGACION tovvvvvniinennsncnnonnenessnias
SECADD 4 eivvvvinrervrociunneoisannsrnnnssisatonssis

OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES ............. e taadeese
OBTURACION TEMPORAL . rvvvenssannsuensssinnnsrssisnsnssasnarsnes

RECONSTRUCCION DE DIENTES TRATADDS ENDODONTICAMENTE ............

REPARACION PERIAPICAL EN ENDODONCIA ........oevnennn. e e ’
FACTORES LOCALES QUE INFLUYEN EM LA REPARACION ......... STCT
HEMORRABIA ©vvvvvvnrerneenvenens e rereriee e eeieean '

APLASTAMIENTO DEL TEDIDD «evvvvrvvvrnsneerrursivanisnsnivessnnnns
INTERFERENCIA CON EL APORTE SANGUINED ...............
OBJETOS EXTRANDS .........

PAGS.

42
43

47
49
55
59
61

64
72
79
B2
83

86
102

103

108

108
112
113
115
116



PAGS.
TRAUMATISHOS ..... e e e 12
TATROGENTA «veeemrnee s uesiesiisainsiineaie e iive it iataes - 126

BIBLIOGRAFIA ...... 130




DEFINICION DE ENDODONCIA

ES EL CAMPO DE LA ODONTOLOGIA QUE SE OCUPA DE LA MORFOLOGIA, FISIOLO-
GIA Y PATOLOGIA DE LA PULPA DENTAL HUMANA Y LOS TEJIDOS PERIAPICALES. --
PARA SU ESTUDIO Y PRACTICA SE REQUIERE DE LAS CIENCIAS BASICAS, CLINICAS, -
INCLUYENDO LA BIOLOGIA DE LA PULPA NORMAL, LA ETIOLOGIA, DIAGNQSTICO, PRE--
VENCION Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES PULPARES Y SU ASOCIACION CON LAS CON
DICIONES PERIAPICALES.



ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA DENTAL

LA CAVIDAD PULPAR SE DESARROLLA AL MISMO TIEMPO QUE £L DIENTE; YA --
DESDE LA ETAPA DE CAMPANA, LA CAVIDAD VA TOMANDO LA FORMA PERIMETRAL QUE -
TENDRA EN EL FUTURO SU CAMARA PULPAR; POCO TIEMPO ANTES DE LA ERUPCION, LA
CAMARA PULPAR YA TIENE DOS LINEAMIENTOS ANATOMICOS, QUE EN MENOR GRADD CON
SERVARA POR MUCHOS AROS. DURANTE LA ETAPA DE ERUPCION, LA CAMARA PULFAR -
DISMINUYE GRADUALMENTE SU ESPACIO Y CONTINUA LA FORMACION DE LA RAIZ EN -
SUS TERCIOS MEDIO Y APICAL, MOMENTO QUE DEBE SER VALORADO POR EL OPERADOR,
PUES EL  APICE RADICULAR NO ESTA FORMADO. LA FORMACION COMPLETA DE LA -
RAIZ SE LLEVA A CABO ENTRE LOS DOS Y LOS CUATRO AROS DESPUES DE LA ERUP- -
CION DE LA CORONA.

CUANDO SE VA A INICIAR UN TRATAMIENTO ENDODONTICO, SE DEBE TENER MUY_
EN CUENTA LA ANATOMIA EXTERNA DEL DIENTE ENTENDIENDO CON ESTO LA SUPERFICIE
DE ESMALTE Y CEMEMTO, PUESTO QUE LA CAVIDAD PULPAR GUARDA UNA ESTRECHA RELA
CION DE FORMA CON LA ANATOMIA EXTERNA, SIENDO QUE L TECHD DE LA CAMARA PULPAR;
LA SUPERFICIE OCLUSAL Y LOS CUERNOS PULPARES VENDRIAN SIENDO LA BASE DE -
LAS CUSPIDES, ASI COMO EN LOS DIENTES MULTIRRADICULARES EL PTSQ DE LA CAMA-
RA SERIA LA PARTE PROPORCIONAL DE LA BI O TRIFURCACION DE LAS RAICES. LOS -
CONDUCTOS SERAN A SU VEZ EL INTERIOR DE LAS RAICES. TANTO EN LUGAR COMO EN_
TALLE. SI BIEN LA CAVIDAD PULPAR ES UNA ESCALA MENOR DE LA ANATOMIA EXTERNA
PRESENTA DE HECHO SU PROPIA FISGNOMIA Y CARACTERISTICAS, EN OCASIONES SIN -
CENIRSE ESTRICTAMENTE A LOS LINEAMIENTOS EXTERNOS DEL DIENTE, Y ES CUANDO -
EL PRACTICANTE DEBERA HACER USO DE TODOS LOS RECURSOS DE EXPLORACION CLINI-
€C RADIOGRAFICOS PARA LA UBICACION DE LA CAMARA Y CONDUCTOS,
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EL ESTUDIO DETALLADD DE LA CAVIDAD PULPAR TRAE CONSIGO EL CONOCIMIEN-
7O BASICO DE LA ANATOMIA DENTAL. ES IMPORTANTE QUE EL OPERADOR SEPA QUE LA
ALETOMIA DE LA CAVIDAD DISTA MUCHO DE SER ESTATICA; POR EL CONTRARIO ES A
TAL GRADO CAMBIANTE EN SU TOPOGRAFIA, QUE UN DIENTE PUEDE TENER UNA IMAGEN
RADIOGRAFICA HOY Y DESPUES DE HABER SIDQ SOMETIDO A DIFERENTES ESTIMULOS,
LA PULPA PRODUCIRA DENTINA DE IRRITACION, LO QUE IMPLICA CAMBIOS MORFOLOGI
C0S EVIDENTES Y QUE DESPUES DE POCOS AROS NOS PRESENTE UNA IMAGEN RADIOGRA
FICA TOTALMENTE DIFERENTE, AL GRADO QUE SE PUEDE PENSAR QUE SE TRATA DE --
07RO DIENWTE.

L0S CAMBIOS TOPOGRAFICOS DE LA CAVIDAD PULPAR SON CONSTANTES DURANTE_
LA VIDA DEL INDIVIDUO, SIEMPRE A UN RITMO SOSTENIDO, DESDE LA FORMACION EN_
LA ETAPA DE CASQUETE DEL DESARROLLO DENTARIO, PASANDQ POR LA ETAPA DE CAM-
PANA, DE ERUPCION, FORMACION RADICULAR Y TERMINANDO CON LA ETAPA DE ESTRE--
CHAMIENTO O CALCIFICACION SENIL. ESTO QUIERE DECIR QUE LA EDAD DEL PACIEN-
TE SERA DE RELEVANTE IMPORTANCIA CUANDO ESTAMOS REALIZANDO EL INTERROGATO-
RIQ PARA UN TRATAMIENTO ENDODONTICO, PUES LAS CONDICIONES ANATOMICAS DE TA
MARD Y DESARROLLO DE CAVIDAD PULPAR, IMPLICAN NO SOLO LA TERAPIA A SEGUIR_
SIND EL TAMARO DEL INSTRUMENTAL INDICADO PARA DICHA TERAPIA,

TECHO

EL TECHO DE LA CAMARA PULPAR ES LA SUPERFICIE OCLUSAL O LINGUAL EN --
DIENTES POSTERIORES Y ANTERIORES RESPECTIVAMENTE. SUS LIMITES SON LAS PRO-
LONGACIONES HACIA LAS CUSPIDES, LLAMADOS CUERNOS PULPARES Y LA ESCOTADURA_
0 PARABOLA ENTRE ELLOS; LA SUPERFICIE DEL TECHO NO ES PLANA SINO CONVEXA,
LO QUE CONJUNTAMENTE CON LOS CUERNOS Y PAREDES FORMA ANGULOS DIEDROS 0 --



TRIEDROS.

LA SUPERFICIE DEL TECHO YA A DEPENDER DIRECTAMENTE DEL DIENTE DEL QUE
SE ESTE HABLANDO; EN LOS DIENTES INCISIVOS TENORAN FORMA DE PUNTA DE FLE--
CHA CON SYU VERTICE EN DIRECCION CERVICOLINGUAL, Y LOS ANGULOS DIVERGENTES_
DE LA BASE DE LA FLECHA SERAN LOS CUERNOS PULPARES HACIA INCISAL, TODA ES-
TA SUPERFICIE SERA CONCAVA LINGUALMENTE Y CONVEXA BUCALMENTE. EN LOS DIEN-
TES PREMOLARES LA UBICACION DEL TECHO CORRESPONDERA DIRECTAMENTE A LA CARA
OCLUSAL; EN OCASIONES DISCRETAMENTE CARGADO HACIA MESIAL, TENIENDO SUS -~
CUERNOS EN DIRECCION A LAS CUSPIDES BUCAL Y LINGUAL, SIENDO LOS CUERNOS --
BUCALES GENERALMENTE MAS PRONUNCIADOS QUE LOS LINGUALES; SEA SUPERIOR O IN
FERIOR AL PREMOLAR, LA SUPERFICIE DEL TECHO SERA CONCAVA HACIA OCLUSAL Y -
CONVEXA HACIA CERVICAL, CON FORMA SIMILAR A UNA GONDOLA INCLINADA.

EN LOS DIENTES MOLARES, DEBEMOS HACER UNA DIFERENCIA ENTRE 10S SUPE--
RIORES Y LOS INFERIORES, PUES LA AMPLITUD DEL TECHQ SERA MAYOR EN MESIAL, -
EN LOS INFERIORES Y EN BUCAL EN LOS SUPERIORES.

AL IGUAL QUE EN LOS PREMOLARES, LOS CUERNOS CORRESPONDEN EN MAYOR O -
MENOR MEDIDA A LAS CUSPIDES EXISTENTES EN LA CORONA; EL TECHO CORRESPONDE-
RA A LA CARA OCLUSAL LIGERAMENTE MESIALIZADO, CON UNA CONCAVIDAD OCLUSAL -
Y CONVEXIDAD CERVICAL. POR EL NUMERO DE CUERNOS PULPARES QUE PRESENTA EL -
TECHO DE LOS MOLARES Y LAS PARABOLAS O ESCOTADURAS, LA UNICA FORMA DE DEFI
NICION GEOMETRICA POSIBLE SERTA HIPERBOLE.

PAREDES

LAS PAREDES DE LA CAMARA PULPAR RECIBEN £L HOMBRE DE ACUERDO A SU --
UBICACION, Y DEPENDIENDO DEL DIENTE QUE SE TRATE, A SABER: MESIAL, DISTAL,
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BUCAL O LINGUAL. SUS LIMITES POR GCLUSAL EN POSTERIORES Y LINGUAL EN ANTE=-
RIORES, SON SU UNION CON LAS ESCOTADURAS DEL TECHO Y LOS CUERNOS PULPARES,
FORMANDO ANGULOS CON EL; EN UNIRRADICULARES POR CERVICAL LAS PAREDES TERMI
NAK DONDE COMIENZA LA PARED DE LOS CONDUCTGS RADICULARES, QUE NO ES OTRA -
COSA QUE LA CONTINUACION DE LA PARED DE LA CAMARA, POR NO PRESENTAR PISO -
DICHOS DIENTES.

EN MULTIRRADICULARES EL LIMITE CERVICAL DE LAS PAREDES ESTARA DADO -
NO SOLO POR LA PARED DE CONDUCTOS, SINO POR EL PISO DE LA CAMARA PULPAR CO
RRESPONDIENTE A LA FURCACION DEL DIENTE.

LAS PAREDES DE LA CAMARA PULPAR EN SU SUPERFICIE PRESENTAN GENERALMEN
TE PARALELISMO CON LA PARED EXTERIOR DEL DIENTE, O LIGERA CONVEXIDAD INTER
HA; MUY RARA VEZ CONCAVIDAD INTERNA. LA UNION DE UNA PARED CON OTRA, FORMA
UN ANGULO PARABOLICOG O CURVADO CERVICO-OCLUSAL, SIN LLEGAR A SER TAN PRO--
NUNCIADAS ESAS CURVATURAS O PARABOLAS COMO EN EL CASO DEL TECHO.

AHORA BIEN, EN OCASIONES L0S UNIRRADICULARES PUEDEN PRESENTAR DOS CON
DUCTOS RADICULARES DIVIDIDOS POR UN TABIQUE DENTINARIO A MODO DE PISO LLA-
MADG TABIQUE INTERCONDUCTO.

BISO

EL PISO DE LA CAMARA PULPAR, ES EL LUGAR CORRESPONDIENTE A LA BI, TRI
0 TETRAFURCACION RADICULAR; ESTA LIMITADO POR LAS PAREDES DE LA CAMARA, --
FORMANDO CON ELLA ANGULOS QUE VAN DE AGUDOS A RECTOS; LA PERIFERIA DEL PI-
SO DE LA CAMARA PULPAR COMO YA DIJIMOS ES LA UNION CON LAS PAREDES, Y SE -
VE INTERRUMPIDA POR LA ENTRADA A LOS CONDUCTOS.




EN LOS PREMOLARES MULTIRRADICULARES EL PISG MAS QUE PRESENTARSE EN -
FORMA MUY DEFINIDA LO WARA EN FORMA DE TABIQUE DIVISORIO ENTRE LOS CONDUC-
TOS, POR LO QUE SE DEBE TENER MUCHO CUIDADO Y NO PERDERLO DE VISTA DURANTE
EL ACCESQ Y PREPARACION DE CONDUCTOS. EN MOLARES SUPERIORES LA FORMA QUE -
PUEDE PRESENTAR EL PI1SO, DEPENDERA DE LA DISPOSICION DE LAS PAREDES, PUES_
ESTAS DETERMINARAN LA FORMA GEOMETRICA QUE PRESENTE EL PISO.

S. ACOSTA, EN SU INVESTIGACION ACERCA DEL PISO DE CAMARA DE MOLARES -
SUPERIORES, DETERMINA LA EXISTENCIA DE DIFERENTES PROBABILIDADES EN FORMA,
A SABER: TRAPEZOIDAL, RECTANGULAR O ELIPTICA; AL MISMO TIEMPO EL AUTOR PRE
CONIZA Y DEMUESTRA LA EXISTENCIA DE LA PARED LINGUAL DEL PISO CORRESPON- -
DIENTE A LA PARTE BUCAL DE LA ENTRADA AL CONDUCTO PALATINO.

DEL MISMO MODO QUE EN LOS MOLARES SUPERIORES, LOS INFERIORES PRESEN-~
TAN EL PISO CORRESPONDIENTE A LA FURCACION RADICULAR; EL PISO ESTA LIMITA-
DO POR LAS PAREDES Y ES INTERRUMPIDO POR LA ENTRADA A LOS CONDUCTOS,

EXISTEN ALGUNOS ELEMENTOS DE APOYO QUE PUEDEN AYUDAR A LA IDENTIFICA-
CION DEL PISO: UND ES EL COLOR DIFERENTE QUE PRESENTA LA DENTINA; EN DICHO
LUGAR SE MANIFESTARA EN UN TONO ALGO GRISACEO Y MENOS AMARILLO, ESTO ES --
DEBIDO AL POCO GROSOR DE LA DENTINA EN EL AREA DE FURCACION. OTRO ELEMENTO
DE IDENTIFICACION SON LAS LINEAS O RANURAS DE CRECIMIENTO QUE SE FORMAN DU
RANTE EL DESARROLLO DE LAS RAICES, (ACOSTA).

EL CRECIMIENTO DEL DIAFRAGMA TRAE CONSIGO LA CREACION DE COLGAJOS EPL
TELIALES QUE AL UNIRSE ENTRE ELLOS DIVIDEN LA ABERTURA CERVICAL INICIAL, Y




ESTO TRAE COMO CONSECUENCIA LA CREACION Y FORMACION RADICULAR; EN INFERIO-
RES DOS SEPARACIONES Y EN SUPERIORES TRES, (ORBAN).

LAS ENTRADAS A LOS CONDUCTOS RADICULARES, SERAN LOS ESPACIOS LIBRES -
QUE QUEDEN ENTRE LOS COLGAJOS EPITELIALES, Y LA PERIFERIA SE CONVERTIRA EN
UNION ENTRE EL PISO Y PAREDES.

ES CONVENIENTE SERALAR LA EXISTENCIA OCASIONAL DE CONDUCTOS ACCESO- -
RIOS QUE VAN DEL P1S0 DE LA CAMARA AL LIGAMENTO PERIODONTAL EN EL AREA DE_
LA FURCACION ESTOS CONDUCTILLOS ACCESORIOS SE CREAN POR ALGUNA INTERRUP- -
CION EN LA UNION DE LOS COLGAJOS DURANTE LA FORMACION RADICULAR; ES PERTI-
NENTE PUES UNA CORRECTA VISIBILIDAD DURANTE EL ACCESO PARA PODER [DENTIFI-
CAR ALGUNOS DE ELLOS EN EL CASO DE PRESENTARSE (M. A, PERLICH).

TAMBIEN DURANTE LA OBTURACION SE RECOMIENDA CONDENSAR CON CLOROPERCHA -
EL PISO DE CAMARA PARA IDENTIFICAR LA PRESENCIA DE ESTOS ACCESORIOS (H. -
KAHN) .



1. ASPLCTOS GENDHALES DL LA ANATOMIA ik LA CAVIDAD PULPAR,
VA Copr ST DEVIDE PARA St ESTUDIO N CAMARA PULPAH ¥ CON--
DUCTO RAFECULAR. Ef FSTA FIGURA SE MUESTHAN LOS ELEMENTOS
M LA CAMARA COMD SON: LOS CUTRNOS PULPARES, EL TECID DE -
LA GAMARA, [A ESCOTADURA LNTRE 105 CUERNQS, LAS PAREDES ¥_
1 #4150 DY 1A CAMARA, EL COKDUCTO AADICULAR DIVIDIOD EN --
TIRCI0 CLRYICA , MO ¥ APECAL.
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. CUARDOD UN APICL SL A CLRRADO, AL
DUINTE YA SE LL PULDE CONSIDIRAR -
“PIKMANENTL MADURO™ Y A PARTIH D <=
ST MOMENTO VA A MANTENER SUS PARAME
1t ARATOMICOS Y FISIGLOGICOS DURAN
IE1G0A TA VIDA DEL PACTENTLG SOLO ~
WIINDD AL TLRADOS §5TOS PARAMLTROS -~
POR LSTIMINOS 1 ESICOS, (UIMICOS O -
WHOLUGICOS, S PODMAR CAMBIAR 1AS ES
BRUCTURAS ARATOMICAS.

4, LA MADURACION APICAL O APICOGENESIS ES
UK PARAMUTRO QUE €N ENDODONCIA TICME LA -
MAYUR IMPORTANCIA, DEBIDQ A QUE, WUCHOS -
Df LOS TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS RADICULA
RES HEQUIEREN DE UN APICE CERRADO PARA -=
LLEVARSE A CABO CON SEGURIDAD. LA NECRQ--
SIS PULPAR, LOS TRAUMATISMQS, DEFICIEN- -
CIAS NUTRICIONALES, ETC... PUEDEN RETAR--
DAR U OBSTACULIZAR LA APICOGENESIS WE ==
NORMALMENTE SE PRESENTA ENTRE DOS AN

MEDIO A TRES AROS Y MEDIO POSTERIQRES A
LA ERUPCION DE LA COROMA.

5, EN LAS RADIOGRAFIAS SE OBSERVA
UN INCISIVO LATERAL SUPERIOR {A)

CON APICE INMADURO ¥ LESION PERIK
PICAL EN UN PACIENTE DF DIEZ ARDY
DE EDAD, (B) SESIONES DESPUES, LA
LESION PERIAPICAL EMPIEZA A DISN
KUIR POR EL TRATAMIENTO DE CONDUT
T0S ¥ {C} TRES AAOS DESPUES SE 0§
SERVA EL APICE CERRADO.



7. INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. ES UN -
DIENTE QUE GENMERALMENTE PRESEHTA 0OS_
CUERNOS PULPARES TANTO MESIAL COMO --
OISTAL, CAMARA PULPAR MAS AMPLIA ME--
SIOBISTALMENTE QUE TERMINA EN LA EN--
TRACA AL CONDUCTO RADICULAR, QUE GEHE
RALMENTE ES RECTO Y CONICO, COM LIGE-
RA CURVATURA APICAL HACIA DISTAL.

8. INCISIVO LATERAL SUPERIOR, ES UH -
OIENTE QUE GENERALMENTE PRESENTA CUER
H0S PULPARES MINOS SEPARADOS QUE EL —
CENTRAL, CON CAMARA PULPAR MAS ESTRE-
CHA QUE TERMINA EN LA ENTRADA AL COR-
{JUCTO QUE GENLCRALHENTE ES ESTRLCHO, -
CON CURVATURA AP{CAL HACIA DISTAL.

9. INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES -
INFERIGRES . SGA DIEWTES MUY PARCCIDO:
ER SU TOPOGRAFIA INTERNA, PRESEMIANDO
CAMARA Y CONDUCTO ESTRECHOS, CON CUR-
VATURA GENERALMENTE MARCADA EN APLCAL
HACIA DISTAL.



10. CANINO SUPERIOR, ES EL DIENIE CON
LA CAVIDAD PULPAR MAS LARGA Y AMPLIA_
DE T0DOS; TIENE UN CUERNO PULPAR CD--
RRESPOMDIENTE A SU CUSPIDE, CAMARA --
PULPAR AMPLIA Y CONDUCTO RADICULAR --
CONICO, MAS AMPLIO BUCOLINGUALMENTE -
QUE MESIODISTALMENTE, CON MARCADA CUR
VATURA APICAL HACIA DleN.

11. CAMINO INFERIOR. ES UM DIENTE QUE
PRESENTA CAMARA PULPAR MAS AMPLIA BU-
COLINGUALMENTE QUE MES10D]STALMENTE,
CON 1™ CUERKO CORRESPONDIENTE A SU --
CUSPIDE; GENERALMENTE PRESENTA UHA --
RALZ ¥ UM CONDUCTO AMPLID CON LEVE ~-
CURYATURA HACIA APICAL; AUNQUE SE PUE
OEN ENCONTRAR OCASIOMALMENTE DOS RAT-
CES, UMA BUCAL Y OTRA LINGUAL.

12. PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. ESTE -
DIENTE PRESENTA GEMERALMENTE CAMARA -
PULPAR MAS AMPLIA BUCOLINGUALMENTE --
QUE MESTOOISTALMENTE, CON nus CUERNOS
PULPARES, UNO POR CUSPIDE. LA CAMARA
PULPAR PRESENTA Pis0, A 0f FERENCIA DF
LOS DIENTES UHIRADIMS PRESENTA
005 RAICES; UWA BUCAL Y OTRA LINGUAL,
GENERALMENTE ESTRECHAS CDI DISCRETA -
CURVATURA HACTA DISTAL.
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13. SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR, ESTE -
DIENTE PRESENTA GENERALMENTE UNA CAMA
PA PULPAR MAS AMPL1A BUCOL § NGUALMENTE
QUE MESIODISTALMENTE CON O0S CUERNOS,
UM0 BUCAL Y OTRO LINGUAL, A DIFEREN--
C1A DEL PRIMER PREMOLAR QUE WO PRESEN
TA GENERALMENTE P1SO EN LA CAMARA, --
PUESTO QUE ES UNIRRADICULAR: Y LA RAIZ
Apgﬁft CON RELATIYA CURVATURA WACIA_
DISTAL.

14. PRIMER PREMOLAR INFER1OR Y STGUN-
DO PREMOLAR INFERIOR. ESTOS DIENTES -
PRESEMTAN GENERALMENTE ANATOMIA STML-
LAR, COH CAMARA MAS RMPLIA BUCOLIN- -
GUALMENTE QUE MESIODISTALMENTE; CON -
SUS COHOUCTOS AMPLIOS ¥ MAS CORTOS --
QUE LOS SUPERIORES.
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16. PRIMER MOLAF SUPERIOR. £STE Ditl-
TE PRESEHTA CAMAZA PULPAR AMPLEIA. CON
FORMA QUE PHEDE SER SRAPEZGIDAL, C(OH_
CUATHG CUERNDS PULPARES: DDS BUCALES
¥ DAS LINGUALES. PRESENIA PISO &R SU_
CAMARA, DOHDE SE LOCALIZAN 105 CDNDUL
T0S PADICULARES, QUE SON TRES Y OCA.-
STORALMENTE CUATRG. LOS CONDUCTOS Soi
£L PALATISO MAS AMPLID MESIGOISTALMIN
12 QUE BUCOLEINGYALMENTE, AMPLID, CONT
CO, Y COM CURYATURA QCASIONAL RACIA ©
BUCAL, EN BUCAL PRESENTA 0GS RAILES:
LA DISTORUCAL QUE PRESENTA LURVATURA
ATTCAL HACIA DISTAL, ¥ LA RAIZ MES10-
BUCAL QUE PRESENTA GEBERALMENTE UN --
CONDUCTO, PERD FUEDE PRESENTAR €M MU-
CHOS DE LOS CASOS DG5S ESYRECHOS Y (oM
CURVATURA CORVERGINTE ENTRE SI Y A LA
VEZ LOS 005 HACIA DISTAL DEL TER(IQ -
APICAL.

16. PRIMER MOLAR [NFERIOR. ESTE
BIENTE PRESENTA GENERALNERTE CAMA
RA PULPAR AMPLIA, CON CUATRD COER
NOS PULPARES CORRESPONDIEMIES A -
LAS CUSPIDES, LA CAMARA PRESENTA
UNA FORMA TRAPEZDIDAL, SIENDD SU_
PARTE ESTRECHA HACIA DISTAL; EH--
TRE EL PISD ¥ LA PARED DE LA CAMA
RA, ENCONTRAMOS LA ENTRAGA A LOS_
CONOUCTOS, QUE SOM TRES, EN DOS -
RAICES. EX LA ZONA MESIAL EKCON.
TRAMOS D0S CONDUETDS, A SABER: ME
SIOBUCAL Y MESIDLIHGUAL; ESTRE~ -
Cti0S, COMVERGENTES ENTRE $3 ¥ CON
MARCADA CURVATURA DISIAL EK APL--
CAL, EN LA ZDNA DISTAL EL CONDUC-
TO OISTAL ES MUY AMPLIO BUCOLIK--
GUALMENTE COR CURVATURA HACIA BIS
TAL,

17. SEGUMDD MOLAR SUPERIOR, £STE Ul
TE PRESENTA CAMARA PULFAR AMPLIA (AR
QUE NO TANTD COMD EL PRIMER MOLAR) QR
CUATRO CUERNDS PULPARES QUE CORRESPON
GEN A LAS CUATRO CUSPIDES; DOS BUCA--
LES ¥ 005 LINGUALES. PRESERTA PISQ €N
SU CAMARA, EN DONGE SE LOCALTTAN LOS_
CONDUCTOS RADICULAPES QUE SOK TRES.
LOS CONDUCTOS SDM EL LiNGUAL, EL CUAL
ES KA AMPLIO KESIOUISTALMENTE QUE BU
COLINGUALVENTE, CONICD ¥ COR CURVATU-
RA OCASIOHAL HACIA BUCAL. EN BUCAL --
PRESENTIA DOS PAICES, LA DISIUBUCAL, -
LA CUAL PRESERTA UN CONDYCTG ESTRECHO
COM DIRECCION MESIOL {NGUAL 0 DISTOBU-
CAL ¥ QUE GENERALMENIE PRESENTA CURVA
TURA APICAL TACIA DISTAL, Y LA RAIZ _
MESIDBUCAL QE FRESENTA GENERALMENTE -
UN CORDUCTO CON CURVATURA APICAL HGIA
QISTAL. EN GEWERAL ESTE DIENTE E£5 DE_
HENOR LONGTIUN QUE £) TRIKER HOLAR,



18. SEGUNDO MOLAR INFERIOR, ESTE DIENIE PRESENTA
GENERALMENTE CAMARA PULPAR AMPLIA CON CUATRO --
CUERNDS PULPARES QUE CORRESPOMDEN A LAS CUSPi--
DES; LA CAMARA PRESENTA FORMA TRAPEZOSDAL (ES--
TRECHAMENTE HACTA DISTAL); Y EN ESTA LOCALIZA -
LA ERTRADA A LOS CONDUCTOS QUE SON BOS, UNO EN_
CADA PAIZ, EN MESIAL SE ENCUENTRA UN CONDUCTO;
EL MESI0BUCAL CON CURVATURA APICAL HACIA DISTAL.
£ DISTAL SE ENCUENTRA EL CONDUCTO DISTOBUCAL -
EL CUAL ES MAS AMPLIQ BUCOLINGUALMENTE QUE ME--
SIODISTALMERTE, CON CURVATURA HACIA DISTAL.

19. TERCERQS MOLARES IMFERIQRES Y SUPERJORES.
ESTQS DIENTES DEBERAN SER OBSERVADOS rOR Ef, OPE
RADOR CON MUCHA PACIENCIA PUES EL ANALISIES ARA-
TOHICO DE ELEOS NO PUEDE ESTAR FUNDAMENTADO EN_
NORMAS MUY GENERALIZADAS, YA QUE PUEDEN PRESEN-
TAR UK SIN FIN DE DIFERERC1AS ENTRE ELLOS. DES-
DE TRES RAICES MASTA UNA RATZ (OR UNG 0 MAS CON
DucTos,



-
w

7. £ TECHO DE LA CAMARA PULPAR ES_
LA ZONA DE LA CAVIDAD PULPAR MAS -~
CERCANA EN DIENTES POSTERIORES A LA
CARA OCLJSAL DE LA CORGHA Y EN DIEY
TES ANTERIORES A LA CARA LINGUAL. -
EN LA FIGURA OBSERVAMOS TRES CORTES
5 DIENTE MOSTRARDO EL TECHO DE LA
CAMARA PULPAE DESDE UHA YISTA TRANS
VERSAL, CERVICAL Y OCLUSAL.

3. EN ESTA IMPRESION COH -
STLICON SE MUESTRA LA PUL-
PA CAMERAL Y SU COPRESPON-
DENCIA ANATOMICA DE LO QUE
SERTA EL TECHO DE LA CAMA-
RA, MOSTRANDO LOS CUERNOS_
PULPARES, LA ESCOTADURA --
ENTRE ELLOS Y LA CONCAVI--
DAD DE LA PULPA.

9. Yt TECHO DE CAMARA PUL-
PAR DE UN MOLAR SUPERIOR,
GBSERVADGO DESDE CERVICAL,
DADO AUE SE ELIMINARON LAS
ZAICES PARA OBTENER ESTA -
FMAGER.




1G. EN ESTE COPTE DE MIC2DSCOPIA tiEryRon
D BARRIDD DEL TECHO DE LA CRUARA PULPAR, TO
ADO DESDE EL PISO DE (A MISMA, SE OBSERVA -
LA PARED DEf LA CAMARA {Pa}, EL CUERND PULPAR
(C) Y LA ESCOTADURA ENTRE [0S CUERNOS {ej.
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3. EL PISQ DE LA CAMARR PUL
PAR TIENE SU ORIGEN EMBRIOLD
GICO EN LA UNION DE L0S DIA-
FRAGMAS RADICULARES ¥ DE  --
ACUERDO AL JUMERO DE DIAFRAG
pAS SERA LA DEFINICION ENTRE

TE| 0 MAS RAICES DE «

£ L PISO DE LA CA-
VARA PIULPAS IIEHr COMD LIMI-
TES LAS PARERES DE LA MISKA
{ LA ENTRADA A £0S CONDUCTOS
RADICULARES

14, DIFERENTES DISEROS OF -
P159S DE CAMARAS PULPARES DE
MOLARES SUPERIORES DESCRITOS
POR S. ACOSTA OE CHILE.

15. PISO DE CAMARA PULPAR O
MOLAR SUPERIOR OBSERYADD A -
MICROSCOPIA ELECTHUN!C»‘ DE -

3 <
CIM« LOS EOWDLCTOS EU[ALE‘ Y
EL CONDUCTO PALATIND MAS AM-
PLID HESIQDISTALHERTE, EL P}
S0 ENTRE ELLOS (P4} ¥ LA PAT
RED DE LA CAMARA {Pa).




o

16, EL PISO D LA CAMARA FULPAR COMO SE -
APREC!A EN STE PRIMER FREMOLAR SUPERIOR,
CORRESPONDZ DIRECTAMENTE A LA ZOMA DE LA BI
FURCACION PADICAL. €S INDISPENSABLE EN ENDD
OONCIA EYITAR POR TODOS LOS MEDIGS EL TOCAR
gg.‘i INSTRUMEKTGS -POTATORIOS DICHA ESTRUCTU-

17, CUANDQ EXISTE UNA FA--
LLA EN LA UNION DE LOS DA
FRAGMAS, GENERALMENTE EXIS
TE UNA COMURICACION ENTRE_
EL PISO DE LA CAMARA Y EL_
LIGAMENTD PERIODONTAL A --
TRAVES DE CONDUCTILLOS AC-
CESORIOS (A).

18, [OMO CF ZASE T COMOUT
70 RADICULAR ES LA ZONA OF
LA CAVIDAD PULPAR CORRES--
PONDIERTE A (A RAIZ Y SU -
LINITE £5 CAMARA, S DE
3F bE € VER QUE LA .-
PARLD LTi CONDUCTO RADICU-
LAR ES LA BISMA QWE LA DE_
LA CAMARA FULPAR EN LOS -~
DIEXTES AMTERIORES, DICHO_
DE 0720 1OLF, CEL CUERRO -
PULPAE AL FGRAMEN A Lo~
ES UMA SOL.A supg




19, EN LOS BIERTES' POSTERIG
RES UNA PARED DEL CONOULTO_
BADICULAR CORREPSONDERA 4 —
LA PARED DE LA CAMARA Y LA
OTRA, AL PISQ BE LA CAMARX
QUE SE CONTINUARA HACIA L
TRO CONDUCTE.

20, EX LA IBAGEN SE PRESEH-
TA LA CAYIDAD PULPAR DL UH_
MOLAR [NFERIOR DEL LADO [Z-
QUIERDD ER SU YISTA MESIO--
DISTAL Y DEL LADO DERECHO -
E4 SU YISTA BUCOLINGUAL, LO
QUE CURRQBORA POR LA DIFE--
REHCEA EN RADIOLUGLOET QuE_
L0S CONDUCTQS RADICULARES ~
40 SO CLRCULARES.

21. LO5 COMDUCTOS RADICULA~
%ES GENERALNENTE, EN (GATE
TRANSVERSAL SIGUEN LA FORKA
RADICULAR ¥ PUEDEN PRESEHe-
TAR PARTDES SINUGSAS.



~y
<

22, EN ESTA IMAGEN SE PRE--
SEHTA UN CORTE OE CONDUCTO_
RADICULAR DE TERCIO APICAL.

23. EL CONDUCTD RADICULAR. APARTE DE ALQ
JAR A LA PULPA ENTRE ESTA Y LA DENTINA,
SE ENCUENTRA UNA CAPA DE TEJIDO PRE-MINE
RALIZADO LLAMADO PRE-DENTINA. PA=PULPA,_
PD=PREDENTINA, D=DENTINA.

24, EN ESTA IMAGER SE OBSER

VA UNA PORCION DE PULPA -'- ~
ADHERIDA A PREDENTINA Y- DEN.
TINA, :




[N
uumrm, PREDENTI%A Y Py

B4

26. EN UNA VISTA DL HICAG
ELECTRONICA DE BARRIDO
L& PA2ED DE Uny CONOUCTO B
DILULAR SE DBSEAvA L4 DEN-
.m. (0], LE DkEDENTINS ..

TEFCID APiEAL

20 QUL Aot St -*u.
YEYOR CAL




28. UN CONCEPTO EQUIVOCADG ES PENSAR QUL 29. S1EMPRE EL FORAMEN APICAL ESTARA ALE-
EL CONDUCTO RADICULAR TERMINA U OCUPA LA JAD) TEL APICE COMJ SE ESQUEMATIZA EN  --
ZONA OCL APICC DT LA RAIZ. E5TA FIGURA,

o)

30. EL CFMENTO APICAL JUCGA UN PAPEL MUY IMPORTANTE,
H0 SOLO EN LOS TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS RADICULARES,
SIND TAMBIEN EN 105 CAMBIOS MORFOL2ICOS DE DICHO --
TERCIQ. POR OTRO LADOQ, ES €L TEGiDC DE LA PAIZ QUE -
SE PRODUCE A NIVEL DE TERC]Q ARICAL PPACT{CAMENTE DU
PANJE TODA LA VIDA DEL PACIENTE. £L CEMEMTD COMO SE_
ESQUEMATIZA SE PRODUCE, INCLUSIVE, ABARCANDO ZOMAS
INTERNAS DE LA RAIZ,



31, EL CEMENTO Y DL ACUERDO AL CORTE OEL . 32. CUANDO SE LLEVAN A CABO CORTES ESTRIC
APICE PODPA APARECER POR DENTRQ 0.POP -- | TAMENTE A NIVEL DE CEMLRTO SIN TOCAR DE
FUERA DEL CONDUCTO. TINA SE PUEDEH APRECIAR FORAMINAS APICA--
LES.

33, LOS CONOUCTNS PADICULARES SUELEN PRESENTAR RAMIFI
CACIONES 0 CONDUCTOS LLAMADOS *ACCESORIOS™ DEFINIENDD
LOS COMO AQUELLOS QUE PARTEN DEL CONDUCTO PRINCIPAL Y
TERMIHEN YA SEA, E% EL LIGAMERTO PERTODONTAL O EH EL_
MISHO CONDUCTO ¥ FUEDEH SER:

1. TRANSVERSAL, 2. GSLICUD, 3., ACODADO, 4. RECURRENTE
5. ESPERAL, 6. DELTA APICAL, 7. DE PISD DE CARARA.



34. EN ESTE MOLAR IKFERIOR
SE APRECIA EN EL RECUADRD ~
LA PRESENCIA DE Ut CONGUCTO
ACCESORIO OF TIPO TRANSVER-
SAL QUE COMUNICA AL (QNDUC-
T0 PRINCIPAL MESIAL CON EL_
LIGAMELTC PERIODONTAL ER LA
Z04A DE LA FURCA.

35. EH ESTA IMAGEN SE€ APRE-
CIA UNA AMPLIACION DEL COM-
DUCTS ALCTSORIO OE LA FIGU-
Rp 34, ¥ ST DEMUESTRA LA E-
ZISTENCIA OF TEJIDD PULPAR_
WITRL DENTRQ DT SUOESPACIOL

35. EN LA FIGURA SE AFRECIA
LA ENTRADA A UN CORDUCTO RA
DICULAR ALCESORIO & RICROS-
COPIA ELELTRONICA °¢ BA
D0 EM EL TERCIQ AFICAL DE -
UM CARTND SUPER|GZ.




37. LOS CORDUCTOS ACCISURIOS
GENERALMENTE SE VLI VIN YISI
BLES CUANDO ALGUN MATIRIAL -
RADIOPACD OCUPA SU 1 SPACLO Y
PUEDEN SER OBSLRYADUN CUANDO
SELES HA OBTUMADO. AQUI SE

OBSERVA UK CONDUCTO ACCESO--
RIO TRANSYERSAL CLRCA DE (A

ZONA DF LA BIFURCACION DE UN
MOLAR INFERIQR,

38, DEL MISMO MODO QUE LA FIGURA ANTLRIOR SC -
JMSCHVA EN TERCIO MEDIO RADICULAR, LA SALEDA -
JE MATURIAL RADIQPACO POR EL CONIHICTO ACLTSD--
RID TRANSYERSAL DE 0N CENTRAL SUPLRIOR [/ANER
no,

L CONDBCTO DNLCD DL TIRVICAE A -
APTCAL . 2, D0G CORBUCTOS G BACTE SR
TE OISDE 1A CAMMER BIAY F 3 -~
AU CTERCIO APLLAL TAMBILN PO StiaRA-
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40, 1-2, ES AQUEL COHDUCTO QUE NA
CIENDO DE LA CAMAPA PULPAR SE DI-
VIDE EN DOS MAS PEQUERAS, TERM]--
KANDO EN TERCIO APICAL SEPARADA--
MENTE.

2-1. SOM AQUELLOS CORDUCTOS QUE _
NACIENDQ POR SEPARADO EN CAMARA -
PULPAR SE FUSIONAN FORMANDD UNO -
SOLO, TERMINAKDO EN UN SOLO FORA_
HE

41. 1-2-1. ES AQUEL CONDUCTO QUE_
SE BIFURCA EN ALGUN TERCIO DEL -~
CONOUCTO, PERD ESTOS SE FUSIONAN
TERMINANDO EN TERCIQ APICAL UNO -
SQLO 2-1-2. CON AQUELLOS CONDUC--
T0S QUE SE FUSIONAN EN ALGUN TER-
CI0 DE LA RAIZ FORMANDO UNG Soio,
MAS ADELANIE SE BIFURCARA FORWAR
DOSE DOS KUEVAMENTE Y TERMINARDO
EN DOS FORAMEKES POR SEPARADO.

42. UENTRO DE LAS ANOWALIAS DE --
FORMA (JE INTERESAK EX LA ENDODON
CIA SN AQUELLAS EN LAS CUALES QUE
DA THYOLUCRADO TOTAL © PARCIALMEN
TE LA CAYIDAD PULPAR Y ESPECIFICA
MENTE LOS COMDUCTOS RADICULARES.”
EN ESTA IMAGEN SE OBSERVA UX CANT
NO SUPERIOR CON 37am DE LARGO L0_
?IJ:L SE PUEDE CONSIDERAR MACRODON
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RESPUESTA PULPAR A CARIES Y A PREPARACION DE CAVIDADES

LA CAMARA PULPAR ES LA PARTE CORONARIA DE LA CAVIDAD PULPAR, Y COMO -
SU NOMBRE LO INDICA, ES UN RECINTO DONDE ES ALOJADO EL TEJIDO CONECTIVO --
LLAMADO PULPA. YALE LA PENA RECORDAR LA FRASE "LA PULPA CREA Y MOLDEA SU -
PROPI0 ALOJAMIENTO". DEBE QUEDAR BIEN ESTABLECIDO Y ENTENDIDO QUE €L TERMI
NO "CAMARA PULPAR" ES DEFINIDO POR EL TECHO, PAREDES Y PISO DE ESA CAVIDAD
DENTARIA, Y EL TERMINO “PULPA CAMERAL" POR EL TEJIDO PULPAR ALQJADO DEN--
TRO DE LA CAMARA.

LA CAMARA PULPAR GUARDA UNA RELACION GEOMETRICA A ESCALA INFERIOR A -
LA CORONA DENTARIA. ESTO QUIERE DECIR, QUE EN MAYOR O MENOR GRADO DE PERI-
FERIA DE LA CAMARA PULPAR PRESENTARA LAS MISMAS CARACTERISTICAS ANATOMOPA-
TOLOGICAS DE LA CORONA.

SE ENTIENDE POR CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS LAS CONDICIONES --
NORMALES ANATOMICAS DE LA CAMARA PULPAR DE ACUERDO A SU EDAD Y A LOS CAM--
BIOS DE FORMA Y DIMENSION QUE SUFRA DICHA CAMARA POR LOS ESTIMULOS RECIBI-
DOS POR LA PULPA QUE ALOJA.

LOS FACTORES QUE MODIFICAN LA ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAMARA PUL--
PAR SON VARIOS Y DE DIFERENTE INDOLE. AL HABLAR DE ANATOMIA TOPOGRAFICA DE
CAMARA PULPAR, SE DEBE RECORDAR QUE EN SU INTERIOR CONTIENE AL TEJIDO CO--
NECTIVO PULPAR, QUE ADEMAS DE SU PRODUCCION CONSTANTE DE DENTINA, CONFORME
AVANZA LA EDAD DEL INDIVIDUO QUE EN OCASIONES LLEGA A OBLITERAR EN APARIEN
CIA CLINICA Y RADIOGRAFICA LA CAMARA Y CONDUCTOS, LA PULPA PRODUCE MAYOR -
CANTIDAD DE DENTINA EN LOS LUGARES DE LA SUPERFICIE DE LA CAMARA O CONDUC-
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TC5 MAS CERCANOS AL LUGAR DONDE SE HA PECIBIDO ALGUN ESTIMULO, COMPORTANDO
St 20"0 EL MOLDEADOR OE SU PROPIO ALOJAMIENTO.

CADA VEZ QUE NOS REFIRAMOS A LA DENTINA PRODUCIDA POR ALGUN TRRITANTE
DE CJALQUIER TIPD, SE LLAMARA DENTINA DE IRRITACION, ESTE TERMINO DERIVA -
DE. ANTIGUO TERMING ALEMAN “REIZDENTIN“, QUE QUIERE DECIR DENTINA DE IRRI-
TALIOM, A DIFERENCIA DEL TERMINO "SCHUTZDENTINE", DENTINA DE ‘PROTECCION, -
QUE NOS HACE PENSAR QUE ESE TEJIDO VA A PROTEGER A LA PULPA POR SU CAPACI-

<

CAD IMPERMEABLE. TAMPOCO UTILIZAMOS EL TERMINO DENTINA REPARADORA, PUES --
POP. DEFINICION REPARACION CONSISTE EN REEMPLAZAR LAS CELULAS MUERTAS POR -
CELULAS NUEVAS Y SANAS, DEBEMOS RECORDAR QUE EN EL TEJIDO CONECTIVO LA RE-
PARACION PUEDE SER ORIGINADA DIRECTAMENTE DE LOS ELEMENTOS DEL PARENQUIMA_
DEL TEJIDO. LA REPARACION TRAE COMO RESULTADD UNA REFORMACION EN LA ARQUI-
TECTURA DEL TEJIDO, MUY SIMILAR EN SU FORMA Y FUNCION A LA ORIGINAL.

DE TODOS MODOS, SI LA REPARACION SE OBTIENE DEL ESTROMA DEL TEJIDO -
CONECTIVO, EL RESULTADO SERA TEJIDO CICATRIZAL, CON LA PERDIDA PERMANENTE_
DE SU FUNCION ESPECIALIZADA.

EN MAYOR O MENOR GRADD, LA DENTINA ATUBULAR Y AMORFA, SE PRESENTARA -
ANTE CUALQUIER TIPO DE AGRESION E IRRITACION AL TEJIDO PULPAR, Y ESTA CAL-
CIFICACION PATOLOGICA YA A CAMBIAR EN OCASIONES VIRTUALMENTE LA MORFOLOGIA_
DE LA CAMARA PULPAR.

EL IRRITANTE DE TIPO BIOLOGICO QUE CON MAS FRECUENCIA PRODUCE LA -~
CREACION Y FORMACION DE DENTINA DE IRRITACION, ES LA CARIES: BEUSTEN, EN -
1934 YA LO EXPLICABA: LAS ZONAS DE CARIES SERAN SIEMPRE EQUILIBRADAS POR -
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LA FORMACION DE DENTINA DE IRRITACION EN EL LUGAR EQUIVALENTE DENTRO DE LA

CAVIDAD PULPAR MAS CERCANA AL ATAQUE DE LA CARIES. SI EL ATAQUE CARIOSO --
ES POR OCLUSAL, LOGICAMENTE LA DENTINA DE IRRITACION DEFORMARA INICIALMEN-
TE EL TECHO DE LA CAMARA, INCLUYENDO LOS CUERNOS Y ESCOTADURAS, CAMBIANDO-
NOTABLEMENTE LA SUPERFICIE ANATOMICA DE LA ZONA, SI LA CARIES ATACA POR -
ALGUNA PARED ADAMANTINA, LA PARED DE LA CAMARA PULPAR MAS PROXIMA AL ATA -
QUE SE VERA DEFORMADA EN FORMA DIRECTAMENTE PROPORCIONAL POR LA PRODUCCION
DE DENTINA DE IRRITACION, COMQO SUCEDE EN CAVIDADES DE TERCERA Y QUINTA --
CLASE.

LA PULPA NO SOLO ES IRRITADA POR CARIES SINO TAMBIEN POR CAUSAS FISI-
CAS Y QUIMICAS. ESTAS CAUSAS PROVOCAN DE IGUAL MANERA LA FORMACION DE DEN-
TINA DE IRRITACION, ENTRE LAS CAUSAS FISICAS, PODEMOS MENCIONAR INTCIALMEN
TE LOS TRAUMATISMOS QUE €N UN PROCESO DE CALCIFICACION DESORDENADA PUEDEN-
LLEGAR A OBLITERAR NO SOLO LA CAMARA PULPAR SINO TAMBIEN LOS CONDUCTOS -
RADICULARES, TAL Y COMO LO REPORTA HUSSEIN EN 1982,

ENTRE LAS CAUSAS FISICAS DE PRODUCCION DE DENTINA DE IRRITACION ESTAN
LAS PREPARACIONES DE CAVIDADES Y MURONES PARA LAS CORONAS PROTEICAS: PERO-
VALE LA PENA DIFERENCIAR O DIVIDIR ESTAS PREPARACIONES DE ACUERDO A LOS -
ANTECEDENTES CORONARIOS DEL DIENTE EN CUESTION. ESTO QUIERE DECIR QUE LA-
DENTINA DE IRRITACION QUE SE FORMA DESPUES DE LA PREPARACION DE CAVIDAD -
PODRA SER MAYOR EN EL CASO DE EXISTENCIA DE CARIES O SIN ELLA.

BASTAN POCOS SEGUNDOS DE FRESADO SIN REFRIGERANTE PARA QUE LA PULPA -
SUFRA DAROS IRREVERSIBLES: CLARO ESTA QUE EL PROCESO DE DEGENERACION 0 CAL
CIFICACION POR DENTINA DE IRRITACION €S LENTO Y EN OCASIONES DISPERSO HAS-
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TA LA PRIMERA APARICION DE LOS SINTOMAS; DEBIDO A ELLO EL EXITO DE OPERATQ
RIA DENTAL Y PROTESIS FIJA EN APARIENCIA ES ALTO, PERO EL DARO APLICADO A_
LA PULPA EN DICHAS CIRCUNSTANCIAS L0 UNICO QUE NECESITA ES TIEMPO PARA MA-
NIFESTARSE Y COMO SUCEDE QCASIONALMENTE EN ENDODONCIA, TAMBIEN APARECERIA_
LA NECESIDAD DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS POSTPROTESIS.

HASTA EL MOMENTO, SE PUEDE DECIR QUE CUALQUIER TEJIDO DE CALCIFICA- -
CION ANORMAL OBSERVADO EN CAVIDAD PULPAR SE DEBE CONSIDERAR PATOLOGICO -~
AUNQUE ESTE SE FORME COMO MECANISMO HOMEOSTATICO.



S CWIKUS INTERIOPES PUEDEN
AR, SEGUN ALLUWIS ALTORES,
HASEA LL W UE FLLOS, DDS RAITES,
UL MICAL ¢ UNA TINGUAL POR L0 -
(el £ OPERADOR OEBEZRA L 0BSLH.
VAP 0l CUIDADO LA SUPERTICIE RA-
I':CUUJ’ EN LA PADIOGRAFIA OPIOFA-
BHEAL.

45, LA PRACTICA DE LA ENDODONCIA_
Y LA OCGEHERACION PULPAR TIENE ~
HUCHAS CAUSAS, PERQ SIN DUGA, ES_
LA CARIES EL MOTIVO POR EL CUAL -
MAS Y MAYORES TRATAMIENTOS ENDO--
OONTICOS SE REALICEH. LA CARIES -
ES UM ENFERMEDAD INFECCIOSA QUE

TIERE COMO CARACTERISTICAS MACROY
OPICA, LA DESMINERAL iZACION DELZ
ESUALTE ¥ LA DENTINA.



24 DL DUREZA POR MEOIG OF
CTAR CARIES SEA 1nSus
: RADIOGRAFIA,

47. LAS BACTERIAS ¥ SUS PRGGUC-
T0S SE TRANSPORTAN A TRAVES DE_
LDS TUBULOS DENTINAPIOS, £S POR
£50 QUE EL UNICO TEJIDO CAPAZ -

5 ODOHTORLASTOS QUE GETECT
TAN TEMPAANAKENTE LA PENETRA- -
CI0% BACTERIANA. -

3

£5 (A PARTE
SPONDIENTE
A LEEALTTADD
TEJIDD SE
KTINA GE --

i
Fiit
iy

§!§s:_u )
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49, EN ESTA FIGURA SE APRECIA LA PRODUCCION
DE DENTINA DE IRRITACION EN LA ZONA LINGUAL
Y EN EL CUERNO PULPAR DE ESTE INCISIVO SUPE--
RIOR.

50, LA DENTINA DE TRRITACION
COMQ EN ESTE CASO PUEDE LLE-
GAR A CUBRIR TODA LA SUPERFI
CIE DEL TECHO DE LA CAMARA -
PULPAR Y MODIFICAR SU MORFO-
LOGJA, ESTE TEJIDO ES IRRE--
VERSIBLE.

51, EN LA FIGURA SE OBSERVA
UEA FRESA CILINDRICA DURANTE
LA PREPARACION LE UNA CAVI--
DAD PERG TAMBIEN SE OBSERVA_
QUE LOS CHORROS DE AGUA DE ~
LA PIEZA DE MAKO NO REFRIGES
PAK A LA FRESA SINO A OTRO -
LALO.




32, L6S NoCLENS ODONTOBLASTICOY SUFREN EL_
FE W3 LLAMADO “ABSQRCION" 50L0 ER'LOS -
TUBLLOS QUE SON AFECTADOS POR EL TRRITANTE.

U

53. PESPUESTA PULPAR IIMEDIATA A LA PREPA-
PACION DE CAVIDADES. ARRIBA; FRESA EN CON-
TACTO A LA SUPERFICIE DENTINARIA CON FALTA
DE REFRIGERACION DIRECTA AL AREA DE CONTAC
70. ABAJD DERECHA: DESORGANI ZACTOR DE LA -
CAPA ODONTOBLASTICA ¥ HEMORPAGIA, ABAJO A
LA 12QUIERDA: WUCLEGS QDONTOBLASTICOS SUC-
C1GNADOS DENTRD DE LOS TUBULOS DENTINARIOS.




DIAGNOSTICO EN ENDODONCiA

UN ODONTOLOGO CAPACITADO PUEDE BRINDAR AL PACIENTE MUCHOS SERVICIOS,_
SERVICIOS QUE LE DEPARAN UNA PROFUNDA SATISFACCION PERSONAL. EL MAS DESTA-
CADD DE TODOS ES EL DIAGNOSTICO ‘¥-EL ALIVIO DBEL DOLOR, INTEKSO O PROLONGA-
DO Y ESTAS SERAN OCASIONES QUE EL PACIENTE RECORDARA MAS VIVIDAMENTE: "LA_
NOCHE Q€ USTED VOLVIO A MEDIANOCHE Y ME ALIVID DEL TERRIBLE DOLOR DE MUE--
LAS" 0 “... ME DIAGNOSTICO EL DOLOR CONSTANTE QUE HABIA SUFRIDO POR DOS --
AROS, DOCTOR, DESPUES QUE TODOS SE HABIAM DADO POR VENCIDOS".

RARAS VECES ESTOS CASOS SON REMUNERADOS ECONJMICAMENTE PERO ES EN -~
ESOS POCOS MOMENTOS CUANDO DISFRUTAMOS REALMENTE DE LA PROFESION. SON PRO-
BLEMAS QUE PONEN A PRUEBA NUESTRA PACIENCIA E INGENIO. UNICAMENTE LOS MAS_
CAPACES CONSIGUEN DIAGNOSTICAR LOS CASOS REALMENTE DIFICILES.

POBRE DEL ODONTOLOGO QUE EJERCE SU PROFESION CON INSEGURIDAD PARA TO-
DO LO QUE NO SEAN PROBLEMAS 0BVIOS DE DOLOR. EL DESPRECIO ALCANZA TAMBIEN
AL ODGNTOLOGO CUYA UNICA SOLUCION AL PROBLEMA DEL DOLOR ESTA EN LAS PINZAS
DE EXTRACCIONES. LOS PACIENTES QUE HAN SUFRIDO ESTE TRATAMIENTO MAL ENCARA
DO SON TESTIMONIO LAMENTABLE DE UN SECTOR MAL CAPACITADO, INSEGURO E INDI-
FERENTE DE NUTSTRA PROFESION.

EL DIAGNOSTICO DENTAL ES UNA EXPERIENCIA PERSONAL; POR LO TANTO, MU--
CHAS DE LAS CUALIDADES DE UN PROFESIONAL CAPAZ DE HACER BUENOS DIAGNOSTI--
COS SON DE NATURALEZA PERSONAL. EN ESTE SENTIDO, EL DIAGNOSTICO DENTAL DE_
NUESTROS DIAS PUEDE SER COMPARADO CON CL DIAGNOSTICO MEDICO DEL PASADO. --
NOSOTROS TODAVIA DIAGNOSTICAMOS A LA "ANTIGUITA", RECURRIENDO A LA INSPEC-
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CION, PALPACION, ETC...

LA MEDICINA, POR OTRA PARTE, SE DESPLAZA LENTAMENTE DEL "ARTE" DEL -
DIAGNOSTICO PERSONAL A LA DENOMINADA “"CIENCIA" DEL DIAGNOSTICO. PARA BIEN_
C PARA MAL EL ELECTROCARDIOGRAMA Y EL ELECTROENCEFALOGRAMA, LAS PRUEBAS DE
FUNCION HEPATICA Y RENAL, LOS ANALISIS DE SANGRE COMPLETOS, LA ECOCARDIO--
GRAFJA Y LA RADIOGRAFIA SON SOLO ALGUNAS DE LAS HERRAMIENTAS QUE MODIFICA-
RON LAS CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO MEDICO.

HAY UNA SERIE DE CONDICIONES QUE DEBE POSEER UM ODONTOLOGO PARA SER -
BUEN DIAGNOSTICADOR. LOS MAS IMPORTANTES SON: CONOCIMIENTOS, INTERES, TN-=
TUICION, CURIOSIDAD Y PACIENCIA. TAMBIEN, DEBE TENER AGUDEZA DE LOS SENTI-
DOS Y DISPONER DE LOS ELEMENTOS NECESARIOS PARA EL DIAGNOSTICO.



§5. OFRA TOPMA DL PRUETA TER
MICA £5 €L USO DE GAS FREOK
APLICADO CON UKA TORYINDA DE_
ALGODON DIRECTAMINTE SOBRE -
LA SUMEPFICIE YESTIBULAR DL
OIENTE.

56, EM LA FIGURA SE MIESTRA_

LA APLICACION DE CALOR ME-
DIANTE UMA BARRA UE GUIAPERS
CHA CALIENTE SORRF LA SuPLR-
FICIE VESTIGULAR DEL DIEWTE.

5z VitTAL
1 O |RECHECK | POSYERIOR
F3] zoNE | AvEASE

57. YITALOMETRD. [HSTRUMENTO
BE DIAGHOSTICD.




58, PARA LA PRUEBA FLECIFICA SE -
TOMA UM DIENTE TESTIGO Y UN DIEN-
TE PROBLEMA Y DE ACUERDO A LA RES
PUESTA DEL DIENTE TESTIGO. SE COH
PARAN LAS DOS RESPUESTAS.

§9. EN LA RADIOGRAFIA UN FRIMER -
MOLAR INFERIQR, EL CUAL MUESTRA -
RETRACCION DEL CUERNO PULPAR DIS-
TAL ¥ PERIAPICALMENTE OSTEIT{S --
CONOENSANTE COMO REACCLOK A ALGUM
ESTIMULO CRONICO.

60, EN TSTA FIGURA SE BUESTRA UN_
CENTRAL, UN LATERAL Y UN CANINO -
SUPERIOR COM RESORCION RADICULAR,
RAREFACCION CIRCUNSCRITA Y ESPA--
C10 DEL LIGAMENTD ENSANCHADO RES-
PECTIVAMENTE, SIENDO EL HISMQ PA-
CIENTE, EL OTPO COMUM DIMOMINADOR
FUE CARIES.



61, EX ESIE MOLAR INFERIOR SE CB-
SERYA (DMQ EL FROCESQ DE RESORCION
DEGOLLL LA RATZ HESIAL,

62. LA TARILS RADIOGRAS JCAMENTE MO
SE PUEDE Q3SERYAR, SOLO ST 0BSLo7A
COMO £ ESTE CASO LA OESHINERALIZA
CION COMO UK AREA RADIOLULIDE ASAR
CANDO GRAK PARTE OF LA COROKA.

63, LA PULPA S0LO TIENE UN 030 D
DEFENDERSE AHTE LA CARIES Y £5 PRO.
DUCIR TEJIDD QURO. EN LA 1¥AGEw ST
GRSERVA £0MO ATSAECE RADIOGRATICA-
MENTE LAS CALCITICACTONES (ENT9D -
DE LA CAMARA PULPAR, DEL L2019 TL
CHO COMO PUNTILLEO ¥ DEL LADG 12
QUIERDD, LON HAYOR CONDEWSACION -~
CASI TOBA LA CAHARA PULTAR.
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATOR1O

ES LA CREACION Y DELIMITACION DEL CAMPO OPERATORIO ACEPTABLE Y SEGURO
DURANTE EL TRATAMIENTO ENDODONTICO QUE PREVIENE LA ENTRADA AL CONDUCTO RA-
DICULAR DE LOS MICROORGANISMOS Y OTROS ELEMENTOS OE LA CAVIDAD ORAL.

EL AISLAMIENTO CON DIQUE DE HULE, ES EL UNICO RECURSO QUE NOS PERMITE
TRABAJAR EN UN MEDIO TOTALMENTE ASEPTICO Y POR LO TANTO DEBE UTILIZARSE EN
TODO TRATAMIENTQ ENDODONTICO. OFRECE TAMBIEN SEGURIDAD AL PACIENTE AL EVI-
TAR QUE INSTRUMENTOS, OBJETOS O SUSTANCIAS PUEDAN PASAR ACCIDERTALMENTE A_
LAS VIAS RESPIRATORIAS 0 DIGESTIVAS, 0 TENER CONTACTO CON LAS MUCOSAS. -
BRINDA ASIMISMO PROTECCION AL PACIENTE Y AL OPERADOR FRENTE AL RIESGO QUE_
SUPONE EL CONTAGIO DE PADECIMIENTOS BACTERIANOS O VIRALES PROVENIENTES DE_
LA FARINGE Y LA SALIVA., ESTUDIOS RECTENTES INDICAN QUE LA VULNERABILIDAD A
LAS INFECCIONES ES UN RIESGO PROPIO DE LA PRACTICA DENTAL, YA QUE ENFERME-
DADES QUE VAN DESDE EL RESFRIADO COMUN HASTA LA HEPATITIS, PUEDEN SER TRAS
MITIDOS A TRAVES DE LA SALIVA DE LOS PACIENTES.

LA TECNICA DE COLOCACION DEL DIQUE DE HULE ES FACIL DE DOMINAR SI SE_
CUENTA CON EL WATERIAL Y LOS INSTRUMENTOS ADECUADOS; NO SE NECESITAN ROLLOS
DE ALGODON QUE EXIGEN MUCHO TIEMPO EN SU COLQCACION Y RECAMBIO. UNA VEZ CO
LOCADO EL DIQUE NO SE PIERDE TIEMPO EN ELIMINAR DETRITUS O SALIVA DE LA --
BOCA DEL PACIENTE. SE OBTIENE MAYOR EFICIENCIA YA QUE AL NO TENER QUE COLO
CAR, CUIDAR Y CAMBIAR ROLLOS DE ALGODON, PODEMOS DEDICAR TODA NUESTRA ATEN
CION Y MOVIMENTOS AL TRATAMIENTO ENDODONTICO EN SI LOGRANDO CITAS MAS COR-
TAS ¥ POR LO TANTO MAS COMODAS.
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GRAPAS

EXISTE GRAN VARIEDAD DE GRAPAS; DESDE LAS MAS SENCILLAS QUE SOLO SOS
TIENZN EL DIQUE DE HULE EN SU LUGAR, HASTA LAS MAS SOFISTICADAS QUE SOSTIE
NEN ROLLOS OE ALGODON O MANTIENEN LA LENGUA Y CARRILLOS ALEJADOS DEL AREA_
DE TRABAJO. VARIAS SON LAS FIRMAS QUE FABRICAN GRAPAS, SIENDO LAS MAS IM--
PGRTANTES POR SU VARIEDAD Y DIFUSION, IVORY Y S.S. WHITE.

PUEDEN DIVIDIRSE EN GRAPAS PARA DIENTES ANTERIORES, PARA PREMOLARES
Y MCLARES ¥ LAS PRINCIPALES PARTES DE UNA GRAPA SON: ARCOS, BOCADOS, ALE--
TAS, CUERPO Y AGUJEROS.

PINZA PERFORADORA

SIRVE PARA HACER UNA 0 MAS PERFORACIONES AL DIQUE DE HULE POR DONDE_
HAN DE PASAR LOS DIENTES QUE SE VAN A AISLAR.

HAY VARTEDAD DE MARCAS Y DISEROS, PERQ BASICAMENTE CONSTAN DE UN DIS
CO CON PERFORACIONES DE DIFERENTE TAMARO, SUJETO A UNO DE LOS BRAZOS DE LA
PINZA TENIENDO EN EL OTRO SRAZO UN YASTAGO DE PUNTA COMICA QUE CAE PERPEN-
DICULARMENTE SOBRE LA PERFORACION ELEGIDA DEL DISCO. TODAS TIENEN UN MUE--
LLE QUE LAS ABRE AUTOMATICAMENTE UNA VEZ HECHA LA PERFORACION.

SU EMPLEO ES MUY SENCILLO: BASTA CON SELECCIONAR EN EL DISCO EL TAMA
RO DE LA PERFORACION (LA MAYOR PARA MOLARES, MEDIANA PARA PREMOLARES Y AN-
TERTORES SUPERIORES Y LA QUE SIGUE INCISIVOS INFERIORES O MUNONES), COLO-~
CAR SOBRE ELLA EL PUNTO DEL DIQUE QUE SE DESEA PERFORAR Y ACCIONAR LOS BRA
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105 DE LA PINZA APRETANDD CON FIRMEZA, DE MANERA QUE LA PERFORACION OBTENI
DA SEA NITIDA Y LIMPIA EN EL PRIMER INTENTO. CONVIENE MANTENER LAS PERFORA
CIONES DEL DISCO LIBRES DE RESIDUOS DE HULE QUE PUEDAN INTERFERIR EN LA --
PERFORACION.

PORTAGRAPAS

ES EL INSTRUMENTO QUE COLOCADO EN LAS FERFORACIONES LOCALIZADAS EN EL_
CUERPO DE LAS GRAPAS, ABRE LOS BOCADOS DE LA MISMA, DE MANERA QUE PUEDAN -
SOBREPASAR EL ECUADOR DE LOS DIENTES Y CERRAR SUJETANDOSE EN LA PORCION ~-
CERVICAL.

ARCO O PORTADIQUE

Al IGUAL QUE LOS INSTRUMEKTOS ANTERIORES, TAMBIEN HAY VARIEDAD EN MAR
CAS Y DISEROS; AQUT RECOMENDAMOS USAR EL QUE MAS LE ACOMODE AL OPERADOR, -
YA QUE TODOS CUMPLEN SU FUNCIOK.

DIQUE

EL DIQUE DE HULE, ES FABRICADD EN LATEX PURD O CON AGREGADDS INORGANL
€0$, EL GROSOR PUEDE SER DELGADO, MEDIANO O GPUESQ Y EXTRAGRUESO, SIENDO -
EL MEDIANQ EL MAS RECOMENDABLE, YA QUE AJUSTA BIEN Y NO SE ROMPE COMOD EL -
DELGADG, NI TIRA EXCESIVAMENTE LA GRAPA COMO EL GRUESQ.

SERVILLETA PROTECTORA

LA SERVILLETA PROTECTGRA £S DE PAPEL ABSORBENTE, DESECHABLE, QUE SE -
COLOCA ENTRE EL DIQUE DE HULE Y LA CARA DEL PACIENTE ES ESPECIALMENTE RECQ
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MENDABLE EN CLIMAS CALIDOS.
TECNICAS DE COLOCACION DE DIQUE DE HULE

EXISTEN VARIAS TECNICAS PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE HULE Y TIENEN
ADEMAS MULTIPLES VARIANTES. LO ACONSEJABLE ES UTILIZAR LA TECNICA QUE MAS_
ACOMODE AL CAS0 Y A LA HABILIDAD DEL PROPIO OPERADOR.

PARA TODOS LOS DIENTES:

1. SE ELIMINA EL SARRO SUPRA Y SUBGINGIVAL QUE PUDIERA EXISTIR EN EL DIEN-
TE QUE VA A AISLARSE.

2. SE SELECCIONA LA GRAPA Y SE PRUEBA EN EL DIENTE, OBSERVANDO QUE SEA ES-
TABLE ¥ NO LESIONE LOS TEJIDOS GINGIVALES.

3. SE MONTA EN EL ARCO, DE TAL MANERA QUE QUEDE SUJETQ PERO NO MUY ESTIRA-
D0.

4, SE HACE UNA PERFORACION EN EL DIQUE MAS 0 MENOS A UN CENTIMETRO DEL CEN
TRO; HACIA ARRIBA PARA DIENTES ANTERIORES SUPERIORES, HACIA ABAJO PARA_
ANTERIORES INFERIORES, HACIA LA DERECHA PARA MOLARES O PREMOLARES DERECHOS
Y HACIA LA IZQUIERDA PARA PREMOLARES O MOLARES TZQUIERDOS.

5, SE INTRODUCEN LAS ALETAS DE LA GRAPA SELECCIONADA EN EL ORIFICIO DEL -
DIQUE, COLOCANDO EL ARCO DE LA GRAPA HACIA DISTAL.

6. SE INTRODUCEN LAS PUNTAS DE LA PINZA PORTAGRAPAS EN LOS ORIFICIOS DE LA
GRAPA Y SE TENSA,

7. CON EL PORTAGRAPAS TENSANDO LA GRAPA, SE LLEVA EN CONJUNTO A LA BOCA, -
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OBSERVANDO EL DIENTE A TRAVES DE LOS BOCADOS ASIERTOS DE LA GRAPA.

T, SE COLOCA LA GRAPA EN EL DIENTE Y SE AETIRA EL PORTAGRAPAS.

. CON UN INSTRUMENTO CALZADOR (PINZAS DE CURACION), SE RETIRA CON CUIDA-

D0 EL DIQUE DE LAS ALETAS DE LA GRAPA, DE TAL MANERA QUE AL BAJARSE -~
AJUSTE AL CUELLO DEL DIENTE.

CON HILO SE AYUDA A PASAR EL DIQUE POR LOS PUNTOS DE CONTACTO CON LOS_
DIENTES VECINOS, JALANDO DESPUES EL HILO HACIA VESTIBULAR.

. SE SECA COW LA JERINGA DE AJRE, Y CON URA TORUNDA DE ALGODON SE APLICA

UN ANTISEPTICO ALREDEDOR DEL DIENTE.



54U IASTA-
PARA -~

65, EN LA FIGURA SE MUESTRA UN PORTARRAPAS,
EL CuAL ES UTILIZADO PARA COLOCARLAS GPAPAS
GUE SC OBSERVAN EN LA PARTE IUFERIOR DE LA
FIGURA, LAS CUALES TIENEN DIVERSAS FORMAS_
¥ TAMATOS, DEPENDIENDO DEL DIENTE A TRATAR
0S5 GRAPAS PARA ANTERIORES, PREMOLARES -
"0LARES.
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67. GRAPA Y DIQUE DE HULE EN POSICION, OBTE
NIENDO AS] UNA ABSOLUTA PROTECCIOR Y FACILL
DAD PARA HACER EL ACCESO COMO SE ILUSTRA EN
LA FIGURA.

68. EN ESTA RADIOGRAFIA SE OBSERVA UNA BAN
DA DE ORTODONCIA ADAPTADA A UN SEGUNDO PRE
MOLAR SUPERTOR DERECHO PARA PODER AISLAR -
DURANTE EL TRATAMIENTD ENDODONTICO COMO --
B RECONSTRUCCION PROVISIONAL.

69. OTRA FORMA DE AISLAMIENTO ES EL MULTI--
oLF CON GRAPAS A DISTANCIA, EL CUAL ES UTI-
TZAN0 CUANGD EF15TE MAS DE UN DIENTE INVO-
£ TERAPIA CNOODONTICA, SIN EM--
£FERIDLE FL AISLAMIENTO DE UN -



ACCESQ ENDODONTICO

EL ACCESO ES LA ELIMINACION DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR, Y OTIERD -
COMO OBJETIVO PRIMORDIAL LA LOCALIZACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES, Fa-
RA QUE EL INSTRUMEWTAL SE DESLICE CON FACILIDAD Y SIN DEFORMARLO DURANTE LA_
PREPARACION DE LOS MISMOS.

LA IMPORTANCIA MAS GRANDE DE DEFINIR ACCESO, ES LA ACTETUD LOGICA Y -
SABIA DEL OPERADOR, EN LA QUE VA IMPLICITO EL CONOCIMIENTO PREVIO DE MU- -
CHOS FACTORES TANTO EMBRIOLOGICOS Y ANATOMICOS COMO HISTOPATOLOGECOS.

CuMPLIDOS LOS PRINCIPIOS DE ASEPCIA Y SEGURIDAD, SERA LA REMOCION -
QUIRURGICA DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR Y PULPA CAMERAL, CON LA FORMA DE_
CONVENIENCIA QUE CADA CASO REQUIERA, SIN HABERSE FORMADO PREJUICIO ALGUNO_
EN SU DISERQ Y DIMENSIONES ESPERANDO QUE EL DISERO NOS LQ MUESTRE EL DIEN-
TE POR SI MISM0 QUEDE PUES DEFINIDO ACCESO ENDODONTICO, COMO UM ACTO QUI--
RURGICO QUE NO ADMITE PREJUICIO EN SU DISERO, QUE TIENE OBJETIVOS PRINCIPA
LES COMO REMOVER EL TECHG DE LA CAMARA PULPAR, LOCALIZAR LOS CONDUCTOS RA-
DICULARES, DAR LA FORMA DE CONVENIENCIA QUE EL CASO REQUIERA Y ESTABLECER_
LA ANGULACION FUNCIONAL PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS.

EL ESTUDIO Y REALIZACION DEL ACCESQ SE DIVIDE EN DOS PARTES GENERA--
LES A SABER:

1) POSTULADOS
2) PASOS DE PREPARACION

POSTULADOS

SON AQUELLAS CARACTERISTICAS PREVIAS QUE DEBERA PRESENTAR LA CORONA -
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ANTES DE REALIZAR LA RENETRACION A LA CAMARA PULPAR, SON CINCO:

1° EL DIENTE DEBERA ESTAR BAJQ ANESTESIA PERFECTAMENTE AISLADO POR -
LA TECNICA DE DIQUE DE HULE, PARA QUE DE E£SE MODO OBTENGA40S, PRIMERO, VI-
SIBILIDAD CLARA OF LA ZONA POR INTERVENIR Y SEGUNDO CONTSO. DE SEGURIDAD -
CONTRA CUALQUIER CONTAMINANTE “MICRODRGANISMO" DE LA CAVIRAD ORAL.

2° ELIMINAR TODO EL TEJIDO CARIOSO. ESTO QUIERE DECIF, LA LIMPIEZA -
TOTAL DE LA CORQONA Y NO DEJAR EL MAS MINIMO REMANENTE DE DINTINA CONTAMINA
DO, PUES DICHA CARIES EN CASD DE DEJARLA, SEGUIRA DESTRUYERDC TEJIDO SANO
HASTA LA PERDIDA TOTAL DEL DIENTE. POR OTRO LADO, SI SE DEJAN REMANENTES -
CARIOSOS SE CORRE EL RIESGO DE CONTAMINAR LA PULPA Y POR SADE EL TEJIDO PE
RIAPICAL DURANTE LA PREPARACION DE CONDUCTOS.

3° ELIMINAR TODO ESMALTE SIN ADECUADCG SOPORTE DENTARIO. ESTO QUIERE ~
DECIR, QUE ST DEJAMOS PAREDES MO RESISTENTES AL USG OE LA ZORONA, SE CORRE
EL RIESGO DE ALGUNA FRACTURA QUE PODRIA CAMBIAR EL PRONOSTICO DEL TRATA. -
MIENTO Y TERMINAR EN LA EXTRACCION.

4° ELIMINAR TODO TEJIDO AJENO A LA CORONA. EN MYTHAS OCASIONES SE NOS
PRESENTAN CAVIDADES O QUINTA, SEGUNDA D TERCERA CLASE, £% LAS CUALES YA HA
PENETRADQ LA MUCOSA GINGIVAL POR HIPERTROFIA DE LA MISMA. SN ESTOS CASOS -
LA TECNICA DE GINGIVOPLASTIA SERA DE GRAN UTILIDAD, PUES £% CASD DE DEJAR_
ESE TEJIDO, OBSTRUIRIA LA CAVIDAD ANTES DE AISLAR; DE PREFERENCIA CON BIS-
TURT ELECTRICO PARA QUE LA COAGULACION SEA INMEDIATA Y EYISYA LA OPORTUNI-
DAD DE REALIZAR CON LA MISMA ANESTESIA EL ACCESO Y EXTIRPAZION PULPAR.

5° ELIMINAR TODO MATERIAL AJENO A LA CORONA. CADA VEZ EON MAYOR FRE--
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CUENCIA, NOS ENCONTRAMQS CON LA NECESIDAD DE REALIZAR TRATAMIENTOS DE CON-
DUCTOS EN DIENTES YA TRATADOS EN OPERATORIA DENTAL Y PROTESIS. EN LOS CA--
SOS DE AMALGAMAS, INCRUSTACIONES METALICAS Y RESINAS, LOCONVENIENTE ES ELI
MINARLAS COMPLETAMENTE, PUES NO SE PUEDE ASEGURAR LA LIMPTEZA ABSOLUTA DE_
LAS CARIES SIN LA VISUALIZACION GIRECTA DE TODA LA CAVIDAD. ALGUNOS OPERA-
DORES PREFIEREN DEJAR ALGUNA PARED EN CASO DE RESTAURACIONSS, CON EL QBJE-
TO O GREENCIA DE OBTENER UN MEJOR Y MAS SEGURO AISLAMIENTO, PZRO ESTO ES -
FALSQ, PUES DETERMINAR CLINICAMENTE LA SALUD DEL TEJIDO QUE ESTA POR DEBA-
JO DE LAS RESTAURACIONES ES PRACTICAMENTE IMPOSIBLE.

TODA REGLA TIENE SUS EXCEPCIONES, PUES EM CASO DE DIENTES PILARES DE
PROTESIS FIJA, QUE NECESITAN TRATAMIENTO EMDODONTICO, Y LLZGAN A NUESTRAS_
NANOS YA CON LAS PROTESIS CEMENTADAS DEFINITIVAMENTE, LO PRIMERO QUE DEBE-
M0S HACER ES TRATAR DE REMOVER DICHAS PROTESIS; PERO SI NG LO LOGRAMOS NO_
DEBEMOS INSISTIR, PUES SE CORRE EL RIESGQ DE FRACTURAR LA PORCELANA 0 MATE
RIAL DE REVESTIMIENTO OEL METAL. LO QUE SE HARA, SERA COMO REGLA GEMERAL,_
UN ACCESO A TRAVES DEL MATERIAL DE REVESTIMIENTO Y EL METAL SERA ACONSEJA-
BLE TAMBIEN REALIZAR UNA CAVIDAD POCO MAS AMPLIA DE LD NDRMAL.

PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS POSTULADOS NO SE DEBE SEGUIR UN ORDEN RU-
TINARIO AL REMOVER CARIES, ESMALTE SIN SGPORTE O RESTAURACIONES. EL CRITE-
RIC DEL OPERADOR JUGARA EL PAPEL MAS IMPORTANTE EN EL ORDEN Y RAPIDEZ CON_
QUE SE CUMPLEN LOS MISMOS.

PASOS DE PREPARACION

YA CUMPLIDOS LOS POSTULADOS Y UTILIZANDO ALTA VELOCIDAD. SE INICIARA_
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LA APERTURA DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR, ESPECIALMENTE LOS PASOS DE PRE-
PARACION SON DOS, A SABER:

EXPLORACION DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR Y FRESADO

NO PRETENDAMOS FORZAR A UN DISERO DE CAVIDAD TODOS LOS ACCESOS REALI-
ZADQS, EL OPERADOR DEBERA CERIRSE ESTRICTAMENTE AL ACCESQ ANATOMICO QUE LE
PROPORCIONE CADA DIENTE EN PARTICULAR. LA NO EXPLORACION Y EL APOYO A ESTE
RIOTIPOS DE CAVIDAD, PUEDEN CONDUCIR A LOS TRES ERRORES MAS COMUNES DURAN-
TE ‘EL ACCESO QUE SON: ESTRECHEZ, DEMASIADA AMPLITUD Y PERFORACIONES.

PARA EL ESTUDIO ORDENADO DEL ACCESO ES CONVENIENTE QUE LA PENETRACION
INICIAL AL TECHO DE LA CAMARA PULPAR, SE LLEVE A CABO EN EL LUGAR ANATOMI-
CO MAS ADECUADO POR SU CERCANIA A LA CARA OCLUSAL EN DIENTES POSTERIORES -
Y LINGUAL EN DIENTES ANTERIORES.

LA EXPLORACION DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR ES EL UNICO MEDIC DE QUE
NOS VALEMOS PARA PODER ASEGURAR QUE REALMENTE SE HA ELIMINADO EL TECHO EN_
TODOS SUS LIMITES. UN CONCEPTO ERRONEQ QUE ENDODONCIA HA ACARREADO A LO -
LARGO DEL TIEMPO, ES EL HECHO DE PRESUMIR DE ACUERDO A ESTEREOTIPOS, EL --
DISERO DE LA CAVIDAD PARA REMOVER UN TECHO DE CAMARA PULPAR QUE NO ES VISI
BLE DIRECTA O INDIRECTAMENTE, LA UNICA FORMA DE OBSERVAR, CONOCER Y DESCRI
BIR EL TECHO, ES ESTAR EN UNA POSICION QUE NOS PERMITA L2 VISUALIZACION --
COMPLETA DE EL, Y ESE LUGAR ES EL PISO. LA CAMARA PULPAR N0 ES LA EXCEP- -
CION. AUN CON LA MAYOR ILUMINACION Y DETERMINACION DEL CAMPO OPERATORIC, -
ES IMPOSIBLE VERLO.
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L0S EXPLORADORES DEL TECHO DE CAMARA PULPAR SOM DOS, EL PCE 1 Y PCE 2.
EL EXPLORADOR NUMERO 1 ESTA DISERADO PARA DETECTAR LAS ZONAS MESIALES Y --
DISTALES DEL TECHO DE MOLARES Y EL TECHO DE LOS DIENTES ANTERIQRES. EL EX~
PLORADOR NUMERO 2 ESTA DISERADO PARA DETECTAR LAS ZONAS BUCALES Y LINGUA--
LES DE LOS DIENTES PREMOLARES Y MOLARES, AUNQUE ALGUNOS OPERADORES PREFIE-
REN TAMBIEN UTILIZARLOS PARA DIENTES ANTERIORES. EL PRINCIPIO FUNCIONAL DE_
LOS EXPLORADORES QUEDA RESUMIDO EN SU PUNTA DE TRABAJO QUE CONSTA DE 4 - -
AREAS A) AREA DE CONTACTO ESPECIFICA PARA CHOCAR COK EL BORDE DEL TECHO DE
LA CAMARA PULPAR, B) AREA DE CONTACTO ESPECIFICA PARA DETECTAR CON MOVI--
MIENTOS INTEROEXTERNOS €L TECHO DE LA CAMARA PULPAR, C) AREA O PUNTA ESPE
CIFICA PARA CHOCAR COM LA PARED DE LA CAMARA PULPAR, D} AREA DE CONTACTO
ESPECIFICA PARA APOYO Y UBICACION DEL PISO DE LA CAMARA PULPAR.

DIENTES ANTERIORES.

EN LOS DIENTES ANTERIORES EL LUGAR IDEAL PARA INICIAR EL ACCESO SERA_
LA CARA LINGUAL A NIVEL DE LA ZONA DEL CINGULO. SE PENETRARA EL ESMALTE --
CON FRESA DE CARBURQ ESFERICA NUEVA HASTA ENCONTRAR LA DENTINA; A PARTIR -
DE ESE MOMENTO SE DARA A LA FRESA EL MISMO MOVIMIENTO QUE SE LE DA A UN _
EXCAVADOR, PARA IR REMOVIENDO EN LINEA RECTA LA DENTINA, CON MOVIMIENTOS -
INTERNOS; ES CONVENIENTE LA IRRIGACION EN LA PIEZA DE MANO PARA TENER ME--
NOS RIESGO DE FRACTURA DE ESMALTE, MAYOR DURABILIDAD DE LA FRESA Y MAYOR -
RAPIDEZ EN EL TRABAJO, CUANDO El. OPERADOR REALIZA LA PRIMERA COMUNICACION
0 PENETRACION, TENDRA LA SENSACION, EN OCASIONES, DE HABER CAIDO EN UN VA-
C10 Y SERA EL MOMENTO ADECUADO PARA INICIAR EL PROCESO DE DETECCION E IDEN
TIFICACION DEL TECHO DE LA CAMARA, POR MEDIO DE LOS EXPLORADORES 1 Y 2. ES
CONVENTENTE SERALAR QUE SI LA COMUNICACION INICIAL ES DEMASIADO PEQUERA,_

5
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LAS PUNTAS DE LOS EXPLORADORES NO PODRAN ENTRAR, ASI QUE SERA NECESARIO -
AMPLIAR DICHA COMUNICACION UN POCO MAS,

A PARTIR DE ESE MOMENTO, UN PROCESO SENCILLO ¥ SEGURD PARA LA ELIMINA
CION DEL TECHO, SERA EXPLORAR DE ADENTRO HACIA AFUERA LA ZONA INCISAL INI-
CTALMENTE; EL PASO SIGUIENTE, FRESAR LA ZONA EXPLORADA; A CONTINUACION, --
VOLVER A EXPLORAR EL RESTO DE LA PERIFERIA DEL ACCESO Y FRESAR DE ADENTRO_
HACIA AFUERA LAS PARTES EXPLORADAS. (CUANDO PODEMOS DECIR QUE UN ACCESO --
ESTA TERMINADO? UNO DE LOS INDICIOS DE QUE LA ELIMINACION DEL TECHO HA SI-
DO COMPLETADA, ES SIN DUDA ALGUNA LA EXTRACCION DEL EXPLORADOR DE LA CAMA-
RA PULPAR SIN NINGUNA DIFICULTAD, YA QUE SU PUNTA NO SE ATORARA EN NINGUNA_
PARTE EN SU YIAJE CERVICO INCISAL. '

PREMOLARES

EN LOS DIENTES PREMOLARES 0 BICUSPIDES, EL LUGAR IDEAL PARA LLEGAR AL
TECHO PULPAR ES LA CARA OCLUSAL. CON LA FRESA COLOCADA PERPENDICULARMENTE_
AL PLANO OCLUSAL, SE INICIARA EN LA FOSETA CENTRAL, EN MEDIO DE LAS CUSPI-
DES , DISCRETAMENTE MESIALIZADO; SE LLEGARA A LA UNION DENTINA ESMALTE Y -
SE DIRIGIRA EN LINEA RECTA HACIA LO QUE ES EL CERTRO DEL TECHO DE LA CAMA-
RA PULPAR CON MOVIMIENTOS DE EXCAVADOR; VALE LA PENA RECORDAR QUE EL TECHO
EN PREMOLARES TIENE FORMA DE GONDOLA, DISPUESTA BUCOLINGUALMENTE, POR ESO_
CUANDO SE HAYA REALIZADO LA PRIMERA COMUNICACION, DEBEREMOS UTILIZAR EL EX
PLORADOR DE CAMARA PULPAR No. 2, CON EL DETECTAREMOS LAS ZONAS BUCAL Y LIN
GUAL RESTANTES DEL TECHO POR REMOVER; IGUAL QUE LOS DIENTES ANTERIORES, LA
FRESA SE MOVERA DE ADENTRO HACIA AFUERA PARA EVITAR PERFORACIOI‘&ES EN LAS -
PAREDES Y EN EL PISO, SI ESTE ESTUVIERA PRESENTE COMO ES EL CASO GENERAL -
DE L0S PRIMEROS MOLARES SUPERIORES. EL ACCESO ESTARA TERMINADO CUANDO LAS_
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PUNTAS DE LOS EXPLORADORES RECORRAN LA PARED DE LA CAMARA EN SENTIDO CERVI
CO OCLUSAL Y LLEGUEN AL BORDE DEL ESMALTE SIN LA MENOR DIFICULTAD. GENERAL
MENTE Y EN CONDICIONES HORMALES, EL CUERNO PULPAR ES MAS PRONUNCIADO QUE -
EL LINGUAL, POR ESO ALGUNOS OPERADORES PREFIEREN DIRIGIR Sy ATENCION Y HA-~
CER LA PRIMERA PERFORACION LIGERAMENTE BUCALIZADA.

MQLARES

EN LOS MOLARES, TANTO INFERIORES COMO SUPERIORES, ES REALMENTE DE --
GRAN AYUDA LA RADIOGRAFIA CON ALETA MORDIBLE, PUES CON ELLA HOS DAMOS ME--
JOR CUENTA DE LA UBICACION MESIODISTAL Y CERVICO OCLUSAL DE LA CAMARA PUL-
PAR, Y AL MISMO TIEMPO LA DISTANCIA QUE SEPARA LA SUPERFICIE DEL ESMALTE -
EN RELACION AL TECHO DE LA CAMARA PULPAR, Y DE ESE MODO SABEMOS CUAL ES EL
LUGAR DE PENETRACION INICIAL EN CADA DIENTE.

MOLARES INFERIORES

CUANDO SE HABLO DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR EN MOLARES, PUDIMOS OB~
SERVAR QUE GRACIAS A LA FORMA QUE PRESENTA POR LA DISPOSICION DE LOS CUER-
NOS PULPARES, LA PENETRACION INICIAL EN LA FOSETA MESIAL SERA DE GRAN AYU-
DA PARA ENTRAR EN LA ESCOTADURA O PARABOLA FORMADA ENTRE LOS DOS CUERNOS -
MESIALES, EL BUCAL Y EL LINGUAL. SE PENETRARA CON FRESA ESFERICA NUEVA Y -
ALTA VELOCIDAD, EN DIRECCION DISTAL, HASTA LLEGAR A LA UNION ESMALTE DENTL
NA: POSTERIORMENTE Y SIN CAMBIAR LA DIRECCION, CON MOVIMIENTOS DE EXCAVA-~
DOR IREMOS DESGASTANDO LA DENTINA PARA OBTENER LA PENETRACION INICIAL A LA
CAMARA PULPAR; DE AHI EN ADELANTE DEBEREMOS UTILIZAR PRIMERO LOS EXPLORADO
RES No. 1 PARA MESIAL Y DISTAL Y EL Ho. 2 PARAi 'BUCAL Y LINGUAL. YA EXPLORA
DO EL TECHO DE LA CAMARA EN SUS CUATRO COSTADOS, VOLVEREMOS A TOMAR LA PIE
ZA DE MANO, Y CON MOVIMIENTOS CERVICO OCLUSALES, REMOVEREMOS LAS 20NAS DEL
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TECHO YA DETECTADAS; TODO ESTO TRATANDO DE NO TOCAR LAS PAREDES DE LA CAMA
RA.

CUANDG SE COMIENZA EL APRENDIZAJE DE ACCESO Y EL ENTRENAMIENTO DE LA_
EXPLORACION, Y NO SE HA ADQUIRIDO GRAM RETENTIVA, PODEMOS FRESAR ZONAS DE_
LA CAMARA QUE NO HAYAN SIDO SERALADAS POR LOS EXPLORADORES, POR LO QUE SE_
RECOMIENDA EXPLORAR PRIMERO MESIODISTALMENTE Y LUEGQ FRESAR HASTA TERMINAR
AMBOS LADOS; DESPUES HACERLO POR BUCOLINGUAL; DE ESE MODO SE ADQUIERE DES-
DE EL PRINCIPIO ORDEN EN EL METODO, SEGURIDAD DE MANIPULACION Y EXITO CASI
ABSOLUTO.

MOLARES SUPERIORES

EN LOS MOLARES SUPERIORES PODEMOS Y DE HECHO ES LO MEJOR, INICIAR LA_
ELIMINACION DEL ESMALTE Y DENTINA EN LA FOSETA MESIAL Y DISCRETAMENTE HA--
CIA DISTAL, PARA CON ESTO ASEGURAR LA PENETRACION DEL TECHQ DE LA CAMARA --
PULPAR: SERA TAMBIEN EL MOMENTOG DE INICIAR LA EXPLORACION EN LOS CUATRO --
SENTIDOS YA MENCIONADOS. AL REALIZAR EL FRESADO DE LOS LUGARES EXPLORADOS,
SE DEBE TENER CUIDADD DE NO TOCAR CON LA FRESA HI PAREDES NI PISO OE LA --
CAMARA, SIND LIMITARSE ESTRICTAMENTE A LO SERALADO POR LOS EXPLORADORES Y_
A LA PROFUNDIDAD QUE ESTOS HAYAN PODIDO PENETRAR. ESTAREMOS SEGUROS DE LA_
COMPLETA ELIMINACION DEL TECHG, CUANDO LOS EXPLORADORES SE DESLICEN SIN --
INTERRUPCION POR TODAS LAS PAREDES DE LA CAMARA, HASTA LLEGAR AL BORDE ADA
MANTINO SI ESTE EXISTE TODAVIA,




70. EL ESTUDIO Y REALIZACION DEL ACCESO 71, SE DEBE ELIMINAR TODO MATERIAL --
SE DIVIDE EN TRES PARTES GENERALES A -- AJENO A LA CORONA, COMO SE OBERVA EN -
SEBER: 1) POSTULADOS, 2) PENETRACION -- ESTA FIGURA LA ELIMINACION DE LA AMAL-
INICIAL A LA CAMARA, 3) PASOS DE PREPA- GAHA,

RACION, LOS POSTULADOS SON AQUELLAS CA-
RACTERISTICAS PREVIAS QUE DEBERA PRESEN
TAR LA CORONA ANTES DE REALIZAR LA PENE
TRACION A LA CAMARA PULPAR. EN LA FIGU-
RA SE OBSERVA Ul MOLAR CON AMALGAMA Y -
ZONA DE CARIES EN PROXIMAL.

72. ES NECESARIO ELIMIKAR TOCO TEJIDO CARIOSO PARA -
EVITAR CONTAMINAR LA PULPA Y POR ENDE EL TEJIDO PERL
APICAL DURANTE LA PREPARACION DE CONDULTOS, EN LA --
FIGURA SE OBSERVA LA ELIMINACION DE CARIES DEL PISO_
DE LA CAVIDAD.



73, SE OBSERVA CARIES DEBAJO DE LA 74 PRESENCIA DE CARIES EN LA CARA -

APALGAMA,

PROXIMAL Y VERTIENTE DE CYSPIDE.

75. EN LA FIGURA SE OBSERVA UN HMOLAR CON LOS
POSTULADOS CUMPLIDOS AMPLIAMENTE CON PRESEN-
C1A DE COAUNICACION PULPAR.



76, EN LA FIGURA SE MUESTRA UN MOLAR 77. MOLAR AL CUAL SE LE HA ELIMINA-

CON AMPLIA CAVIDAD Y PAREDES SIN SO- DO TODO EL ESMALTE SIN SOPORTE DEN-
PORTE DENTINARIO. TINARIO Y QUE TODAVIA LE QUEDA CA--
RIES.

LIMINACIOR DE CARIES.

78.

m
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79. PREMOLAR CON QRIFICACION Y. AMALGAMA.

80. PREMOLAR CON LOS POSTULADOS CUMPLI--
1]

81, LA HIPERTROFIA GINGIVAL SUELE OBSTACULIZAR
LA ENTRADA DIRECTA AL ACCESQ. ESTE TEJIDO DE-
BE SER ELIMINADO.
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82. LA PENETRACION IHICIAL A LA CAMA-
RA DEBE REALIZARSE POR EL AREA MAS --
CERCANA A LA PULPA, POR LA CARA OCLU-
SAL O LINGUAL EN DIENTES POSTERIORES
Y EN DIENTES ANTERIORES RESPECTIVAMEN
TE. DICHO DE OTRO MODO, EL OPERADOR -
DEBE APROVECHAR LA PARTE DE LA CAVI--
DAD MAS CERCANA A LA PARED PULPAR PA-
RA INCIDIR HACIA LA CAMARA. EN LA FI-
GURA SE OBSERVA DEL LADO IZQUIERDO UN
MOLAR INFERIOR EN DONDE SE DEMUESTRA_
QUE EL AREA {RADIOLUCIDA) DE MENOR RE
SISTENCIA HACIA LA CAMARA PULPAR ES -

TE ENTRE PISO Y TECHO DE CAMARA.

83. EN ESTA FIGURA SE OBSERVA DEL LADO
1ZQUIERDD, UN MOLAR EN EL CUAL LA CA--
RIES ABARCA PRACTICAMENTE TODA LA ES--
TRUCTURA CORONARIA Y LA PENETRACION --
INICIAL PUEDE SER INDISTINTAMENTE EN -
MESIAL O DISTAL; KO ASI EL MOLAR DEL -
LADO DERECHO EN EL CUAL PREFERENTEMEN-
TE SE INCIDIRA POR DISTAL APROVECHANDO
LA CAVIDAD QUE DEJE LA CARIES.

84. EN LA FIGURA SE MUESTRAN DOS MOLA-
RES SUPERIORES EN LOS QUE A PESAR DE -
HABER DESTRUCCION POR CARIES, EL LUGAR
MAS CONVEIENTE PARA PERETRAR A LA CAMA
PA PODRIA SER EL CENTRO DE LA MISMA -=
DADA SU AMPLITUD.



. BN L0S 005 MOLARES IHFER[ORES QUE -
SE MUESTRAN, SE OBSERVAN CANARAS PULPA-
RES MUY ESTRECHAS, DEL LADO IZQUIERDO ~
£0R CARIES ¥ DEL LAOG DERECHD POR EDAD.
PARA FINES ENOODONTICOS LA PENETRACION
SE BESERA BUSCAR £l LA PUNTA DE UMD DE_
LOS CUERNOS MAS PROMTNENTES PARA EVITAR
TOGCAR CON LA FRESA EL PISO DE LA CAMARA,

86. EN ESTE GRUPO DE PREMOLARES SE DEBER
APLICAR DIFERENTES CRITERIOS. EN EL PR]
MERQ DE LA TZQUIERDA, LA PENETRACION OF
BERA SEGUIR LOS PRINCIPIQS ARATOMICOS -
POR OCLUSAL LTGERAMENTE CARGADO HACIA -
MES[AL. EN EL SIGUIENTE OE LA DERECHA -
PRIMERD SE DEBERA ELIMINAR LA 20HA DE -
CARTES Y LA RESTAURACION, AMBOS MARCA.-
DOS COM UNA FLECHA Y POSTERIORMENTE PE-
NETRAR POR LA ZONA MAS CERCANA A LA PUL
PA QUE HMAYA DEJADG ALBUNAS DE LAS DOS -
CAVIDAOES.

87. EN ESTE CANING SE DEBE ELIMINAR -
PRIMERD LA RESTNA ¥ LUEGD PENETRAR POR
LA CARA LINGUAL COMO SE MUESTRA COH LAS
FLECHAS.
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. EXPLORADORES PARA CAMARA -
PULPAR, PCE-1 PARA MESIAL Y DIS
TAL Y PCC-2 PARA BUCAL Y LIN---
GUAL.

89, EL EXPLORADOR PARA CAMARA -
PULPAR NUMERO 1 DETECTANDO PAR-
TE DEL TECHO DE LA CAMARA CON -
SU PUNTA PARA MESIAL.

90. UNA FRESA ESFERICA DESGASTANDO SOLAMENTE -
LA ZONA DETECTADA POR Ei EXPIORADNR DE LA IMA-
GER ANTERIOR.



1. EN LA IMAGEN OBSERVAMOS EL DIEWTE YA -
SIN HE5705 DL TECHO DE CAMARA #ULPAR CON ‘EL

S

AGCES0 ADECUADAMENTE REALIZADO.

92. EXPLORADOR DE CAMARA PULPAR -
HUMERO 1 CON SU PUNTA DISTAL DETEC
TAKDO LA ZONA DEL CUERNQ PULPAR.
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94, VISTA QCLUSAL DEL ACCESO EN PREMOLAR.

5. PUNTAS DEL EXPLORADOK DG-16
LAS CUALES SO UTILIZADAS PAPA_
LA LOCALIZACION DL COHDULTOS.
95. PARA LA OBTENCICH DE UN ACCESD,

£l FRESABO DEBE DESTRUIR EXACTAMEN-

TE LO INDISPENSABLE,
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PREPARACION OEL CONDUCTO

EN FORMA ALGO ARBITRARIA, PODEMOS DIVIDIR EL TRATAMIENTO ENDODONTI-
CO EN CINCO ETAPAS: 1) PREPARACION BIOMECANICA; 2) PREPARACION QUIMICA_
3) ESTERILIZACION; 4) CONTROL BACTERIOLOGICO; 5) OBTURACION.

LA PREPARACION DEL CONDUCTO CONSISTE EN REALIZAR LAS DOS PRIMERAS -
ETAPAS, LAS QUE CON FRECUENCIA SE HACEN EN FORMA SIMULTANEA. LA ESTERI-
LIZACION SE EFECTUA SOLO UNA VEZ QUE EL CONDUCTO HA SIDO PREPARADO Y LIM
PIADQ CUIDADOSAMENTE POR MEDIOS BIOMECANICOS Y QUIMICOS.

AL EXAMINAR HISTOLOGICAMENTE DIENTES DESPULPADOS Y TRATADOS, SE -
OBSERVA QUE SOLO SE HA EFECTUADO UNA LIMPIEZA SUPERFICIAL DE LOS CONDYC-
TOS; A VECES, NI SIQUIERA SE HA EXTIRPADO TODO EL TEJIDO PULPAR. EN ALGU
NOS CASOS EN QUE SE HABIAN OBTENIDO CULTIVOS POSITIVOS SUCESIVOS, SE LOS
0BTUVO NEGATIVOS DESPUES DE UNA O DOS CURACIONES ADICIONALES, EFECTUADAS
LUEGO DE UNA TRRIGACION Y PREPARACION BIOMECANICA MAS CUIDADOSA DEL CON-
DUCTO. PARA PROBAR LA EFECTIVIDAD DE LA INSTRUMENTACION EN LA REMOCION -
MECANICA DE L.OS MICROORGANISMOS.

LA ETAPA MAS IMPGRTANTE DEL TRATAMIENTO ENDODONTICOG ES LA INSTRUMEN
TACION BIOMECANICA, AUNQUE HAYA OTROS ASPECTOS DEL TRATAMIENTO QUE NO --
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DEBEN DESCUIDARSE. COADYUVANTES YA SEA EN FORMA DE IRRIGACIONES O DE AN

TISEPTICOS, UTILIZADOS PARA DISOLVER O DESTRUIR LOS RESTOS PULPARES 0 -
LOS MICROORGANISMOS, DEBEN CONSIDERARSE SUSTITUTOS INEFICACES DE UNA -
INSTRUMENTACION EFECIENTE MAS QUE NO SUSTITUTOS EFICACES DE UNA INSTRU -
MENTACION DEFICIENTE. AUNQUE LA INSTRUMENTACION BIQMECANICA PUEDA RESUL
TAR TEDIOSA Y REQUERIR UNA HABILIDAD QUE SE ADQUIERE LENTAMENTE, CONSTI-
TUYE TAMBIEN UN DESAFIO PARA LA MENTE Y LA DESTREZA MANUAL EN LOS CASOS-
DIFICULTOSOS, QUE A MENUDO SE VEN CORONADOS POR EL EXITO. LOGRARLO, JUS
TIFICA EL ESFUERZO.

PREPARACION BIOMECANICA.

LA PREPARACION BIOMECANICA DEL CONDUCTO RADICULAR CONSISTE EN 0BTE_
NER UN ACCESQ DIRECTQ HASTA EL FORAMEN APICAL, A TRAVES DEL CONDUCTO, -
POR MEDIOS MECANICOS. SE PREFIERE EL TERMINO BIOMECANICA EN LUGAR-
DE MECANICA, PARA SIGNIFICAR QUE SE TRATA DE UN PROCEDIMIENTO BIOLOGICO.
LA PREPARACION BIOMECANICA TIENE POR QBJETQ LIMPIAR LA CAMARA PULPAR Y--
LOS CONDUCTOS RADICULARES DE RESTOS PULPARES, RESIDUOS EXTRARQS, DENTINA
INFECTADA 0 REBLANDECIDA, ETC.: REMOVER LAS OBSTRUCCIONES Y ENSANCHAR EL
CONDUCTO DE MODO QUE ADMITA MAYOR CANTIDAD DE MEDICAMENTOS O ANTIBIOTI -
C0S; ALISAR LAS PAREDES INFECTADAS DEL MISMO PARA PERMITIR UN MEJOR CON-
TACTO CON EL MEDICAMENTO, Y PREPARARLAS ADEMAS PARA FACILITAR LA EVEN -
TUAL OBTURACION DEL CONDUCTO. ASIMISMG, MEDIANTE EL ENSANCHAMIENTO CON-
INSTRUMENTOS TIENDE A RECTIFICAR LA CURVATURA DE LOS CONDUCTOS, SIEMPRE-
QUE ESTA NO SEA DEMASIADO GRANDE. LA PREPARACION BIOMECANICA REQUIERE _
EL CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA RADICULAR, QUE SUPONEMOS EL OPERADOR YA -
POSEE.
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REACCION DE LOS TEJIDOS O DEL ORGANISMO ANTE EL AGENTE DESINFECTANTE.

IRRIGACION DEL CONDUCTO RADICULAR

UNO DE LOS ASPECTOS MAS DESCUIDADOS DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO ES-
LA REMOCION DE LOS PEQUEROS RESTOS ORGANICOS Y BE LAS VIRUTAS DENTINA -
RIAS DEL CONDUCTO RADICULAR. UN PRINCIPTO AXIOMATICC DE LA CIRUGIA ESTA
BLECE QUE ANTES DE ACUDIR A LA QUIMIOTERAPIA EN CUALQUIER HERIDA, DEBEN-
ELIMINARSE TODOS LOS RESTOS Y EL MATERIAL NECROTICO. MUCHOS SON LOS DEN
TISTAS QUE NO HAN COMPRENDIDO LA IMPORTANCIA DE ESTE PRINCIPIO FUNDAMEN-
TAL DE LA CIRUGIA Y CONFIAN MAS EN LA TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA QUE EN -
UNA BUENA LIMPIEZA MECANICA Y LAVADO DEL CONDUCTO RADICULAR. CON DEMA _
SIADA FRECUENCIA SE DESCUIDA LA NECESIDAD DE EFECTUAR UNA INSTRUMENTA -
CION BIOMECANICA Y LA IMPORTANCIA QUE TIENE ELIMINAR LOS RESIDUOS RESUL-
TANTES, ASI COMO TAMBIEN LOS RESTOS PULPARES. EL DESBRIDAMIENTO COMPLE_
TO Y LA LIMPIEZA SON TAN INDISPENSABLES EN UN TRATAMIENTQ OF CONDUCTOS -
COM0 EN LA CIRUGIA GENERAL.

NUNCA SE INSISTIRA LO SUFICIENTE SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA PREPARA
CION BIOMECANICA DEL CONDUCTO. LOS ESCONDITES DE LA DENTINA NECROSADA -
PROPORCIONAN VERDADEROS NIDOS A LOS MICROORGANISMOS, Y A SU VEZ, LOS RES
TOS DE TEJIDO PULPAR LES PROVEEN EL ALIMENTO CON EL CUAL PROSPERAN. DES
PUES DE LA INSTRUMENTACION BIOMECANICA, DEBE IRRIGARSE EL CONDUCTO PARA-
ARRASTRAR LOS RESTOS DE TEJIDO PULPAR Y LAS VIRUTAS DENTINARIAS QUE SE -
HAN ACUMULADO COMO CONSECUENCIA DEL ESCARIADD Y LIMADO.

LA IRRIGACION ELIMINA AUTOMATICAMENTE LOS RESTOS Y EL TEJIDO ORGANI
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€0, QUE SE ENCUENTRA CON MAYOR FRECUENCIA QUE LOS QUE HABITUALMENTE SE
PIENSA: TAMBIEN PUEDE EMPLEARSELA PARA ARRASTRAR LOS RESTDS ALIMENTARIOS_
CUANDO EL CONDUCTQ SE HA DEJADO ABIERTO PARA MANTENER EL DRENAJE DURANTE_
EL ESTADIC AGUDO DE UN ABSCESC ALVEOLAR, ETC.

PRADER HA RECOMENDADO PARA LA IRRIGACION LA PROYECCIUN DE UN CHORRO_
DE AGUA CALIENTE (DE 60° A 80°C) UTILIZANDO UNA JERINGA AISLADA. POR SU _
PARTE BLECHMAN Y COHEN HAN ACONSEJADO UNA SOLUCION AL 30 FOR CIENTO DE --
UREA, STEWART ET AL UTILIZAN UNA SOLUCION DE PEROXIDO Ot UREA EN GLICERI-
NA. COGLIDGE Y KESEL HAN RECCMENDADO UNA SOLUCION DE CLORAMINA. NICHOLLS_
Y GRAHNEN Y KRASSE HAN ENSAYADO OTRAS SOLUCIONES. OTROS AUTORES PREFIEREN
COMBINAR UNA SOLUCION REDUCTORA (HIPOCLORITO DE SODIO) CON UNA OXIDANTE _
(AGUA OXIGENADA}, APLICANDOLA EN FORMA ALTERNADA; SE APROVECHA ASI LA --
EFERVESCENCIA DEBIDA AL OXIGENO NACIENTE QUE LIBERA EL AGUA OXIGENADA
LOGRANDOSE UNA MAYOR LIMPIEZA. EL EMPLEO ALTERNADO KO SOLO ARRASTRA LAS _
VIRUTAS Y LIMADURAS: COMO AMBAS SOLUCIONES SOK ANTIBACTERIANAS, AYUDAN A_
DESTRUIR Y A ELIMINAR LOS GERMENES DEL CONDUCTO.

DIVERSOS AUTORES PRETEMDEN HABER OBTENIDO EXITO EN MAYOR O MENOR GRA
DO, UTILIZANDO SOLUCTONFS IRRIGADORAS CON EL FIN DE LIBERAR AL CONDUCTO _
DE MICROORGANISMOS. HAY QUE ALLARAR, SIN EMBARGG, QUE CUANDQ SE USA UNA _
SOLUCION CON ESA FINALIDAD, PROBAL: EMENTE SE OBTENDRA UM EFECTO TRANSITO-
RI0 A MENGS QUE LA MISMA SE DEJA EN EL CONDUCTO POR UN LAPSO PROLONGADO _
EL PROPOSITO PRIMORDIAL DE LA IRRIGACIC™ ES EL DE ARRASTRAR RESTOS ORGANI
C0S, GERMENES Y PARTICULAS DENTINARIAS JUE HAYAN QUEDADC RETENIDAS DENTRO
DEL CONDUCTO CGMO RESULTADO DE LA INSTRUMENTACION. ALGO SEMEJANTE AL LAVA
DG DEL SERRIN DENTINARIO, DESPUES DE PREPARAR UNA CAVIDAD.
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PODRIA PREGUNTARSE, ST ES NECESARIA LA IRRIGACION DEL CONDUCTO. LA -
RESPUESTA ES DEBIDAMENTE AFIRMATIVA CUANDO SE OBSERVAN LOS RESTOS ARRAS--
TEADOS POR EL LAVADGQ, QUE UNO NUNCA IMAGINO SE ENCONTRARJAN ALLI.

LA IRRIGACION DEBE EFECTUARSE EN TQDOS LOS CASOS EN QUE EL CONDUCTO_
HA QUEDADD ABIERTQ, CON EL FIN DE FACILITAR EL ORENAJE, SE REALIZARA DES-
PUES DE LA COLOCACIQON DEL DIQUE PARA ARRASTRAR LOS RESTOS ALIMENTICIQS --
ACUMULADOS Y ANTES DE LA EXPLORACION E INSTRUMENTACION DEL CONDUCTO. PuE-
OF REAL{ZARSE EN CUALQUIER DIENTE POSIBLE DE TRATAMIENTO €N QUE EL CONDUC
TQ HAYA SIDO SUFICIENTEMENTE ENSANCHADD. EN OTROS CASOS, LA IRRIGACION --
DE LA ENTRADA DEL CONDUCTO UNLCAMENTE PUEDE SER POSIBLE SI LA SOLUCION -
IRRIGANTE SE BOMBEA DENTRO DEL CONOUCTO RADICULAR CON UNA SONDA LISA Y --
OTRO INSTRUMENTO APROPIADO, DESPUES DE CADA IRRIGACION. LA EFERVESCENCIA_
PRODUCIDA ARRASTRARA LOS RESTOS FUERA DEL CONDUCTO.



69
ESTERILIZACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

ES REALMENTE INTERESANTE EL DESARROLLO DE LA ERA DE LA ASEPSIA-ANTI
SEPSIA EN MEDICINA Y ODONTOLOGIA, QUE COMENZO ALREDEDOR DE 1865. ANTES-
DE ESA EPOCA NO ERA RARD QUE UN CIRUJANO AL DiSPONERSE A EFECTUAR UNA -
INTERVENCION SE ESTIRASE LA BOTA PARA ASENTAR EN ELLA EL ESCAPELO CON -
EL FIN DE AFILARLO. DESPUES QUE HOLMES Y SEMMELWEIS SERALARON LA POSIBL
LIDAD DE QUE LA FIEBRE PUERPERAL FUERA TRANSMISIBLE, LISTER EN 1867, SUGIL
RI0 EL EMPLEQ DE PULVERIZACIONES DE FENOL EN LA SALA DE OPERACIONES PARA
COMBATIR LA INFECCION: PERO NI MEDICOS HI CIRUJANOS SE APRESURARON A -
ACEPTAR SUS RECOMENDACIONES., EN EFECTO, EL CIRUJANO MAS DESTACADO DE -
AQUELLA EPOCA EN NORTEAMERICA, EL DOCTOR SAMUEL D. GROSS OBSERVO LAS -
IDEAS DE LISTER APLICADAS A LA CIRUGIA, COMPROBO LA UTILIDAD DE LOS ANTL
SEPTICOS PARA REDUCIR LA MORTALIDAD Y LA MORBILIDAD Y EL VALOR DE LA AN-
TISEPSIA. ADEMAS DEL FENOL, TANTO EN ODONTOLOGIA COMO EN MEDICINA SE EM-
PLEARON LA CREOSOTA Y LOS DERIVADOS DEL FENOL. Y AUN HOY, BUEN MUMERO -
DE ODONTOLOGOS CONTINUAN SIENDD CALUROSOS ENTUSIASTAS DE ESTOS AGENTES.

EL FENOL FUE REEMPLAZADO HACIA 1890 POR LAS SALES DE METALES PESA -
DOS, PRIKCIPALMENTE POR EL BTOCLORURO DE MERCURIO Y EL NITRATO DE PLATA.
SI BIEN £STOS VENENOS PROTOPLASMATICOS ANIQUILABAN LOS GERMENES. EN FORMA
RAPIDA Y EFICAZ, TAMBIEN IRRITABAN LAS CELULAS DE LOS TEJIDOS Y DARABAN-
EL ORGANISMO. EL NITRATO DE PLATA LLEGOD A SER EL ANTISEPTICO OE ELEC -
CION PARA ESTERILIZAR LA DENTINA, Y DE NO MEDIAR LA COLORACION NEGRA -
QUE PRODUCE, HABRIA GANADO AUN MAS POPULARIDAD, ALGUNQOS PROFESIONALES _
L0 EMPLEAN TODAVIA PARA ESTERILIZAR LOS CONDUCTOS RADICULARES INFECTA --
0os.
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LA IDEA DE UN AGENTE ESTERILIZANTE QUE DESTRUYERA LOS MICROORGANIS-

MOS SIN DARAR LAS CELULAS DE LOS TEJIDOS NACIO CON EHRLICH Y FUE LLEVADA
POR EL A LA PRACTICA AL CONCEBIR LA "THERAPIA MAGNA STERILISANS" 0 "LA -
BALA MEDICINAL" CAPAZ DE ACABAR CON TODOS LOS GERMENES DEL ORGANISMD SIN
DARARLO. ALCANZO EXITO AL OBTENER UN ARSENICAL ORGANICO DESPUES DE REA-
LIZAR 606 ENSAYOS. A EL DEBEMOS LA INTRODUCCION EN 1910, DE LA QUIMIOTE
RAPIA EN MEDICINA. LOS ARSENICALE‘S ORGANICOS, DESGRACIADAMENTE ENCONTRA
RON POCA APLICACION EN ODONTOLOGIA Y NINGUNA EN ENDODONCIA.

DURANTE LA PRIMERA GUERRA MUNDIAL Y POCO DESPUES DE ELLA, SE EMPLEA
RON UNA CANTIDAD DE COLORANTES ORGANICOS COMO ANTISEPTICOS QUE SI BIEN -
EN SU MAYOR PARTE ERAN DE ACCION UN TANTO DEBIL, TENIAN LA VENTAJA DE NO
SER PRACTICAMENTE [RRITANTES: SIN EMBARGO, SE USARON EN FORMA LIMITADA _
PORQUE TENDIAN A PRODUCIR MANCHAS. DEBIDO A ESTA CONDICION SE LES SUSTI
TUYD POR AGENTES MAS PODEROSOS QUE NO COLOREABAN.

LA IDEA DE MODIFICAR EL BICLORURQ DE MERCURIQ - PODEROSO ANTISEPTI
CO - DE MANERA QUE RESULTARA MENOS TOXICO PARA LAS CELULAS DEL ORGANISMO
DEBE DE HABER CONSTITUIDO UN ATRAYENTE PROBLEMA PARA MUCHOS FARMACOLOGOS.
HACIA 1925, SE LLEGO A OBTENER CIERTO NUMERO DE MERCURIOS ORGANICOS TA -
LES COMO EL MERCUROCROMO, EL MERCUROFEN, EL METAFEN, EL MERTIOLATO, LA -
MERCRESINA, ETC. CON LA ESPERANZA DE QUE ALGUNQOS DE ELLOS PUDIERAN EM _
PLEARSE COMO AGENTE QUIMIOTERAPICO POR VIA PARENTERAL; PERO PRONTO SE -
COMPROBO QUE ERAN DEMASIADO IRRITANTES PARA ESTE FIN. €L HECHO DE ORIGL
NAR MANCHAS EN LAS ESTRUCTURAS DENTARIAS HA IMPEDIDO EL EMPLEO DE LOS -
MERCURIALES EN ENDODONCIA.

LA ERA DE LOS COLORANTES QUE COMENZO CON LA PRIMERA GUERRA MUNDIAL-
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CULMING POCO ANTES DE .LA SEGUNDA CONFLAGRACION CUANDD DOMAGK DESCUBRID -
LA EFICACIA DE UN COLORANTE ROJO PARA LA PREVENCION DE LA SEPTICEMIA ES-
TREPTOCOCCICA EN LA RATA, ESTE COLORANTE ERA UNA SULFAMIDA, LA QUE FUE-
ADMINISTRADA POR VIA GENERAL PARA DOMINAR LA INFECCION "PARALIZANDO" A -
L0O5 MICROORGANISMOS HASTA QUE LOS POLINUCLEARES PUDIERAN TERMINAR SU TA-
REA DE DESTRUCCION. MAS TARDE SE ELIMING LA PARTE COLORANTE DE LA MOLE-
CULA, DEJANDD EL COMPONENTE ACTIVO, UNA SUSTANCIA BLANCA, LA SULFANILAMI
DA. COMO EN EL CONDUCTD RADICULAR MO EXISTEN POLINUCLEARES, LAS SULFAMI
DAS ND RESULTARON MUY EFICACES PARA ESTERILIZAR LOS DIENTES DESPULPADOS-
INFECTADOS.

EL SUERO DE EHRLICH DE ELIMINAR LOS MICRODORGANISMOS EN UNA SOLA -
APLICACION SE HIZO CASI REALIDAD CUANDOD FLEMING DESCUBRIO LA PENICILINA,
AGENTE TAN PODEROSO, QUE ERA EFICAZ AUN EN DISCLUCIONES DE 1:80,000.000-
CONTRA EiL ESTAFILOCOCO AURED. LA PENICILINA INTRODUJIO LA ERA FEBRIL AC-
TUAL DE LOS ANTIBIOTICOS. SE INVESTIGARON MILES Y MILES DE MICROORGANIS-
M0S BUSCANDO SU CAPACIDAD POTENCIAL PARA PRODUCIR SUSTANCIAS QUE IMPIDIE
RAN LA VIDA DE QTROS MICROORGANISMOS. SI BIEN MUCHOS FUERQN ENSAYADOS, -
POCOS FUERON ELEGIDDS. SIN EMBARGO, ESTOS ANTIBIOTICOS SIMPLIFICARON EL
TRATAMIENTO, SALVARDN MUCHAS VIDAS, Y TAMBIEN MUCHOS OIENTES.

ESTERILIZACION DE (OS CONOUCTOS RADICULARES. LA ESTERILIZACION DE-
LOS CONDUCTOS RADICULARES EXIGE LA REMOCION PREVIA COMPLETA DEL TEJIDC -
PULPAR Y DE LOS RESTOS PULPARES, EL ENSANCHAMIENTG POR MEDIOS BIOMECANI-
COS Y LA LIMPIEZA MEDIANTE LA IRRIGACTON. ALGUNAS VECES USAREMOS EL TER
MINO “DESINFECCION" O SEA DESTRUCCION Of MICROORGANISMOS PATOGENGS, EN -
LUGAR DE "ESTERILIZACION".
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97, PUKTA DEL EXPLORADOR DG-16 LOCALIZANOG
EL CONDUCTQ OI1STAL DE Ul PRIMER MOLAR INFE

FI0R.

98. A PESAR DE QUE EL EXPLORA
DOR DG-16 PUEDA LACALIZAR LOS
CONDUCTOS RADICULARES, ES HE-
CESARIQ ESTAR TOVALMEKTE SEGY
RQ BE LA INEXISTEHCIA DE REMA
HENTES DE TECHO PULPAR, COMO™
£S €L CASO DE ESTA IMAGEN.

LA FIGURA ST OBSERVA -
SLACION GUE EXISTE ENTRE_
LA 0 DEL DPERADOR Y EL COH
BULIL RADICULLR, €1 THSTRUMER
O CON .05 QUE ST PRETERDE --

PARAW EL CONDUCTO DEBERAN
A APTCAL DEL




FARAR EL CONDUCTO SADICULAR SE
LA MEDIDA DEL DIENTE PARA RES-
Pt STRICCION APICAL, LIMITAR EL --
TRABAJO DEL CONDUCTO RADICULAR Y NO YIOLAR_
£1. FORAMEN APICAL.

101, £N ESTA IMAGEN. A “1CROSCO
| PiA ELECTRONICA DL BARRIDO. SE_
OBSERVA COMO LA PUNTA DE UNA L1
W CSTA SOGREEXTENDIDA OEL CON-
WieT0 RADICULAR APARECER COMD -
EFACTA AL APICE RADIOGRAFICO ES
{WDICATIVO INEQUIVOCD DE SOBREEX-
TERSION.

£STA [MAGEN, A MICROSCOPIA -
A DE RARRIDO, SE QBSERVAN
SALIENTES DE N TIRANER--
SERIE UE RAYAS 0 ARRUGAS -
QJE PUEDCN PRODUCIRSE SU
TO (HIOANIL v USG. ESTE
UTTLIZADO
CULARES
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104, EN ESTA IMAGEN, A MICROSCOPIA ELEC-
TRONICA DE BARRIDO, OBSERVAMOS UHA LiMA_
DE HESTROM O ESCOFIHA.

103, EN ESTA IMAGEM, A MICROSCOPIA ELEC
TRONICA DE BARRIDO, SE OBSERVA LA LIMA”
TIPO K, QUE ES EL INSTRUMENTO MAS UTILT
ZADO EN LA ACTUALIDAD PARA LA PREPARA-<
CIOK DE CONDUCTOS RADICULARES.

105. EN LA IMAGEN SE OBSERVA, LA EXTIRPA-
CION DE UN INCISIVO CENTRAL SUPERIOR POR_
MEDIO DE UNA LIMA TIPO K, UTILIZANDO MovT
MIENTOS DE TORCION.



106. TALADROS DE GATES-A).INFR UTILTZADOS 107, LI1#4 CONTENIENDQ DENDRITUS DEL --
PARA LA PREPARACION DE CoNDUCTOS PARA Ei CONDUCTO RADICULAR.

DOPOSTES. ESTA LIMITADD SU USO PAPA LOS

TERCIOS CERVICAL Y MEDIO DE LA BALIL

5
s

108, A MICROSCOPLA ELECTRORICA DE
BARRIDO, SE OBSERYA UNA LIMA CON_
PRESENCIA DE DETRITUS DEL CONDUC~
T0 RADICULAR.



A MICROSCT
oL UN CON-
‘ nz pLaR0. A) -
; < Dp PYLFA ¥ DENTINA ADHE
# 21005 £ ULA PARED, B) BIER ALL
ZADO ¥ LIBRE DE DENDRITUS.

110, EN LA FIGURA SE OBSERVA LA
PREPARACION DE CONDUCTOS CON --
PIEZP OF MANO DE ULTRASONIDO, -~
DEL LADO 1ZQUIERDO SE MUESTRA -
COMO PUEDE QUEDAR MATERIAL ALO-
JADD EN ALGUNAS PARTES DEL COR-
DUCTO QUE NO FUERGN TOCADOS POR
EL THSTRUMENTC. DEL LADO DERE--
CHO SE OBSERVA UN EXCELEHTE ALE
SAMIENTO DE TODA LA PARED DEL -
CONDUCTG.

111, A MICROSCOPIA ELECTRONICA
O BARFTG0. SE OBSERVA EN UN --
CORTL LONGITUDINAL, UN CONDUCTO
2ADTCULAR BIEN ALISADO N EL --
SE OBSERVAN MUY POCOS DE--

,.,
€




~4
~3

. A MICROSCOPIA ELECTRONICA DE --

00, SE OBSERVA EN UN CORTE LON-
THAL Ul CORDUCTC RADICULAR MAL_
Q EN EL CUAL SE OBSERVAN BAS--
TANTES OETRITUS.

113. EN LA FOTOGRAFIA QUE APARENTA -
W OVIMIENTO, SE MUESTRA LA FORMA DE_
LIMPIAR UNA LIMA.

AT, SUMBEE VNS ¢ (IR R PICIE. EF L OXES LSRR
Tl

¢
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1IS . LU ¥TMOS A MICROSCOPIA -
thCT'l’? [C4 DE BARRIDO, COMO --
DAN D05 LIMAS A} |FmCTURA -=

I\ LAS MARECILLAS DEL RELOY
{T) & FAYOR DE LAG MANECILLAS_
PELOS,

LN MAL MANESD DE TRSTRUMER
ENDODONTICO. A PESAR DE SH -=
TADO ESTRUCTURAL PUEDE OCASIO-
“NAR LA FRACTURA Y CAMBIAR-ASI, -
EL PRONGSTICO DE LOS TRATAMIEN--
10s.




118, £N LA IMAGEN A MICROSCOPIA
DE LUZ 4 PARTE DE DIPLOCOCOS Y
BACILOS, SE PUEDE OBSERVAR £5--
TREPTOCOCO BETA HEMOLITICO A --
400 AUMENTOS.

119. ER LA IMAGER A MICROSCOPIA
DE LUZ A PARTE DE DIPLOCOCOS Y _
BACILOS, SE PUEDE 0BSERVAR ESTA
FILOCOCO PIOGENES A 400 AUMEN--

120, EN LA IMAGEN SE OBSERVA UN
FRASCO DURASOFT DE WESTEY-JES--
SEN. UTILIZADO PARA LA ESTERILI
IACICH DE LIMAS,




121, ENH LA IHAGEN SE OBSERVA -
Ut TRASCO VIAL UTILIZADO PARA_
LA ESTERILTZACION DE LIMAS,

122. EN LA IMAGEN SC OBSLRVA -
LA ETERKD-CAPSULA UTILIZABA --
TAMBIEN PARA LA ESTERILIZACION
DE LIMAS,

#% 12. ETERNO CAPSULA DENTRO DEL

ESTERILIZADOR,
,hd
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124, EN LA FOTOGRAFIA SE OBSER-
A, UNA GRADILLA ENDOPONTICA LA
COLOCACION DE LAS LIFAS EN OR--
DEN Y i FRASCO YIAL.

125. cAJA DE PETRI DIVIDIDA, COM
LIMAS PREVIAMENTE ESTERILIZADAS
EN SU INTERIOR Y TOPES.

196, LIHh DENTRD DRI ESTERILliﬂ
OR DE CUARZO. N




a2

127, EN LA FIGURA SE DBSERVA
DE 12QUIERDA A DERECHA LA €D
LOCACION DEL 10PE, FN HEDIO_
EL DESLIZAMIERIO DE LA LIMA
CON LA REGLA MASTA LA MEDIUA
DESEADA Y FOR ULTIMO LA COLO
CACION UE TONOS L0S [HSTRU--
MEHTOS PARA LA FREFARACION -
DE LA GRADILLA ENFNDONTICA,

128. JERINGA HIPODERMICA DE-
SECHABLE, LA CUAL SE LE MA -
DOBLADG LA AGUJA PARA FACILL
TAR LA [RRIGACIOH.

129. IRRL-VAC. IRPIGACION Y
ASPIRACIGH STMULTANEA,
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130. USO DEL 1RRI-VAC EN UN PRIMER MOLAR.

| PUNTAS DE

131, CAJA DE PETRI COM
ZADAS.

PAPEL PREVIAMENTE ESTERILI

132. PUNTA OE PAPEL EN ESTERILIZADOR;’UE -

CUARZO.




133. CORTE SAGITAL EN EL CUAL SE OBSERVA --
UNA PUNTA DE PAPEL DENTRO DEL CONDUCTO DE -
UN SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.

134, PUNTAS DE ALGODON OE DIFE--
REHTE LONGITUD Y GROSOR.

Th BT ALGOOON.




1
v

136. CAJA DE PETRI DIVIDIDA CON_PUNTAS
OE ALGODON PREVIAMENTE ESTERILIZADAS.

B0 137, PUNTA DE ALGODON EN EL ESTERILI-
ZADOR DE CUARZO.

138. CORTE SAGITAL DE MANDIBULA, EM LA . --
CUAL SE OBSERVA UNA-PUNTA DE ALGODON DEN--
TRO DEL CONDUCTO RADICULAR, OBSERVESE LA ~
GH1ON ESTRECHA ENTRE £L TEJIDO DENTAL ¥ EL

ALGODUN.
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OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

LA TERAPIA ENDODONTICA COMPRENDE UNA SERIE DE MANIOBRAS QUE COMIENZAN
CON EL CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA, HISTOFISIOLOGIA Y PATOLOGIA DE LA ZONA
A INTERVENIR Y FINALIZAN CON EL CONTROL POST-OPERATORIO A DISTANCIA, A FIN
DE EVALUAR EL EXITO O EL FRACASQ DEL TRATAMIENTO REALIZADO E INCORPORAR LA
PIEZA TRATADA A SU RESPECTIVA FUNCION EN EL SISTEMA DENTAL. LAS ETAPAS QUE
SE SUCEDEN DURANTE DICHO TRATAMIENTO TIENEM FUNDAMENTAL IMPORTANCIA, PUES_
EL EXITO DEPENDE DEL CUMPLIMIENTO DE TODAS ELLAS. LA OBTURACION DE LOS CON
DUCTOS RADICULARES, REPRESENTA UNA DE ESAS ETAPAS Y SU CALIDAD ESTA INTIMA
MENTE LIGADA A LAS SITUACIONES RECIEN CONSIDERADAS,

COMO PARTE DE UN ACTO QUIRURGICO, EN LA OBTURAGION DE LOS CONDUCTOS -
PADICULARES DEBERAN SER TENIDAS EN CUENTA LAS NECESIDADES BIOLOGICAS, ADE-
CUANDO L0S MATERIALES Y TECNICAS A CADA CASO EN PARTICULAR, SIN APARTARSE -
DE LOS REQUISITOS GEMERALES QUE IMPONE DICHA MANIOBRA OPERATORTA. LA FINA-
LIDAD DE LA OBTURACION ES LA DE REEMPLAZAR EL CONTENIDO DE LOS CONDUCTOS -
RADICULARES POR MATERIALES INERTES Y/O ANTISEPTICOS, QUE AISLEN EL CONDUC-
TO DE LA ZONA PERIAPICAL, FORMANDO UNA BARRERA AL PASO DE EXUDADD, TOXINAS
Y MICROORGANISMOS DE UNA A OTRA ZONA. DURANTE MUCHOS AROS LOS ESFUERZQS --
FUERON DIRIGIDOS A LA BUSQUEDA DE UN MATERIAL NO IRRITANTE QUE ASEGURARA
LA HERMETICIDAD DE LA OBTURACION.

LAS DIFICULTADES ANATOMICAS REPRESENTADAS POR CONDUCTOS LATERALES, ' -
DILACERACIONES, DELTAS APICALES, ETC., SON CIRCUNSTANCIAS QUE DIFICULTAN -
LA OBTENCION -DE UN SELLADO ABSQOLUTO,
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ULTIMAMENTE, ALGUNAS INVESTIGACIONES HAN ENFOCADQ EL OBJETIVO DE LA -
OBTURACION HACIA MATERIALES QUE NO SOLO DESEMPEREN UNA FUNCION PASIVA - -
(INERTES), SINO QUE TIENDAN A ESTIMULAR A LOS TEJIDOS A FIN DE MANTENER O_
RETORNAR A LOS MISMOS AL ESTADO DE SALUD.

IMPORTANCIA DE LA OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

EL TRATAMIENTO ENDODONTICO DE LAS INFLAMACIONES PULPARES IRREVERSI--
BLES Y DE LAS MORTIFICACIONES PULPARES, REQUIERE LA ELIMINACION DEL TEJIDO
ENFERMO Y LA LIMPIEZA Y ANTISEPSIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. LOGRADO -
DICHO OBJETIVO, LA PREPARACION QUIRURGICA TIENDE A LA CONFORMACION DE LOS_
CONDUCTOS PARA RECIBIR AL MATERIAL DE OBTURACION.

NUMERQSOS AUTORES HAN TRATADO DE ANALIZAR EL PAPEL DESEMPERADO POR LA
OBTURACION ENDODONTICA Y EL GRADO DE IMPRESCINDIBILIDAD DE LA MISMA PARA -
LOGRAR EL EXITO DEL TRATAMIENTO A DISTANCIA.

TORNECK (1966 Y 1967), Y FRIEND Y BROWNW (1968} REALIZARON IMPLANTES_
DE TUBOS DE POLIETILENO VACIOS EN TEJIDO SUBCUTANEO DE RATA Y CONEJO RES--
PECTIVAMENTE, OBSERVANDO LA AUSENCIA DE REACCION INFLAMATORIA EN EL EXTRE-
MO ABIERTO DEL TUBO & INVAGINACION DEL TEVIDQ CONECTIVO EN SU LUZ.

GUTTERREZ Y COL. (1969) OBTUVIERON SIMILARES RESULTADOS CON IMPLANTE-
DE TUBOS DE DENTINA SUBOBTURADOS EN TEJIDO SUBCUTANEO DE CONEJO.

BHASKAR Y RAPPAPORT (1971) EFECTUARON LA PREPARACION QUIRURGICA DE --
LOS CONDUCTOS RADICULARES EN PERROS, DEJANDOLOS SIN OBTURACION ENDODONTICA.
RADIOGRAFICA E HISTOLOGICAMENTE, NO COMPROBARON MODIFICACIONES DE IMPORTAN
CIAEN LA ZONA PERIAPICAL.



88

SELTZAR Y COL. (1968) CONTROLARON EN MONOS Y HUMANOS, CONDUCTOS INS--
TRUMENTADOS PERO SIN OBTURACION ENDODONTICA, OBSERVANDO LA REPARACION API-
CAL A CORTO PLAZO (6 MESES). SIN EMBARGO, A LARGO PLAZO (12 MESES) ESTAS -
PIEZAS MOSTRARON INFLAMACION PERJAPICAL DE TIPO CRONICO, DEBIDO A FILTRA--
CIONES POR FALTA DE LA RESPECTIVA OBTURACION.

GROSSMAN (1978) DICE: "LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR ES UNA -
FASE ACEPTADA DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO, A PESAR DE QUE LA REPARACION OE
UNA LESION PERTAPICAL PUEDE OCURRIR EN UN CONDUCTO NO OBTURADD.”

EN EL TRATAMIENTO DE LAS PULPITIS IRREVERSIBLES (PULPECTOMIAS)}, AUN--
QUE LA INFECCION PROFUNDA AUN NO ESTE PRESENTE, LA CONTAMINACION DE LOS --
CONBUCTOS NO OBTURADGS PODRIA PRODUCIRSE A TRAVES OE DIFERENTES VIAS A SA-
BER: FALTA DE UNA OBTURACION CORONARIA EFICIENTE MICROFRACTURAS CORONARIAS,
VIA PERIODONTAL, CONDUCTQS LATERALES, ETC.

EN LOS CASOS DE MORTIFICACIONES PULPARES, LA PREPARACION QUIRURGICA -
POR MAS MINUCIGSA QUE SEA, NO LOGRA LA ESTERILIZACION DE LOS CONDUCTOS RA-
DICULARES. LOS MICROORGANISMOS QUE PERSISTEN PUEDEN LUEGG DE CIERTO TIEMPO
DESARROLLARSE Y COMPROMETER NUEVAMENTE LA SALUD PERIAPICAL.

LUEGD, LA OBTURACION ENDODONTICA NO SERIA UNA MANIDBRA IMPRESCINDIBLE
PARA EL LOGRO DE LA REPARACION APICAL Y/0 PERIAPICAL, PERO COLABORARIA AC-
TIVAMENTE EN EL MANTENIMIENTO DEL ESTADO DE SALUD GBTENIDO.

DESBE ESE PUNTO DE VISTA, PODEMOS COMPRENDER EL YA MENCIONADG PROPOSL
T0 DE LA OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES, QUE BUSCA EL BLOQUED PERMA--
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NENTE DE LA COMUNICACION CONDUCTO-ZONA PERIAPICAL CON MATERIALES ESTABLES,
BIOCOMPATIBLES Y QUE LLENENyfRIDIMENSIONALMENTE LA PORCION DEL CONDUCTQ --
INSTRUMENTADA DURANTE LA PREPARACION QUIRURGICA.

NIVEL APICAL DE LA OBTURACION

LA 0BTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES NG ES UNA MANIOBRA UNICA -
Y MECANICA, SINO POR EL CONTRARIO SU CONCEPCION PROFUNDAMENTE BIOLOGICA, -
ESTA SUJETA A NUMEROSAS VARIABLES QUE LA COHDICIONAN.

EL LIMITE APICAL DE LA OBTURACION REPRESENTA UNA DE ESAS VARIABLES Y_
SU LOCALIZACION DEPENDE DE:

A) FACTORES ANATOMICOS E HISTOLOGICOS: E!i GENERAL, EL LIMITE CDC ES -
CONSIDERADO COMO EL PUNTO DEL CUAL NO DEBEN SOBREPASAR LOS MATERIALES DE -
OBTURACION. SI BIEM CLINICAMENTE ESTA ACEPTADO QUE EL LIMITE CDC SE ENCUEN-
TRA ENTRE 1mm a 2mm DEL APICE RADIOGRAFICO, ESTA ES UNA MEDIDA ESTADISTICA
QUE SUFRE VARIANTES EN CADA CASO PARTICULAR. EN UN MISMOD CONDUCTO EL LIMI-
TE CDC PUEDE ESTAR A DISTINTA ALTURA CON RESPECTC A LA PARED ANALIZADA.

SCHILDER (1971) CONSIDERA QUE EL CEMENTO PUEGE UNIRSE A LA DENTINA -
0.5 MM HACIA ADENTRO DE LA RAIZ EN UNA SUPERFICIE Y 3 A 4 MM EN LA OTRA,

EL LIMITE CDC TAMBIEN SUFRE VARIACIONES CON LA EDAD POR APOSICION DE_
CEMENTO, DISTANCIANDOSE AUN MAS DEL EXTREMO ANTOMICO DE LA RAIZ.

PARA KUTTLER (1961} EL LIMITE CDC SE ENCUENTRA A 0.5 MM EN PIEZAS JO-
VENES Y A 0.75 MM EN PIEZAS SENILES.
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ADEMAS, DEBEMOS CONSIDERAR EN ESTE ASPECTO LAS DESVIACIONES DEL FORA-
MEN A LA ALTURA DEL TERCIO APICAL.

GREEN (1955, 1956 y 1960) OBSERVO QUE LAS DESVIACIONES EN LAS PIEZAS_
ANTERIORES ERA DEL 69%, CON UN PROMEDIO DE DESPLAZAMIENTO ENTRE EL FORAMEN
Y EL APICE DE 0.3¥M. EN LOS POSTERIORES ERA DEL 50% CON UN PROMEDIO DE --
DESPLAZAMIENTO DE 0.44MM, LLEGANDD EN ALGUNOS CASOS HASTA 2MM APROXIMADA
MENTE.

KUTTLER (1958) ENCONTRO UN PORCENTAJE DE DESPLAZAMIENTO DEL 80%.

BURCH Y HULEN (1972) DESCRIBEN UN PORCENTAJE DEL 92.4% CON UNA DESVIA
CION PROMEDIO DE 0.59MM.

A NIVEL DEL LIMITE CDC SE ENCUENTRA LA CONSTRICCION APICAL, LA CUAL -
DE NO SER MODIFICADA, PERMITE UMA SUPERFICIE DE AJUSTE ADECUADA AL MATERIAL
DE OBTURACION. A PARTIR DE LA UNION CDC HACIA LA ZONA PERIAPICAL, EL TEJI-
DO MO DEBE SER INJURIADG MECANICA NI QUIMICAMENTE, AUNQUE LAS VARIABLES -~
RECIEN APUNTADAS MUESTRAN LA DIFICULTAD CLINICA PARA CUMPLIR CON ESTE RE--
QuisITo.

B) ESTADO DE MADURACION APICAL: EN LAS PIEZAS DENTARIAS CON APICES IN
MADUROS, AL NO EXISTIR CONSTRICCION APICAL, EL AJUSTE DE LOS MATERIALES DE
OBTURACION PRESENTA DIFICULTADES. LA TERAPEUTICA ADECUADA TIENDE A ESTIMU-

"LAR EL DESARROLLO Y/0 EL CIERRE APICAL, QUEDANDO CON ELLO DELIMITADO EL NI-
VEL DE LA FUTURA OBTURACION DEFINITIVA.

C) DIAGNOSTICO: EXISTEN DIFERENTES FACTORES QUE REFERIDOS AL ESTADO -
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HISTOPATOLOGICO DE LA PULPA Y TEJIDOS CIRCUNDANTES, PUEDEN HACEP VARIAR EL
LIMITE APICAL DE LA PREPARACION QUIRURGICA Y DE LA OBTURACION.

EN LAS PULPECTQMIAS, TANTO LA INSTRUMENTACION COMO LA OBTURACION DE--
BEN QUEDAR CONFINADAS AL CONDUCTO RADICULAR.

COOLIDGE Y KESEL {1957) DICEN: "CUANTO MAS PRECISA ES LA OBTURACION -
CON EL MATERIAL INERTE, MENOR SERA LA EXIGENCIA A LAS FUERZAS BIOLOGICAS -
BE REPARACION QUE HABRAM OE DEPOSITAR EL TEJIDO DURQ QUE REEMPLACE AL REMA
NENTE PULPAR".

STROMBERG (1971} EN UN ANALISIS MICROANGIOGRAFICO E HISTOLOGICO EN PE
RROS, OBSERVO LA CONVENIENCIA DE OBTURAR ENTRE 1.5MM A 2MM DEL DELTA API--
CAL. LAS GBTURACIONES MAS CORTAS DE ESTE NIVEL PRODUJERON REACCIGNES INFLA
MATORIAS ¥ NECROTICAS DEL TEJIDO VIVO.

BHASKAR Y RAPPAPORT (1971) ¥ DAVIS Y COL. {1971} OBTUVIERON RESULTA--~
DOS HISTOLOGICOS SEMEJANTES EN PULPECTOMIAS EN PERROS,

MURAZABAL Y ERAUSQUIM (9173) EVALUARON DIFERENTES MATERIALES Y TECNI-
CAS DE OBTURACION EN MOLAR DE RATA, COMPROBANDO MEJORES RESULTADOS CON LAS
QBTURACIONES REALIZADAS A Q.5MM OEL APICE,

STROMBERG (1956}, GUTIERREZ {1959), KETTERL (1963 Y 1965), ENGSTROM Y
LUNDBERG (1964), NYBORG Y TULLIN (1965), ENGSTROM Y SAPANGBERG {1967) Y --
SELTZER Y COL. {1969) ENTRE OTROS, REALTZARON ESTUDIOS CLINICO-RADIQGRAFI-
€0S E HISTOLOGICOS EN HUMANOS, ALCANZANDO MAYOR PORCENTAJE DE EXITQS - - -
CON LAS QBTURACIONES EFECTUADAS ENTRE 1 A 2MM DEL EXTREMO ANATOMICO DE LA --

RAIZ.
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SELTZER (1971) EVALUD EN HUMANOS TRATAMIENTOS DE PULPECTOMIAS TOTALES
LUEGO DE 2 AROS, ENCONTRANDO QUE EL PORCENTAJE DE EXITOS ERA DE 91.2% EN -
LOS CASOS SUBOBTURADOS, EN TANTO EN LAS SOBREOBTURACIONES ERA DE 67.6%. --
SELTZAR ¥ COL. (1969) OBSERVARON HISTOLOGICAMENTE EN PERROS Y HUMANOS, QUE
EN LOS PRIMEROS ESTUDIOS DE LAS PULPECTOMIAS, SE PRODUCEN REABSORCIONES CE
MENTARIAS QUE PUEDEN, EN OBTURACIONES MUY CERCANAS AL APICE, DEJAR AL MATE
RIAL EN CONTACTO CON LOS TEJIDOS PERIAPICALES, COMPORTANDOSE COMO VERDADE-
RAS SOBREOBTURACIONES.

ERAUSQUIN Y MURUZABAL (1967) DESCRIBEN REACCIONES SIMILARES EN EL M0~
LAR DE RATA,

ASI COMO LAS OBTURACIONES SOBREPASADAS, LAS OBTURACIONES EXCESIVAMEN-
TE CORTAS TAMBIEN REPRESENTAN UN INCOVENIENTE.

MURAZABAL (1978) CONSIDERA QUE: "CUANTO MAYOR ES LA LONGITUD DE LA -
PULPA RADICULAR REMANENTE O DEL POLIPO PERIODONTAL INVAGINADD, MAYOR SERA_
LA DIFICULTAD PARA LA REPARACION."

EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS, COMO LO COMPROBO STROMBERG (1971), LA SALUD_
DEL REMANENTE PULPAR QUEDA SUPEDITADA AL FLUJO SANGUINEO QUE LLEGA DEL PE-
RIODONTO APICAL. CUANTO MAS ALEJADO ESTE DE DICHA FUENTE SANGUINEA, MENOR_
SERA LA POSIBILIDAD DEFENSIVA.

ES IMPORTANTE QUE tL LIMITE DE LA INSTRUMENTACION Y EL DE LA OBTURA--
CION SEAN COINCIDENTES., UNA OBTURACION CORTA PRECEDIDA DE SOBREINSTRUMENTA
CION, DEJARA AL MURON PULPAR IRRITADC O DESTRUIDO, LO QUE PODRIA COMPROME_
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TER EL MECANISMO OE REPARACION.

A PESAR DE ELLO Y COMO LO HAN OBSERVADO HISTOLOGICAMENTE NYGAARD OSTBY
(1961) EN HUMANOS, DAVIS Y COL. (1971) EN PERROS Y SELTZER Y COL. (1973) -
EN MONOS Y HUMANOS, LOS TEJIDOS PERIAPICALES TIENDEN A NORMALIZARSE CON EL
TIEMPO, CONDUCIENDO A LA REPARACION.

SI LA PULPA ESTA TOTALMENTE MORTIFICADA, LA OBTURACION DEBE ALCANZAR_
EL LIMITE CDC, LUGAR DONDE EL ORGANISMO CUENTA CON UN SISTEMA DEFENSIVO Y_
REPARADOR APTO.

LA FINALIDAD DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO CONSESTE EN LA ELIMINACION -
DE LA INFECCION UBICADA DENTRO DE LOS CONDUCTOS RADICULARES, DEJANDO A LA_
ZONA DE REACCION (TEJIDOS PERIAPICALES) EN LAS MEJORES CONDICIONES DE REPA
RACION.

GUTIERREZ {1976) MANIFIESTA: “EL TRATAMIENTO DEL CONDUCTO PRINCIPAL -
SUELE SER SUFICIENTE PARA DEVOLVER LA NORMALIDAD A LOS TEJIDOS APICALES IN
FLAHADOS AGUDA 0 CRONICAMENTE POR LA CONTAMINACION DEL CONDUCTO RADICULAR."

MAISTO (1973) Y CASTAGNOLA Y COL. (1976) RECOMIENDAN EN LAS LESIONES_
PERTAPICALES EXTENSAS, REALIZAR UNA PEQUERA SOBREOBTURACION CON PASTA REAB
SORBIBLES (PASTA LENTAMENTE REABSORBIBLE EL PRIMERO DE LOS AUTORES Y PASTA
10DOFORMADA KRI EL SEGUNDO), CON EL FIN DE REACTIVAR EL PROCESO ESTIMULAR-
DO LAS DEFENSAS DE LA ZONA.

SCHILDER (1971) Y GROSSMAN (1873} EN PIEZAS DENTARIAS CON AREAS DE RA
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PEFACZION, INDICAN LA OBTURACION HASTA EL FORAMEN APICAL O SOBREPASARLO -
LIGE=ZMENTE CON SELLADOR.

STRINDBERG (1956) SOBRE UN TOTAL DE 774 TRATAMIENTOS ENDODONTICOS EN_
HUMANDS, OBTUVO UN (0% DE EXITOS EN LAS SUBOBTURACIONES, UN 90% EN LAS 0B~
TURACIONES AL RAS Y UN B1% EN LAS SOBREQOBTURACIONES.

SELTZER (1971) LUEGO DE CONTROLES POSTOPERATORIOS DE 2 AROS, ENCONTRO
QUE =% LOS TRATAMIENTOS OE CONDUCTOS COK COMPLICACION PERIAPICAL, LAS OB--
TURACIONES AL RAS DEL APICE DIERON UN 83.6% DE EXITOS, LAS SUBOBTURAGIONES
UN 72.5% Y LAS SOBREOBTURACIOMES UN 69.8%.

ZUANDO LA MORTIFICACION PULPAR ESTA ACOMPARADA DE REABSORCION RADICU-
LAR YISIBLE RADIOGRAFICAMENTE, EL LIMITE APICAL DE LA OBTURACION QUEDARA -
CONDICIONADD A ESTA CIRCUNSTANCIA. SI EN ESTOS CASOS SON UTILIZADAS PASTAS
A BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO A FIN DE ESTIMULAR LA REPARACION EN LAS Z0--
NAS ©ZABSORBIDAS, SERA CONVENIENTE QUE LA PASTA SEA PUESTA EN CONTACTO DI--
RECTO CON LOS TEJIDOS PERIAPICALES.

ALCANZAR EXACTAMENTE EL LIMITE APICAL DESEADC ES UN CONCEPTO IDEAL -
DESCE E£L PUNTO DE VISTA CLINICO, PUES SI BIEN CONSTITUYE EL ANHELO DEL EN-
DODONCISTA LLEGAR HASTA DONDE OEBE, NG SIEMPRE ESTA SITUACION ES PRACTICA-
MENTE POSIBLE.

VAISTO {1973} CONSIDERA QUE EN MENOS DE 20% DE CASOS LAS OBTURACIONES
SE APROXIMAN AL LIMITE CDC Y QUE EN UN 80% DE CASOS SON REALIZADAS OBTURA-
CIONES CORTAS O SOBREOBTURACIONES.
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140. EH LA FOTOGRAFIA SE OBSERVA UN PRIMER
PREMOLAR SUPERTOR EXTRALDO COM PUNTAS DE -
GUTAPERCHA EN CADA UNO DE LOS CONDUCTOS.

iTAL DE PREMOLAR B8 fL CUAL
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145, FORMA EN LA CUAL SE LLEVA EL -
CEMENTO AL CONDUCTO RADICULAR CON -
UNA LIMA,

146, CORTE SAGITAL DE MAXILAR EN -
DONDE SE MUESTRA COMO SE DEPOSITA -
EL CEMENTO EN EL CONDUCTO.

147, CORTE SAGITAL DE MAXILAR MOS--
TRANDO EL CONDUCTO COR CEMENTO.
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49, FORMA EN LA CUAL SE LLEVA'LA -~
UNTA BE GUTAPERCHA CON CEMENTO AL -
DNDUCTO RAGICULAR.
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151. EN LA IMAGER SE OBSERVA, EN LA FIGURA
DEL CONDUCTO RADICULAR, EN LA FIGURA B, SE
0BSERVA EL CONO DE GUTAPERCHA PERFECTAMEN-
TE ADAPTADD A LA ZONA APICAL Y LA FORMA DE
CONDENSACION LATERAL.

157, ESPACIADOR DISITAL. 153. i RA SE OBSERVA uti CENTRAL
EL CUAL ESTA SIEN OBTURALD, PERACHD -
DE GUTAPERCHA Y Uit LIMA,




155. CORIE SAGITAL
€4 EL CUAL SE OBSER
CORTA EL PENACNO, C
GUTAPERCIA.

154,EN LA FIGURA SE MUESTRA UHA DE LAS -
PUNTAS DEL RECORTADOR DL GUTAPERCHA QUE -
TIENE COMO OBJETIVO ELIMIKAR £L REMANERTE
DE CONOS DE GUTAPERCIA AL FIKALIZAR LA OB
TURACION DE COHDUCTOS POR CONDENSACION -~
{ATEPAL PARA OBTLMER UN LIMITE CERVICAL --
AUECUADO.

5. MISHA TIGURA ANTERIOR, ER LA CUAL SE -

1
DE US CENTRAL SUPERIOR  greppyp el LIMITE CERVICAL.

VA LA TORMA EN QUE SE_
ON EL RECORTADORE OE --



L P16
L DE 9N TRA

SE OBSERVA LA #ADIOGRAFIA -

TAMIERTO DE CONDUCTDS BE un N
) CUNTHAL SUPERIOR EN EL CUAL SE NOTA -=
{ENTE L4 BIFURCACION DEL CORUUCTO EM EL
TERCIO ATICAL, DE ACUERDO A LA MHEMOTECNIA DE
ALYAPEZ ESTF £S UN CONDUCTO 1-2.

158. EN LA RADIOGRAFIA SE OBSERVA
COMO EL MATERIAL SELLADOR DE CON-
DUCTOS 0BTURD UN CONSUCTO ACCESO-
RI0 ABLICUD HACIA DISTAL EN L --
TERCIO APICAL DEL SEGUNDO PRENG--
LAR SUPERIOR.




163. EH LA FIGURA SE OBSERVA GUTA-
PERCHA EN BARRA UTILIZADA PARA LA
OBTURACION TEMPORAL, ESTE MATERIAL
DEBE SER CALENTADO HASTA OBTERER -
UNA CONSISTENCIA PLASTICA PARA SU_
COLOCACION,

161. OTRO MATERIAL UTILIZADO PARA_
LA OBTURACION TEMPORAL DE CAVIDA--
DES ES EL CAVIT-G, TIENE LA VENTA-
JA DE SER HIDROSCOPICO Y ENDURECER
€N PRESENCIA DE HUMEDAD.

ATERIAL PARA OBTURACION
ti FERMIG, SU UARACIE-
S FOT HSIBLE Y -
HTE OF LUZ PARA
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RECONSTRUCCION OE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE

LAS RESTAURACIONES DE LOS DIENYES DESPULPADOS REQUIEREN EL DOMINIO -
DE LA ENDODONCIA ¥ DE LA OPERATORIA DENTAL CONJUNTAMENTE. MEDIANTE LA PRI-
MERA SE ELIMINAN CONGUCTOS RADICULARES COMO ENTIDADES PATOLOGICAS; CON (A
SEGUNDA, SE DEVUELVE A LOS ORGANDS DENTARIQS DESPULPADOS EL UMBRAL OE RE--
SISTENCIA PERDIDA Y UNA FUNCION NORMAL.

S1 ESOS DOS REQUISITOS SE CUMPLEN, EL DIENTE PODRA DESEMPERAR DESDE_
EL PUNTO DE VISTA FUNCIONAL EN LAS MISMAS COMDICIONES DE UN ORGANO NORMAL.
SERA UN DIENTE DESPULPADO ¥ NO DESVITALIZADO, YA QUE LA VIDA DEL DIENTE DE
PENDE DE LA INTEGRIDAD DEL PERIODONTO MAS QUE DE LA VITALIDAD PULPAR. SI -
LA RESISTENCIA E5 ADECUADAMENTE RESTITUIDA, ND EXISTIRA RIESGO DE DETERIO-
RG ALGUNG, PUDIENDO OFICIAR EL ORGANO COMD RESTAURACION INDIVIDUAL, COMO -
PILAR DE UNA PROTESIS FIJA O FORMANDO PARTE DE UNA FERULA,

EL DIENTE DESPULPADO TIENE SU RESISTENCIA DISMINUIDA, PRINCIPALMENTE
POR LA PERDIDA EXTENSA DE ODENTINA, TEJIDO ESTE QUE LE CONFIERE AL ORGANQ -
SU RESISTENCIA ELASTICA. ESA PERDIDA DE DENTINA MO SOLO PUEDE ESTAR DETER-
MINADA POR LA PRESENCIA DE Ut PROCESD PATQLOGICO (CARIES, ERCSION, ABRA- -
SION) O TRAUMATISMO INTENSC {FRACTURA DENTARIA), SINO TAHBIEN POR EL PRO--
P10 TRATAMIENTO ENDODONTICO AL CREARSE UNA CAVIDAD ADECUADA DE ABORDAJE A
LOS CONDUCTOS RADICULARES. ’

LA PORCION BE DENTINA QUE CORRESPONDE AL TECHD DE LA CAMARA PULPAR -
CUMPLE UN IMPORTANTE PAPEL EN LA RESISTENCIA DEL REMANENTE OENTARIO, AC- -
TUANDD COMO UN PUENTE DE UNION [NTERCUSPAL. CUANDD SE PIERDE, LA RESISTEN-
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CIA SE REDUCE NOTABLEMENTE.

LOS FACTORES MENCIONADOS Y LA CARACTERISTICA FRAGILIDAD DENTINARIA --
DEL DIENTE DESPULPADO QUE AUMENTA CON EL TRANSCURSO DEL TIEMPO, HACE QUE -
LAS SOLUCIONES RESTAURADORAS REQUIERAN CONCEPCIbNES DIFERENTES DE LAS DE -
LOS GRGANDS PULPADOS,
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163. EN LA RADIOGPAFIA OBSERVAMOS
Ui PRIMER MOLAR ENFERIOR EL CUAL _
SE RECONSTRUYQ COM TORMILLOS PRE=
FABRICADOS ¥ PARTE DE SU CORONA -
RECONSTRUIDA CON ACRILICO DURALAY
Y LIGADURA DE PLATA.

164. EN LA RADIOGRAFIA SE OBSERVA
LA RECONSTRUCCION DEL MOLAR IHNFE-
RIOR CON TORNILLOS DENTATUS Y MU-
fiON DE AMALGAMA.

5. EN LA FIGURA SE OBSERYA MODE
¢ OTRABAJO CON LN ENDOPOSTE, -
ERIGR A UNA HEMIRESECCION,




pras

166. MODELO DE TRABAJO MOSTRANDO
UK PERNO LOLADO MO PARALELO CON_
ADLTAHENTOS DE PRESICION EM LA -
PARTE COROHARIA.

167, (GHO BN EL CASO ANTE
RIQR« U PERNO €OLOCALD N0
PARALE!0, SOLO QUE ENM ES-
TE CASO S04 TRES LOS SEG-
MENTOS DE RELS ISTRUCCION
PARA MOLAR SUPZRIOR.
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CCIDENTALES OBLIGAN -
ATAMIENTOS SOFISTICA
LA GBTURACION CON AMAL
PERIOR DERECHO.

INFERIOR AL CUAL -
170 TRATAMIENTO OF --
! COLOCACIGN T IHPLAT
TE g ROSEC, HUY -
UTIL PARA LA FIJACION DE DIEN--
TES CON PERDIDA OSEA 0 COMO EN_
ESTE CASQ PAPA LA FGLOCACIONM DE
SOBREDENTADURAS .

.4 FADIOGRAFIA SE OBSER
i PRIMER MOLAR INFERIOR AL”
CUAL S[ LE HA HECHO ODONTOSEC-~
Ci0t, PREYIQ TRATAMIENTO ENDO--
OOUTICO ¥ ENDOPOSTE, PARA SER -
RESTAURADO POSTERIORMENTE CADA_
UHO DE LOS MUAONES POR SEPARA--
0o.
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REPARACION PERIAPICAL EN ENDODONCIA

LA REPARACION DE LAS LESIONES PERIAPICALES LUEGO DEL TRATAMIENTO ENDO
DONTICO ESTA GOBERNADA TANTG POR LOS FACTORES LOCALES QUE INFLUYEN EN LA -
REPARACION DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES SON LA INFECCION, LA HEMORRAGIA, EL
APLASTAMIENTO DEL TEJIDO, LA INTERFERENCIA CON EL APORTE SANGUINEQ Y LA -
INCRUSTACION DE LOS CUERPOS EXTRAROS SOBRE LOS TEJIDOS PERIODONTALES. LOS
ULTIMOS CUATRO FACTORES TAMBIEN PREDISPONEN A LA INFECCION DE LOS TEJIDOS
PERIAPICALES.

LOS FACTORES SISTEMICOS QUE AFECTAN LA REPARACION SON: LA NUTRICION -
EL STRESS, LOS ESTADOS DEBILITANTES CRONICOS, LAS HORMONAS, LA DESHIDRATA-
CION Y LA EDAD. CADA UNO DE LOS FACTORES ANTES MENCIONADOS SE DISCUTIRAN -
MAS ADELANTE.

FACTORES LOCALES QUE INFLUYEN EN LA REPARACION

INFECCION.- EL ROL DE LA INFECCION EN LA REPARACION PULPAR HA SIDO -
DEMOSTRADO INTENSAMENTE POR KAKEHASHY Y COL., EN SUS EXPERIMENTOS SOBRE --
RATAS. LAS PULPAS DE LAS PAYAS LIBRES OF GERMENES, CUANDO SE EXPUSIERON Y
DEJARON ABIERTAS AL IMPACTO MASTICATORIO, SOBREVIVIAN A PESAR DE ESTE TRAU
MA, EN ANIMALES CONVENCIONALES, LAS PULPAS EXPUESTAS SUCUMBIAN CUANDO SE -
DEJABAN ABIERTAS A LA SALIVA, DESPUES DEL CUAL SE DESRROLLABAN LESIONES PE
RIAPICALES.

EN EXPERIMENTOS SOBRE DIENTES DE MONOS, VIDAIR Y BUTCHER, ENCONTRARON
QUE CUANTO MAS TIEMPO SE EXPONIAN LAS PULPAS A LOS FLUIDOS BUCALES, POR LO
TANTO, PRESUMIBLEMENTE, AUMENTADA LA PROFUNIDAD DE INFECCION, MENOS PROBA-
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BILIDADES EXISTIAN PARA QUE EL TEJIDO CONECTIVO SE REGENERARA EK LA POR- -
CION APICAL DEL CONDUCTO PULPAR LUEGO DE LA TERAPIA ENDODONTICA.

TORNECK, DEMOSTRO EL EFECTO DE LA INFECCION EN CONDUCTOS RADICULARES_
SIMULADOS SOBRE EL POTENCIAL DE CURACION DE LOS TEJIDOS CONECTIVOS DE RA--
TAS. IMPLANTO TUBOS DE POLIETILENO DE VARIAS LONGITUDES Y DIAMETROS EN LOS

TEJIDOS SUBCUTANEQS DORSALES DE LOS ANIMALES OE EXPERIMENTACION. LA LUZ -
DE ALGUNOS TUBOS FUE LLENADA CON FRAGMENTOS DE TEJIDO MUSCULAR AUTOGENO -

ESTERILIZADO. EN CTROS TUBOS EL TEJIDO MUSCULAR FUE INGCULADO CON COCOS -

GRAMNEGATIVO0S. EN AMBOS CASOS, LAS OTRAS TERMINACIONES DE LOS TUBQOS FUE --
SELLADA CON CALOR. LOS ESTUDIOS MICROSCOPICOS DE LOS TEJIDOS, 60 DIAS DES-
PUES, REVELARON QUE LA COMBINACION DE TEJIDQ MUSCULAR Y A MICROORGANTISMOS,_
PRODUJO LAS MAS SEVERAS REACCIONES, CON FORMACION DE PUS EN TODAS LAS MUES
TRAS. TORNECK, SACO EN CONCLUSION QUE EL PRONOSTICO PARA LA REPARACION ERA
MENOS FAVORABLE EN EL GRUPQ INFECTADO.

UNA VEZ QUE ALCANZA UN ESPACIO EN LOS TEJIDOS APICALES O PERIAPICALES,
L.0S MICROORGANISMOS ELABORAN TOXINAS Y OTROS PRODUCTOS DARINOS GENERALMEN-
TE, EL DARO DE LAS BACTERIAS DEPENDE DE LA RAPIDEZ CON QUE ST DISEMINAN Y_
LA Z0NA SOBRE LA QUE SE EXTIENDEN. LOS MICROORGANISMOS QUE SON DISEMINADOS
SOBRE UNA GRAN ZONA, NO NECESARIAMENTE PRODUCEN DAROS. NO OBSTANTE, EN EL_
CONDUCTO RADICULAR ESTAN CONCENTRADOS EN UNA PEQUERA ZONA Y POR £SO ES QUE
PUEDEN CAUSAR UN SEVERO DAR(Q LOCAL. LAS BACTERIAS DE BAJA VIRULENCIA NO --
TIENEN SUFICIENTE PATOGENICIDAD PARA SOBREVIVIR CUANDO SU CONCENTRACION EN
LOS TEJIDOS ESTA POR DEBAJD DE UN PUNTO CRITICO. SI LAS BACTERIAS U OTROS_
CUERPQS PARTICULARES SE EXTIENDEN A TRAVES DE LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL FA-
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CILMENTE O CON DIFICULTAD, DEPENDE DE LOS AGENTES EXTRINSECOS Y/0 INTRINSE
COS. UN FACTOR EXTRINSECO QUE PARECE IMPORTANTE ES LA PRESTON: LA PRESION -
EN EL LUGAR DEL AGENTE INFECCIOSO DEBE SER MAS ALTA QUE LA DEL TEJIDO QUE_
L0 RODEA. ESTE AUMENTO EN LA PRESION £S5 PRODUCIDO POR EL EXUDADD INFLAMATO
RIO,

LOS FACTORES INTRINSECOS SON AQUELLOS QUE AFECTAN LA CONSISTENCIA OE_
LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL DEL TEJIDO CONECTIVO. POR EJEMPLO, LAS HORMONAS -
ESTROGENICAS AUMENTAN EL VOLUMEN DEL FLUIDO TISULAR, DISMINUYENDO DE ESTE_
MODO LA EXTENSION DEL OBJETO PARTICULAR EN LA PIEL. PARA LLEVAR A CABO ---
ESTO ULTIMO, LA CANTIDAD DE FLUIDD EN LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL DE LAS MWE
RES, VARIA CON LA FASE DEL CICLO MENSTRUAL; LA MAS BAJA CANTIDAD ESTA PRE-
SENTE JUSTO DESPUES DE LA MENSTRUACION Y LA CANTIDAD MAS ALTA SE ENCUENTRA
EN €l COMIENZO DEL CICLO.

DE ESTE MODO, LA CAPACIDAD DE LOS MICROORGANISMOS PARA EXTENDERSE DE
BERIA SER MINIMA JUSTO ANTES DE LA MENSTRUACION. SI LAS BACTERIAS LOGRAN_
EL ACCESO A LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL EXACTAMENTE ANTES DE LA MENSTRUACION_
PUEDEN SER CAPACES DE MULTIPLICARSE Y PRODUCIR UNA INFECCION PORQUE ESTAN_
LOCALIZADAS. POR OTRA PARTE, AL FINAL DEL CICLO MENSTRUAL, LAS BACTERIAS -
PUEDEY EXTENDERSE HASTA QUE L0S FACTORES ANTIBACTERIANOS FUERAN TAN ALTOS
COMO PARA MATAR £0S ORGANISMOS. ESTE CICLO CAMBIA EN CUANTO A LA CANTIDAD_
DE FLULIDOS EN LOS TEJIDOS Y SU EFECTO RESULTANTE SOBRE LA LOCALIZACION O -
DISEMINACION DE L.OS MICROORGANISMOS PUEDE SER SIGNIFICATIVO EN LAS INFEC--
CIONES CRONICAS, COMO EN LOS TEJIDOS PERIAPICALES. TAMBIEN OTRAS HORMOKAS_
Y VITAMINAS AFECTAN LA TURGENCIA DE LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL, POR LO TANTD
JUEGA UN ROL EN LA EXTENSION DE LA INFECCION.
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LAS ENZIMAS QUE DEPOLIMERIZAN LA SUSTANCIA FUNDAMENTAL TAMBIEN ELEVAN
LA EXTENSION DE LAS INFECCIONES. CIERTAS BACTERIAS PATOGENICAS, INCLUYENDO
CEPAS DE ESTAFILOCOCOS, PNEUMOCOCOS, CRANISMOS GANGRENOSOS Y ESTREPTOCOCOS
HEMOLITICOS, HAN SIDO REPORTADOS COMO PRODUCTORAS DE HIALURONIDASAS. DE --
ACUERDO CON ESTO, SE HA POSTULADD QUE ESTA ENZIMA PROPORCIONA A ESTAS BAC-
TERIAS UN MAYOR GRADO DE PODER INVASOR Y COMO RESULTADD, UNA VIRULENCIA --
ELEVADA, SIN EMBARGO, LOS ESFUERZOS HECHOS PARA DESCUBRIR QUE RELACION, SI
LA HAY, EXISTE ENTRE LA PRODUCCION DE HIALURONIDASA Y LA VIRULENCIA DE LOS
ORGANISMOS, HAN SIDO CONTRADICTORIOS. EL HECHO ES QUE MIENTRAS ALGUNAS CE-
PAS DE ESTREPTOCOCOS HEMOLITICOS PRODUCEN LA ENZIMA HIALURONIDASA, OTRAS _
PRODUCEN SU ACIDO HIALURONICO.

CUANDO EL TEJIDO PULPAR YA ESTA INJURIADO POR LOS PROCESOS PREVIOS DE
MANIPULACION O ENFERMEDAD, LOS MICROBIOS OBTIENEN UN LUGAR MAS RAPIDAMEN--
TE. ROBINSON Y BOLING DEMOSTRARON QUE, CUANDO SE INYECTAN EN EL TORRENTE -
SANGUINEO, LOS MICROORGANISMOS PODRAN LOCALIZARSE Y CRECER EN LAS PULPAS -
DE DIENTES DE RATAS LUEGO DE QUE LAS PULPAS HAN SIDO DARADAS CON ACEITE -
DE CROTON. EN FORMA ANALOGA, CUANDO SON APLASTADOS POR LOS INSTRUMENTOS MA
NIPULADOS MAS ALLA DEL APICE DE UN DIENTE INFECTADO, SE PRODUCE UN DARO TL
SULAR MAYOR.

EL TEJIDO PERIAPICAL INJURIADG OFRECE UN NICHO PARA EL CRECIMIENTO Y_
LA MULTIPLICACION DE LOS MICROORGANISMOS. LA INFLAMACION AGUDA RESULTANTE_
ES MAS SEVERA QUE EN AQUELLA DONDE NO HAY COMPLICACION POR LA PRESENCIA DE
MICROORGANISMOS, LA MAYOR VIRUVLENCIA DEL MICROORGANISMO Y LA MAS BAJA CON-
CENTRACION POR CADA ZONA DADA, SON NECESARIAS PARA PRODUCIR UNA LESION. EN
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LAS INFECCIONES CON ALGUNOS TIPOS DE MICROORGANISMOS, SE PRODUCEN SUPURACIQ
NES FRECUENCIAS. EN ESOS CASOS, EL DOLOR Y LA TUMEFACCION SON SEVEROS Y SE
PUEDE PRODUCIR UN FRACASO DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO SI EL PUS NO ES EVA-
CUADO, LA EVACUACION DEL PUS AYUDA EN LA REPARACION. SI EL PUS NO ES EVA--
CAUDO, PUEDE EVITARSE EL CRECIMIENTO DEL TEJIDO DE GRANULACIOW EN LA HERI-
DA. BAJO TALES CONDICIONES, LA REPARACION PODRIA SER INHIBIDA, DILATADA O_
COMPLETAMENTE EVITADA. EL PUS QUE NO ES EVACUADO PUEDE SER REABSORBIDD ~-
EVENTUALMENTE POR MEDIO DE LOS MACROFAGOS EN LA LESION O PUEDE FORMARSE UN
QUISTE SILA CAVIDAD TISULAR COMIENZA A LIMITARSE POR EPITELIO,

PARA AYUDAR A QUE SE RESTAURE, SON DESEABLES, LA REDUCCION EN EL NUME-
RO DE MICROORGANISMOS POR MEDIO DE LA INSTRUMENTACION DEL TEJIDO PULPAR --
INFLAMADD 0 NECROTICO, ASI COMO TAMBIEN EL TRATAMIENTO CON AGENTES ANTIBAC
TERIANOS. NO OBSTANTE, LA SOLA PRESENCIA DE MICROORGANISMOS NO EVITA LA RE
PARACION.

HEMORRAGIA:

AUNQUE LA HEMORRAGIA Y LA FORMACION DE UN COAGULO SANGUINEO SON PRE--
CURSORES DE LA CURACION, LA HEMORRAGIA EXCESIVA Y UNA MAYOR CANTIDAD DE __
SANGRE DENTRO DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES, IMPIDEN QUE SE RESTAUREN. DES-
PUES DE LA EXTIRPACION PULPAR Y DE LA INSTRUMENTACION DEL CONDUCTO RADICU-
LAR, LA HEMORRAGIA ES INEVITABLE, YA QUE LOS VASOS SANGUINEOS QUE IRRIGAN_
LA PULPA, TANTG APICALMENTE COMO A LO LARGD DE LOS LADOS DE LAS RAICES, ES
TAN ROTOS. SI LA HEMORRAGIA ES LEVE, EL COAGULO SANGUINEO SELLA RAPIDAMEN-
TE LOS VASOS SANGUINEOS ROTOS. LA HEMORRAGIA EXCESIVA PROVOCA UNA PERICE -
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MENTESIS MIENTRAS QUE LA SANGRE EXTRAVASADA CAUSA LA COMPRESION DEL TEJIDO
Y LOS CAMBIOS INFLAMATORIOS. EL ESCAREADO Y LIMADO EXCESIVO MAS ALLA DEL -
APICE DEL DIENTE PUEDE SER RESPONSABLE EN LA ACUMULACION DE UNA MAYOR CAN-
TIDAD DE SANGRE EN LOS TEJIDDS PERIAPICALES. ESTAS ACUMULACIONES SANGUI- _
NEAS DILATAN LA CURA PORQUE LA SANGRE DEBE SER REABSORBIDA ANTES DE QUE LA
REPARACION PUEDA SER COMPLETADA. EN CONTRADICCION CON LA ACTIVIDAD ANTIBAC
TERIANA DE LA SANGRE CIRCULANTE, LA ACUMULACION DE SANGRE ES UN EXCELENTE_
MEDIQ DE CULTIVO PARA EL CRECIMIENTO DE LOS MICROORGANISMOS.

POR QTRA PARTE, NUGAARD OTSBY, HA OFRECIDO ALGUNA EVIDENCIA EXPERIMEN
TAL QUE INDICA QUE LA INDUCCION DE UK COAGULO SANGUINEQ EN EL CONDUCTO RA-
DICULAR, ANTES DE LA INSERCION DE UNA OBTURACION EN EL, PUEDE AUMENTAR LA_
REPARACION. DESPUES DE LA ESTERILIZACION DEL CONDUCTQ RADICULAR, LO INSTRU-
MENTO MAS ALLA DEL APICE HASTA QUE SE PRODUJO UNA VIGOROSA HEMORRAGIA. EL_
CONDUCTO FUE LUEGO OBTURADO. EL SUBSIGUIENTE EXAMEN HISTOLOGICO DE LOS TE-
JIDOS APICALES Y PERIAPICALES REVELO UN CRECIMIENTO DE LOS TEJIDOS CONECTL
VOS DENTRO DEL CODUCTO RADICULAR. GRADUALMENTE, HUBO UNA REDUCCION DE LA -
INFLAMACION Y UNA ORGANIZACION DEL COAGULO. EVENTUALMENTE, EN LA MAYORIA _
~ DE LOS CASOS, SE PRODUCE LA ENMIENDA COMPLETA.

APLASTAMIENTO DEL TEJIDO:

POR COMPARACION CON LA CURA DEL TEJIDO QUE HA SIDO INJURIADO POR - --
OTROS MEDIOS, SE NECESITA UN LARGO TIEMPO PARA SER REPARADQ EL TEJIDO ---
APLASTADO. LAS CELULAS MUERTAS Y DARADAS DEBEN SER FAGOCITADAS Y REMOVIDAS
DE LA ZONA ANTES QUE LA REPARACION PUEDA COMPLETARSE. EL TEJIDG 2PLASTADO_
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E£S TAMBIEN UN BUEN MEDIO PARA EL CRECIMENTO DE LOS MICROORGANISMOS.

EN ENDODONCIA, EL APLASTAMIENTO Y DESGARRAMIENTO DEL TEJIDG SON INEVI
TABLES CUANDO SE REALIZA LA EXTIRPACION PULPAR Y LA INSTRUMENTACION DE L0S_
CONDUCTOS RADICULARES.

NYBORG Y HALLING, ENCONTRARON QUE LA NECROSIS TOTAL DEL MURON PULPAR_
APICAL PUEDE SER CAUSADA POR EL DESGARRAMIENTO DE LOS NERVIOS Y DE LOS --
VASOS SANGUINEOS POR MEDIO DEL INSTRUMENTO USADO PARA LA EXTIRPACION PUL--
PAR. NO OBSTANTE, EL MENOR DARQ DE ESTE TIPO SE PRODUCE CUANDO LA EXTIRPA-
CION ES RALIZADA CORTA CON RESPECTO AL APICE DEL DIENTE. EL EXCESIVO APLAS
TAMIENTO DE LOS TEJIDOS SE PRODUCE CUANDO E£L ESCAREADO Y EL LIMITADO SON -
REALTZADOS MAS ALLA DEL APICE DENTARIO. DENTRO DE LAS 24 HORAS, UNA DENSA_
COLECCION DE LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES PUEDEN OBSERVARSE EN EL LIGAMEN
TO PERTCDONTAL Y EN LOS ESPACIOS MEDULARES DEL HUESO ALVEOLAR A UNA DISTAN
CIA DETERMINADA DESDE EL APICE DENTARIO. FRECUENTEMENTE, SE DESARROLLA UNA
PERICEMENTITIS Y EL DOLOR PUEDE SER ATORMENTADOR. DONDE LA PULPA YA HA SU-
FRIDO CAMBIOS NECROTICOS, LA FORMACION DE UMA NECROSIS POR LICUEFACCION EN
L0S TEJIDOS PERIAPICALES, ES LA SECUELA USUAL DE LA INSTRUMENTACION MAS --
ALLA DEL APICE.

DE ESTE MODO, DESPUES DE LA EXTIRPACION DE UNA PULPA VITAL, EL ESCA--
READO Y EL LIMADO DEBERA REALIZARSE DENTRO DE LOS LIMITES DEL CONDUCTO RA-
DICULAR Y NDMAS ALLA DE ELLOS. POR OTRA PARTE, DA COMO RESULTADO UN APLAS-
TAMIENTO INNECESARIO DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES.

EN LOS CASOS DONDE LA PULPA YA HA DEGENERADQ ¥ SE PRESENTA UNA ZONA _
DE RAREFACCION PERIAPICAL, EL ESCAREADO Y EL LIMADG DEBERA SER REALIZADO -
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CON EL PROPOSITO DE REMOVER VIGOROSAMENTE L.OS REMANENTES PULPARES NECROTI-
C0S DEL CONDUCTO RADICULAR. ESTA INSTURMENTACION DEBERA EXTENDERSE AL TEJL
DO GRANULOMATOSO PERO NO MUCHO MAS ALLA DE EL. MATSUMIYA Y KITAMURA, ENCON
TRARON QUE LAS MAS POBRE CURACION PERIAPICAL OCURRIA EN LOS DIENTES EN -
LOS QUE SUS CONDUCTOS FUERON IMPROPIAMENTE INSTRUMENTADOS, EN COMPARACION_
CON AQUELLOS EN LOS QUE LOS CONDUCTOS HAN SIDO LIMPIADOS FUERTEMENTE.

EL INNECESARIO APLASTAMIENTO DEL TEJIDO TAMBIEN SE PROVOCA CUANDO LOS
MATERTALES DE OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR SON EMPUJADOS MAS ALLA DEL
APICE DENTARIO. EL DOLOR GENERALMENTE SE PRODUCE DEBIDO A QUE SE DESARRD--
LLA UNA PERICEMENTITIS. LA REPARACION ES IMPEDIDA Y DILATADA HASTA QUE EL_
MATERIAL EXTRARO PUEDE SER REABSORBIDO. EL MENOR DOLOR Y LA REPARACION MAS
RAPIDA ACTUAN CUANDG LOS CONDUCTOS NO SON OBTURADOS MAS ALLA DE SUS APICES.

INTERFERENCIA CON EL APORTE SANGUINEO:

BIOLOGICAMENTE, ES AXIOMATICO QUE LOS TEJIDOS BIEN VASCULARIZADOS LO-
CALIZAN Y CONTIENEN AGENTES AGRESIVOS. POR OTRA PARTE, LOS TEJIDOS ARTERI-
OSCLEROTICOS, ISQUEMICOS, TIENDEN A COMENZAR A SER MAS SCYERAMENTE INFECTA
DOS Y EL DARO TISULAR RESULTANTE ES MAS EXTENSO.

DEBIDG A ESTOS FACTORES, LA REPARACION ES MEJOR ENW LOS INDIVIDUOS MAS
JOVENES QUE EN PERSONAS DE MAYOR EDAD, LUEGO DE LA TERAPIA ENDODONTICA, --
ADEMAS DE DISMINUIR LA VASCULARIZACION EN LOS PACIENTES DE MAS EDAD, LA --
INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD PERTODONTAL ESTA AUMENTADA. LOS CAMBIOS INFLA-
MATORIOS Y DEGENERATIVOS AGREGADOS, LLEVAN AL PRONOSTICO PARA EL TRATAMIEN
TO ENDODONTICO, MAS DUDOSO.
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OBJETOS EXTRAROS:

EN LA TERAPIA DEL CONDUCTO RADICULAR, LOS CUERPOS EXTRAROS SON GENERAL
MENTE INTRODUCIDOS EN LOS TEJIDOS PERIAPICALES COMO RESULTADO DE LOS PROCE-~
DIMIENTOS DE OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR. ESTOS MATERIALES EXTRAROS -
SON LOS CEMENTOS SELLADORES, QUE SON FRECUENTEMENTE EMPUJADOS MAS ALLA DEL_
APICE DENTARIO 0 LOS CONOS DE GUTAPERCHA O PLATA QUE PROTRUYEN MAS ALLA DEL
APICE HACTA LOS TEJIDOS PERIAPICALES. LAS IRRITACIONES SON TANTO QUIMICAS -
COMD MECANICAS. LA MAYORIA DE LOS CEMENTOS PARA EL CONDUCTO RADICULAR CON--
TIENEN EUGENOL, QUE ES UN IRRITANTE DE LOS TEJIDOS CONECTIVOS. LA INFLAMA--
CION PERSISTE POR LARGOS PERIODOS DE TIEMPO ALREDEDOR DE LAS PARTICULAS DE -
CEMENTO DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL QUE HAN SIDO INADVERTIDAMENTE O A PROPOSI-
TO EMPUJADAS MAS ALLA DE LA FORAMINA APICAL. LA IRRITACION MECANICA DE LOS_
CONOS DE GUTAPERCHA O DE PLATA ES DE CARACTER DOBLE. LA PRESENCIA DE UN --
CUERPO EXTRASO ES POR SI MISMA IRRITANTE. CUANDO SE PRODUCE LA REPARACION,_
DA COMO RESULTADO EL ENCAPSULADO DEL OBJETO EXTRARO POR MEDIO DE TEJIbO FI-
BROSO.

ES RARD QUE EL CEMENTO COMIENCE A DEPOSITARSE SOBRE LA PLATA O LA GUTA
PERCHA QUE HA SIDO EXTRUIDA CON RESPECTOQ AL APICE. LOS MACROFAGOS EN EL TE-
J1D0 DE GRANULACION HAN REMOVIDO DIFICULTOSAMENTE LOS EXCESOS DE GUTAPERCHA.
ES AUN MAS DIFICULTOSA LA INGESTA DE LOS CONOS DE PLATA. EN.SU LUGAR, ES --
MAS PROBABLE QUE SE PRODUZCA LA REABSORCION RADICULAR. LA IRRITACION ADICIQ
NAL OCURRE EN LOS DIENTES CON CONDUCTOS RADICULARES SOBREQBTURADOS QUE ESTA
EN OCLUSION TRAUMATICA. HAY UNA CONSTANTE ACCION TIPO PISTON DEL CUERPO EX-
TRARG SOBRE LOS TEJIDOS PERIAPICALES, CAUSANDO LA PERSISTENCIA DE LA INFLA-
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MACION PRE-EXISTENTE O EL REDESARROLLO DE LA INFLAMACION CRONICA DESPUES -
DE LA CURACTON. LOS DIENTES CON LOS CONDUCTOS SOBREOBTURADOS SGN TAMBIEN -
POSIBLES FRACASOS DESPUES DE LA INSTALACION DE UNA AFECCION PERTODONTAL ¥_
UN AUMENTO DE LA MOVILIDAD DENTARIA. .
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172, UtA DE LAS METAS DE LA ---
ENDODONCIA €S EL DEVOLVER LA SA
LUD A LOS TEJIDOS PERTAPICALES,
EN ESTA FIGURA SE APRECIA LA --
EVOLUCION ¥ REDUCCION NOTABLE -
DE UNA LESION PERIAPICAL ABAR--
CANDO TRES DIENTES: CEBTRAL, LA
TERAL ¥ CANINO SUPERTORES POSTE
RIORMENTE A LOS TRATAMIENTOS DE
CONDUCTOS ¥ CURETAJE PERIAPICAL.

173. EN LA FIGURA SE 0SSERVA DE
1ZQUIERDA A DERECHA LA EVOLU- -
CI0N POSTQUIRURGICA CON APICEC-
TOHIA Y OBTURACION RETROGADA --
COH AMALGAMA Y €5 NOTABLE 1A --
DISHINUCION DE LA LESION PERIA-
PICAL DE LA RAIZ MESIAL DE ESTE
MOLAR THFERIOR,

174, DEL WISMO MODO QUE LA ANTE-
RIOR. SE ORSERVA LA DISMINUCION
DE LA LESION LO QUE INDICA QUE LA
RECUPERACION DEL HUESO ES FAVORA
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175. SE OBSERYA LA RADIOGRAFIA OE
UN PREMER MOLAR INFERTOR DE UN PA
CIENTE DE SIETE AROS, EL CUAL PRE
SENTA ZONA DE CARIES MUY EXTENSA,
PULPA VITAL AL EXAMEN CLINICO Y -
RADIOLUCIDEZ PERTAPICAL TANTO EN_
LA PAIZ MESIAL COMO EN LA DISTAL,
SUS APICES YA MADUROS.

176. EL TRATAMIENTO SELECCIONADO
FUE PULPOTOMIA EN DOS SESIONES,
A LOS DOS MESES SE OBSERVA LA --
RADIOPACIDAD DE LA CAMARA PULPAR
OCUPADA POR EL HIBROXIDO DE CAL-
CIO Y LEVE CAMBIO EN LOS TEJIDOS
PERIAPICALES.

177. A LOS D0S HESES LA RECUPERA
CIQN DEL TEJIDO PERIAPICAL ES NO
TABLE ¥ EL DIENTE ASINTOMATICO.



178, A LOS CUATRO MESES EL EXITO DEL- [RATA
MIENTO 52 DEMUESTRA CON LA LINEA DEL ESPA-
C10 GEL LIGAMERTO NORMAL EN AMBAS RAICES -
Y ASINTOMATICO.

179. EN £37A FiGURA Dl LADG JIQUIERDO LA
RADIOGRAFIA FINAL DE UN INCISTVO CEMTRAL _
SUPERIOR QUE HABIA PRESENTADO ENFERMEDAD
PERIODONTAL AVANZADA, NECPOSIS PULPAR, --
RESORCION INTERNA EN TERCIO APICAL,
RESORCION RADICULAR APICAL Y LESION PERIA
PICAL CIRCUNSCRITA. DEL LADO DERECHO. UN_
AnG DESPUES DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL -
Y DE CONDUCTOS SE PUEDE OBSERVAR £L EXITQ
NOTABLE DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO INTE
GRADO,

1 180. DEL LADO IZQUIERDO PRIMER MOLAR --

-~} INFERTOR CON MARCADAS LESIONES PERIAPECA

LES, DEL LADO DERECHD v CON EVOLUCION DE
12 MESES, DESPUES DE LA TERAVIA E8DGDOH-
TICA SE GBSERVA EL EZXiTO DEL TRATAMIENTO
DEBIDO A LA REPAPACION TOTAL DE LAS LE--
SIGHES.
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TRAUMATISMOS

LAS LESIONES DENTARIAS SON MUY POCO FRECUENTES DURANTE EL PRIMER ARO
DE VIDA, PERO PUEDEN OCURRIR, POR EJEMPLO, DEBIDO A LA CAIDA DEL BEBE DEL_
COCHE. LAS LESIONES AUMENTAN SUBSTANCIALMENTE AUN MAS CUANDO EL NIRO EMPIE
IA A CAMINAR Y CORRER, PUESTO QUE CARECE DE EXPERIENCIA Y COORDINACION DE_
MOVIMIENTO, LA INCIDENCIA DE LAS LESIONES DENTARIAS LLEGA AL MAXIMO JUSTO_
ANTES DE LA EDAD ESCOLAR Y CONSISTE PRINCIPALMENTE EN LESINOES POR CAIDAS.

UNA CAUSA TRAGICA DE LESIONES BUCALES EN NINOS PEQUERQS SE MANIFIES-
TA EN EL SINDROME DEL NIRG GOLPEADO, CONDICION CLINICA QUE SE DA EN NIROS_
QUE HAN RECIBIDO SERIOS MALTRATOS FISICOS. APROXIMADAMENTE LA MITAD DE ES-
T0S NIROS SUFREN DE LESIONES FACIALES O BUCALES Y EL RESULTADO ES CON FRE-
CUENCIA FATAL DEBIDO A HEMORRAGIA INTRACRANEAL. LAS LESIONES ORALES SON A
MENUDO EL RESULTADO DE UN GOLPE EN LA BOCA TRATAMDO DE SILENCIAR A UN NIRO
QUE GRITA 0 QUE LLORA. LA LACERACION DE LA MUCOSA EN LA PARTE INTERIOR DEL
LABIO SUPERIOR CERCA DEL FRENILLOY EL DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA LABIAL -
SON HALLAZGOS TIPICOS. LOS NIRGCS GENERALMENTE SON MENORES DE TRES AROS DE
EDAD Y SE PRESENTAN A MENUDO PARA SER TRATADOS DESPUES DE VARIAS HORAS O -
DIAS DE RETRASO; GENERALMENTE PRESENTAN MULTIPLES MAGULLADURAS LOCALIZADAS
POR TODO EL CUERPO. LAS MAGULLADURAS FRECUENTEMENTE SON DE DIFERENTES COLO
RES, INDICANDO VARIAS FRACTURAS DE LOS HUESOS LARGOS, DE LAS COSTILLAS Y -
EL CRANEO EN VARIAS ETAPAS DE CURACION. EN VISTA DE LA RELATIVA FRECUENCIA
DEL TRAUMATISMO FACIAL DE NINOS GOLPEADQS, SE PUEDE SOSPECHAR EN CASODS DE_
NIROS PEQUEROS CUANDO HAY UNA CLARA DISCREPANCIA ENTRE EL EXAMEN CLINICO Y
LA HISTORIA REFERIDA POR LOS PADRES.
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CUANDO EL NIRO LLEGA A LA EDAD ESCOLAR, LOS ACCIDENTES EN EL PATIO -
DE JUEGDS SON MUY COMUNES. LA MAYORIA DE ESTAS LESIONES PUEDEN CLASIFICAR-
SE. COMO LESIONES POR CAIDAS, UN TIPO DE TRAUMATISMO QUE SE CARACTERIZA -
POR UNA GRAN FRECUENCIA DE FRACTURAS DE LA CORONA. TAMBIEN PREDOMINAN EN -
ESTA EDAD LAS LESIONES PROVOCADAS POR LOS ACCIDENTES DE BICICLETA. LOS PA-
CIENTES QUE PRESENTAN ESTE TIPO DE TRAUMATISMO FRECUENTEMENTE SUFREN FRAC-
TURAS DE LA CORONA ADEMAS DE LESIONES DEL LABIOQ SUPERIOR Y DE LA BARBILLA.

LAS LESIONES DURANTE EL SEGUNDO DECENIO DE LA VIDA SE DEBEN A MENUDO
AL ATLETISMO. ESTC SE REFIERE ESPECIALMENTE A DEPORTES COMO EL HOCKEY SO--
BRE HIELO, FUTBOL, BEISBOL, BALONCESTO, RUGBY Y LUCHA LIBRE. LA GRAVEDAD -
DE ESTE PROBLEMA SE HA ILUSTRADO EN VARIOS ESTUDIOS QUE INFORMAN QUE CADA_
ARG DEL 1,5 al 3,5% DE NIROS QUE PARTICIPAN EN DEPORTES SUFREN LESIONES -
DENTARIAS.

LAS LESIONES FACIALES Y DENTARIAS CONSECUTIVAS A LOS ACCIDENTES DE -
AUTOMOVIL SON MUY FRECUENTES AL FINAL DEL SEGUNDO DECENIO DE LA VIDA. EL -
PASAJERO AL LADO DEL CONDUCTOR ESTA ESPECIALMENTE EXPUESTO A SUFRIR LESIO
NES FACIALES. ESTE GRUPO DE TRAUMATISMOS SE CARACTERIZA TANTO POR LESIONES
DEl. HUESO DE SOSTEN COMO DE LOS TEJIDOS BLANDOS DEL LABIO INFERIOR Y DEL
MENTON. ESTE TIPG DE LESION REFLEJA EL MECANISMO DE MUCHOS ACCIDENTES DE -
AUTOMOVIL EN LOS QUE EL PASAJERO DEL ASIENTO DELANTERO 0 EL CONDUCTOR SE -
GOLPEA CON EL VOLANTE O CON EL PARABRISAS..

LOS NIROS SENTADOS O LEVANTADOS EN EL ASIENTO DELANTERD ESTAN EN PO-
SICION MUY PELIGROSA, PUESTO QUE LAS LESIONES DENTARIAS OCURREN A MENUDO -
COMO RESULTADO DE GOLPEAR EL PARABRISAS EN LOS FRENAZOS REPENTINOS,
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LAS LESIONES POR PELEAS APARECEN PREDOMINANTEMENTE EN GRUPOS DE EDAD
MAS AVANZADA. ESTE TIPO DE TRAUMATISMO GENERALMENTE PRODUCE UN MODELO ESPE
CIAL DE LESION CARACTERIZADO TANTO POR LUXACION Y EXARTICULACION DE LOS -
DIENTES COMO POR FRACTURAS DE LAS RAICES O DEL HUESO DE SOSTEN.

LOS PACIENTES EPILEPTICOS PRESENTAN MAYOR RIESGO Y PROBLEMAS ESPECIA
LES EN CUANTO A LAS LESIONES DENTARIAS., EL ESTUDIC DE 107 DE ESTOS PACIEN-
TES EN UNA INSTITUCION HOSPITALARIA INDICO QUE 38% HABIAN SUFRIDO LESIONES
DENTARIAS TRAUMATICAS PROBABLEMENTE LESIONES OCASIONADAS POR CAIDAS DEBi--
DAS A LAS CONVULSIONES.

RECIENTEMENTE SE HA INFORMADO QUE MUCHOS DROGADICTOS SUFREN FRACTU--
RAS DE LA CORONA DE LOS MOLARES Y PREMOLARES. LA ETIOLOGIA DE ESTAS FRACTU
RAS ES DEBIDA A CERRAR VIOLENTAMENTE LOS DIENTES, LO CUAL OCURRE A LAS - -
TRES O CUATRO HORAS DE HABER INGERIDO LA DROGA. LAS FRACTURAS SE LIMITAN A
LAS CUSPIDES L INGUALES O BUCALES Y SE PUEDEH ENCONTRAR DE 5 A 6 DIENTES RO
TOS EN EL MISMO PACIENTE.

UN TIPO DE LESION POCO FRECUENTE ES LA FRACTURA ESPONTANEA OE LA - -
RAIZ QUE AFECTA A LOS PACIENTES QUE SUFREN DE DENTINOGENESIS IMPERFECTA. -
LA EXPLICACION A ESTE FENOMEND ES POSIBLEMERTE LA DISMINUIDA DUREZA MICROS
COPICA DE LA DENTINA Y EL ADELGAZAMIENTO ANORMAL DE LAS RAICES.




181. EN LA RADIOGRAFIA SE OBSERVA UN CENTRAL
SUPERIOR IZQUIERDO CON TRAZO DE FRACTURA EN_
EL TERCIO MEDIQ RADICULAR EL CYAL HA CICATRL
ZADO. CON EVOLUCION DE MAS DE TREINTA ARDS.

182. ENM LA RADIOGRAFIA SE OBSERVA UN CER--
TRAL SUPERIOR DERECHO COM TRAZO DE FRACTY-
RA EN EL TERCIO APICAL, EL LATERAL CON - -
FRACTURA MULTIFRAGMENTARIA EN TERCIO MEDIO
Y DESPLAZAMIENTO DE LA MISMA Y €N EL CEN--
TRAL SUPERIOR 1ZQUIERDO SE OBSERVA IMPOR--
TANTE REABSCRCION RADICULAR, TODO ESTO, SE
CUNDARIO A TRAUMA.

183. RABINGRAFIA EN LA CUAL SE MUESTRA TRA
I0 DE FRACTURA A NIVEL D TERCIQ MEDIQ RA-
DICBLAR,
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184, EN LA RADIOGRAFIA St OBSERVA UNA
LESION PERIAPICAL DEL PREMOLAR COK -
ZPARENTE RESORCION DEL APICE.

185, EL PREMOLAR DE LA FIGURA ANTE---
RIOR MUESTRA FRACTURA LOKGITUDINAL -~
RADICULAR. .

186. EN LA FIBURA SE OBSERVA DEL LADD
1ZQUIERDO DESPLAZAMIENTO DE ESTE INCD
SIV0 POP TRAUMATISMO. DEL LADO DERE--
CHO LA RECUPERACION DEL ESPACIO.
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[ATROGENIA

EL TERMINO IATROGENIA DERIVA DE LA PALABRA GRIEGA “YATROS" QUE SIGN]
FICA PRODUCCION O CREACION DE UN ESTADO ANORMAL PRQVOCADO POR EL OPERADOR_
O RESPONSABLE DEL TRABAJQ A REALIZARSE. CUALQUIER ERROR O DESCUINO AL REALT
ZAR LA PREPARACION DE ACCESO ENDODONTICQ PUEDE CONDUCIR A UN ACCIDENTE OPE
RATORID QUE CAMBIE -EL PRONOSTICO OEL TRATAMIENTO 0 €N EL PEOR DE LOS CASOS
PONER EN PELIGRO LA SALUD LOCAL 0 GENERAL DEL PACIENTE, SITUACION QUE PARA
LELAMENTE DESACREDITA AL OPERADOR, 0 A LA ESPECIALIDAD Y A LA PROFESION -
MISWA.

LAS CARUSAS MAS COMUNES QUE PROPICIAN ERAORES Y ACCIDENTES SON LA IG-
NORANCIA, QUE ES LA RESULTANTE DIRECTA DE LA FALTA DE CONOCIMIENTOS 0 EN--
TRENAMIENTO CLINICO DIRIGIDO. LA PRISA ES LA RESULTANTE DIRECTA PRIMERD -
DEL AMOR 0 GUSTO POR LO QUE SE ESTA REALIZANDD Y EL DESCONOCIMIENTO ABSOLY
T0 DE LO QUE LA PALABRA TIEMPO Y PACIENCIA SIGNIFICAN. LA PREPOTENCIA RE-
SULTA DEL DDGMATISMO Y LA BASTA PRACTICA OBTENIDA A TRAVES DEL TIEMPO Y -
QUE PUEDE DERIVAR EN UNA GRAN MECANIZACION QUE EN OQCASIONES SE VUELVE [d--
OINSCIENTE, TODD LO ANTERIORMENTE DESCRITQ ES PREV!SIBLE ST EL QOPERADOR ES
TUDIA CON MAYOR DETALLE LOS PUNTOS EN LOS QUE SIENTA DEFICIENCIA, ORGANIZA
SU TIEMPO Y DISFRUTA REALMENTE EL TRABAJD ENDODONTICO Y QUE NO QLVIOE SUS_
PRINCIPIOS FUNDAMENTALES.

SOCRATES CLASIFICO A LOS HUMANOS EN CUATRO GRUPOS ¥ LO DIJO DEL SI- -
GUIENTE MODO:

GRUPO 1) L0S QUE NO SABEN QUE NO SABEN Y POR LD TANTO VIVEN €N IRRE-
MISIBLE IGNORANCIA.
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GRUPQ 2) LOS QUE NO SABEN QUE SI SABEN Y POR LO TANTO VIVEN COMO SI_
HO SUPTERAN.

GRUPO 3) LOS QUE S1 SABEMOS QUE NO SABEMOS Y POR LO TANTO KOS ESFOR-
ZAMOS EN SABER MAS.

GRUPO 4) LOS QUE SI SABEN QUE SI SABEN PERO NO TENGO EL GUSTC DE CO-
NOCER A NINGUNO DE ELLOS.



187. ESTA ES LA PRIMERA RADIOGRAFIA DE U
IHEORTUMADO CASQ CLINICO. INICIALMENTE LA
PACTENTE DE 14 AROS DE EDAD PRESENTABA CA
RIES EN LA PARTE MESIAL DE LOS INCISIVOS_
CENTRALES SUPERIORES.
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188. EL OPERADUR DECIDIO REALIZAR PREPARA-

CIONE3 FARA PROTLSIS COPCHARIA COMPLETA EN

LUGAR DE HABER QPTAGO POR TRATAMIENTCS CON
SEAVADORES DE OPERATORIA DENTAL, DEJANDO -
POR CIERTO EXPUESTAS LAS PULPAS DE AMBOS -
DIENTES.

129, POR LD ANTERIOR EL OPERADOR SE VIO UEL]

GADG A REALIZAR

L05 TRATAMIENTDS DE COHDuC-=
TG5, PERO TENIENDD MUY DEBILLS LAS FREPAI
CIORES CORORARIAS.




190. EL OPERADOR ENTONCES DECIDIO REALIZAR 191. DESAFORTUNADAMENTE EL OPERADOR NO --
RECONSTRUCCION DE LOS DIENTES TRATADOS EM- PROCEDIO CYIDANBO EL EJE LONGITUDINAL OF_
DODONTICAMENTE POR MEDIO DE POSTES. LA RAIZ Y PERFORO AMBAS.

i

=

. GLTIHARDO

#0020 URA SERIE DE
3 FILEM0S HRBLAR -
MOION EH LD
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